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El objetivo central de este trabajo es indagar cules fueron las modali-
dades de instrumentacién del modelo neoliberal en lo referente a la
politica sanitaria y de seguridad social en México. Para ello se seleccio-
naron algunos pardmetros que definen el campo de estudio: sistema y
régimen politico, derechos ciudadanos, instituciones y modalidades de
atencién médica y seguridad social, y financiamiento, cuya evolucién en
el periodo posterior a 1980 se describird someramente, considerando que
fue este el periodo donde ocurrieron la crisis y los cambios y, por ende,
la mudanza hacia el modelo neoliberal.

El propésito principal serd detectar el impacto que tuvo el cambio de
modelo sobre la politica sanitaria y las instituciones.

Meéxico y el proyecto neoliberal

A partir de 1982 se inicia una época de fuertes cambios que afectan toda
la estructura econémica de nuestro pais, y como se alteré el sistema
productivo, consecuentemente cambiaron los aspectos administrativo,
politico, social y cultural. Esta situacién ha sido denominada, de manera
general, proceso de modernizacion, que en realidad significa la instru-
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mentacién del modelo neoliberal en todas las esferas de la realidad
nacional.

Para conseguirlo se han instrumentado diversas politicas, entre las
mds importantes estdn la privatizacion de las empresas estatales, algunas
de las cuales se reprivatizaron en menos de un lustro; el debilitamien-
to de las centrales obreras, la desregulacion de la inversion extranjera, el
aliento a la inversion privada, tanto nacional como internacional, asi
como la reduccién del gasto social, tan estrechamente vinculado al
contenido de este trabajo.

En pocas palabras podemos decir que el Estado Benefactor o el Estado
Social emanado de la Revolucién Mexicana, se “adelgaza” en la misma
proporcion en que avanza el proceso de privatizacion o modernizacion.
La reestructuracion del Estado o su redefinicién dentro del nuevo esque-
ma de acumulacién, demanda también una nueva administracion publica
capaz de operar con mayor eficiencia y racionalidad. La politica de
modernizacion y de desregulacién requieren una accién gubernamental
limitada y circunscrita a la proteccién de la libertad de los sujetos sociales
e individuales, asi como velar por el cabal cumplimiento de los acuerdos
sociales e incentivar la actividad competitiva de los mercados, lo que se
ha dado en llamar economia de mercado.

A la agudizacién de la crisis a partir de 1982, que se manifiesta en
todos los dmbitos de la vida nacional, la explican varias causas: la
drastica caida del precio internacional del petrdleo, la fuerte presién
interna (empresarial) y externa (GATT, FMI), el altisimo endeudamiento
ptiblico, las altas tasas de interés, la desigualdad del ingreso, el agota-
miento del modelo de control politico, la caida de hasta un 60 por ciento
del valor adquisitivo de los salarios,' la falta de credibilidad en el
régimen, la corrupcidn, el aumento en los indices de desempleo, el de-
terioro en los servicios publicos y el incremento de los indices de
contaminacién ambiental

El actual proyecto neoliberal cruza nuestra sociedad en su totalidad.
La restriccion de la actividad estatal pone al descubierto el libre juego
de los intereses empresariales (sobretodo aquellos ligados al mercado
internacional) y deja a la poblacién en condiciones muy precarias en lo

I' Estela Gutiérrez, “La crisis laboral y el futuro del trabajo”, La ocupacion del futuro, México,
Ed. Nueva Sociedad, 1990, pp. 63-87.

ZA. Aguiano, (coord.), La modernizaciin de México, México, UAM-X, 1991,
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que se refiere a su capacidad reinvindicativa para satisfacer sus necesi-
dades basicas, ya que esta capacidad, asi como los diversos satisfactores
se encuentran ahora sujetos a la libre accién del mercado.

La politica sanitaria

A partir de 1982 se acentud la tendencia a utilizar modelos de atencién
médica de bajo costo, ya que la mayor parte de la extension de cobertura
se realiz6 en el rubro de Atencién Primaria a la Salud.

Programa Nacional de Salud

El Plan Nacional de Salud es una responsabilidad de la cabeza de sector,
(Secretaria de Salud-SS) y su elaboracion se deriva de la Ley de Salud y
Seguridad Social que tiene como primer antecedente la Ley de Planea-
cion y el Plan Nacional de Desarrollo (PND). Uno de los capitulos del
PND es el Acuerdo Nacional para el Mejoramiento Productivo del Nivel
de Vida, que estd “....orientado a lograr el bienestar de la nacién y des-
tacan los aspectos salud y seguridad social, imparticién de justicia,
educacion, cultura y arte, deporte y juventud, alimentacién, abasto,
vivienda y servicios urbanos,” siendo uno de sus componentes la Ley
de Salud Social arriba mencionada.

