Para leer el Tratado de Libre Comercio en relacion con el sector salud

Asa Cristina Laurell*

Contexto e implicitos del
Tratado de Libre Comercio

El hecho de que el texto del Tratado de Libre Comercio (TLC)
no tenga un apartado dedicado al sector salud no debe llevarala
conclusién de que no lo atafie. Al contrario, es probable que
tendrd una influenciadecisiva sobre sus tendencias de desarrollo.
Resulta, por ello, necesaric disponer de algunos elementos
bésicos para poder “leer” el TLC, no como texto abstracto, sino
en funcidn de sus efectos futuros sobre el sector.

La primera cuestion a tomar en cuenta es que el TLC es mds
que un simple acuerdo comercial, porque abre el libre flujo no
sélode bienes y servicios sino también de capital, al reconocer
el “derecho de establecimiento” y “trato nacional” a los
inversionistas de los tres paises. Sin embargo, no incluye la
libre movilidad de fuerza de trabajo como ocurre, por ejemplo,
en los acuerdos de la Comunidad Econémica Europea. Por
sus caracteristicas, el TLC constituye el paso decisivo en la
constitucién de un blogue econdmico en Norteamérica (con
perspectivas de abarcar todo el continente), bajolahegemonia
estadounidense. Esto es, acelera el proceso de integracién
subordinada de México alos Estados Unidos de América, con
implicaciones mds alld del terreno econdémico.! Porotra parte,
habria que afiadir que la urgencia del gobierno de firmar el
TLC obedece a que se piensa que incrementarfa la inversién
extranjera; tinica via de cubrir el enorme y creciente déficit
comercial (23 mil millones de d6lares en 1992), que amenaza
el éxito global de su proyecto econémico.

A pesar de la indudable importancia del TLC habria que
subrayar que no es un proyecto en sf mismo sino que se
inscribe en la 16gica de 1a reestructuracién econdmica y
social inspirada en el esquema neoliberal, cuyos postulados
son la liberalizacion y desregulacion de los mercados de
capital y mercancias. Pero ala vez que el TLC es consecuencia

de este proyecto econdmico-politico también acelera su im-
plantacién.

Como es conocido, los planteamientos basicos neolibera-
les son que el mercado es el mejor mecanismo para asignar
los recursos, porque incrementa la competencia entre los
individuos. Sigue de ello que es preciso disminuir lainterven-
cién del Estado en los procesos econdmicos y sociales y abrir
todas las actividades rentables a la inversién privada. Segtn
esta visidn politico-ideoldgica, el bienestar social también
debe pertenecer al dmbito de lo privade -al mercado, la
comunidad y la familia- y el Estado sélo debe hacerse cargo
de aquello que los privados ne quieren o pueden asumir, Su
proposicién es, entonces, gue sdlo los programas contra la
pobreza, encaminados a satisfacer los minimos de bienestar
social, sean piiblicos.?

En la lectura del TLC es, entonces, indispensable conside-
rar, por un lado, la integrac_ién subordinada de México a los
Estados Unidos de América y, por €l otro, las proposiciones
econdmico-sociales subyacentes en el proyecto modernizador
del grupo gobernante. Estos son los dos gjes que imprimen la
Iogica global al proceso en marcha.

Anotaciones metodolégicas

Ademdés es preciso fijar un procedimiento metodoldgico adecua-
do al objetivo de desentrafiar las implicaciones del TLC sobre el
sector salud. En este sentido es insuficiente hacer una mera
lectura textual y técnica del documento del Tratado, porque
aparte de lo que esté explicito en el texto hay una serie de
implicitos. Asi, lo complementan los acuerdos paralelos, tanto
escritos como noe escritos, que pueden tener implicaciones para
aspectos centrales. Ejemplo de los primeros son los acuerdos
sobre proteccion ambiental y derechos laborales —con conse-
cuencias directas para la inversién extranjera— sin los cuales
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Clinton no estariadispuestoaapoyarlaaprobaciéndel TLC. Como
ejemplo de los acuerdos no escritos se puede sefialar 1a solicitud
de los negociadores estadounidenses en 1991, de incluir los
fondos de pensionesen lanegociacitn delos serviciosfinancieros.?
Parece razonable suponer que esta solicitud coadyuvé a que se
legislara aceleradamente sobre el Sistema de Ahorro para el
Retiro (SAR) en febrero de 1992, bajo el régimen de capitaliza-
¢ién individual y con administracién privada de los fondos?
Debe subrayarse que el SAR significa el rompimiento con el
principio solidario de fondos comunes administrados piblica-
mente que sustenta la seguridad social mexicana.’®

