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de América Latina, a causa, entre otras cosas de la separaciéon entre el Estado y la
iglesia durante ia Reforma en el siglo XIX. A partir de ese momento, el Estado mexicano
se hace cargo con mayor o menor eficiencia de ia salud de la poblacién, el proceso revolu-
cionario de 1910 refuerza esta responsabilidad. Durante el periodo cardenista se desarrollan
modelos de atencidn a la salud con participacién de la poblacién; es en este periodo justa-
mente, cuando la politica sanitaria se transforma en un instrumentc de construccién de la
hegemonia del Estado mexicano.’
La intervencion directa del Estado mexicano en la produccion de servicios médicos con-
duce a la organizacién de varios sistemas de atencién médico-sanitaria de caracter clasista,
que para la década de los 70 se expresa en mosaico institucional con dos subsectores clara-

I a atencién médico-sanitaria en México ha tenido un desarrollo diferente a otros paises
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mente diferenciados: el subsistema de atencion a poblacion abierta y el de seguridad social,
resultado de las necesidades economicas y politicas del Estado y del conflicto de clases en
la sociedad mexicana.’ Las principales instituciones de salud en este momento son: el Ins-
tituto Mexicanc del Seguro Social (IMSS), la Secretaria de Salud (S8}, el instituto de Seguri-
dad y Servicios Sociales para ios Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Sistema Nacional
para el Desarrollo Integral de la Familia (DIF), los Servicios Médicos de Petrdleos Mexicanos
(PEMEX) v los Servicios Médicos de ia Secretaria de Defensa Nacional. Estas instituciones
publicas coexisten con la atencién médica de caracter privado, que para 1970 representan
solo un 15 por ciento de los servicios médicos.?

En los ochenta, los problemas estructurales de fa economia mexicana en un contexto de
crisis mundial, de endeudamiento externo de los paises de capitalismo periférico —
especialmente de América Latina— y de caida de los precios internacionales del petroleo,
profundizan la crisis en México presente desde la década anterior. Para remontar este perio-
do critico, el sector de la tecnoburocracia en coincidencia con algunas fracciones de la bur-
guesia, plantea un proyecto neoliberal de reordenacién econdmica y politica que entrafia una
redefinicion del papel del Estado.

El modelo neoliberal

El neoliberalismo plantea centralmente disminuir la intervencidn estatal, liberar las fuerzas
del mercado, reconocer que la empresa privada es la responsable de dinamizar y desarrollar
la economia, en definitiva ‘‘adelgazar el Estado’’. Para ello, se hace aparecer al Estado co-
mo ineficiente, el gasto social como improductivo y ambos responsables del endeudamiento
externo, se crea asi una imagen que deja como Unica salida para enfrentar la deuda externa
y la crisis econdmica, la “‘modernizacion’ de la sociedad y del Estado a través de privatizar
y desregular.*

El gobierno de Miguel de La Madrid, (82-88) adopta estos planteamientos coincidiendo
con los dictados del Fondo Monetario Internacional (FMI) y se propone transformar las tareas
del Estado mediante ia actividad legislativa, la venta de empresas paraestatales, el cambio
del discurso palitico, la aparicién en la escena publica de las organizaciones empresariales
privadas, la disminucion del gasto publico con objeto de garantizar el pago de la deuda, la
reduccion sustancial del gasto social y la depresion salarial como tinica medida para contro-
lar la inflacion. En este periodo, los trabajadores sufren una pérdida del poder adquisitivo
del salario de un 60 por ciento, las empresas en poder del gebierno disminuyen de 1 155
en 1983, a sdlo 399 en 1989.° Todas estas medidas de caracter neoliberat se consideran la
garantia minima para la ““democracia’ econdmica, el crecimiento y la salida de la crisis.

Durante este sexenio, el contenido del discurso gubernamentat incorpora conceptos co-
mo ‘‘eficiencia”, “‘racionalidad’’, ''optimizacion de recursos’, ‘‘modernizacién” y abandona
progresivamente las referencias a la revolucion, a los derechos agrarios, a la justicia social.
Se abre el campo a la inversién extranjera, se firma el acuerdo det GATT y se inicia la discu-
sion sobre la reforma de la Ley Federal del Trabajo.