Antes de describir los aspectos mds importantes del Programa Nacio-
nal de Salud (PNS) 1990-1994, es conveniente sefialar que por razones
desconocidas se elaboré un afio después de la fecha fijada para ello sin
que mediara explicacién gubernamental alguna.

El acuerdo mencionado en el primer parrafo contiene cuatro lineas
estratégicas: 1. Creacién abundante de empleos bien remunerados; 2.
Proteccién y aumento del poder adquisitivo del salario; 3. Atencién a
demandas prioritarias del bienestar social —capitulo donde aparece lo
concerniente a la prestacién de los servicios de salud—, y 4. Erradicacion
de la pobreza extrema.

Para lograr la cuarta estrategia, se disefié el Programa Nacional de

3 Programa Nacional de Sulud, 1984-1988, México, SSA, 1984.
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Solidaridad, a partir del cual “se busca combatir la pobreza extrema en
el medio urbano marginado y en las zonas rurales a través de acciones
de educacién, alimentacién, salud, vivienda, agua potable, entre los
principales rubros”.*

Objetivos y estrategias del PNS 1990-1994

Dentro de los propésitos explicitos del PNS se encuentran: promover un
uso racional de los recursos disponibles y lograr un manejo de los mismos
con “austeridad y transparencia™ y concebir la salud no exclusivamente
como un medio itil en si mismo, sino como un fin a lograr como parte
del desarrollo socioeconémico del pais.

Para tal efecto, se menciona que los servicios deberdn estar orientados
a fomentar la salud, a prevenir las enfermedades, a restaurar la salud
cuando ésta se haya perdido y a rehabilitar a quienes tengan algtn grado
de invalidez o incapacidad.

El objetivo general del PNS es

...impulsar la proteccién a todos los mexicanos, brindando servicios y pres-
taciones oportunos, eficaces, equitativos y humanitarios que coadyuven
efectivamente al mejoramiento de sus condiciones de bienestar social, con el
concurso de las comunidades y los tres niveles de gobierno como medio
eficaz para conseguir los recursos necesarios.®

A pesar de incluir los niveles preventivos, curativos y de rehabilita-
cion, la realidad es que la cobertura se extendi6 principalmente mediante
la Atencién Primaria a la Salud (APS), cuyo contenido preventivista se
orienta a transferir los costos y la responsabilidad de la salud a la
poblacién.

Para lograr el objetivo general del PNS se plantean las siguientes
politicas: fomento de la cultura de la salud; acceso universal a los
servicios de salud, con equidad y calidad; prevencién y control de
enfermedades y accidentes; proteccién del medio ambiente y saneamien-

% Plan Nacional de Desarrollo, México, Presidencia de la Republica, 1989.
5 Ibid.
6 thid,

50



ESTUDIOS

to bdsico; contribucién a la regulacion del crecimiento demografico e
impulso a la asistencia social.

Dentro de las politicas que articulan la mayoria de las acciones y los
cambios que implica en materia de politica sanitaria, en el PNS se
encuentra la que da prioridad a las zonas marginadas y a la poblacién
materno-infantil, lo que sin duda tiene relacién con las altas tasas de
mortalidad en esos sectores y en ese grupo poblacional. En estaestrategia
se incorpora también la necesidad de instrumentar un modelo de atencion
primaria de la salud,” es decir, se plantea selectividad de los servicios
para grupos de alto riesgo a expensas de un servicio, que mds que de
atencién primaria es un servicio simplificado, abaratado y muy deficien-
te, que se caracteriza por la ausencia de un segundo nivel de atencién
(hospitalario), o de mecanismos que garanticen una eficiente derivacion
a este nivel en caso de que se requiera.

Estrategias para consolidar el SNS

Las estrategias centrales del programa son:

— Coordinacién funcional del Sistema Nacional de Salud

Esta estrategia ha tenido serias dificultades para avanzar debido a que el
funcionamiento de las instituciones de seguridad social no se ha mo-
dificado sustancialmente; sélo se ha logrado una coordinacién efectiva
para los programas de inmunizaciones y planificacion familiar.

— Fortalecimiento de los sistemas locales de salud

Esta estrategia pretende lograr el establecimiento en todos los estados de
un modelo abierto de servicios de salud para la poblacién sustentado

basicamente en programas de la APS.®

7 Ibid.
8 Catalina Eibenschutz y Silvia Tamez, “Estrategia de salud para todos en el afio 2000 y politicas
alternativas”, 1V Congreso Latinoamericano y V Congreso Mundial de Medicina Social, Colombia.