El sefialamiento metodolégico mas importante, sin em-
bargo, es que el proyecto neoliberal de modernizacion, y
dentro de éste el TLC, sélo adguiere pleno significado en
funcion de la redefinicién los intereses, favorecidos o des-
plazados, al poner un nuevo marco del desarrollo que, a su
vez, deviene en una nuevarefacion de fuerza entre las clases,
fracciones de clases y sus expresiones orgénicas. Es decir, se
requiere abarcar en el analisis la manera como afecta el
campo politico-social. Por las caracteristicas en el sector
salud es necesario advertir contra las concepciones que
presentan ta cuestidn de la mezcla de lo publico y lo privado
como un problema técnico, pasando por alto que el impulso
a uno u otro tiene implicaciones en el mediano y largo plazo,
dificiles de cambiar por los intereses que ponen en movi-
miento.®

Hacia la homologacién parcial de los sistemas
de salud

Hay varias razones para pronosticar que el Tratade impulsard
cambios en el sistema de salud mexicano que lo acercard al
estadounidense. Laprimera, es que laintegracidn subordinadade
México a los Estados Unidos de América no se restringe a lo
estrictamente econémico sino que concierne todo los &mbitos de
la sociedad, incluyendo las formas de “producir” bienestar
social. A ello se afiade que 1as politicas sociales estadounidenses,
particularmente la politica de salud, estdn estructuradas bdsica-
mente sobre el planteamiento neoliberal y exhiben un alto grado
de mercantilizacion.” Es decir, tienen alta compatibilidad poli-
tica y econdmica con el proyecto del gobierno mexicano.

Haber optado por satisfacer las necesidades de salud en el
ambito privado ha lievado al establecimiento de un poderoso
complejo médico-industrial que les ha salido caro e ineficiente
alos Estados Unidos de América. Asf, ningiin otro pafs gasta
tanto en salud —el 13% del PIB~ con tan malos resultados en
cobertura de servicios —el 15% no tiene acceso a ellos y otro
10% tiene una cobertura incompleta— y con tan bajo impacto
sobre los indicadores de salud si se compara a los Estados
Unidos de América con otros paises de niveles similares de
desarrollo econémico este pafs ocupa lugares muy inferiores

en funcién de dicho desarrollo econdmico.! La deficiente
cobertura se debe a que la forma principal de acceder a los
servicios médicos (58% de la poblacién) es mediante un
seguro colectivo privado dado como prestacién laboral, cu-
yas caracteristicas dependen de la capacidad de negociacion
en cada caso. Existe en paralelo seguros piiblicos, Medicare
y Medicaid, que dan cierta cobertura a otra parte (20%) de la
poblacion, los viejos y familias pobres que redinen ciertos
requisitos.’

Los altos costos del sistema y el incremento incontenible
de precios se explica esencialmente por dos elementos. El
primero es que el financiamiento mediante seguros privados
encarecen por miultiples vias el sistema (altos gastos de ad-
ministracién —33.5% contra 2.3% en Medicare!°- toma de
ganancias, imposibilidad de controlar los precios e impulso
al crecimiento de la industria hospitalaria). Asf, se estima que
la introduccién de un seguro nacional publico reduciria los
costos en 69 mil millones de ddlares al afio.!! El segundo
elemento que explica los altos costos de los servicios es que
los proveedores ~hospitales y médicos privados— eran, hasta
recientemente, a la vez el principal “comprador” de los
servicios ya gue controlaban las principales aseguradoras
mediante sus organizaciones gremiales.

Existe una vasta literatura sobre la influencia determinan-
te del complejo médico-industrial en la fijacién de las politi-
cas de salud en los Estados Unidos de América por medio de
un intensc cabildeo. El hecho de que el complejo médico-
industrial ha sido tan exitoso en impedir la socializacidn de
la medicina se explica por el poder econdmico de sus inte-
grantes. Hoy lo mds importantes son las compafiias de se-
guros y las corporaciones hospitalarias. Las compaiiias de
seguros norteamericanas —sector importante del capital fi-
nanciero— concentran activos que sobrepasan los activos
mundiales de las 50 corporaciones industriales norteamerica-
nas mds grandes.’? Las corporaciones hospitalarias, por su
parte, se han expandido los dltimos 15 afios. Las cuatro
grandes (Humana, Hospital Corporation of America, National
Medical Enterprises, American Medical Holdings} controian
el 70% de los 700 hospitales privados. En 1990 reportaron
activos de 17 mil 639 millones, ventas de 16 mil 91 millones
y ganancias de 610 millones de dolares.”® A iltimas fechas
han buscado ampliar sus mercados y ganancias con la incor-
poracién de hospitales universitarios de excelencia; con el
establecimiento de seguros propios y planes integrados de
atencién; y con el traslado de los pacientes costosos y de bajos
ingresos a los hospitales pdblicos, provocando una cronica
descapitalizacién de éstos. 't

En resumen, la produccidn y financiamiento de los servi-
ciog de salud es una de las actividades econémicas mas
importantes en los Estados Unidos de América y laexistencia
del complejo “médico-industrial” es la causa fundamental de



la crisis de costos y cobertura, y a la vez, el principal
obstdculo a la racionalizacién del sector. Asimismo, destaca
que se estd dando una reestructuracién interna del sector con
la emergencia de las aseguradoras y las corporaciones hos-
pitalarias lo que significa que se ha consolidado como dmbito
de 1a acumulacion de capital y no de enriquecimiento de los
médicos. Incluso, éstos se encuentran cada dia mas subordi-
nados a la 16gica del mercado y la normatividad dictada por
las compaiifas de seguros.'