Mientras que el sexenio de Miguel de la Madrid constituye un periodo de transicion que
sienta las bases para la redefinicion del Estado, la politica de Salinas de Gortari (1988 a la
fecha) profundiza este proceso y adopta ‘a conciencia’ las tesis necliberales en un contexto
de profunda crisis politica cuya expresién mas clara es la eleccidn presidencial del 6 de julio
de 1988. Asi, el sexenio salinista profundiza las medidas de corte neoliberal, avanza veloz-
mente en el proyecto modernizador y trata de enfrentar la crisis politica mediante un discur-
so “‘democratico y solidario”.

2Lopez Acuna D. La salud dssigual en México Ed. Sigio XXI. México 1980.

3tbid.

4Sudrez, F. “'Politicas gubernamentales de privatizacion y desregulacion™. Revista Argumentos No.
8, léAM-X, México, octubre de 1989 pp. 21-30. .
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En materia de politica social, la tendencia al desmantelamiento del Estado benefactor se
expresa a nivel del gasto publico en una drastica disminucion del gasto social. No cbstante,
el Estado se ve obligado a mantener ciertas politicas sociales racionalizando los recursos,
abaratando los costos y simplificando aun mas la prestacién de los servicios, como una ma-
nera de legitimarse en un proceso de acumulacion capitalista de grandes contradicciones.

La contradiccion existente entre la necesidad de adelgazar y refuncionalizar al Estado de
modo que se corresponda con el proyecto modernizador y, al mismo tiempo, preservar cier-
tas politicas sociales, conduce a una propuesta eficientista y modernizadora de la propia po-
litica social.®

La politica de salud en México

La politica sanitaria que habfa conducido historicamente al mosaico de instituciones publi-
cas de salud, también sufre transformaciones sustanciales al adoptarse el modelo neolibe-
ral; dichas modificaciones se sustentan en una gran actividad legislativa. Entre los cambios
legales mas importantes se puede mencionar la reforma del Art. 4° Constitucional y la apro-
bacion de la Ley General de Salud, que entra en vigor en julio de 1984.

La contradiccion existente entre el aumento de costos para la atencién médica, el decre-
mento del presupuesto asignado al sector y la necesidad de legitimacién del Estado mexica-
no, responsable aun de una gran parte de la prestacion de servicios médico-sanitarios
conducen, en 1983, a una propuesta de Sistema Nacional de Salud (SNS). Este proyecto,
caracteriza el periodo de M. de la Madrid en materia de salud e incorpara el discurso raciona-
tizador y modernizante caracteristico del nuevo modelo econdmico.

SLdpez Areliano, O. *‘La politica de salud en México (1982-1988). Una vision critica”. Tesis de gra-
do. Maestria en Medicina Social. UAM-X. México, 1990.



La propueésta del SNS se lleva a cabo por medio de cinco estrategias: 1) modernizacién
administrativa, 2) sectorizacion, 3) coordinacidn intersectorial, 4) descentralizacién y, 5) par-
ticipacion comunitaria.”

Los planteamientos iniciales sobre SNS mantenian una coherencia de concepcion y obje-
tivos. Sin embargo, el desarrollo de sus componentes fue extremadamente desigual. Este
documento plantea la evaluacidén del SNS por medio de tres ejes analiticos (descentraliza-
cién, gasto en salud y privatizacion) que permiten mostrar el avance neoliberal en la politica
sanitaria. También, por razones de andlisis, se diferencia el sexenio de M. de la Madrid y
la gestion de Salinas de Gortari, pues aunque comparten el mismo proyecto presenta algu-
nas variantes.