1987.
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— Descentralizacion de los servicios de salud

Las limitaciones de esta estrategia se sintetizan en que sélo lograron
afectar a las instituciones piblicas que dan servicios a la poblacién
abierta, ademas de que sélo se entregé a los estados federados la admi-
nistracién y la direccién del sector salud en 14 de los 32 estados. A esto
hay que anadir que a partir de 1988 el presidente de la Repiiblica ha
acentuado la centralizacién de toda la vida nacional como una medida
para legitimar su gobierno sin ampliar la descentralizacion del sistema a
mads entidades federativas.

Es importante mencionar que la descentralizacion para el caso de
IMSS-COPLAMAR, significé practicamente su desmantelamiento en mu-
chos estados de la repiblica, ya que los gobiernos que tenian el sistema
de salud descentralizado no asumieron los costos que implicaba mante-
ner tal programa. Un ejemplo es el Estado de México, donde la poblacién
se ha quejado por el empeoramiento del servicio de APS.

Otro hecho importante debido a la estrategia en cuestién es que los
estados donde el sistema esta descentralizado se sintieron obligados a
buscar nuevas fuentes de financiamiento, para lo cual aumentaron por
diversos mecanismos las cuotas de recuperacién (pago directo de los
servicios). Un estudio reveld que la elevacién de cuotas fluctuaba entre
90 por ciento y 253 por ciento.?

— Coordinacion intersectorial

Para esta estrategia se establecieron 14 grupos interinstitucionales. Los
informes oficiales sefialan como avances principales los logros del
Programa de Planificaciéon Familiar, el establecimiento del Cuadro Bi-
sico Intersectorial y la subrogacién de servicios. En la evaluacion reali-
zada por Valdés' en relacién al PNS, también se sefiala como objetivo
importante de esta estrategia el control y el fomento de la industria qui-
mico-farmacéutica, lo cual parece bastante lejano de conseguir, debido
a la naturaleza monopélica y trasnacional de esa industria.

? Informaci6n personal recabada por las autoras.

10C. valdés Olmedo, F. Luna, L. Heméndez, México: perfiles de la salud hacia el aiio 2010.
Una visidn particular, México, Fundacién Mexicana para la Salud.
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Al respecto, el actual secretario de Salud declaré:

...el papel de la Secretaria de Salud es fundamental: garantizar el suministro
de los mds eficaces y seguros medicamentos, para lo cual fomenta y regula
tanto el medicamento propiamente dicho, producto o especialidad farmacéu-
tica, como la materia prima y los intermedios bdsicos y excipientes que entran
en la composicién del medicamento y su proceso. La injerencia de la SS se
extiende a la industria farmacoquimica y farmacéutica y a la produccién
nacional e importacién de medicamentos. !

En la actualidad, la elevada importacién de materias primas farma-
céuticas refleja el fracaso de la politica arriba resefiada.'?

— Participacion de la comunidad

Las dnicas acciones en las cuales se ha realizado de manera masiva y
evidente esta participacién ocurren durante los dias nacionales de vacu-
nacion. Ademds, en realidad, la participacién se reduce a transferir
responsabilidades y costos a la poblacién (“autocuidado” de la salud y
culpabilizacién ante la enfermedad), ya que el nivel de decisién, vigilan-
cia y gestion de los servicios queda en la institucion. '3

Modelo neoliberal y evolucién del gasto en salud

Ya se ha sefialado que una de las caracteristicas del modelo es la
restriccion del gasto social. Para el caso del gasto en salud, el decremento
ha sido muy importante. Se observa una caida a partir de 1982, cuando
el gasto en salud era 2.37 por ciento del PIB y llegé a 1.72 por ciento en

1988.14
Por otra parte, la inflacién implica un descenso del poder real de

1 Jesiis Kumate y A. Bernard, “La atencién primaria de salud como instrumento de desarrollo
en México", Sulud Piblica Mex, no. 31, 1989, pp. 177-184.

12, Krasov, datos preliminares de investigacion en proceso.

13 Catalina Eibenchutz y O. Lépez Arellano, “La politica de salud del salinismo”, Revista de
Salud y Cambio, no. 4, Santiago de Chile.

14 €. valdés Olmedo, “Politicas de salud en México. Una visién global”", Unidad de apoyo para
facultades y escuelas, UNAM, 1990, Tabla 5, Mimeo.
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compra de los recursos materiales, hecho que incrementa el descenso
senalado en el parrafo anterior. Un dato ilustrativo al respecto es que la
inflacién fue en 1980 de 29.8 por ciento, en 1982 llegé a 98.8 por ciento
y en 1987 alcanzé 158.7 por ciento, afio en el que se inicia una politica
econémica muy enérgica y la inflacién empieza a descender.'s

La asignacion del gasto entre las diferentes instituciones del sector
salud muestra inequidad entre las que brindan servicios a poblacién
abierta y las de seguridad social. Asi tenemos que en 1980 de cada 1000
pesos gastados, 287 se destinaban a poblacién abierta y el resto a las
instituciones de seguridad social; en 1988 esta cifra descendié a 255
pesos, aumentando el grado de inequidad.

