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Transformaciones de la Secretaria
de Salud en México en ¢l contexto
de Ia Reforma Sanitaria

RESUMEN

Se analizaron los cambios ocurridos en la Secretaria de Salud
(SSa) de México en las dos tltimas décadas. Entre las ten-
dencias mds importantes que se identificaron se encuentran:
(1) las transformaciones que ha sufrido la SSa al apegarse a
las recomendaciones de instituciones internacionales de fi-
nanciamiento (Banco Mundial); (2) la SSa se enfoca cada
vez mas a una funcion de regulacion y nommatividad, y
progresivamente deja de ser una institucion que presta servi-
cios; (3) los servicios que todavia proporciona la SSa tienden
a ser mas restringidos tanto en términos de la poblacidén que
atiende (selectividad) como los bienes que se incluyen (foca-
lizacidn), (4) los servicios de salud han sido descentralizados
a los estados; (5) los recursos que recibe la SSa han sido
reducidos en distintos momentos con el fin de mantener el
equilibrio fiscal; (6) estas reformas se han dado bajo control
de los trabajadores de la SSa a través de la organizacién
sindical oficialista. Los autores sostienen que estas transfor-
maciones obedecen a la 16gica neoliberal en la que la salud
es considerada como una mercancia que es adquirida en el
mercado, y el Estado sdlo atenderé a aquellos individuos
que no pueden comprarla, como es la poblacién que atiende
la SSa. Ademds, de que en los Gltimos gobiernos se ha dado
prioridad a los aspectos financieros, sobre la resolucion real
de los de problemas de salud.
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ABSTRACT

Major changes occurred over the last twenty years in the Health

Ministry in Mexico are presented and analyzed here. Most
relevant identified changes were: (1) changes occurred at
the ministry were simtlar to the proposals of the Horld Bank
and other international financial agencies, (2) the functions

Of the ministry are now Jocussing in regulation and normativigy

and less in the provision of health services, (3) the services

stitl provided by the ministry are more restricted in terms of
selec-tivity as well as in terms of the actions included
{focalisation), (4) the health services have been decentralized
1o the states,; (3) the ministiry§ budget fas been reduced in

order to maintain a fiscal balance, (6} these reforms have

been legitimated by a trade union controlled from the same

ministry. The authors sustain that transformations obbey to

neoltberal international poficies. These consider health a

private good which obbey to the market forces and that the

State should provide health services just 1o those who can t

buy them. Furthermore, the last governments give priority 1o

Jinancial issues instead of other existing health problems.
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Introduccion

Durante las Gltimas décadas ha existido un amplio consenso
acerca de la necesidad o la existencia de una transformacioén
en los Sistemas de Salud de América Latina. Sin embargo,
este consenso se diluye cuando se trata de explicar el origen
de tales modificaciones y la 1gica a que obedecen. Los
gobiernos e instituciones sostienen que los cambios en les
servicios de salud obedecen a razones técnicas y a las trans-
formaciones en los perfiles demograficos y epidemiolégicos
de laregion (PEF, 1996; Frenk ea/, 1994; Londofio y Frenk,
1997); otra linea de pensamiento, en la gue se inserta este
trabajo, vincula las modificaciones que experimentan los
sistemas de salud con transformaciones globales de la so-
ciedad, entre las que destaca el nuevo papel de la gestion
gubernamental en el &mbito del bienestar social en general
y de la salud en particular (Laurell, 1992; 1999).

El andlisis de la reforma de los servicios de salud es un
tema vigente; pero su importancia radica principalmente en
que es una cuestion de debate piblico. Los objetivos de la
reforma y las estrategias con las que se concreta son opciones
politicas basadas en concepciones del ideal societal y del
papel que la gestién estatal cumple. En el &mbito més con-
creto, en las reformas de los servicios de salud estén en juego
la distribucién de los recursos y el acceso de la poblacion a
servicios de salud de una determinada calidad. Este trabajo
pretende contribuir al debate sobre las maneras en que se
esta realizande la reforma a los servicios de salud en México.
Desde la perspectiva adoptada para hacer este trabajo, las
propuestas gubernamentales distan de ser las Unicas y su
viabilidad puede ser cuestionada. Es necesaria una evalua-
¢idn critica de las motivaciones y las estrategias que se han
utilizado para modificar los servicios de salud en México,
asi como de sus avances y resultados.

El objetivo de este estudio es analizar las transformaciones
que ha sufrido la Secretaria de Salud (SSa) —encargada de
atender a la poblacion sin empleo formal— de México duran-
te los Gltimos veinte afios. Asimismo, se presenta un analisis
del papel que han jugado los trabajadores de esta institucién
y sus representantes sindicales.

En la primera parte del articulo se presentan algunas ano-
taciones de caracter tedrico que guiaron la investigacion.
Los resultados han sido divididos en dos apartados en funcién
de la implementaci6n de la descentralizacion de los servicios
de la sSa ya que fue la estrategia mds importante para esta
Institucion. Es decir, se considera que los cambios mas im-
portantes que sucedieron en la SSa se articularon en funcion
de la descentralizacion, la cual se inicié en la década de los
ochentas y fue interrumpida en esa misma década, para ser

reiniciada a mediados de los noventa. Estos dos momentos
son abordados cronolégicamente en el anilisis que se presenta.

Para documentar las transformaciones que ocurrieron en
1a SSa en la década de los ochentas se revisaron documentos
oficiales y estudios realizados desde distintas corrientes. Se
trata de un ejercicio descriptivo cuyo fin es contar con los
antecedentes de lo que ocurri6 en el primer “cicle” de la
descentralizacion de los servicios de la SSa.

En la década de los noventas se hizo un andlisis detallado:
Primero se revisaron documentos oficiales (decretos, acuer-
dos, planes de gobierno y declaraciones oficiales) con el fin
de conocer el discurso sobre el que descansa la reforma a la
$Sa. Es decir, a partir de los documentos oficiales se cono-
cieron los propositos que se buscaban, las premisas en las
que descansaron las propuestas, los términos de los conve-
nios y acuerdos, asi como la redefinicidn en las atribuciones
derivadas de los cambios introducidos.

Posteriormente, se realizd una revisién de notas periodis-
ticas con la que se pretende conocer los cambios reales que
han sido operados en la SSa. En este caso se confrontd el
proceso que estuvo en marcha en la realidad con lo formal-
mente establecido en el discurso oficial. La bisqueda he-
merografica se realizo en la pagina electrénica del diario La
Jornada y el Boletin de Informacion Periodistica en Salud,
elaborado por el Area Salud y Educacién del Departamento
de Atencion a la Salud de la Universidad Auténoma Metro-
politana UAM-Xochimilco.

Con fines analiticos se distinguieron los siguientes
aspectos:

{a2) Regulacién. Interesa conocer cuales eran los cambios
legales o normativos que sustentaron las modificaciones
operadas en la SSa, cual era la distribucion que se planteaba
con relacion a la capacidad de normar Jas actividades dentro
del sector en los distintos niveles de gobierno y atencion.

(b) Financiamiento, Cudles eran las fuentes y la composi-
cion del financiamiento de los servicios de la $Sa a nivel
nacional y en las entidades federativas; si se proponian
nuevas formas de financiamiento y si existian instrumentos
que permitieran la distribucién de recursos entre dreas con
distinto nivel de desarrollo.

{(c) Provision de servicios. Cudles eran los objetivos expre-
sados respecto al funcionamiento de los servicios de salud;
las caracteristicas de la atencién que se planteaba propor-
clonar; qué programas y servicios se integraron o integrarian;
la poblacién a la que se dirigiria la atencidn; el papel del
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personal de salud y el papel de la participacién social o
comunitaria.

Estado y reforma de los servicios de salud.
Marco teérico

Actualmente existen dos posturas tedricas claramente iden-
tificables que abordan las reformas a los servicios de salud.
Por un lado, se encuentran los autores adscritos al pensa:
miento de la salud piblica quienes consideran que los ser-
vicios de salud son una respuesta técnica y racional a los
problemas de salud de las poblaciones. Entre las criticas
que se han hecho a esta corriente estd el que considera al
proceso de reforma como la linica alternativa de transforma-
cidn, una vez iniciada, sdlo es necesario perfeccionarla pro-
gresivamente; no hacen explicito el marco conceptual en el
que se ubican (Laurell, 1997). Las aproximaciones desde
este enfoque son descripciones que no explican el origen de
los problemas de los servicios y consideran a éstos como
espacios autonomos de la dindmica social global. Frecuente-
mente en los diagndsticos que se realizan desde la salud
pablica se evidencia la disfuncionalidad de los servicios
plblicos, y se emiten propuestas de accion tendiente a in-
corporar la participacion del sector privade ya que —se
dice— la competencia que se da en el mercado mejorara los
indicadores de productividad y calidad (Tetelboin, 1997).

La segunda perspectiva tedrica, en la que se inscribe este
estudio es la medicina social o enfoque sociohistdrico. Su
planteamiento general: la reforma que estan experimentando
los sistemas de salud est4 ligada o es producto de la transfor-
macion que sufrio el Estado y se inserta en una nueva forma
de pacto social, mientras que las estrategias con las que se
implementa la reforma estan encaminadas primordialmente
a reducir la participacion estatal en el ambito del bienestar
y generar las condiciones para el crecimiento del sector pri-
vado (Laurell, 1992; Lépez y Blanco, 1993; de Scusa, 1998),
En el enfoque sociohistérico subyace un proyecto politico
alternativo que concibe a la salud como un derecho social
cuya realizacion garantiza el desarrollo pleno de las potencia-
lidades de los humanos y su participacién social significativa.

Neoliberalismo y Estado

Se considera al espacio institucional del Estado como una
arena de conflicto politico, donde los intereses contradictorios
Iuchan por prevalecer y son dirimidas las cuestiones social-
mente problematizadas. El Estade cumple con dos funciones
contradictorias: acumulacion y legitimacion (Laurell, 1999).

Anteriormente el Estado nacional logré realizar estas
funciones a través de tres estrategias: (1) las de acumulacion,

cuyo fin es estabilizar la produccion capitalista; incluye la
mercantilizacion del trabajo, de los bienes y de los servicios;
(2) las estrategias de confianza, que se relacionan con los
riesgos derivados de las relaciones internacionaies, las
relaciones sociales, la tecnologia y el medio ambiente; con
ellas se estabilizaron las expectativas de los ciudadanos y
contrarrestaron los efectos derivados de la acumulacién,
y {3) las estrategias de hegemonia, con las que se alcanzo la
lealtad de las distintas clases sociales; sus ambitos de inter-
vencion son la participacién y la representacion politicas,
el consumo social y cultural, la educacién y la comunicacioén
de masas (de Sousa, 1998).

Ahora, el capitalismo global ha desestructurado los espa-
cios nacionales donde con anterioridad se daba el conflicto y
la negociacion, ha minado la capacidad financiera y reguladora
del Estado. Las tres estrategias del Estado se han rearticulado
teniendo como eje rector la estrategia de acumulacion. El
“nuevo” Estado es débil en las estrategias de confianza y he-
gemonia; en “lo relativo a la estrategia de acumulacion, el
Estado resulta tener mas fuerza que nunca, en 1a medida en
que asume la gestion y legitimacidn, en el espacio nacional,
de las exigencias del capitalismo global*. Esta rearticulacion
de las estrategias del Estado implica un vinculo mds estrecho
entre Estado y mercado, pues ahora la fuerza del primero se
“manifiesta en la capacidad de someter todas las interdepen-
dencias a la logica mercantil” (de Sousa, 1998: 55).