Politica sanitaria en el gobierno de
M. de La Madrid (1982-1988)

a} Descentralizacion de los servicios de salud

Antes de la propuesta de SNS, que se inicia —explicitamente— en 1983, se atribuian las
diferencias e inequidades en la prestacion de servicios a la ausencia de una entidad rectora
que coordinara las acciones de las instituciones plblicas y de los sectores privado y social.
Esta situacién se traducia “‘en una calidad heterogénea en la cobertura, en costos diferentes
en la prestacion de servicios, y en un inadecuado aprovechamienio de los recursos dispo-
nibles” 8

El proposito fundamental del SNS consistia en “tender hacia una cobertura nacional de
los servicios de salud, garantizando un minimo razonable de calidad... (para) mejorar el nivel
de salud de la poblacidn, particularmente de los sectores rezagados y los grupos mas vuine-
rables... (con base en un) crecimiento demografico concordante con el desarrollo econdmico
y social del pais... {y) promover la proteccién social”.®

Las reformas juridicas que se promueven a partir de 1983, distribuyen la competencia en-
tre la federacion y los estados, establece la transferencia de facultades en materia de salud
publica, asistencia social y atencién médica y sientan las bases para la transformacion gra-
dual de los servicios que presta la Secretaria de Salud. Se dispone que los servicios de la
entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia y los del Programa IMSS-COPLAMAR, se
descentralicen para integrarse orgdnicamente en los servicios de saiud de los estados, bajo
la responsabilidad operativa de los gobiernos estatales y que la SS se constituya en una de-
pendencia normativa, de supervisién, programacién y evaluacion.®

Sin embargo, & pesar de que la estrategia de descentralizacion fue importante para la con-
solidacion del Sistema Nacional de Salud, se limité a las instituciones que atienden a pobla-
cion abierta (sin seguridad social) y segun datos oficiales, sdlo 14 estados finalizaron 1a etapa
de integracién orgdnica y desconcentracion operativa, por lo que este proceso quedd incon-
cluso. En estos estados, desaparecieron Los Servicios Coordinados de Salud Puablica y el
Programa IMSS-COPLAMAR, con la consecuente creacion de dependencias estatales res-
ponsables de los servicios.!!

La descentralizacién como un proceso vertical decidido en el centro e impuesto a los tra-
bajadores, a los usuarios e incluso a los gobiernos estataies; el traslado de responsabilida-
des de la Federacidn a los estados sin el apoyo financiero y técnico y el rapido deterioro de
los servicios de salud en un proceso de esta naturaleza, generé la oposicién de algunos go-

"Valdez O. Cuauhtémoc. v col. Sistema Nacional de Salud. Avances y perspectivas. Cuadernos de
la Secretaria de Salubridad y Asistencia, No. 7 México 1984 pp. 21-34.
2Programa Nacional de Salud 1984-1988. Poder Ejecutivo Federal. Sintesis Ejecutiva. México, 1983.
Ibid.
0Djario Oficial de la Federacion, 8 de marzo de 1984.
1Soberén, G., J. Kumate v J. Laguna (Compiladores). La salud en México: Testimonios, 1988. El
cambio estructural. Tomo |, FCE, México, 1988.



biernos locales.” Ademas, como se demostré posteriormente, esta forma de llevar a cabo
la descentralizacién no promovié por si misma la democratizacion del sector salud.

Alo largo de 7 afios, la integracion funcional de los servicios de salud no ha podido resol-
ver ni siquieta los problemas administrativos que afectan al sector, dado que las medidas
de coordinacion resultaron insuficientes para modificar las tendencias de desarrollo de las
diversas instituciones sanitarias, lo que se ha traducido en que las diferenciales de recursos
y servicios se mantengan y, en algunos casos, se profundicen.

Oftra consecuencia negativa de la descentralizacion fue el desmantelamiento de progra-
mas de control de enfermedades y de medidas puntuales de intervencion epidemioldgica.
El deterioro de la salud producto de la crisis fué potenciado por el desmantelamiento de pro-
gramas y servicios.'?

La presion sanitaria puede ser ejemplificada con el incremento en la incidencia de palu-
dismo, de infecciones respiratorias agudas, de infecciones intestinales y de neumonias; con
el riesgo potencial de una epidemia de dengue hemorragico, con la epidemia de sarampién
de 1989 y 19390, con la imposibilidad de erradicar la poliomielitis paralitica para este afio,
con el incremento en la mortalidad por desnutricién en preescolares y con la profundizacion
de las diferenciales de salud entre grupos y regiones.'®

b) Gasto ejercido por el sector salud

Los recursos asighados al sector salud' son otro ejemplo para mostrar el impacto del mo-
delo neoliberal. El andlisis de los objetivos explicitos de la politica de salud en este periodo,
a la luz de los recursos financieros gastados en su operacién muestra las contradicciones
que el discurso de la “modernidad sanitaria” no explicita, pero que los hechos sefialan ter-
camente.