Relacionando los datos del cuadro con poblacién cubierta y compa-
rando los afios de 1982 y 1989, encontramos que la inequidad es una
tendencia del SNS, ya que para las instituciones de seguridad social, el
gasto per cdpita en atencién médica en 1982 fue de 231.2 USS, cifra que
descendi6 a 175.7 USs en 1988, significando un decremento de -31.6 por
ciento. Para el caso de las instituciones de atencion a la poblacién abierta,
este indicador fue de 126.7 USS en 1982 y en 1989 esta cifra descendio
a 68.7 por ciento, es decir, un -84.4 por ciento.'¢

Comparando la proporcién de cobertura potencial y el crecimiento
poblacional entre 1982 y 1990, observamos que la evolucién proporcio-
nal de la cobertura de los servicios del IMSS disminuyd 5.6 por ciento,
mientras que la SS (poblaci6n abierta) aumenté 6.5 por ciento. Es decir,
si se pondera la evolucion de la asignacion presupuestal a partir de la
evolucidn de la cobertura y el crecimiento poblacional, encontramos que
la inequidad se agudiza aun mds.

Aunque durante la primera mitad de la década de los setenta las ins-
tituciones de seguridad social escaparon a la crisis presupuestal, aumen-
tando su participacién de 2.87 por ciento del PIB en 1970 a mds de 3 por
ciento en los siguientes aiios hasta llegar 3.64 por ciento en 1976, en el
periodo de 1980-1990 estas instituciones también sufrieron el embate de
la crisis, ya que los presupuestos per cdpita del ISSSTE y del IMSS
disminuyeron 44 por ciento. La crisis financiera de 1982 se reflejaen un
porcentaje del PIB para la seguridad social de 2.05 por ciento. Asimismo,

15 tndicadores econdmicos, Banco de México, 1998.

16 C4lculo hecho por las autoras con base en los datos del cuadro | y la pablaci6n cubierta por
institucion.
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el gasto total en términos absolutos para 1983 apenas alcanzaba el nivel
de 1975.77

El panorama financiero arriba resefiado muestra un contexto de dete-
rioro econémico y consecuentemente funcional de los servicios de salud
en general, siendo mds profundo para los servicios de poblacién abierta.

En sintesis y de acuerdo con Soria V. “... La crisis ha generado una
contradiccion entre la disminucién del gasto en salud y seguridad social
y el aumento de cobertura exigido por la necesidad de legitimacién del
Estado”.!8

El papel legitimador del Estado, que habian venido desempefiando los
servicios de atencion médica era muy importante, por lo tanto la caida
del gasto en salud contribuy6 a la crisis de legitimidad de 1988.

Evolucion de la cobertura

En relacién a la evolucién de la cobertura (potencial y/o legal),'® obser-
vamos en la gréfica 1 que la institucién que durante la década pasada
cubrié mayor nimero de poblacién fue el IMSS, ya que atendi6 alrededor
del 50 por ciento. A pesar de ello, entre 1982 y 1990, el por ciento de
poblacién cubierta por dicha institucién descendié de 52.1 por ciento a
46.7 por ciento. El ISSSTE, en el mismo periodo, se mantuvo constante
de 10.6 por ciento a 10.0 por ciento; por su parte, la Secretaria de Salud
elevo su cobertura de 22.3 por ciento a 28.8 por ciento.?

El IMSS-SOLIDARIDAD, anteriormente llamado IMSS-COPLAMAR, re-
gistré un descenso importante de 1982 a 1989 de 15.0 por ciento a 10.9

17G. Cérdoba, “Evolucién presupuestal del gasto en salud en la década de los ochenta”, en
varios Polftica sanitaria mexicana en los achenta, México, Centro de Estudios en Salud y Polftica
Sanitaria, A, C., Editorial Fin de Siglo, 1990.

18 v Soria, “La crisis de la proteccion social en México. Un andlisis de largo plazo con énfasis
en el periodo 1971-1985." en Estela Gutiérrez, La crisis del Estado de bienestar. Testimonios de la
crisis, México, Siglo XXI, 1988.