“El Estado abandona sus funciones de promocion ¢ inte-
gracion social; reorienta su accién contribuyendo a la
definicion de ganadores y perdedores mediante una firme
intervencion en la fijacion del tipo de cambio, tasas de
interés y politica tributaria, bombeando ingrasos en bene-
ficios del sector financiero” (Vilas, 1996:113),

Las fuerzas sociales que transformaron al Estado argu-
mentaron que era ineficaz, parasitario y predador, que debia
ser reducido para permitir el funcionamiento del mercado.
Se distinguieron las funciones gue son propias del Estado
de aquellas que éste “usurpd”, distincion encaminada a que
el Estado asumiera solamente aquellas tareas que le son “ex-
clusivas”. Estas transformaciones fueron impulsadas por
instituciones financieras multilaterales y Ia accién concertada
de los paises centrales utilizando distintos dispositivos como
la deuda externa, el ajuste estructural, el control del déficit
piblico y de la inflacién (de Sousa, 1998).

En el plano ideologico, la reforma del Estado descansa en
el pensamiento del Public Choice con la premisa fundamen-
tal de que el mercado es el mejor mecanisme para asignar
los recursos econdmicos y la satisfaccion de las necesidades
de los individuos, de ahi que sea necesario eliminar cualquier
obstaculo que interfiera con el libre intercambio para hacer
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efectivas las libertades econdmicas, morales y politicas.
Seglin esta concepcidn es necesario reconstituir el mercado,
la competencia y el individualismo mediante Ia reduccién
de la intervencion estatal (Laurell, 1992).

Las politicas sociales y de salud en el neoliberalismo

Las transformaciones del Estado han implicado necesaria-
mente cambios en cada uno de los &mbitos en los que venia
interviniendo, entre los que destacan la elaboracién e imple-
mentacién de politicas sociales, dentro de las cuales se
ubican las politicas de salud.

La definicion mas “evidente™ de politica social es aquella
que la vincula con el bienestar de una poblacion. Desde esta
dimensién la politica social puede ser entendida como “el
conjunto de instituciones que tienen por objeto el bienestar
vy los servicios sociales” (Laurell, 1992: 127). Sin desconocer
el “componente” de bienestar, la politica social también ha
sido asumida desde su dimensién politica entendiéndola
como “una toma de posicién del Estado frente a los diversos
problemas sociales en funcién del juego de intereses en
pugna”, a su vez, las politicas de salud “también son tomas
de posicion que, cargadas de determinados correlatos
valéricos en funcion de la orientacion politica general y las
caracteristicas practicas, especifican la continuidad o la rup-
tura de determinados «miodos de hacer salud»” (Tetelboin,
1997: 501-2). Asi, las politicas sociales y de salud més alld
de reflejar un proceso racional que se da en el seno de institu-
ciones especializadas, tratan de un conjunto de concepciones
¢ ideas que expresan intereses y dirigen los aspectos técnicos
(Tetelboin, 1997),

Donnangelo y Pereira (1976) ubican dos espacios de ac-
tuacién de la politica social y la practica médica en el capita-
lismo. En €l ambito econdmico la practica médica contribuye
a la reproduccién y el mantenimiento de la fuerza de trabajo
con lo que se asegura que los niveles de productividad sean
estables. La practica médica también es un espacio para la
produccién de plusvalor mediante las pricticas curativas de
los médicos que son convertidas en mercancias; y de reali-
zacibn del plusvalor a través de la compra y uso de insumos
diagnédsticos y terapéuticos cada vez mas sofisticados. El
otro espacio de actuacion de la prictica médica es el politico-
ideolégico ya que la medicina sirve como un regulador de
la vida privada de los estratos inferiores con lo que contri-
buye a alcanzar la legitimidad del orden social. En el caso
de los trabajadores asalariados, 1a prictica médica contribuye
a la reproduccion de la fuerza de trabajo; mientras que para
los desocupados surge la asistencia social como una res-
puesta del Estado para suavizar los conflictos politicos y
sociales (Garcia, 1981). En el neoliberalismo el papel de

legitimacion de la practica médica ha sido reducido a su ex-
presion minima, mientras gue su funcion como espacio de
produccion y realizacion de plusvalor es el eje articulador
de la accidn estatal.

Por otro Iado, se ha propuesto el concepto de régimen de
politica social como el elemento articulador entre las caracte-
risticas del Estado y las politicas sociales que de él emanan,
“Los diversos regimenes de politica social expresan determi-
nadas relaciones de fuerza entre las clases y tienen su erigen
en distintos proyectos politicos; se constituyen asi, desde el
ambito politico y representan diferentes soluciones histdricas
ala satisfaccion de necesidades sociales” (Laurell, 1999:241).

Para tipificar un régimen de politica social se han estable-
cido tres criterios: el grado de desmercantilizacion de los
servicios y beneficios sociales, el tipo de estratificacion
social generada por el régimen de bienestar y el grado de
compromiso estatal con el pleno empleo (Esping-Andersen,
1991; Laurell, 1999), De éstos interesa conocer los dos
primeros. El régimen liberal de politica social representa el
antecedente a la gestion estatal de corte neoliberal. Con
relacion al grado de mercantilizacion de los bienes y ser-
vicios, en el capitalismo las relaciones laborales implican
una mercantilizacion de las personas ya que la supervivencia
de éstas depende de la venta de su fuerza de trabajo.

Con el advenimiento de los derechos sociales modernos,
via las reivindicaciones de las luchas de los trabajadores, se
logrd “sacar” de estas relaciones mercantiles varios ele-
mentos del bienestar. Es decir, la desmercantilizacién ocurre
cuando la prestacion de un servicio es vista como un derecho
social y una persena puede tener acceso a él independien-
temente de su relacién con el mercado. En el estado liberal
la desmercantilizacién de los bienes y servicios est4 determi-
nado por el lugar que ocupan los individuos en la produccion,
o sea, por la pertenencia 0 no a un empleo format lo que
posibilita su capacidad de compra. La nocion de derechos
sociales es pricticamente suprimida, y es sustituida por €l
“principio de equivalencia” en el que los individuos tienen
acceso a los servicios que pueden pagar (Laurell, 1999). El
Estado promueve al mercado tanto de forma pasiva —al
garantizar niveles minimos de servicios— o activa —al
subsidiar esquemas privados de atencion.

El régimen de bienestar, aunque puede tener repercusio-
nes en la desigualdad social, es en si mismo un sistema de
estratificacion social, en tanto ordenador de relaciones so-
ciales. En el régimen liberal se identifican dos grupos de
poblacion, por una parte, los individuos pobres atendidos
por el Estado, y por otra parte, los individuos que tienen
acceso a los bienes y servicios a través del mercado. En el
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primer caso, los individuos deben comprobar su estado de
indigencia para tener acceso a los servicios y beneficios res-
tringidos proporcionados por el Estado, con este tipo de es-
tratificacion se establece una nula relacién de solidaridad
entre los ciudadanos y grupos.

La diferencia entre el régimen liberal y el neoliberal de
politicas sociales radica en que este ultimo es “pronuncia-
damente individualista, antisolidario y antiestatista” (Laurell,
1999). Bajo la optica neoliberal la produccidn de servicios
y bienes sociales ya no esta regida por el bienestar social
sino por la l6gica de la ganancia (Vilas, 1996; Laurell, 1999).

La implementacion de las politicas sociales y de salud

La retraccion del Estado en el Ambito del bienestar se da a
través de cuatro estrategias: reduccion del gasto pablico,
focalizacion, privatizacién y descentralizacién, Dado que
la reforma en la salud tiene como fin abrir un espacio de
acumulacién de capital, la privatizacion es la estrategia que
articula y da forma al resto de las estrategias (Laurell, 1992).

La privatizacion, a la vez que estrategia, es objetivo de
la reforma pues permite abrir los servicios médicos y asis-
tenciales como espacios de acumulacién. Pero esta privati-
zacion es selectiva en tanto que se dirige s6lo a aquellos
servicios y beneficios que son econémicamente rentables.
Para hacer viable esta estrategia es necesario generar las
condiciones politicas e ideolégicas a lo cual contribuyen
las otras estrategias. Las politicas estatales, entonces, se en-
caminan a la creacién de un mercado para el sector privado,
en las siguientes condiciones: hacer que los servicios pibli-
cos sean percibidos como insuficientes y de mala calidad
en consecuencia se incrementa la demanda de los servicios
privados; contar con formas de financiamiento para el sector
privado y asegurar que este sector tenga la capacidad para
absorber la demanda derivada de la retraccion estatal
(Laurell, 1992).

El recorte del gasto pablico y social provoca el desfinan-
ciamiento en las instituciones de salud, su deterioro y des-
prestigio. Con esta estrategia se hace posible evidenciar que
la gestion estatal es improductiva v los servicios publicos
son de mala calidad. Asi crean unambiente politico e ideold-
gico que favorece la reduccién de la intervencion estatal en
este espacio (Laurell, 1992; 1997). Al mismo tiempo el
Estado estimula o promueve distintas formas del sector
privado en salud.

La introduccion de sistemas de pago en los servicios
publicos contribuye a la mercantilizacion de la salud al
asignarle un precio (Laurell, 1992; 1997). “Con esta medida

se alcanzarian tres de los objetivos neoliberales: remercan-
tilizar los bienes sociales; reducir el gasto social publico y
suprimir la nocion de derechos sociales” (Laurell, 1992:140).

La tercer estrategia es la focalizacién de la poblacion a
la que est dirigida la atencidn (selectividad) y de los servi-
cios y bienes que se proporcionan {paquetes minimos de ser-
vicios). Segiin el discurso oficial, con la focalizacién de los
servicios y bienes se alcanza mayor equidad en tanto se logra
garantizar un minimo de servicios a toda la poblacion, en
especial a aquellos en situacion de pobreza, Con esto la foca-
lizacion se torna en una estrategia discursiva que legitima
lareducci6n de los beneficios publicos. Ademas, con 1a focali-
zacion se excluyen un gran nimero de servicios y bienes
del sector piblico, por lo que necesariamente tendran que
ser adquiridos en el mercado o bien no tener acceso a ellos.

La focalizaci6n en términos de poblacién —selectividad—
ha sido implementada a través de programas a los que s6lo
tienen acceso los individuos que logran comprobar su con-
dicién de pobreza o indigencia. Estos son, por lo regular,
utilizados de manera discrecional por las autoridades con lo
que se asegura una clientela politica y se reducen tensiones
sociales y politicas derivadas de la implementacién del
modelo (Laurell, 1992; Vilas, 1996).

La descentralizacion tiene como finalidad en el discurso
democratizar 1a accidn publica, incrementar la autonomia
de las autoridades locales y reducir la “brecha” entre toma
de decisiones, los problemas que se pretenden resolver y la
ingtancia que implementa las decisiones. Sin embargo, en
los hechos, la descentralizacién representa la posibilidad de
introducir sistemas de gerencia y autofinanciamiento a los
servicios (Laurell, 1992), ademas de que puede permitir el
confinamiento de los conflictos al ambito local, lo que facili-
ta su aminoramiento, lograndose responsabilizar a las auto-
ridades y funcionarios locales del fracaso de las politicas
definidas en el centro (Laurell, 1997; Tetelboin, 1996; Collins
v Green, 1994). El caracter vertical de esta estrategia ha
sido evidenciado por el heche de que s6lo son descentrali-
zadas las tareas de ejecucion, mientras que la definicién de
politicas y el manejo de recursos financieros y humanos per-
manecen en el nivel central (Tetelboin, 1996). La forma en
que se instrumenta la descentralizacion dentro del esquema
neoliberal conlleva a la polarizacion entre regiones geogra-
ficas ya que se reducen los instrumentos para la redistribu-
cion de la riqueza de las regiones con mayor desarrollo
econémico a las més pobres (Lopez y Blanco, 1993).