Entre ios principales objetivos del SNS se destacan: a) ampliar la cobertura de los servi-
cios de salud, dando prioridad & los nicleos rurales y urbanos mas desprotegidos; b) homo-
geneizar y elevar la calidad en la prestacion de los servicios de salud y, ¢) proporcionar servicios
de salud (de calidad) a toda la poblacién, atendiendo sobre todo problemas prioritarios, con
especial énfasis en las acciones preventivas.

Los recursos financieros asignados por el gobierno al sector salud, presentan en el perio-
do 1982-1988 una tendencia descendente, que hace imposible el cumplimiento de estos ob-
jetivos y pone en entredicho la supuesta prioridad que la salud tiene dentro de el proyecto
modernizador mexicano.

En este periodo (1982-1988), disminuye (de 2.2 por ciento a 1.6 por ciento la participacion
del gasto en salud y seguridad social como proporcion del Producto Interno Bruto. Descien-
de la participacién del gasto en salud de 4.3 por ciento a 3.0 por ciento del total del financia-
miento, del sector y disminuye el gasto en salud per cdpita (de $275.07 a $186.97)."

*Como ejemplo se puede citar que en el estado de Michoacan, el gobiernc de Cuauhtémoc Cérde-
nas (1980-1986) se opuso abiertamente a la descentralizacion de los servicios de salud, ya que las eta-
pas iniciales del proceso generarcn un deterioro de los programas de atencion medica, que fue percibido
como un problema politico lesive para su gestion.

12 6pez Arellano, O. Op. cit..

'3g| deterioro epidemioidgico de la década de los ochenta se encuentra documentado en: Blanco
Gil, J. y O. Lépez Arellano. “De 1a transicion epidemioldgica a la epidemiclogia de 1a crisis”. En: La
Politica Sanifaria Mexicana en ios Ochenta. Coedicién CES-Fin de Siglo, Méxice, 1990 y en Blanco Gil,
J. y O. Lopez Arellano. *‘Politica de salud e impacto epidemioidgico™. Rev. Salud-Problema No. 20, UAM-X,
Meéxico, 1990 (en prensa).

4_a informacién que se refiere a gasto en salud, coberturas y deterioro de los programas de control
de enfermedades se tomd de: Blanco J., Lépez O y Cérdoba, G.: ““Contribucion al andlisis dsl sexenio
1982-1988. Salud y Seguridad Social”. Grupo de Estudios en Saiud, México, septiembre de 1988, y Vas-
quez S. y col. “‘Estructura y evolucion del gasto en salud, 1982-1987". Revista Salud-Problema No. 15,
México 1988.

*Este dato se refiere a pesos de 1970, deflactados con base en los indices del Banco de México
y la SPP.
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Se reduce —también— el presupuesto destinado a financiar los sistemas de atencién a
poblacion abierta (de 21.6 por ciento a 17.5 por ciento del gasto sectorial) y decrecen los
recursos estatales para apoyar el 2o0. y 3er. nivel de atencién (que pasan de 53.9 por ciento
a 44.3 por ciento del gasto destinado a los servicios de atencion curaiiva).

En 1980, el programa de atencion preventiva recibe el 5.2 por ciento del gasto ejercido
por las principales instituciones publicas de salud; para 1988, la proporcion desciende a 5.0
por ciento, e igual proceso siguieron los programas de investigacion, saneamiento basico
y formacidn y desarrollo de recursos humanos.