19 poblacién potencial tal y como lo define el SNSes ... aquel segmento de la poblacién abierta
a la cudl puede brindarse atencidn médica de acuerdo con los recursos humanos y/o materiales
disponibles, Representa la capacidad de oferta de servicios™ y la poblaci6n legal “...es el canjunto
de personas con derecho a recibir prestaciones en especie o en dinero conforme a lo establecido por
la Ley. Este grupo incluye a los asegurados directos o cotizantes, a los pensionados y a los familiares
o beneficiarios de ambos”. Se denomina poblacién usuaria a la que realmente hace uso de los
servicios de salud a los que tienen derecho. (SNS, Boletin de informacion estad(stica, no. 10, 1990.)

20.¢, valdés, “Politicas de salud en México", op. cit.

55



TEMAS DE ACTUALIDAD

por ciento, debido en parte a la descentralizacion, que implicé la trans-
ferencia de unidades de este programa a las Secretarias de Salud de los
estados descentralizados. En el mismo cuadro se observa que la estima-
cién para 1990 es de 14.5 por ciento de cobertura, lo que probablemente
tiene relacion con la necesidad de legitimacion politica, que el gobierno
pretende obtener mediante el Programa Nacional Solidaridad (PRONA-
SOL), que se describird mds adelante.

Atendiendo a los datos de cobertura potencial y legal presentados en
la grdfica 1, alrededor del 94 por ciento de la poblaciéon mexicana tiene
acceso a algtn tipo de servicio de salud. Sin embargo, se han hecho
estimaciones en las que se considera que existen por lo menos 20 millo-
nes de mexicanos que no tienen acceso a ningtin tipo de servicio médico.

Este hecho se puede corroborar de manera indirecta comparando los
datos de poblacién legal y potencial cubierta por servicios médicos con
los de poblacién usuaria. En la grdfica 1 se observa que alrededor de un
30 por ciento de la poblacién legal y potencial no usa los servicios.?!

Las razones por las cuales no se usan los servicios son diversas:
dificultad geogréfica de acceso, recursos crecientemente insuficientes,
largas filas de espera, elevacién de las cuotas de recuperacién y pérdida
de calidad de la atencién.

Lo que interesa subrayar es que la poblacién no usuaria constituye el
mercado potencial para la atencién privada.

Programa Nacional de Solidaridad

Este programa fue anunciado en 1988 por el presidente Salinas de Gortari
en su discurso de toma de posesion, en medio de una crisis de legitimidad
severa. Estd dirigido a las zonas de extrema pobreza y es el sustituto de
los programas de politica social de la etapa del Estado Benefactor. En
realidad, sus acciones se dirigen selectivamente a las zonas donde el PRI
perdié las elecciones presidenciales de 1988, y se apoya en una intensa
y muy impactante campaiia de difusién en los medios masivos.
Después de tres afios de funcionamiento del programa se vio el resul-
tado positivo en la eleccién para diputados y senadores de 1991 y sirvié

2! Ibid.
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para que el presidente declarara que el modelo mexicano no era neolibe-
ral sino “liberal social.?

A partir de junio de 1992 se crea la Secretaria de Desarrollo Social,
que institucionaliza el Pronasol. Destaca la designacién, como secretario
de la misma, del presidente del PRI inmediato anterior. Asimismo, des-
taca el hecho de que en sus acciones dirigidas a la salud, no cuenta con
ningin tipo de vinculacién formal con el Sector Salud, a pesar de que
para operarlo hace uso de los recursos destinados al sector.

Privatizacion de la salud

Cabe sefialar que la tinica mencion que se hace en los documentos
oficiales al Sector Privado de la Atencién Médica es la que se refiere a
su participacién en el SNS. Esto sorprende en relacién al cambio de

modelo del Estado mexicano regido por la politica de privatizacién que,
a nivel de otros sectores como el econémico, comunicaciones y educa-

cidn, se menciona con toda claridad.

Como se analiza mds adelante, la politica de privatizacién del sector
salud existe pero no forma parte del discurso oficial.”® Mas atin, los
directivos del sector han negado sistemdticamente los planes de privati-
zacién cuando han sido cuestionados al respecto,?* mientras que repre-
sentantes del sector privado han venido presionando por la privatizacion
desde hace aproximadamente tres afios.?

Es un hecho que hasta la fecha la privatizacién de los servicios de
salud se ha realizado por via “indirecta”, como se analiza a continuacién.

22 ¢, Salinas, “El liberalismo social”, discurso durante la ceremonia del 63 Aniversario del PRI,
Perfil de La Jornada, 5 de marzo, 1992,

23 5o reviso la coleceion del Fondo de Cultura Econdmica. Guillermo Soberén, Jesiis Kumate,
José Laguna, comp, La salud en México: testimonios 1988, tomos I, I1, 11 y IV, vol. I, México,
FCE, 1989.