Dado que la reforma se basa en una concepcion restrin-
gida de politica social que se concreta en una progresiva
reduccion de los bienes y servicios piblicos, es necesario
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elaborar a la par un discurso gue justifique tales transforma-
ciones. Las instancias oficiales elaboran una estrategia
discursiva en la que se combinan elementos cientificos y
técnicos con otros de carécter puramente ideolégico. Las
transformaciones se apoyan en minuciosas descripciones de
la “crisis” de las instituciones plblicas, que luego derivan
en propuestas basadas en célculos de costo-eficiencia en las
que se incorporan mediciones complejas de enfermedad con
limitaciones tedricas y técnicas (Laurell, 1999). Aunque en
ocasiones de forma velada, en el discurso gubernamental se
exalta la capacidad del mercado —a través del sector privado—
como un artefacto para mejorar la calidad y la eficiencia de
los servicios asistenciales y de salud. Este argumento es ple-
namente ideologico, en tanto que, por un lado explicita una
concepcitn de sociedad, y por otro, existen evidencias empi-
ricas que demuestran lo contrario (Laurell, 1992; 1997).

La SSa en Ia década de los ochenta

El antecedente inmediato de la descentralizacion de los ser-
vicios de 1a SSa de la década de los afios ochenta se encuentra
en la iniciativa desarrollada en el sexenio de José Lopez
Portillo (1976-82). Se establecit la Cocrdinacién de los Ser-
vicios de Salud (CSS) con el fin de modernizar y racionalizar
1a infraestructura sanitaria y asistencial, y los Comités para
1a Planeacion del Desarrollo de los Estados (COPLADE) cuya
funcion fue desconcentrar las decisiones sobre la inversion
federal. El planteamiento central de la CSS fue centralizar
las atribuciones relacionadas con la planeacion y descentra-
lizar las facultades operativas. En el procéso de descentrali-
zacion de los servicios de salud primero se crearia €l Servicio
Nacional de Salud que tomaria las funciones operativas de
la 8Sa y de sus Servicios Coordinados, mientras que la SSa
tendria funciones normativas sobre el sector salud,

Posteriormente, en funcion de la capacidad administrativa
local, se formarian los Servicios Estatales de Salud. La ¢ss
no definio el papel del Instituio Mexicano del Seguro Social
(mMss)-Programa de Solidaridad Social por Participacion Co-
munitaria (COPLAMARY), podia ser incorporado a los Servicios
Estatales, o slo cocrdinarse con los servicios de la $Sa bajo
un sistema a cargo del IMSS. Las actividades de la CSS
sirvieron de base para €l proceso de descentralizacién im-
plantado en la siguiente gestion (Gonzéalez-Block, 1992).

La descentralizacién de los servicios de salud —junto

con la sectorizacion, 1a modernizacion de la $Sz, la coordina-

ci6n intersectorial y la participacién comunitaria— fueron
impulsadas durante el sexenio de Miguel de 1a Madrid (1982-
88) dentro del proyecto de descentralizaci6n de la vida nacio-
nal. Con la “descentralizacion se buscaba fortalecer a la
nacion, hacer mas eficiente a la economia y mas justa e

igualitaria a la sociedad” (Soberén y Martinez, 1996). Un
elemento clave en este momento de implementacién de cam-
bios es la crisis econémica que obliga a la racionalizacion y
a la coordinacion,

En el discurso oficial el Poder Ejecutivo Federal (PEF,
1983) consideraba que la descentralizacién permitiria hacer
mas democréitico y eficiente el sistema social ¢ incrementaria
la participacion de las entidades federativas, con lo cual se
haria efectivo el derecho a la proteccion a la salud, La descen-
tralizacién tendria que ser un proceso gradual que desembo-
caria en la creacion de sistemas estatales de salud.

Regulacién

En agosto de 1983 se emite el Decreto para la Descentra-
lizaci6n de los servicios de salud de la SSa (PEF, 1983) defi-
niéndose las funciones de los distintos niveles de la 852 de la
siguiente forma: las nnidades centrales tendrian funciones
normativas y de control, las unidades regionales ejercerian
tareas de enlace y apoyo para la operacién regional, y los
Servicios Coordinados realizarian facultades operativas.

En 1984 se emite otro decreto para la descentralizacion
de los servicios de salud de la $Sa y del entonces IMSS-
COPLAMAR (PEF, 1984). Se establece que la descentralizacién
se realizara en dos etapas: (1) integracion funcional o de
coordinacion programatica entre los dos sistemas y (2) in-
tegracion orgdnica o fusién en una sola institucion de los
servicios de la SSa, el IMSS-COPLAMAR y de los servicios de
los estados. Se esperaba que en 1984 se llevara a cabo la
primera fase y que para 1985 se iniciaria Ia segunda y con-
cluyera ¢n 1986.

Hay que subrayar el hecho de que la descentralizacion
haya comenzado a través de decretos del Ejecutivo Federal.
Es decir, la descentralizacidn fue iniciada como un proceso
definido exclusivamente por la Presidencia de la Repiiblica,
sin que hayan participado en su definicién los trabajadores
de los servicios de salud, los mismos gobiernos estatales
que recibirian los servicios u otras instancias. Asi, se planted
incrementar la autonomia local y hacer mas democrética la
vida nacional mediante un procesc en el que la toma de
decisiones se realizé de manera unilateral.

La participacion de los ejecutivos federal y estatales se
inicié mediante el Convenio Unico de Desarrollo, donde se
precisan las responsabilidades y recursos con lo que partici-
paria cada nivel de gobierno (Soberén y Martinez, 1996).
Posteriormente, el Ejecutivo Federal firmé con cada uno de
los gobiernos estatales un Acuerdo de Coordinacién para
establecer las bases para la elaboracién y ejecucion del
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Programa de Descentralizacién de los Servicios de Salud
de 1a S§Sa. En ellos se especifica que con la creacion del Sis-
tema Estatal de Salud se busca ampliar la cobertura y favo-
recer la integracién y funcionamiento eficiente del Sistema
Estatal de Salud (PEF y PEECh, 1984: 19).!

En 1986 se creo el Consejo Nacional de Salud integrado
por el secretario de salud federal, los gobernadores de los
estados y los responsables de los Servicios Estatales de Salud
{SES), los tres en situacion de igualdad. La funcion del Con-
sejo fue vigilar el funcionamiento de los SES (Soberén y
Martinez:1996).

Financiamiento

Las modificaciones en el financiamiento son innovaciones
que necesariamente se vinculan con la descentralizacion.
En los Convenios Unicos de Desarrollo entre Federacién y
estados se especifico que los recursos para la descentraliza-
cion de los servicios provendrian de la §Sa y del gobierno
estatal. Se pretendia que la proporcion entre financiamiento
estatal y federal llegara a ser de 40% y 63%, respectivamente,
antes de la descentralizacion esa proporcion variaba de
5/95 a ‘15/85 (Soberén y Martinez, 1996). También se
esperaba diversificar el financiamiento por medio de la
integracion de patronatos, la integracion de comités de salud
v la obtencién de crédito externo (Lopez v Blanco, 1993).

Los gobiernos estatales participarian en el financiamiento
de los servicios de salud mediante los Convenios Unicos de
Desarrollo, en los cuales se define que debian participar “con
¢l 20 por ciento del costo total de los proyectos de inversion
(Programa Integral de Inversiones) y con el 30 por ciento
como contraparte de los recursos financieros que la §Sa
transferia a las entidades federativas por la via del Programa
de Desarrollo Regional” (Lépez y Blanco, 1993:46).

En los estados en los que si existié descentralizacién, los
SES recibieron los recursos por medio de subsidios federales
de acuerdo a un presupuesto predefinido con asignaciones
mensuales. Los gobiemos estatales también daban aporta-
ciones a los SES. En ambos casos los recursos eran transferidos
directamente a los SES. “Las Secretarias de Salud estatales
y los Institutos Estatales delegados y semi-autdnomos tienen
la misma relacion financiera con sus dos fuentes, lo que

! E! contenido de los 32 convenios entre ]a Federacion y cada uno de los
estados es ¢l mismo. Las citas que se menctonan a lo largo del texto han
sido tomadas del Acuerdo signado por el Gobierno de Chiapas (PEF y
PEECh, 1984; reF y PEECh, 1997).

permite plantear que la politica de descentralizacion no llegd
a la devolucion del control de los recursos federales, sino
que se dio la delegaci6n del control a organismos semi-autd-
nomos, mas vinculados al poder central” (Gonzalez-Block,
1992:128). Una explicacién de esta situacion se debe en
parte a la pobre base fiscal de los estados. Paraddjicamente,
uno de los incentivos para la descentralizacién fue que
aquellos estados que se incorporaron al proceso recibieron
recursos adicionales —manejados por la federacion— para
consolidar la infraestructura, con lo cual el financiamiento
se centralizd a los dos afios siguientes del inicio de la descen-
tralizacion {Gonzélez-Block, 1992).

Entre los problemas asociados con este nuevo esquema
de financiamiento destaca que los estados con menos re-
cursos contribuyeron con menos recursos con los SES, lo
que provoco deterioro en los servicios, ademas de que se
tuvieron que adoptar esquemas alternativos de financia-
miento como impuestos estatales y municipales, formas de
prepago, pago por servicios, inversion privada y aumento
de cuotas de recuperacidn; se deterioraron los mecanismos
de distribucion de los recursos federales de los estados con
mayor desarrolio econdémico a los mas pobres. De tal forma
que los “estados de Jalisco, Nuevo Ledn, Tabasco y Estado
de México concentraron en ¢l trienio 1985-87 mds del 50%
por ciento del total del financiamiento federal” (Lopez y
Blanco, 1993:52).

Provisién de servicios

Seglin los Acuerdos de Coordinacion Federaciéon —esta-
dos—, la gestion de los servicios de salud quedarian a cargo
de los Servicios Coordinados de Salud Publica de cada es-
tado, que serian 6rganos administrativos desconcentrados
con competencia concurrente y autonomia técnica. Sus funcio-
nes serian: promocion de la salud, servicios de salud, control
sanitario, epidemiologia, planeacion y administracién (PEF
y PEECh, 1984). La forma institucional en que se materializd
la descentralizacion fue mediante la creacion de secretarias
de salud que formaban parte del ejecutivo estatal, o departa-
mentos de salud insertos dentro de otras secretarias, o a través
de organismos paraestatales del gobierno estatal (e.g. ins-
titutos de salud) (Gonzélez-Block, 1992).

Existi6 amplia discusién sobre el modelo de atencién que
debia adoptarse en los servicios una vez que fueran descen-
tralizados. Por un lado, un sector de la SSa consideraba que
eran idoneas las actividades verticales y selectivas que per-
mitirian abatir los principales problemas de salud, mientras
que otro sector planteaba que era mas adecuado una concep-
cioén integrada y horizontal de prestaciones de servicios con
mayores facultades al nivel local.
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Las cuotas de recuperacion fueron otro tema de discusion,
habiendo un grupo dentro de la SSa que, apoyandose en la
experiencia del IMSS-COPLAMAR, se pronunci6 por su desa-
paricion con el fin de prestar servicios gratuitos con partici-
pacion comunitaria; mientras que otro grupo consideraba
que las cuotas eran necesarias como una forma de suplir el
financiamiento de los servicios en momentos de crisis, a la
vez que permitia la descentralizacion de los servicios y la
regulacion de la demanda.

Una tercera discusion gird en torno a la organizacion de
los niveles de atencién. Algunos consideraron que los hospi-
tales debian ser manejados por los SES, mientras que otros
plantearon que era mas conveniente su incorporacion a las
Jjurisdicciones con lo que se lograria una mejor relacion con
el primer nivel de atencion logrando la referencia y contrarre-
ferencia de pacientes. La discusion fue resuelta retomando
el modelo del IMSS-COPLAMAR ya que contaba con amplia
documentacién y normatividad; los hospitales dependieron
de las autoridades estatales y se mantuvieron las cuotas de
recuperacién (Gonzalez-Block, 1992).