En el periodo 1980-1982 se edificaron 2 102 unidades y oficialmente se reporté un incre-
mento de la cobertura de 11.7 millones de habitantes mientras que entre 1983-1985 sdlo se
construyercn 1 234 unidades de salud.™

En resumen, podria afirmarse que ademas de la reduccion global del presupuesto del sector,
gue dificulta la ampliacidn de la cobertura y la homogeneizacion y elevacion de la calidad
de los servicios, se impacté negativamente a las instituciones que atienden a poblacién sin
seguridad social, asi como, a los programas de prevencion y promocion de la salud (e]. los
programas de control del paludismo y de enfermedades prevenibles por vacunacion) y el de-
sarrollo de infraestructura, en contradiccion abierta con los objetivos planteados por la politi-
ca declarativa.

Otro de los objetivos planteados por la politica sanitaria fué modificar —homogeneizando—
las tendencias de desarrollo de las distintas instituciones de salud. El gasto por institucién
ejemplifica lo contrario, no sdlo no se modificaron las tendencias sino que las diferenciales
se mantuvieron y se profundizaron:

El Instituto Mexicano del Seguro Social ejercio en 1980, el 65.4 por ciento del total de los
recursos asignados al sector salud, la Secretaria de Salubridad y Asistencia ejercié el 18.7
por ciento; el ISSSTE, el 13.6 por ciento y el Programa IMSS-COPLAMAR, 2.3 por ciento.

50choa, M. *“Politica de gasto en el sector salud (1977-1986)". En Almada, |. (Coordinador). Salud
y Crisis en Mexico. Ed. Siglo XXI editores, México, 1990,



Para el afio de 1988, la proporcion del gasto ejercido por el IMSS, en el total sectorial
auments al 67.6 por ¢iento en tanto que el ISSSTE y e! Programa IMSS-COPLAMAR mejora-
ron ligeramente su participacion al pasar a 14.1 y 2.4 por ciento, respectivamente. En cam-
bio, la Secretaria de Salud retrocedio a 16.4 por ciento.

Proporcidn del gasto sectorial y de la cobertura por institucion
México, 1980-1988

1980 1988

Institucién Gasto Cobertura () Gasto Cobertura (™}
% % % %
IMSS 65.4 43.2 67.6 47.2
SSA 18.7 387 16.4 29.5
ISSSTE 13.6 8.8 14.1 10.0
IMSS-COPLAMAR 2.3 9.3 2.4 13.3
100.0 100.0 100.0 100.0

Fuente: Blance Gil, J. y cot. “Contribucion al andlisis del sexenio 1982-1988. Salud y Seguridad Social’'. Centro de
Estudios en Salud, Méxice, septiembre de 1988, documento fotocopiado. (7) Cobertura de 1980 Plan Global
de Desarrollo, SPF, México, 1980. Cobertura en 1988: | Informe de Gobierno. Poder Ejecutivo Federal, Méxi-
co. 1989.

En lo politico, el no haber considerado el poder real de cada una de las instituciones, difi-
cultd la integracion y consolidacion del Sistema Nacional de Salud. La redefinicién de los
grupos de poder dentro de la burocracia del sector salud, confrontd a las cupulas del IMSS
y de la S8 principalmente.™®

¢} Privatizacién de la atencion médica

Parte central de la modernizacion sanitaria es ia privatizacion de los servicios de salud, que
se ha hecho en forma indirecta y no abierta. Como ejemplo se pueden citar: la transforma-
cidn de los Institutos Nacionales en empresas paraestatales dirigidos por patronatos finan-
ciados parcialmente por fundaciones privadas, la venta a particulares de la mayoria de las
acciones de la Gerencia General de Produccion de Bioldgicos y Reactivos, el proceso de
desincorporacion de actividades ‘'no sustantivas’ que el IMSS estd promoviendo: reduccion
de las acciones de control de la calidad de medicamentos, concesidn a particulares de los
servicios de mantenimiento y limpieza y la venta de los centros recreativos y deportivos.

La politica, inscrita en la estrategia tendiente al “‘adelgazamiento’ del Estado, se concre-
ta en la progresiva desaparicion de la intervencion estatal en la produccion de bienes y servi-
cios, dejando ésta al libre juego de las fuerzas del mercado. Este modelo econdmico profundiza
la concentracion regresiva del ingreso y excluye a grandes grupos de poblacion de servicios
de salud de calidad.