24 Gamboa Patrén (director del IMSS) declaré a la prensa que ¢l Instituto no se privatizard
porque es interés del presidente Salinas que sea del pueblo y lo siga sirviendo. Universal, México,
8 septicmbre 1991. Declaracién Semejante el dia 21 de febrero de 1991, mientras el Dr. Juan Muanuel
Sotelo (representante de OPS en México), sefiald que es lo inminente la privatizacién de la atencién
médica en el continente.

25 p_ Martinez, presidente de la Cimara Nacional de Comercio de Chihuahua, manifiesta que
es necesario privatizar los servicios médicos ya que la atencién que brinda el IMSS no es adecuada.
Serl de México, 8 de enero de 1991, Declaraciones de J. Brito, en el sentido de descorporativizar al
IMSS y permitir un juego libre de mereado para mejorar la productividad, Financiero, 15 de junio
de 1991,
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Formas de privatizacion

Existen varias formas posibles de proceder a la privatizacién; para el
caso de México nos interesa senalar las siguientes:

Privatizacion directa

Transferencia directa de las instituciones publicas a la iniciativa privada;
proceso que no se da en el caso mexicano porque las instituciones de
atencion médica del sector piiblico y social cuentan con una infraestruc-
tura propia, muy extensa, que histéricamente ha constituido uno de los
mecanismos de legitimacion mds importantes del gobierno.

Privatizacion indirecta

a) Privatizacién de algunos servicios parciales al interior de las
instituciones, como por ejemplo limpieza y lavanderia; forma que ya se
instrumenta en el IMSS y en el ISSSTE.

b) Subrogacion de la atencion médica de segundo y tercer nivel a
hospitales privados; mecanismo que siempre existio en el pais, pero que
ha crecido de manera significativa a partir de 1980.

¢) Fomento a la iniciativa privada para invertir en la construccién de
hospitales, a través de seguros médicos privados, que han aumentado 50
por ciento, segtin V. Soria.?

d) Privatizacién de algunos rubros de la seguridad social, que se inicié
en 1992 mediante el sistema complementario de ahorro para el retiro (SAR)
en bancos privatizados, y que describiremos en detalle mds adelante.

Estrategias privatizadoras

Como ya se senald, la privatizacién se plantea abiertamente en la politica
econémica y no asi en la politica sanitaria y de seguridad social, donde

26y, Soria, “Privatizacién y atencién de la salud en México. Tendencias y estrategias,”
presentado en el Coloquio internacional: modelos organizativos para América Latina. Lecciones y
desafios, México, 5-7 de junio de 1991, mimeo, p. 21.
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el gobierno ha tenido que disenar algunas estrategias que justifiquen la
privatizacion, dado que la poblacién mexicana hasta 1980 estaba mds o
menos satisfecha con la prestacién de servicios, sobre todo con los de
segundo y tercer nivel. Las instituciones de seguridad social constituian,
‘ademds, un mecanismo reconocido y respetado para garantizar la justicia
social.

Las estrategias disefiadas por el gobierno para contrarrestar a los ac-
tores sociales que se oponen a la privatizacion han sido las siguientes:

— Eliminar del discurso oficial la mencién del proceso de privatizacion
y hacerla por la via de los hechos.

— Tolerar y fomentar el desprestigio de las instituciones piblicas y
sociales de atencién médica, a través de un severo recorte presupuestal
y salarial, asi como de campanas de difusion masiva.

— Ofrecer pélizas de seguros médicos privados sin costo directo para
el trabajador, a algunos sectores de trabajadores del Estado, entre ellos
los universitarios, para garantizar la efectiva utilizacién de la atencién

médica privada.

Seguros médicos privados

El crecimiento de los seguros médicos privados en nuestro pais ha sido
muy importante y constituye una de las formas de privatizacién indirecta

de la atencién médica.
En un anilisis realizado por una empresa de seguros®’ se encontraron

los siguientes datos: _
— Al comparar el primer cuatrimestre de 1992 con el de 1991 se
observa un incremento de 119 por ciento en las primas y un 79 por ciento

en la siniestralidad cubierta por la aseguradora. N
— Los incrementos més importantes, tanto en primas como en sinies-

tros, se registraron en Monterrey, Hermosillo, Ciudad Judrez y Guada-
lajara, ciudades en las que se reporta 13 241 millones de pesos en
primas y 9 300 millones de pesos en siniestros al mes de abril de 1992.
Lo anterior significé un incremento del 349 por ciento y 169 por ciento

en primas y siniestros respectivamente.