Entre las repercusiones de la descentralizacion se encon-
tr6 que la productividad se reducia durante el periodo de
ajuste, para después incrementarse en 25% por arriba del
nivel observado antes de la descentralizacién (Soberén y
Martinez, 1996). También existieron problemas de desabasto
en el Ambito jurisdiccional por insuficiencia de recursos y de
canales de distribucién adecuados (Ldpez y Blanco, 1993).

Los programas verticales fueron entregados a los SES para
su operacion, los cuales en ocasiones presentaban las si-
guientes dificultades: su capacidad técnica y financiera era
deficiente, existia rigidez en los procedimientos administra-
tivos, resistencia del personal para integrarse a los 4mbitos
jurisdiccional y estatal, concentracion del personal en oficinas
centrales dejando sin atencidn el nivel local, desmantela-
miento y/o atomizacion de equipos especializados e insufi-
ciencia de recursos financieros. Estos problemas llevaron
al desmantelamiento temporal de los programas de control
de enfermedades, problema especialmente fuerte en los esta-
dos pobres (Lopez y Blanco, 1993).

Los trabajadores de los servicios de salad

En los Acuerdos de Coordinacion para la descentralizacion
entre la federacion y los estados se decfa que la descentrali-
zacion se daria con la participacion de las organizaciones
de los trabajadores, “respetando los derechos y las garantias
de los trabajadores y atendiendo 1a opinion de sus represen-
taciones, para asegurar su interés y decidida participacion
en el pronto desarrollo del Sistema Estatal de Salud” (PEF Y

PEECh, 1984:17). Es importante mencionar que en los mismos
Acuerdos de Coordinacién se establecia que en los Conse-
jos Internos de Administracién de los Servicios Coordinados
de Salud Piblica participaria un representante de los trabaja-
dores, el cual tendria voz, pero no voto. Esto seguramente
limit6 el poder de negociacion de los trabajadores de los
servicios de salud a lo largo del proceso.

En este primer periodo de la descentralizacion las autori-
dades centrales no transfirieron el personal de salud a las
autoridades estatales. La Federacion de Sindicatos al Servi-
cio del Estado se opuso a la descentralizacion lo que llevé a
que el personal fuera manejado desde el centro (Lopez y
Blanco, 1993).

“No obstante, las autoridades estatales fueron autorizadas
para llevar a cabo mayores funciones gerenciales en la
administracién de personal, asi como para actuar como
patron substituto en cuestiones sindicales, Las autorida-
des centrales se reservaron funciones de carécter politico,
como las negociaciones contractuales con el sindicato y
la revision y autorizacion de las plantillas generales de
personal” {Gonzilez-Block, 1992: 128).

Con la descentralizacion se esperaba que la SSa nivelara
los sueldos de sus trabajadores con los del IMSS y ofreciera
mds plazas de base (Gonzalez-Block, 1992). Sin embargo,
las dificultades econdmicas de los gobiernos locales impidie-
ron la apertura de plazas y la contratacién de personal (Lopez
y Blanco, 1993).

Los avances y Ia suspensién de la descentralizacion

Dentro de la fase de coordinacion programatica se debia
fortalecer la capacidad de gestion local, lo cual se lograria
mediante 14 instrumentos, entre los cuales los mds impor-
tantes eran: la formulacion de la ley estatal de salud, el finan-
ciamiento, el procedimiento de referencia y contrarreferencia
entre los distintos niveles de atencidn, el sistema de adquisi-
ciones, el manejo del personal y el sistema de informacion.
La vigilancia del proceso fue llevada a cabo por funcionarios
de la administracién central (Soberén y Martinez, 1996).
La condicién para avanzar a la siguiente etapa —de integra-
cién programdtica— era cumplir con los instrumentos sefia-
lados. Se constituian los SES por ia fusién de los Servicios
Coordinados de Salud de la SSa, el IMSS-COPLAMAR y los que
existieran creados por los estados y municipios. Los SES
podian asumir distintas estructuras administrativas (departa-
mento, instituto, secretaria) (Soberoén y Martinez, 1996).

La fase de coordinacion programatica fue iniciada en
todos los estados, lograndose distintos avances en cada uno
de ellos. Los estados que pasaron a la siguiente etapa
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—integracién organica— fueron: Tlaxcala, Nuevo Ledn,
Guerrero, Baja California Sur, Morelos, Tabasco, Jalisco,
Querétaro, Sonora, Colima, Guanajuato, México, Aguasca-
lientes y Quintana Roo (Lépez y Blanco, 1993). En los dos
altimos casos existi6 una escasa participacion del IMSS-
COPLAMAR (Gonzalez-Block, 1992).

En 1987 el Ejecutivo Federal decidi6 suspender la descen-
tralizacion. Entre los factores que impactaron negativamente
la descentralizacion fueron: las inercias al cambio, limitacion
econ6mica derivadas de las crisis econdmica, la oposicion del
MSS a la transferencia de los servicios del IMSS-COPLAMAR
a los gobiernos estatales, el avance limitado de la descentrali-
zaci6n en otros sectores necesarios para apoyar los servicios
de salud, en ocasiones en la designacion de los titulares de
los SES no siguieron criterios técnicos sino que obedecieron
a nexos afectivos y compromisos politicos, cuando surgieron
problemas por la descentralizacion se tendié a regresar a
practicas centralizadoras (Soberén y Martinez, 1996;
Gonzilez-Block, 1992; Lépez y Blanco, 1993).

“La informacidn oficial sefiala que los estados con mayor
avance en el proceso descentralizador fueron: Nuevo Ledn,
Sonora, Tabasco, México, Baja California Sur, Jalisco,
Colima y Guerrero; Guanajuato, Morelos, Querétaro y
Tlaxcala tuvieron un avance intermedio” (Lopez y Blanco,
1993; 50). Para 1986, 1a develucion de los servicios se habia
realizado en 12 estados con una cobertura del 35.7% de la
poblacion abierta, mientras que el IMSS-COPLAMAR mantenia
el 72% de sus unidades y el 60% de su cobertura potencial
que representa 6.5 millones de habitantes (Gonzélez-Block,
1992; Lopez y Blanco, 1993). El hecho de que el IMss-
COPLAMAR mantuviera €l control de la mayoria de las
unidades de atencidn puede ser atribuido a “la redefinicién
de grupos de poder dentro de la burocracia de las insti-
tuciones del sector salud, (que) confront a las clpulas del
IMSS v de la SSa” (Lopez y Blanco, 1993:53).

La SSa en la década de los noventa

Durante el sexenio de Emesto Zedillo (1994-2000) se elabo-
16 el Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 (PEF,
1996), en €l se establece un diagndstico de la situacion del
sistema de salud mexicano, a partir del cual se plantearon
las directrices para la continuacion de la reforma iniciada
en los ochenta. En el Programa se establece que los princi-
pales problemas de las instituciones del sector salud son:

(1) La falta de incentivos para promover la calidad y la
eficiencia, debido a la insuficiente capacitacion de los traba-
jadores de la salud, la deficiente organizacién administra-
tiva, poca atencidn a la satisfaccion de los usuarios y a los

intereses de los prestadores de los servicios y preponderancia
de las medidas curativas sobre las preventivas, (2) Cada
institucién ha atendido a un grupo de poblacion especifico,
lo que ha resultado en la segmentacion de las instituciones
de salud (IMSS, SSa, IMSS-Solidaridad) donde cada una ha
tenido una organizacion particular y diferenciada lo que, a
su vez, provoca una coordinacion insuficiente entre ellas
redundando en *“traslape” en la cobertura. (3) El centralismo
limita la eficacia de las instituciones debido a que no se
consideran las prioridades y los problemas regionales, existe
una definicién poco precisa de las responsabilidades entre
las autoridades centrales y las locales v la operacidn centrali-
zada conlleva al burocratismo. (4) Existe una insuficiente
cobertura, especialmente en las zonas rurales dispersas y en
los cinturones periurbanos marginados debido a la ausencia
de una estrategia definida para llevar los servicios a estas
poblaciones y a que se ha dado prioridad a las acciones de
alto costo y baja efectividad.

A partir de este diagndstico se establece una serie de linea-
mientos tendientes a solucionar los problemas identificados
que —se dice— permitiran modificar la logica del sistema
de salud mexicano que se basaba en la pertenencia o no at
empleo formal, por un nuevo ordenamiento fincado en el nivel
de ingresos; mientras que las instituciones para poblacién
abierta (SSa e IMSS-Solidaridad) continuaran prestando sus
servicios donde no se puedan introducir servicios de asegura-
miento ¢on pago anticipado. Para estas instituciones los
lineamientos a seguir son la descentralizacion, el Programa
de Municipio Saludable y “paquete béasico de servicios”.

Dentro de la descentralizacion, se define un conjunto de
intervenciones esenciales de salud, que son los servicios mi-
nimos que los estados deben proveer para dar cumplimiento
a las politicas y objetivos nacionales. Para el gobierno, las
ventajas de la descentralizacion son: definicion mas clara
de metas y responsabilidades que permitan un seguimiento
més preciso de la efectividad de la politica de salud, la SSa
se concentrari en su funcién de normar y coordinar el Sector
Salud, mayor reordenamiento del sistema, reduccioén de
duplicidades, uso més eficiente de recursos y permitira la
focalizacion de atencidén a poblacion no asegurable convir-
tiéndose en un instrumento de combate a la pobreza.

La ampliacién de la cobertura se realizaria mediante un
“paquete basico de servicios” definido a partir de necesi-
dades prioritarias y compuesto por intervenciones sencillas
de instrumentar, de bajo costo y alto impacto, que permi-
tieran el aumento de la eficiencia en el manejo de recursos,
con ellas se combatirian las principales causas de muerte y
enfermedad de los grupos marginados. Se dice que la “defi-
nicién de las intervenciones del paquete bésico ha sido el
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producto del didlogo y la concertacion entre las autoridades
federales y las estatales” (PEF, 1996:18). El contenido det
paquete debe ser flexible de acuerdo a las necesidades de
cada estado, pero en su definicion deben prevalecer criterios
de costo-efectividad e integralidad.

En septiembre de 1996 se firma el Acuerdo Nacional para
la Descentralizacidn de los Servicios de Salud, donde par-
ticipan el Secretario de Salud, los gobernadores de los esta-
dos y los secretarios generales de la Federacion de Sindicatos
de Trabajadores al Servicio del Estado (FSTSE) y def Sindica-
to Nacional de Trabajadores de la SSa (SNTSSa) (SSa e 4/,
1996). En este acuerdo se dice que el gobierno federal
atenderd los compromisos en materia de salud definidos en
el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 mediante la
descentralizacion de los servicios de salud para la poblacion
abierta a los estados, con lo que se crearan los sistemas esta-
tales de salud. Con ellos se lograra incrementar la cobertura
através de un paquete basico de servicios y el mejoramiento
de la calidad y eficiencia de las instituciones mediante una
mejor coordinacion sectorial. En el plano politico, con la
descentralizacidn se busca fortalecer el federalismo y “rein-
tegrar 2 la esfera local las facultades que les eran propias™;
mientras que en el dmbito social permitird “acercar a la
poblacion servicios fundamentales, que al ser prestados por
los estados aseguran a los usuarios mayor eficiencia y oper-
tunidad” (SSa ef a/, 1996:27).