Las tendencias que profundizan la inequidad y la exclusion de grandes grupos se intensi-
fican en e! sexenio de Carlos Salinas de Gortari: tas instituciones gue prestan servicios a
{a poblacidn sin seguridad social, atienden —por medio de servicios masificados y de bajo
costo, que no garantizan sino parte de la atencion de primer nivel— a los grupos marginados
rurales (IMSS-Solidaridad) y urbanos (8S). En “compensacion’, son estos grupos a los que
se dirigen los programas de autocuidado y de educacién para la salud.’”

Los grupos de poblacion que ocupan lugares criticos en la produccion y en los servicios
—por ejemplo, trabajadores petroleros y empieados bancarios— acceden a una atencion es-

8| dpez Arellano, op. cit.
7Kumate, J. Programa Nacional de Promocion y Cuidado de la Salud. Trabajo presentado en la Reu-
nion del Gabinete de Bienestar Social del 5 de enero de 1989, México.



pecializada, en cuya organizacion se entrecruzan los servicios de la medicina privada con
la alta especialidad de los centros medicos e institutos publicos. Este proceso de diferencia-
cion se ha profundizado en los Gltimos afios por el impacto negativo que la reorganizacion
‘productiva —producto del nuevo patrén de acumulacion— ha tenido sobre la estructura y
capacidad defensiva de la clase trabajadora mexicana.

La politica sanitaria del salinismo

La politica social y de salud del salinismo, se basa en el supuesto éxito del modelo econédmi-
co neo-liberal y particularmente en la renegociacion de la deuda externa. De acuerdo con
ésto, se reduciria sustancialmente el monto de los recursos necesarios para cubrir el servicio
de la misma, retornaria una gran parte de ios capitales fugados y se incrementaria la inver-
sién extranjera. Al aplicar los recursos ahorrados y los capitales “frescos’” a la economia,
se generarian empleos remunerados, y, por esta via, se sustentaria la ampliacion de los ser-
vicios sociales.

Con base en estos supuestos la politica sanitaria se centrd, durante la campaiia y la for-
mulacién del Plan Basico de Gobierno, en la consolidacion del Sistema Nacional de Salud,
la descentralizacion de los servicios, la coordinacion intersectorial para mejorar las condicio-
nes de bienestar, la ampliacion de la cobertura de l0s servicios, el desarrolio de la atencion
primaria, el desenvolvimiento de la investigacion cientifica y el aprovechamiento optimo de
la capacidad instalada.

A 18 meses de haberse iniciado la administracion salinista, y ante el relativo.fracaso de
la renegociacion de la deuda, el insuficiente retorno de los capitales del exterior y la escasa
disposicion del capital extranjero y nacional para invertir en México, en politica de salud se
han pospuesto los compromisos para consolidar, el SNS, avanzar en la descentralizacién
y desarrollar la investigacién cientifica, entre otros.

En cambio, se insiste en la reinterpretacion de la prevencion de las enfermedades, que
se basa en cuipar a los individuos y a las familias del deterioro de su salud a causa de sus



habitos y modos de vida. lgualmente, se reinterpreta a la atencion primaria y a la participa-
¢ién popular en salud, trasiadando los costos y [a responsabilidad a ta poblacidn, bajo el pa-
radigma del “‘autocuidado de la salud” y los ““mecanismos novedosos” para el financiamiento
de los servicios,’ que han fortalecido la multiplicacion de los seguros médicos privados. Fi-
nalmente, se trata de responder ante os problemas de salud causados por la extrema pobre-
za vy la resultante inestabilidad social, con la aplicacion selectiva del Programa Nacional de
Solidaridad (PRONASOL) gque, ante todo, tiene propositos clientelares y sirve para legitimar
la figura presidencial.

La situacion real de deterioro de los servicios publicos de salud, ha sido aprovechada por
algunos sectores gubernamentales y privados para orquestar una campana de desprestigio
hacia las instituciones sanitarias, con el objeto de crear un clima ideolégico propicio para
la privatizacién de los servicios meédicos (p.e. |a serie de television que documenta la preca-
riedad de los servicios de salud en México, en donde al final aparece el logotipo de uh segu-
ro privado).