27 Documento de andlisis interno y confidencial.
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— En particular en la ciudad de Monterrey, el nimero de primas se
cuadruplicé (de 1 859 en abril de 1991 a 7 480 en el mismo mes de 1992);
por su parte, en 1991 en Ciudad Judrez y en Reynosa no existian seguros
médicos registrados por esta compaiiia, y para abril de 1992 se registra-
ron 2 968 y 1 473 respectivamente. Aunado a los datos anteriores, el
incremento del 250 por ciento de primas por gastos médicos mayores
registrado en Hermosillo, expresan una selectividad en la poblacién cu-
bierta, ya que las ciudades mencionadas son polos dindmicos de la
economia nacional, donde resulta necesario mantener en buenas condi-
ciones de salud a los empleados. Es también de gran interés el hecho de
que los mayores incrementos se ubiquen en ciudades en las cuales la
industria maquiladora ha crecido de manera impresionante en la tltima
década.

Dentro del mismo estudio, en el capitulo de medidas recomendadas,
es interesante observar las sugerencias en relacion al control de renova-
ciones a empresas de alta siniestralidad, restriccion del reconocimiento
de antigiiedad, suscripcion selectiva de riesgos y vigilancia en las reno-
vaciones con base en la experiencia de los asegurados. Sin lugar a dudas,
estas medidas estdn orientadas a limitar cada vez mas la cobertura de los
seguros, asi como a cubrir preferentemente a poblacién de bajo riesgo,
lo cual incrementa la rentabilidad del aseguramiento privado.

El espacio cedido a las compaiiias de seguros, aunado al recorte del
gasto presupuestal y el empeoramiento de la calidad en los servicios pu-
blicos y sociales, constituyen la garantia para la inversion en hospitales
y complejos médicos privados.

Sistema de Ahorro para el Retiro

En febrero de 1992 se aprobaron en la Camara de Diputados las modifi-
caciones a la Ley del IMSS y del ISSSTE necesarias para el decreto pre-
sidencial que crea el SAR afectando a patrones y trabajadores asalariados
del pais incluyendo a los trabajadores del Estado.

Se considera al SAR como un sistema complementario de ahorro para
el retiro, con el fin de aumentar los recursos disponibles de los trabaja-
dores llegado el momento de concluir su periodo productivo. Para lograr
esto, se obliga al sector patronal a aportar
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mensualmente el importe equivalente al 2 por ciento de sueldo tabulado
conforme al puesto y nivel de cada trabajador estableciéndose como Ifmite
superior de dicho sueldo tabulado, el equivalente de veinticinco veces el
salario minimo general diario que rija en el D.F. elevado al mes.®

Los patrones entregardn esta suma mensualmente a la institucién ban-
caria que les convenga, acompandndola de la informacién relativa al
niimero y monto de salario de cada uno de sus trabajadores. La institucién
de crédito a su vez acreditard el monto correspondiente a cada trabajador
a través de una cuenta individual.

El decreto presidencial fue acompaiiado, dias mas tarde, por una serie
de “reglas”? establecidas por el Banco de México asi como de “linea-
mientos™® para la puesta en marcha del SAR dispuestos por la SHCP.

Lo que interesa destacar es que, visto en su conjunto, el SAR logra
entregar una fuerte suma de dinero a las instituciones bancarias, (recien-
temente reprivatizadas y pagadas en promedio a cuatro veces su valor
nominal en libros, y por lo tanto dvidas de recuperar el capital invertido
en la compra), misma que queda por lo pronto sujeta a créditos a cargo
del Gobierno Federal (por lo menos en el caso de los trabajadores al
servicio del Estado) y que han de “generar interés a una tasa no inferior
al dos por ciento anual pagaderos mensualmente mediante su reinversion
en las cuentas respectivas”.?!

En realidad se trata de un programa que se plantea como “comple-
mentario” a las condiciones actuales de jubilacién en beneficio de la
capacidad econémica de los trabajadores, el cual de hecho hasta ahora
solo ha implicado la obtencién de fuertes sumas de dinero por parte de
los bancos, asi como el cuantioso incremento de su “clientela”, y una
promesa de capital a largo plazo para el retiro de los trabajadores.

Este capital va a generar, por su manejo y tasa de interés muy por
debajo del costo porcentual promedio de las tasas de interés bancario
(que era para el mes de junio de 1992 del 16.01 por ciento)*? ganancias
extraordinarias para las instituciones de crédito.

28 Diurio Oficial, 27 de marzo de 1992, decreto presidencial, artfculo 3o., p. 2.

29 Diario Oficial, 4 de mayo de 1992.

30 0op. cit., p. 8.

3 tbid., p. 55.

32 INEGI, Cuadernos de Informacidin Oportuna, nim. 232, México, julio de 1992,
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A esta situacion hay que afnadir que en el periodo de transicién entre
la puesta en vigor del Decreto (abril de 1992) y la generacion de cuentas
individuales (a partir de septiembre 1992) los intereses que se generen
seran destinados a cubrir los costos de “apertura de cuentas” que las
instituciones bancarias cobren.