Es pertinente hacer algunos comentarios sobre el diagnos-
tico y las propuestas con los que se ha reiniciado la reforma
a los servicios dirigidos a la poblacion sin seguridad social.
Tanto la evaluacién de la situacidn actual de los servicios
de salud como los lineamientos de la reforma son presenta-
dos como elementos técnicos que buscan, bajo un halo de
“objetividad”, el mejoramiento de los niveles de salud de
los mexicanos y el incremento de la participacion de las au-
toridades locales. Vistas de forma aislada no se pueden hacer
criticas a ellas. Sin embargo, tanto el diagnéstico como las
propuestas surgen en-un contexto caracterizado por la trans-
formacion del papel que el Estado habia tenido en el &mbito
del bienestar social. Vinculada con esta redefinicion del papel
del Estado ha existido una consolidacién de la ideologia
neoliberal a través de diversas instituciones bilaterales y
supranacionales, entre las que destaca el Banco Mundial.

Los planteamientos plasmados en el Programa de Refor-
ma del Sector Salud —del cual se desprenden en buena
medida los planteamientos generales del Acuerdo Nacional
para la Descentralizacion y los Acuerdos de Coordinacién
entre estados y federacién— son muy similares a los dados
por diversos intelectuales de la Fundacién Mexicana para
la Salud (FUNSALUD). Dicha similitud no es incidental. Esta

instituciéon se ha encargado de adaptar las propuestas del
Banco Mundial a la “realidad mexicana™.

Hay que agregar que la fundacion recibe financiamiento
del Banco Mundial. Asi, por ejemplo, en esa institucion
(Frenk ef o/, 1994) se ha impulsado la estimacion de los
complejos indicadores con los que cuantifica la discapacidad
y la muerte prematura y que fueron propuestos en el docu-
mento del Bance Mundial “Invertir en Salud” para el disefio
de paquetes minimos de satud. Del mismo modo, los funcio-
narios de FUNSALUD han propuesto la definicién del acceso
a los servicios de salud en funcion de los ingresos o capa-
cidad de pago, en lugar de la pertenencia al empleo formal
y que con la participacion del sector privado se incorporaria
la competencia al sector salud, lo cual tiene el potencial de
incrementar la eficiencia y la calidad en los servicios (Frenk
et al., 1994; Londoiio y Frenk, 1997). De esta forma, la simi-
litud entre las propuestas vertidas por el Ejecutive Federal
en el Programa de Reforma y los documentos de FUNSALUD
indican que el gobierno mexicano se ha adherido a los
postulados neoliberales en el &mbito del bienestar social y
la salud promovidos por el Banco Mundial.

Regulacién

En el Acuerdo Nacional para la descentralizacidn (SSa e#
af, 1996) se definen las funciones que tendra cada nivel de
gobierno, las cuales son las mismas que se pretendieron
atribuir durante la descentralizacion llevada a cabo en la
década anterior. Los estados operardn los servicios de salud
haciéndose cargo de la distribucion de los recursos financieros
y participando en el disefio ¢ implementacion de las politicas
de salud. La SSa deberd abandonar las tareas administrativas
para centrarse en su funcién normativa y operativa en aquilas
materias que son ejercicio exclusivo de la federacion, con
lo que se busca mejorar el control y vigilancia de la SSa
sobre los servicios publicos, privados y sociales.

Se confirma que el Consejo Nacional de Salud tendré
funciones de coordinacion y concertacion entre las autori-
dades de la $Sa y las autoridades estatales. Otras funciones
del Consejo son: evaluacion de programas, fomento de la
cooperacion técnica y logistica, promocion de la partici-
pacion social y comunitaria en la descentralizacion, promo-
cién de esquemas de financiamiento complementario y
evaluacién de los avances de la descentralizacion.

Como puede apreciarse, el cambio mas radical en la
regulacion, que se gestd desde la década pasada, es que la
SSa asume el papel exclusivo de normar todo el sector salud
de México, dejando de prestar servicios. Esta misma tenden-
cia ha sido observada en otros paises de Latinoamérica como
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Chile (Tetelboin, 1996), Colombia (Restrepo, s/f) y Argen-
tina (Iriart, 2000). Esta atribucién exclusiva de la normativi-
dad a la Secretarias 0 Ministerios de salud deriva de una
propuesta mas general en la que se distinguen las funciones
de regulacion, financiamiento, contratacion y prestacion de
los servicios de salud (Londofio y Frenk, 1997). Esta divisién
de funciones parece que apunta sobre todo a resolver dos
cuestiones: disminuir Ia inversién piblica y abrir espacios
de acumulacién, mis que a hacer efectiva la labor de los
servicios de salud.

Una de las condiciones para que se expandan los servicios
privados es que dejen de ser prestados por el Estado o bajo
cualquier forma de organizacién publica (Laurell, 1992),
por lo que es necesario contar con una justificacién para
que el Estado abandone los servicios. De esta forma se dice
que el Estado podra desempefiar con mas eficiencia su papel
de regular al abandonar otras tareas. En esta afirmacion esta
implicito el reconocimiento de que las distintas funciones
se contraponen, de tal manera que el gjercicio de una hace
que se realice(n) mal la(s) otra(s), lo cual es cuestionable.
En este sentido, hay que recordar que aunque el IMSS y la
ssa han funcionado como dos sistemas separados, ambos
pudieron desempefiar durante mucho tiempo las funciones
de regulacion y de prestacion de servicios de manera simul-
tanea, al tiempo que incrementaron progresivamente su
capacidad de atencion, lo cual demuestra que no existe
“rivalidad” entre las funciones.

Lo que parece cierto, en cambio, es que la separacion de
funciones ha permitido el crecimiento del sector privado.
En Chile, por ejemplo, el Ministerio de Salud ha asumido
como tarea primordial la regulacion, mientras que se crearon
otras instituciones publicas (Fondo Nacional de Salud,
FONASA) y los servicios de salud piblicos y un sistema de
primer nivel de atencién municipalizado, ademas de insti-
tuciones privadas (Institute de Salud Previsional, ISAPREs)
para la atencion (Tetelboin, 1996). De igual manera en
Colombia el Ministerio de Salud se convirtid en una institu-
cién de regulacion, la contratacion y financiamiento esta a
cargo de otros organismos (las Empresas promotoras de
Salud, EPS privadas y el Fondo de Solidaridad y Garantia,
FOSYGA publico) que contratan los servicios en empresas
privadas (Instituciones Prestadoras de Servicios, IPS) 0 en
las instituciones piiblicas (Empresas Sociales del Estado,
ESE) (Restrepo, s/f).

En el caso de México, aunque esta nueva organizacion
del sistema de salud es atn incipiente, las autoridades sani-
tarias han explicitado en varias ocasiones sus intenciones
respecto a esta nueva forma de organizar las funciones dentro
del sector. Un subsecretario de Planeacion de la $Sa encar-

gado de reactivar la descentralizacion en el sexenio de
Zedillo declaro:

“Hemos pensado la idea de que (...) nos organicemos
mas por funciones, en donde la SSa se encargue mis de
la regulacion, de la normatividad, para que absolutamente
los seguros privados, la seguridad social, la poblacién
abierta, y la medicina privada, por supuesto, nos organi-
cemos mds. Y separemos, en la medida de lo posible, ¢l
financiamiento de la prestacién de servicios” (sic) (La
Jornada, 2/1/95).

En la clausura de la celebracion del 110 aniversario del
Hospital ABC, el entonces secretario de Salud Juan Ramoén
de la Fuente “dijo que es necesario contar con un agente
financiador Gnico que se encargue de la recaudacion y el
pago de servicios, a fin de mejorar y eliminar las inercias
que se padecen” (Uno mas Uno, 22/1/97:8).

Financiamiento

Antes de revisar las modificaciones que la descentralizacion
introduce en la forma en que se financian los servicios es
preciso mencionar el origen de los recursos que se utilizaron
para llevar a cabo la misma descentralizacion. En 1995 se
anuncio la creacion del Programa de Apoyo de Servicios de
Salud a la Poblacién Abierta con los recursos obtenidos de
un préstamo de 420 millones de délares del Banco Mundial
(BM). El subsecretario de Planeacioén de Salud de la SSa en
ese momento explica: “Si suponemos que esta gente sin ser-
vicios son 10 millones de personas y se toman 100 millones
de dolares para el primer afio del programa, a cada persona
le toca un paquete bésico de servicios por 10 ddlares. Pero
también se puede llevar a 200 millones, con recursos fede-
rales lo que implicaria que de esos 10 millones cada mexi-
cano recibiria un paquete minimo de 20 ddlares, que en el
BM y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reco-
miendan para un pais como México” (La Jornada, 11/XII/
95). Este préstamo se hizo efectivo y con €1 se puso en mar-
cha e] Programa de Ampliacién de Cobertura.

En los Acuerdos de Coordinacion (PEF y PEECh, 1997) se
define que el gobierno federal transferird los recursos
financieros a los gobiernos de los estados para que éstos se
hagan cargo de las unidades médicas y administrativas. Las
transferencias quedan limitadas por el techo autorizado en
el Presupuesto de Egresos de 1a Federacion y se efectuaran
a través de un ramo especial, etiquetadas y calendarizadas
al organismo descentralizado por conducto de 1a Secretaria
de Finanzas Estatal o equivalente. La SSa transferiria a los
estados los recursos para materiales y suministro, servicios
generales y —a partir de 1997— para equipamiento. Los
recursos que no se trasferirian serian los de difusidn e
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informacion y los de seguros que cubren riesgos para bienes
muebles e inmuebles. Los gobiernos estatales mantendrian
su participacion en el financiamiento y lo incrementarian
en la medida de sus posibilidades. La Contraloria Interna
supervisaria y revisaria la transferencia de los recursos.

La SSa tendria la facultad de distribuir los recursos entre
los estados para lograr la equidad con base a las necesidades
en salud, las condiciones econdmicas y financieras de la
entidad, las evaluaciones de la SSa y Ia aportacion estatal en
safud. El gobierno estatal podria participar en el sistema de
compra consolidada.

De acuerdo con el secretario de salud, a partir de 1997 Ia
Secretaria de Hacienda comenzarian a transferir los recursos
directamente a los servicios de salud de los estados. Los
criterios de asignacion serian el gasto per cdpita en salud y
los indices de marginaciéon (Reforma, 12/1X/96:4). La
transferencia se realiza a través del ramo 33 que incluye un
fondo de aportacién a los servicios de salud dirigidos a la
poblacidn abierta (Excélsior, 14/X1/97:23).

Si en la primer etapa de la descentralizacidn se planted
la desconcentracidn administrativa (Gonzalez-Block, 1992;
Soberdn, 1996), en la actual se propone la devolucién de la
mayoria de las competencias en materia de salud; una
devolucion real implica que los estados puedan planear los
programas que le son prioritarios y distribuir los recursos
segun criterios establecidos por ellos mismos (Araujo, 1996).
Sin embargo, la forma en que se planed la descentralizacion
de los noventas parece que se dara de tal forma que en los
hechos la autonomia de los estados en materia sanitaria
continuara siendo reducida.

Con relacion al financiamiento, las trasferencias de re-
cursos se realizan a través de un ramo especial y los recursos
son “etiquetados”. Hay que reconocer que al etiquetar los
recursos se asegura que s¢ deriven a donde se espera sean
utilizados, 1o cual es una garantia para su manejo transpa-
rente. Pero al mismo tiempo, si los estados reciben recursos
“etiquetados™ su capacidad de decision se reduce ya que
desde ¢l centro se define cudl serd el destino del financia-
miento. Por gjemplo, el subsecretario de Planeacion de la
SSa describia algunos de los “candados” con lo que se des-
centralizaria el financiamiento: en “materia de gasto de
inversion, el tnico candado que hay es que se construyan
clinicas de primer nivel; porque en esas unidades se resuel-
ven la mayoria de los problemas de salud” (El Nacional,
24/X1797:17).