En esta logica, se propone a la iniciativa privada, la nada despreciable empresa de com-
pletar el esquema de servicios desarrollando el segundo nivel y tercer nivel con servicios hos-
pitalarios “‘accesibles”, en condiciones de atractiva rentabilidad. El crecimiento de los seguros
médicos privados, como plataforma financiera para la expansion de las instituciones priva-
das y los reclamos de la Camara de Hospitales Privados para el establecimiento de una poli-
tica de subrogacion y de compra de medicamentos a precios preferenciales, son buen gjemplo
de una nueva logica en el sector,'®

No extrafia pues, que ya se dejen escuchar iniciativas explicitas de privatizacion: la Aso-
ciacion Nacional de Industriales de la Transformacion (ANIT), ha propuesto como medidas
para la reactivacion del mercado interno y la liberacidn del mercado de la fuerza de trabajo,
que se eliminen las prestaciones que se integran al salario diario de los trabajadores. Con
esta medida, se argumenta, que el salaric minimo se incrementara 2 6 3 veces —lo cual es
falso, pues las cuotas del seguro social sélo representan el 21.5 por ciento de los salarios—
y la “libre demanda’ por servicios generaria un fuerte dinamismo en el mercado interno.

Esta “activacién” del mercado interno posibilitaria la formacién de una especie de seguro
médico —muy al estilo de los seguros privados norteamericanos— y alentaria el desarrolio
de empresas médicas, seguramente asociadas al capital transnacional. Maxime ahora que
los controles para regular la inversidn extranjera practicamente han desaparecido.

En este marco, es posible imaginar una progresiva competencia de ia iniciativa privada
con el sector publico en la atencitn médica, transformando el modelo actual de la seguridad
social en un modelo de atencién medica en donde la subrogacion de servicios es creciente.

El auge que estan cobrando los seguros médicos privados y la amenaza de varios sindi-
catos de desafiliarse masivamente del IMSS y contratar sus propios seguros, se inscriben
en el procesc de detericro de los servicios publicos y en el supuesto (reforzado desde los
sectores oficiales) de que servicio privado es sindnimo de eficiencia y calidad.

La reciente discusién pablica entre diversos grupos de (a iniciativa privada, para privatizar
los servicios del IMSS parcialmente, las declaraciones de los Directores Generales del IMSS
y del ISSSTE al respecto de la privatizacion de las pensiones y jubilacion de sus asegurados
mediante nuevas formas de capitalizacion de las cuotas, la venta a la iniciativa privada de
algunas instalaciones deportivas del IMSS, se suman a las evidencias sobre el avance rapi-
do de la tendencia privatizadora en el sector saiud. Esta tendencia no se expresa en el dis-

8Un antecedente notable de las propuestas de modernidad y financiamiento se encuentra en: Frenk,
J. “Las oportunidades de la reconstruccion’. Revista Nexos No. 96, México, diciembre de 1985. Una
propuesta global v mas reciente de redefinicion del financiamiento se encuentra en: “El financiamiento
de los servicios de salud en los paises en desarrollo. Una agenda para la reforma’”. Banco Mundial.
Boletin de la Oficina Sanitaria Panamericana, Vol. 103, No. 6 (especial), Washington, diciembre de 1987.

¥Eibenschutz, C., O. Lopez Arellanc, G. Cérdova y Ldpez. “‘La politica sanitaria mexicana en los
ochenta’”. En: La politica sanitaria mexicana en los ochenta; Coedicidon CES-Fin de Siglo, México, 1990.



curso sanitario con la claridad gue se utiliza en el discurso neoliberal de la politica econémica,
pero no es por ello menos real. .

La tendencia de un modelo de seguridad social de esta naturaleza se concretaria en una
negociacion individual entre sindicatos fuertes y grandes empresas (capaces de contratar
seguros colectivos privados), la progresiva desaparicion del caracter tripartita de la seguri-
dad social mexicana, la progresiva desaparicion de la presencia estatal también en este sec-
tor, con la consecuente exclusion de la seguridad social de grandes grupos de trabajadores.