Ademds de las razones esgrimidas por el gobierno para justificar la
creacion del SAR, existen razones no explicitas entre las cudles estdn:
la tendencia liberal del Estado en el sentido de transferir al sector pri-
vado la mayoria de las actividades rentables en términos financieros;
estimular a la iniciativa privada para la compra de la banca nacionalizada
en 1982 y, por dltimo, la quiebra financiera del IMSS en el ramo de
Invalidez, Vejez, Cesantia y Muerte (IVCM). %

Este sistema guarda una profunda semejanza con el que fue adoptado
por el Estado chileno durante el régimen de la dictadura pinochetista,
lo que se explica por la asesoria que en esta materia dieron especia-

listas chilenos, segin lo denuncié la prensa nacional a lo largo de
1991 3¢

Ciudadania y atencion médica

No deja de sorprender la poca movilizacién ciudadana frente a la grave-
dad de las medidas impuestas, lo que se refleja en un desconcierto
generalizado ante la velocidad del proceso de modernizacion.

Esto se explica por la historia y las caracteristicas propias de la con-
ciencia ciudadana en México que, al igual que en la mayoria de los paises
de América Latina, forma parte de lo que se ha denominado ciudadania
incompleta,

Por otra parte, la historia de la construccién de la conciencia ciudadana
en México es resultado de la hegemonia que el Estado ha mantenido
sobre la sociedad civil desde la época de la conquista, la cual posterior-
mente se reforzé por el cardcter paternalista adoptado por el Estado en
la época moderna.

33 Catalina Eibenschutz, ", Modernizacién o privatizaci6n de laseguridad social 7", Pdgina Uno,
5 enero de 1992,

34 véase los peribdicos La Jornada y El Financiero de septiembre de 1991.
35 M. Santos, O espago do cidadad, Sao Paulo, Nobel, 1987
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La ciudadania mexicana ademds de incompleta tiene un caricter
sumiso a la vez que explosivo, lo que impide mantener movimientos
ciudadanos al margen del gobierno por largo tiempo.*®

Es en este contexto que se puede entender que el derecho a la salud
no forma parte de la conciencia, sino que la atencién médica se percibe
como dddiva y no como un derecho laboral o ciudadano. De hecho, la
actitud del gobierno en estos afios ha consistido en suprimir la gratuidad
en la atenciéon médica publica, porque la “poblacién no aprecia el
servicio, si no le cuesta”, aunque la cuota sea baja. Sin embargo, hay que
sefalar que las prestaciones de la seguridad social si forman parte de la
conciencia de los trabajadores, aunque no de la generalidad de los
ciudadanos.

Conclusiones

A partir de 1982 México ha cumplido con las orientaciones impuestas
por el Fondo Monetario Internacional en el sentido de restringir la
ingerencia del Estado en el sector social y productivo, evolucionando
hacia un modelo de desarrollo de corte neoliberal.

Este proceso ha impactado de manera significativa el drea de la
atencion médica y de la seguridad social bajando brutalmente los niveles
de inversién en estos rubros, conteniendo los salarios y privatizando en
forma indirecta ambas funciones.

Esta privatizacion se liga directamente con el sector financiero a través
de la reprivatizacién de la banca nacionalizada, la creacién del Sistema de
Ahorro para el Retiro y el fomento a las compaiiias aseguradoras priva-
das.

Se reformula la politica social a través del PRONASOL para recuperar
la legitimidad perdida durante los primeros afios de adopcién del modelo
neoliberal de desarrollo.

El centralismo y autoritarismo con el cual se han impuesto estas
transformaciones a la sociedad en su conjunto, estd vinculado directa-

36 yer por ejemplo Catalina Eibenschutz, “Hegemonia y salud en el Estado mexicano”, Revista
Mexicana de Ciencias Politicas y Sociales, México, aio XX V11, ndm. 106, octubre-diciembre, 1981,
pp. 39-66; y Américo Saldivar, Ideologia y politica del Estado mexicano (1 970-1976), México,

Siglo XXI (6a. edic.), 1988,
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mente con el perfil de la ciudadania mexicana, que no ha sido capaz de
responder activamente a esta sustraccion de derechos.

La dificultad en la obtencidn de informacién directa respecto a la
privatizacion en el drea de la salud, aunado al gran nimero de intereses
que se juegan en este proceso, plantea la necesidad de incentivar la
investigacion en este campo a partir de fuentes directas que permitan dar
a conocer de manera objetiva la situacion real y sus consecuencias para
el conjunto de la poblacién en el corto y mediano plazo.
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Grafica 1l
Poblacién legal, potencial y usuaria de
Ias instituciones del sistema nacional
de salud 1991
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