La aseveracion sobre la importancia del primer nivel de
atencidén no puede ser cuestionada; sin embargo que se

plantee que los estados s6lo podran construir clinicas pone
en claro que lo que se busca es reducir los servicios que se
prestan, o cual es una politica central que se viene desarro-
llando desde la década pasada. A priori no se puede definir
que sélo se construirén clinicas, lo que deberia ser definitorio
en este tipo de decisiones son las necesidades en salud de la
poblacion. En este mismo sentido, en el Programa de Refor-
ma del Sector Salud (PEF, 1996) se dice que los estados
podran cumplir con sus medios los objetivos nacionales y
determinar el destino de los recursos excedentes una vez
alcanzados dichos objetivos. Esto implica que la accién de
los estados quedard limitada por las acciones definidas por
el centro, y una vez que se haya cumplido con ellas, las
autoridades locales podran definir iniciativas propias.

Una devolucion en la que se define de forma central
cudles son los programas prioritarios y como se distribuyen
los recursos limita las potencialidades “democratizadoras”
de la descentralizacion. Este hecho también pone en eviden-
cia que es muy probable que con esta descentralizacién no
se busca ampliar necesariamente la participacion de las
autoridades locales, sino que esté dirigida a otros fines.

Por otra parte, desde la década pasada se comenzaron a
introducir y/o incrementar las cuotas de recuperacion en los
servicios piblicos como una forma alterna de financiamiento
(Lopez y Blanco, 1993; Gonzélez-Block, 1992). Para la dé-
cada de los noventa, en los Acuerdos de Coordinacién se
planea crear el Sistema Estatal de Cuotas de Recuperacion
que estard a cargo de la Administracion del Patrimonio de la
Beneficencia Publica Estatal adscrita al érgano descentrali-
zado que se creard. El gobernador del estado podré exentar
de pago en los signientes casos: servicios de primer nivel en
localidades del medio rural dispersos, servicios de primernivel
enmedio urbano y segundo y tercer nivel de atencidén cuando
el usuario no cuente con recursos (PEF y PEECh, 1996).

La creacion de una instancia ex profeso para la adminis-
tracion de las cuotas de recuperacion y la definicion precisa
de los casos en los que se exentard de pago son indicios de
que se espera que por medio de las cuotas de recuperacion
se obtenga un ingreso sustancial. A 1o que hay que agregar
que al dejar al gobernador la posibilidad de definir si se
aplican o no los criterios de exencion de pago, se abre la po-
sibilidad de que éste utilice los servicios médicos de forma
discrecional. Una de las limitaciones de las cuotas de recu-
peracion es que en los servicios de la SSa se atiende a la po-
blacion en situacion de pobreza, lo que conlleva que la
mayoria sea exonerada del pago.

Las cuotas de recuperacion tienen poco sentido en un
tiempo caracterizado por ¢t incremento de la pobreza: de
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1981 a 1998 el porcentaje de la poblacién pobre paso de
48.5% a 78.0% (Boltvinik, 1999). También es previsible
que algunas personas dejen de hacer uso los servicios de la
$sa por la introduccién de los sistemas de cuotas.

Una explicacién alternativa al impulso de las cuotas de
recuperacion es que —aungue no exista un incremento
sustancial en los ingresos de los servicios— con ellas se
promueve una ideologia en la que la salud es vista como
mercancia con un precio definido y sélo aquellos que prue-
ben no poder pagarla tendrin acceso a un minimo de servi-
cios proporcionados por el Estado. Con esto las nociones
de ciudadania y la salud como derecho son desplazadas por
las de consumidor y la salud como mercancia. Se genera,
pues, un clima ideoldgico propicio para el crecimiento del
sector privado (Laurell, 1992; Laurell y Lopez, 1996).

Un ejemplo de los intentos para introducir la légica pri-
vada a los servicios piiblicos son las propuestas de modifica-
cion de los estatutos de los institutos nacionales de salud
propuestos por el Presidente de la Repiblica, con las cuales
se permitirfa el uso del 20% de su capacidad hospitalaria
para ser ofertada como servicios privados. El 5 de abril del
2000, el Ejecutivo envid al Congreso una iniciativa de re-
forma a la Ley General de Salud para que se aplicara una
modalidad llamada “prerrogativas por cuenta del paciente”.
De esta forma, se proponia que los institutos brindaran ser-
vicios especiales a los particulares pagando una tarifa, la
cual se fijaria de acuerdo a los costos de hospitales privados
que ofrecieran servicios similares. Finalmente, el Congreso
veto el articulo 57 de la ley de reforma a la Ley General de
Salud que abria esta posibilidad (Milenio, Reforma, 18/1V/
2000). No obstante, en la realidad estas practicas se vienen
realizando desde 1999 en los Institutos de Cardiologia (Re-
forma, 14/IV/2000), Nutricion y Perinatologia.

Otra caracteristica del financiamiento al sector publico
es que éste se ha reducido desde el inicio de la reforma.
Bajo el pensamiento neoliberal, existe un privilegio de los
aspectos financieros y fiscales, sobre las demas esferas de
la vida. Esto se ha traducido en recortes progresivos en el
financiamiento destinado a las 4reas sociales, en las que se
incluye la salud, en aras de mantener el equilibrio fiscal.
Uno de los mayores triunfos que se adjudica ia gestion del
presidente Zedillo es que ha mantenido en equilibrio las ci-
fras de la macroeconomia. Sin embargo, esto se ha logrado
a costa de reducir los bienes y servicios sociales.

En octubre de 1997 los diputados federales y el secretario
de salud acordaron solicitar un incremento del 30% en el
presupuesto para el sector salud. En ese momento se esti-
maba que el gasto en salud para 1998 seria de 3% del PIB,

del cual se destinaria cerca del 60% para los estados y 40
programas de salud, fundamentalmente para las zonas mar-
ginadas del pais (El Nacional, 25/X/97). Sin embargo, para
febrero de 1998 se inicia una serie de ajustes presupuestales,
que se tradujeron en una reduccién del 1% en los recursos
asignados al sector salud. El drea mas afectada fue la
Oficialia Mayor, mientras que se asegurd que los “programas
sustantivos” no se verian afectados, ni existiria recorte de
personal y tampoco se reduciria el ramo 33 (La Jornada, 8/
11/98). En abril de 1998 ocurrid otro recorte presupuestal,
si bien no se reducen los recursos del ramo 33, al componente
de salud del PROGRESA se le reduce 104 millones de pesos.
Esta reduccion represent6 el 8.5%, junto con la reduccién
en el componente educativo, respecto al recorte total en el
gasto pablico. Durante el primer ajuste presupuestal, el gasto
social se redujo en 3 mil 386 millones; mientras que en el
segundo fue de 725 millones de pesos (El Universal, 30/IV/
98:1) y para junio del mismo afio se anuncid un tercer recorte
presupuestal (La Jornada, 17/VI/98:49).

En diciembre de 1998, ante la caida del precio del pe-
troleo, se modifico el presupuesto que seria ejercido en el
siguiente afio (La Jornada, 5/X11/98). El presupuesto des-
tinado en 1999 a la SSa disminuyd 17% en términos reales
conrelacion al destinado en 1988, al ubicarse en 17 mil 312
millones 948 pesos. En tanto, los recursos del ramo 33 que
se presupucstaron para 1999 fueron de 10 mil 278 millones
de pesos, lo que comparado con lo ejercido en ¢l afio anterior
representé una reduccién en términos reales de 17% (La
Jornada, 18/X1/99).

Provision de servicios

Segin los Acuerdos de Coordinacion para la descentraliza-
cién entre la Federacién y las entidades federativas, los
gobiernos estatales asumirian bisicamente funciones de
prestacion de servicios y controlarian los recursos presu-
puestales asignados por la $8a bajo criterios de equidad y
eficiencia, realizarian funciones de programacién y presu-
puestacion siguiendo las directrices federales. A partir de la
firma de los Acuerdos se esperaba que a més tardar en 60
dias se promoviera una iniciativa de ley para la creacién de
un organismo descentralizado que se haria cargo de las
funciones transferidas y tendria personalidad juridica y
patrimonio propio, seria presidido por un 6rgano de gobierno
formado por el gjecutivo estatal, un representante de la SSa
¥ un representante del SNTSSa. El nuevo organismo
descentralizado desplazaria a los Servicios Coordinados de
Salud Pablica en los estados donde aiin existian. En un plazo
de 90 dias a partir del Acuerdo de Coordinacion se entre-
garian las unidades médicas de la SSa a los gobiernos esta-
tales (PEF Y PEECh, 1997).

Transformaciones de la Secretaria de Salud en México en el contexto de la Reforma Sanitarin

59



En el diagnéstico oficial con el que se reinicié la des-
centralizacidn se decia que existian 10 millones de ha-
bitantes sin atencién médica y se tenia como meta que para
el afio 2000, al término de la gestion de Zedillo, se tendria
una cobertura total. La cifra de 10 millones de mexicanos
sin cobertura fue repetida una y otra vez en distintos foros
nacionales e internacionales, para después, conforme avan-
zaba ¢l sexenio de Zedillo afirmar que esta cifra se reducia
progresivamente (Excelsior, 8/V/98). En la comparecencia
ante la Camara de Diputados posterior al quinto informe de
gohiemo, el secretaric de salud afirmé que de los 10 miflones
de mexicanos que al inicio del sexenio no estaban cubiertos
por los servicios de salud, ya s6lo existian 1.5 millones que
permanecian en la misma situacion (Reforma, 14/1X/99:2).

El incremento de la cobertura bajo la administracién
Zedillista se ha dado a través del paquete basico de servicios.
Existe cierta contradiccion entre el paquete basico de servi-
cios y el incremento de la autonomia de las autoridades locales,
ya que restringe el margen de accion de éstos debido a que el
contenido del paquete de servicios ha sido determinado desde
el centro. En el Programa de Reforma del Sector Salud (PEF,
1996) se especifica que los gobiemos estatales podrin decidir
cémo distribuir Jos recurses que no se hayan utilizado en la
operacién de los objetivos que tienen prioridad nacional,
ademis se sefiala que el paquete bésico incluye los servicios
minimos que los estados deberan proporcionar. Asi, la
posibilidad de disefiar programas exclusivos del estado queda
supeditado a los excedentes de 1a operacion de los programas
definidos & priori por las autoridades centrales.

Con el paquete minimo de servicios se agudiza una ten-
dencia iniciada en la década de los ochenta relacionada con
la restriccion progresiva de los servicios prestados por el sector
publico. Aunque en la década de los ochenta los servicios se
redujeron por la severa crisis financiera por la que atravesd el
pais, en los planes gubernamentales todavia se planteaba el
reto de incrementar el acceso al segundo y tercer nivel de
atencion en los servicios que proporcionaba la $Sa (PEF y
PEECh, 1984). Para los noventa, el plan es aumentar la co-
bertura a través del paquete bisico de servicios, que mis que
servicios, en algunos casos sereducia a tratamientos puntuales
que evitarian el paso de la enfermedad a 1a muerte; al tiempo
que se establecian criterios estrictos para acceder a los niveles
de atencién méis complejos y para la exencion de pago (PEF,
1996; SSa ef al., 1996; PEF y PEECh, 1996). Es decir, durante
esta segunda etapa se hacian més restringidos los criterios de
focalizacitn tanto de los servicios piiblicos que se prestaban
como de la poblacién que tendria acceso a ellos.