Como se puede observar, el sisterna de salud estadounidense
tiene pocas caracteristicas en comtin con el mexicano, que esta
dominado por el sector piiblico en lo que se refiere a infraestruc-
tura, poblacién atendida, investigacion y formaci6n de recursos
humanos. Asimismo, sus principios subyacentes no son los del
mercado sino de la proteccion a la salud como derecho social y
deber piiblico; lo que expresala concepeidn, socialmente sancio-
nada, de que no es deseable que la salud sea un dgmbito de lucro.
Sin embargo, pesa sobre el sistema piiblico (estatal y de seguri-
dad social) una grave descapitalizacién —1a pérdida de presu-
puesto per cdpita respecto a 1982 es del orden de 40%'— que
explica 1a importancia del proceso de deterioro sufrido. A éste
se afiaden los problemas derivados del verticalismo, burocra-
tismo y la politica laboral restrictiva que estd generando las
Jprecondiciones necesarias para un proceso de privatizacién
selectiva que atafierfa principalmente a una parte de Ia pobla-
cion asegurada de los institutos de seguridad social'’ que son los
inicos con ingresos suficientes como para interesar al sector
privado.

A ello se suma la maduracion del sector privado que hoy
produce méas del 50% del Producto Interno Bruto (PIB) de
servicios médicos y reporta niveles altos de rentabilidad.'® A
partir de la segunda mitad de los ochenta hemos visto a las
compafifas aseguradoras incursionar en el terreno del
financiamiento con la venta de “seguros de gastos médicos
mayores”. Ambas tendencias cuentan con el reconocimiento
y lasancién del gobierno en el Programa Nacional de Salud.
1990-71994.° Ademds, tanto la atencién como los seguros
privados, gozan del estimulo estatal concreto al ser deduci-
bles en el pago de impuesto. Por otra parte, varias organiza-
ciones del sector privado, destacadamente 1a Confederacién
Patronal de la Repiiblica Mexicana (Coparmex)® y Cdmara
Nacional de Comercio (Canaco) de Monterrey,?! han hecho
propuestas para la privatizacion de parte de los servicios
médicos prestados en el marco de la seguridad social.

Es en relacidn con estas tendencias de privatizacién selectiva
que el TLC adquiere su pleno significado. Debe destacarse parti-
cularmente lo que se refiere a los servicios financieros® dentro de
los cuales estdn incluidas las aseguradoras. Si bien el texto abre
sefialando que los acuerdos no impiden que el Estado reserve
para si lo relativo a los sistemas y fondos piiblicos® el sentido
general de este apartado es hacia el control privado de estos

servicios. Destaca que el tiempo de apertura total para las
actividades de las instituciones de seguros es muy corto, seis
afios, y que se permite una participacién de capital extranjero adn
mds rdpida* Esta tendencia, incluso, anticipa el TLC dado que
€l 26% de las aseguradoras mexicanas se ha asociado ya con sus
contrapartes extranjeras.” Ejemplo de ello es la asociacién de
Seguros Monterrey con Aetna, uno de los tres gigantes estado-
unidenses en 1992.% La entrada de las corporaciones hospitala-
rias no tiene mayor restriccién, con o sin el TLC, sino depende
esencialmente de las perspectivas de mercado que, a su vez, estd
condicionada por la resolucién del financiamiento, o sea, por las
aseguradoras y el uso dado a los fondos de seguridad social.

Como se puede apreciar, el contenido del TLC respecio a
las instituciones de seguros introduce un nuevo, poderoso y
experimentado actor —las compafifas aseguradoras estado-
unidenses— en el escenario de salud que comparte natural-
mente los intereses de los grupos financieros nacionales, de
cuyo poder en México nadie duda ya que han sido los més
favorecidos por el actual proyecto econémico.”” El tema que
estos actores pondran en el orden del dia es la privatizacién
selectiva de los fondos para los servicios médicos prestados
por la seguridad social porque de ella depende sus posibili-
dades de expansion y de ganancias. El esquema mds probable
para lograrlo es la llamada reforma de la previsién social
chileno, que signific el traslado de la poblacién de altos
ingresos y bajo riesgo al sector privado, generando para éste
altas ganancias, y la segregacion, a través de fondos indivi-
dualizados, de la poblacién pobre y de alto riesgo para el
sector piiblico, provocando en éste una espiral ascendente de
desfianciamiento y deterioro.?®
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