En este proceso, se favoreceria la emergencia de peguefos grupos privilegiados de tra-
bajadores que pueden acceder a un servicio médico de alta calidad y grandes sectores de
la poblacion (subempleados, trabajadores eventuales) que seran totalmente excluidos de los
servicios de salud y de la seguridad social. Por no habiar de los millones de mexicanos que
hoy no tienen acceso a servicios permanentes de atencién médica y mucho menos a seguri-
dad social.

En resumen, se puede afirmar que dentro del proyecio salinista la salud de la poblacién
no es prioritaria; se esta dejando al libre juego de la oferta y la demanda, esperando que
el modelo econdmico neo-liberal la “‘regularice”. En tanto, se interviene puntualmente en
los problemas severos o situaciones conflictivas. La politica de salud se transforma, por esta
via, en una politica selectiva, de acciones focalizadas y de bajo costo, con un progresivo re-
traimiento del Estado en la produccion de servicios de salud y con una minima inversion estatal,

De nada vale enarbolar el aumento del 25 por ciento para 1990 al presupuesto autorizado
a las instituciones del sector salud en reiacion al gasto ejercido en 1989, (Ver cuadro anexa).
Este aumento es solo nominal pues se construyo sobre el supuesto de que la inflacion anual
seria del 15 por ciento. En el primer semestre de 1990, ya se reconoce gue la inflacidn supe-
ré la prevision anual, con o cual el aumento quedara no solo anulado, sino rebasado. Ade-
mas, se deja de lado el hecho de que aun con el aumento, el nivel del gasto en atencién
médica y sanitaria para 1990, nos remite histéricamente a la situacion de 1965. De facto se
regisiraria un retroceso de 25 afos.

No esta de mas sefalar gue tos hechos antes descritos, se estan desarrollando en medio
de un ambiente represivo, anti-democratico y carente del mas elemental sentido de autocriti-
ca al gue contribuye, sin lugar a dudas, la faita de informacién, el ocultamiento sistematico
de problemas epidemioiégicos y el empeoramientc de las condiciones de salud de la pobla-
cién. Como contraparte, se asiste a una campafia permanente de desinformacioén, que utiliza
los medios masivos de comunicacion para magnificar las versiones oficiales.

En definitiva, se puede afirmar que el modelo econdmico adoptado por el Estado mexica-
no, se expresa en un modelo neoliberal de la atencion médico-sanitaria, donde el sector pu-
blico reconoce su incapacidad para gestionar los servicios de salud y deja espacios —antes
regulados por el Estado— al libre juego del mercado, que, aparentemente, garantiza una mayor
eficiencia aun a costa de aumentar la inequidad. Se evidencia claramente una decision poli-
tica de ‘'sanear’’ la economia, a pesar de gue esto impligue mantener y profundizar la desi-
guaidad. En los hechos, se expresa un proyecto de desarrolio capitalista “‘modernc’ para
el que sobran millones de mexicanos.

La esperanza aceptada por algunos en el sentido de que la modernizacion del Sector Sa-
tud permitiria alcanzar mejores niveles de salud y disminuir la inequidad, se esfuma ante los
datos sefialados y ios estragos producidos por el repunte en la incidencia de enfermedades
anteriormente controladas, por ejemplo: sarampion, paludismo y tuberculosis.?®

Julio 1990

20Ver referencia No. 13.



Gasto {*) ejercido en 1989 y autorizado para 1990 en
programas de salud. Sector saiud, México, 19980,

Gasto corriente Gasto de Inversion Gasto total
Institucion 1989 1990 % 1989 1990 % 1989 1990 %
Secretarfa de Salud 1 685.9 20820 235 163.2 2248 467 18391 23068 254
IMSS-Solidaridad 152.3 1809 18.7 189 288 523 171.2 209.7 225
IMSS 5820.7 7258.1 246 3369 4199 246 61577 76771 2486
ISSSTE 909.4 10915 20.0 37.3 154.1 313.1 946.7 12456 31.5
Total 85683 106115 238 546.3 8276 515 91147 114392 255

(*} Miles de millones de pesos.

Fuente: Gasto en 1989: Cuenta de la Hacienda Publica Federal. SPP.
Gasto autorizado para 1990: Presupuesto de Egresos de ta Federacion, SPP, México, 1890.
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