La creciente restriccion en los servicios piiblicos es indi-
cativa de la consolidacién de la politica neoliberal en salud,

cuya expresion se encuentra en las propuestas del Banco
Mundial relacionadas con los célculos de la discapacidad y
la muerte prematura, en los que se privilegian criterios
econdmicos sobre aspectos clinicos, ademas de que en su
estimacion esta implicita la asignacién de un valor a la vida
y la salud de los humanos (Laurell y Lopez, 1996).

Los servicios de salud han sido incorporados a los lla-
mados “programas de combate a la pobreza”. Este tipo de
programas Se caracteriza por ser asistencialistas, la extrema-
da focalizacién en su contenido y alta selectividad de la
poblacion objetivo, ademas de que los gobiernos —federal
y estatales— por lo regular los manejan con un alte grado
de discrecionalidad. Los beneficios van dirigidos principal-
mente a nifios menores de 5 afios y exigen el trabajo de las
madres. La atencién médica dentro de estos programas con-
siste en el paquete basico de servicios y por lo regular se
proporciona en las unidades de 1a SSa y el iMSs-Solidaridad.,
De ahi que se hayan incorporado al analisis.

Bajo la premisa de que con acciones focalizadas se rompe
el “circulo vicioso de desnutrici6n, falta de salud, deficien-
cias educativas y carencia de oportunidades”, en 1996
comenzd a operar el denominado Programa Piloto dirigido
a familias pobres (El Nacional, 5/1X/96:17), que seria el an-
tecedente de los siguientes dos programas. En 1997 se
implemento el Programa de Alimentacién, Salud y Educa-
cidn (PASE) en el cual se invirtieron mil 600 millones de
pesos, de los 30 mil millones destinados al combate a la po-
breza, lo que representd 0.4% del presupuesto total del go-
bierno federal. El PASE consistia en 218 pesos para apoyar
<l consumo alimentario de la familia y 138 pesos como beca
educativa para menores que asistian a primaria y secundaria
(La Jornada, 12/I1/97: 20). Se esperaba que en 1997 el PASE
beneficiaria a 400 mil familias en extrema pobreza, cifra
que llegaria a 2 millones de unidades domésticas en el afio
2060 (El Nacional, 30/IV/97:12),

A finales de 1997 comenzé a operar €l Programa de
Educacién, Alimentacién y Salud (PROGRESA) en tres mil
localidades de diez estados con un presupuesto de mil 350
millones de pesos para ser ejercido entre agosto y diciembre
de ese afio con atencién a 160 mil familias, Este programa
serd considerado como el principal programa de combate a
la pobreza del sexenio Zedillista. El PROGRESA incluye
atencién médica, suplementos alimenticios, la entrega de
dinero para ayuda alimentaria, becas educativas. Los recur-
sos de este programa son canalizados a través del ramo 26
que son recibidos por los municipios o los estados para que
sean aplicados (El Financiero, 5/IX/97.5). Para abril de 1998
se atendieron a 2 millones de familias en 40 mil comunidades
(Uno mas Uno, 29/1V/98:10).
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Otro proyecto iniciado fue el Programa de Ampliacién
de Cobertura (PAC) que también estd incluido dentro de
los programas de combate a la pobreza. El PAC estaba
financiado con recursos provenientes de un crédito del
Banco Mundial por 310 millones de dé6lares, que se
complementaria con los recursos aportados por el gobierno
federal que ascendian a 134 millones de ddlares. De
acuerdo con las autoridades gubernamentales la “razén de
haber optado por solicitar el créditc a este agente inter-
nacional, tiene la finalidad de evitar que se desvien los de
por si insuficientes recursos presupuestales hacia otros
aspectos altamente prioritarios” (Chiapas, 2000). Las
jurisdicciones sanitarias y los municipios incluidos en el
PAC reciben ¢l presupuesto denominado normal (a partir
de la descentralizacién presupuesto estatal) y un apoyo
econdmico complementario (Chiapas, 2000).

El objetivo del PAC era “fortalecer e incrementar la cober-
tura y la calidad de los servicios de salud, a través de un pa-
quete basico de servicios compuesto por doce estrategias y
75 acciones (de bajo costo y alta efectividad), en aquellas
localidades y grupos de poblacion que hasta antes del inicio
del programa los recibian parcialmente o se encontraban
totalmente al margen de ellos” (Chiapas, 2000). También se
pretendia contribuir con el proceso de descentralizacion a
través del fortalecimiento técnico y administrativo de las
jurisdicciones sanitarias (Chiapas, 2000). E1 PAC estaba diri-
gido a comunidades con menos de 500 habitantes (Uno més
Uno, 6/V1/99:11).

La meta del PAC era llegar a 380 municipios con mayor
marginacion con tres millones de habitantes (El Universal,
25/X/96). En septiembre de 1996 el PAC se aplicaba en 11
estados, 31 jurisdicciones y 380 municipios en regiones con
mayor marginacién (Uno més Uno, 2/IX/96). Para sep-
tiembre de 1999, se habian integrado 17 mil trabajadores al
PAC (La Jornada, 14/IX/99).

Otra de las innovaciones dentro de la provisién de los
servicios es la evaluacidn y certificacion de los servicios
de salud, que ha sido impulsada por la sSa. Se dice que los
hospitales competirin por obtener la certificacion, lo cual
generara que incrementen su calidad y racionalicen el uso
de los recursos (El Universal, 29/7/99:21). Nadie puede
negar que garantizar un minimo de calidad y de eficiencia
es necesario para operar adecuadamente los servicios. Sin
embargo, es muy probable que los programas de certi-
ficacion sirvan mads para dar continuidad al desprestigio
de que han sido objete los servicios publicos. Por el con-
trario, se puede esperar que el potencizal correctivo de la
evaluacion que acompaiia a la certificacién no sea utilizado
significativamente.

Participacion social

El gobiemo ha utilizado sistemdticamente un discurso
democratizador en el que hace referencia insistentemente a
la participacion social. Sin embargo, la democracia no se
hace efectiva con s6lo mencionarla.

En el Acuerdo Nacional para la Descentralizaciéon se
establecid que “toda transferencia de facultades y recursos
a los gobiernos locales, deberé estar sujeta a la condicion de
incorporar la participacion ciudadana™ (SSa ez 2/, 1996:30).
Las distintas formas de organizacion de los ciudadanos
servirdn como “fuentes permanentes de opinion, evaluacion
y propuestas sobre la calidad de los servicios y la pertinencia
de las acciones de gobierno (...) estructuras ciudadanas de
monitoreo permanente sobre la eficacia de las instituciones
y el acierto de las politicas con una mayor credibilidad sobre
el quehacer gubernamental, mismo que debera generar un
clima de confianza necesario en este tipo de relaciones” (SSa
et al., 1996:30).

Como puede apreciarse, la participacion de los ciuda-
danos en los planes gubernamentales se utiliza como un
medio para la evaluacion y diagndstico, al tiempo que se
busca la legitimidad que pueda otorgar. Pero no funciona
como un ente con capacidad de decision de la politica de las
estrategias y los programas.

E! PAC funciona a través de brigadas de médicos, enfer-
meras y promotores. Los promotores cubren principalmente
1as localidades mas alejadas con menos de 50 miembros y
se encargan de capacitar a los habitantes en temas como
cloracion de agua, construccion de letrinas, prevencién y
deteccion de enfermedades diarreicas (El Universal, 4/1/
99:17). Esta es la participacion social que se plantea, sin
redistribucion real del poder, s6lo como una forma de eje-
cutar politicas cada vez mas restrictivas.

La incorporacién del trabajo de los miembros de las
comunidades (parteras, promotores) por lo regular es utili-
zado como un indicador de participacién social. Sin embar-
go, también puede ser indicativo de la progresiva retraccion
del Estado. Es decir, el incremento de la cobertura anunciada
constantemente por las autoridades oficiales se ha dado a
través de medidas puntuales implementadas por miembros
de la comunidad con una capacitacién minima.

Los trabajadores de los servicios de salud
Desde el inicio de Ia descentralizacion de la $Sa, las autori-

dades aseguraron en distintos documentos y declaraciones
que los derechos laborales de los trabajadores permanecerian
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intactos. En el Acuerdo Nacional para la Descentralizacién
se decia que los gobiernos locales se comprometian a que
en la creacidn de los organismos piiblicos descentralizados
se respetarian los “derechos, prerrogativas, beneficios y
prestaciones contenidas en ias disposiciones federales legales
y administrativas aplicables” de los trabajadores federales
que se incorporarian a los sistemas estatales (SSa ef a/.,
1996:29). Segun los Acuerdos de Coordinacién para la Des-
centralizacion entre la Federacion y las entidades federati-
vas en la ley que se expediria para dar sustento a la creacién
del organismo descentralizado “deberd expresarse la obli-
gacion del organismo descentralizado de aplicar y respetar
las Condiciones Generales de Trabajo de la $8a” y demds
reglamentos y normatividad relacionados en materia laboral
(PEP y PEECh, 1997:32).

También se decia que con Ia descentralizacion se respe-
tarian los derechos laborales de los trabajadores (inamovilidad,
catdlogo de puestos, escalafon, permutas), “comprendiendo
las prestaciones genéricas y especificas, asi como los meca-
nismos vigentes de actualizacion salarial y los acuerdos y
convenios celebrados sobre el particular con el SNTSSa,
conforme a la legislacion federal” (PEF y PEECh, 1997:34).
De igual manera, desde el inicio de la descentralizacion las
autoridades gubernamentales aseguraban que no existirian
despidos masivos de trabajadores (El Nacional, 16/X1/96:
12). Pero la politica laboral efectiva seria otra.

Con la descentralizaci6n los trabajadores de la SSa pasaron
del apartado B al apartado A. El pertenecer al apartado B
garantiza que si la fuente de trabajo se agota el Estado tiene
la obligacion de reubicar al trabajador en otra dependencia.
En el apartado A esta garantia no esta incluida. Esta mo-
dificacién de la situacion juridica de los trabajadores fue
aceptada por la dirigencia sindical (El Financiero, 14/X/
97:30) y dio sustento legal a los programas de retiro vo-
luntario y de compactacion de horarios (Excelsior, 18/111/
99:25). Se llegé a estimar que el programa de retiro volunta-
rio afectaria a 4 mil 620 trabajadores, de un total de 154 mul
(La Jornada, 18/111/99:48).

Una de las condiciones para realizar la descentralizacion
era la homologacion salarial entre trabajadores de la SSa y
los del IMSS, en los hechos no se llevo a cabo o bien sdlo se
realizd en los sitios donde existié inconformidad de los
trabajadores (La Jornada, 15/X/97:14).

Desde las acciones oficiales ha existido una estratifica-
¢idn de los trabajadores entre aquellos que realizan tareas
administrativas y los que realizan atencién médica, fo que
evidencia una politica destinada a polarizar a los trabaja-
dores. Esta estratificacién se ha expresado —en los si-

guientes hechos. La homologacion salarial previa a la
descentralizacion que se planted en los convenios sélo fue
dirigida a los trabajadores del 4rea médica y afines, mientras
que los trabajadores administrativos no fueron incluidos en
ella. Del mismo modo, los subsecuentes incrementos sa-
lariales, la recodificacion de puestos y varias prestaciones
laborales s6lo beneficiaron a los trabajadores del “area
sustantiva médica, paramédica y afin” y se excluyeron a los
de las areas administrativas (Uno méas Uno, 19/IX/97:6; La

Jornada, 25-111-99).

Paralela a la descentralizacién se iniciaron estrategias
innovadoras en la organizacion del trabajo dentro de los
servicios de salud de la $Sa, una de las mds importantes es
la introduccion de los estimulos a la productividad.?

En 1997 comenzo a operar el “Programa de Estimulos a
la Productividad y Calidad a favor del Personal de Enferme-
ria”. En la estructura del programa se incluye el Comité
Nacional de Estimulos a la Eficiencia y Calidad a favor del
Personal Médico y de Enfermeria, los Comités Estatales de
Estimulos y las Comisiones de Trabajo. Para acceder a los
beneficios del Programa los trabajadores son sometidos a una
evaluacion mediante los Comités Estatales, los cuales definen
si los trabajadores retnen las condiciones para hacerse acree-
dores al estimulo. Los estimulos representan un porcentaje
del sueldo base que se define a partir de ia puntuacion alcan-
zada en la evaluacion y son entregados cuatrimestralmente
durante un afio. Las enfermeras beneficiadas por el Programa
pasaron del 10.4% del total de la plantilla en la primera
promocion a 21.7% en la cuarta promocion. En 1998 el
Programa se hizo extensivo al drea médica y odontologica.
En la primera promocién el porcentaje de médicos bene-
ficiados fue de 10.7% v de odontdlogos de 14.9%. En la
segunda promocion los porcentajes fueron de 14.7% vy 19.8%,
respectivamente del total de las plantillas (SSa, 2000).

Con los programas de estimulos se pretende mejorar la
calidad de los servicios de salud; inducir ¢l mejoramiento
del desempefio, la productividad y la superacion del personal
médico y de enfermeria; contribuir a mejorar la satisfaccion
de los usuarios y los prestadores de los servicios médicos y
estimular la participacién del personal médico con 12 comu-

¢ Es interesante notar que existe una gran similitud entre las transforma-
ciones que se estan realizando en el ambito de la salud y las que se estin
llevando a cabo en la educacion. En los dos espacios se ha propuesto la
privatizacién y la descentralizacién de los servicios, la certificacion tan-
to de las instituciones como de los prestadores de servicio y se han intro-
ducido sistemas de estimulos a la productividad. La simititud de las pro-
puestas no puede ser interpretada como incidental. Es el resultado de la
aplicacién de la ideologia-politica neoliberal que ha incursionado en la
gran mayoria de los espacios sociales.
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nidad (ssa, 2000). Es interesante ver cuanto se espera obtener
con la introduccién de los sistemas de estimulos ala produc-
tividad. El mejoramiento de los servicios es dejado en manos
de la actividad individual de los trabajadores de la salud,
como si fuera su Ginico factor determinante. Con ello se des-
conocen otros problemas que aquejan a las instituciones
publicas —principalmente el desfinanciamiento— y, a la
vez, se responsabiliza a los trabajadores de la salud del éxito
o fracaso de los servicios. .

Los estimulos tienen el potencial de reducir la cohesion
entre los trabajadores ya que promueven el individualismo
para obtenerlos y la rivalidad entre los que los obtienen y
los que no, ademas de que pueden generar estrés laboral. La
baja oposicién a la implantacién de los estimulos a la
productividad se debe a que permiten una cierta recuperacion
de los salarios. Los mismos trabajadores han denunciado
que estos programas benefician a un reducido niimero de
empleados y son utilizados de forma discrecional por los
dirigentes sindicales y los directivos de cada institucién ya
que los criterios de asignacién son manejados o definidos
de forma arbitraria (La Jornada, 15/X/97:14).

La representacion formal de los trabajadores de la SSa
estd a cargo del Sindicato Nacional de Trabajadores de la
$Sa (SNTSSa), el cual esti afiliado a la Federacién de Sindi-
catos de Trabajadores al Servicios del Estado {FSTSE). Gran
parte del sindicalismo mexicano ha sido histéricamente
coptado por las instituciones gubernamentales a través del
partido oficial (Partido Revolucionario Institucional, PRI).
Tradicionalmente este corperativismo ha servido para que
las politicas desarrolladas por el gobierno sean aceptadas
por los dirigentes sindicales a cambio de ciertas concesiones.
A manera de ejempio, se puede decir que el secretario general
del SNTSSa (Ayala Almeida) en 1997 era diputado federal
por el PRI (El Financiero, 14/X/97: 30) y posteriormente fue
el secretario general de la FSTSE (Excelsior, 18/111/99:25).

Las acciones gubernamentales en materia laboral han
tenido la anuencia de los dirigentes sindicales. En el caso
de la descentralizacion, el SNTSSa y la FSTSE firmaron el
Acuerdo Nacicnal para la Descentralizacion y los Acuerdos
de Coordinacidn entre la Federacion y los Estados, lo que
implica que aceptaron los términos en los que se planed
aguetla. En el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion
se dice que se respetard la independencia del SNTSSa, ademas
de que éste “formulard mecanismos innovadores que im-
pulsen y alienten espacios de participacion a nivel seccional”
{3Sa e# @/, 1996:28). La dirigencia tanto de la FSTSE y del
SNTSSa estuvieron de acuerdo con el cambio del apartado B
al A de los trabajadores de la SSa con la descentralizacion,
los programas de retiro voluntario, de compactacion de

horarios y el impulso de la productividad dentro de los ser-
vicios (Universal, 18/111/99:10). Para el secretario general
de SNTSSa el inicio de la descentralizacién tuvo efectos posi-
tivos en sus representados ya que produjo mayor estabilidad
laboral, una retabulacién salarial positiva y aumento del
ndmero de plazas (El Financiero, 14/X/97:30).

Por el otro lado, desde el inicio de la descentralizacion el
gobierno reconoce como unico interlocutor al SNTSSz, con
lo cual se adelanta a los posteriores movimientos de
trabajadores que trataran de desarrollar un movimiento laboral
altermnativo al sindicato oficialista. El presidente de la Repii-
blica habla sobre la participacion del SNTSSa: “creo que es
iy importante reconocer (...) el enorme sentido de responsa-
bilidad patridtica que ha tenido el Sindicato de Trabajadores
de la Secretaria de Salud, y en especial la clara visién con
que su dirigente, nuestro amigo Joel Ayala (Secretario General
del SNTSSa), se ha comprometido con la descentralizacion”
(El Nacional, 3/FV/97:4). Por su parte, el secretario de salud
considera como “sindicato modelo™ al SNTSSa ya que “ha
hecho suyas muchas de las propuestas sociales como son el
nuevo federalismo” (El Nacional, 29/X1/97).

El oficialismo del SNTSSa explica por qué en los Con-
venios se establece que la titularidad de la relacién laboral
se mantendra entre la SSa y el Sindicato, y no se atomiza en
cada una de las entidades. En los Acuerdos de Coordinacién
entre la federacion y los estados se define que las Condicio-
nes Generales de Trabajo seguirdn siendo negociadas por la
SSa y el SNTSSa, reconociendo a este ltimo como “el re-
presentante legal, legitimo y Gnico de los derechos laborales
de los trabajadores de base que prestan sus servicios al
Gobiemo Federal y que pasaran a prestarlos a los organismos
descentralizados” (El Nacional : 34).

Desde 1997 se comenzd a gestar un movimiento de tra-
bajadores inconformes —entre otras cosas— con los cam-
bios ocurridos con la descentralizacidn y por la actuacién
de la dirigencia nacional del SNTSSa. En ese afio surgia el
Frente de Trabajadores de la Salud, cuyos dirigentes de-
nunciaban que la homologacion salarial no se habia rea-
lizado y que existian anormalidades en el manejo de los
sistemas de estimulos (La Jornada, 15/X/97:14; El Dia,
18/X1/97:30).

En 1999 se planteaba ya la constitucion de una nueva
organizacion sindical. Inicialmente agrupaban a 6 mil tra-
bajadores del drea médica y administrativa provenientes de
los hospitales General de México, Infantil Federico Gomez,
Judrez de México y de algunos estados como Nayarit, Coli-
ma, Veracruz, Guanajuato ¢ Hidalgo (La Jornada, 21/11I/
99:60). En mayo del mismo afio, con 25 mil agremiados,

Transformaciones de la Secretaria de Salud en México en el contexto de la Reforma Sanitaria

63



R S——

quedo constituido el Sindicato Independiente de Trabajado-
res de Salud (SITS) -—asesorado por una senadora del Partido
de la Revolucion Democratica— que buscod en el mes si-
guiente su registro ante el Tribunal de Congciliacion y Arbi-
traje (Reforma, 21/V/99:2).

La FSTSE y €l SNTSSz se inconformaron ante 1a Suprema
Corte de Justicia por la formacién del sITS. Sin embargo el
fallo favorecio a la nueva agrupacién sindical (Reforma,
21/V/99:2; Universal, 25/V/99:8).

Conclusiones

Las principales estrategias que se han utilizado para transfor-
mar la estructura de la SSa son la descentralizacion y la
focalizacién; su adopcién ha sido producto en gran medida
del apego del gobierno mexicano a las recomendaciones de
los organismos internacionales de financiamiento, princi-
palmente el Banco Mundial.

Estas propuestas son presentadas como una respuesta
técnica. Sin embargo, surgen en un contexto caracterizado
por el creciente desprestigio de las instituciones piblicas y
el impulso del sector privado con la complicidad del Estado
mexicano.

La descentralizacion bajo el esquema neoliberal, lejos
de incrementar la autonomia de las autoridades locales, se
perfila como un proceso autoritario definido por el gobierno
central. Es autoritario porque en su definicién no participaron
los usuarios ni los trabajadores de los servicios de salud. El
papel de los trabajadores de 1a salud se ha reducido a ejecutar
1a politica previamente definida, lo cual ha sido posible por
la actuacion de una dirigencia sindical que ha validado las
reformas al sector a cambio de mantener reducidos cotos de
poder. En el caso de los usuarios, su participacion consiste
en monitorear el éxito o fracaso de una politica que ellos no
definieron y en dar legitimidad a ésta.

La descentralizacidn, tal como ha sido definida en las
dos dltimas décadas, no puede incrementar la autonomia
local si se considera que los servicios se han reducido a un
paquete minimo. Es decir, ;qué pueden planear o programar
las autoridades locales? si ya se han definido los servicios
que deben prestarse.

En al 4mbito del financiamiento se observaron las siguien-
tes tendencias: (1) el Banco Mundial ha proporcionado prés-
tamos al gobierno mexicano condicionados a que éste ultimo
adopte politicas dirigidas a la poblacion abierta mediante
medidas puntuales; (2) el gaste que recibe la 8Sa ha estado
supeditado al mantenimiento del equilibrio fiscal; y (3) el

énfasis a los sistemas de cuotas de recuperacion es un indicio
de la remercantilizacion de la salud en los servicios publicos.

Anteriormente se planteaba que la $Sa proporcionaria
servicios a la poblacién sin empleo formal —Ia cual estd
concentrada principalmente en las dreas rurales y periur-
banas—. Sin embargo, todo indica que los servicios médicos
de la ssa serdn progresivamente sustituidos por acciones
puntuales para prevenir o curar ciertos padecimientos, estas
acciones serdn realizadas por los miembros de las comuni-
dades con un entrenamiento minimo.

Las instancias oficiales han desplegado una serie de ac-
clones tendientes a minar la capacidad de resistencia de los
trabajadores de la salud, entre las que se encuentra la cop-
tacion —historica-— de los dirigentes sindicales, la estratifi-
cacion de los trabajadores, la implantacion de los sistemas
de estimulos a la productividad y modificaciones en la situa-
cidn legal, oposicion a la constitucion de grupos de trabaja-
dores no oficialistas.

Finalmente, es cuestionable la propuesta de la nueva orga-
nizacion del sistema de salud mexicano donde la $Sa ocupe
un papel exclusivo de normatividad, ya que esto presupone
que esta funcion se contrapone con las de financiamiento y
servicio, 1o cual no tiene ningin fundamento empirico. La
que parece que si va a permitir esta divisién de funciones es
la introduccitn del sector privado en los ambitos de financia-
miento y prestacion de servicios, tal como ha ocurrido en
otros paises de la regidn.
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