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"El "Welfare State" fue y es una institución política de alto carácter democrático al 

garantizar educación, salud y previsión social básica para todos , pero al final se 

reveló como una soluáón ineficiente, además sujeta a la capb.Jra de burócratas que 

retienen buena parte de los recursos para su propia administración, o de 

representantes de dase media , para los ruales este beneficio se puede tomar en 

privilegio. Por otro lado, la alternativa de simplemente privatizar todos los servidos 

sociales es Irreal, sea porque no es económicamente eficiente, sea porque le falta 

legitimidad política democrática ... " 

Nuria Cunill Grav' 

• Investigadora del e.entro Latinoamericano de Administración para el Desarrollo (a.AO)/"Repensando lo Público a través 
de la sociedad: Nuevas fonnas de Gestión pOOlic:a y representad6n sodal"/Edb:>óéll Nueva Sociedad/ Venezuela 1997, 
página 12 



PREFAOO 

El desarrollo de rualquier nación es consecuencia en gran medida de la calidad de vida de 

sus pobladores. Dicha calidad procede -de manera sustancial-, de la atención proporcionada 

a través de los sistemas de salud. 

Estudios recientes han demostrado que en los últimos años ha aumentado la inversión 

destinada a la salud: del producto mundial 2.6 millones de dólares, son aprovechados por 

este rubro, lo que equivale a un porcentaje del 9.2%, y obliga a una nueva 

conceptualización de la salud como parte importante de la inversión en capital humano, 

mas que como una erogación o gasto. 1 

Dada la aeáente importancia que dentro de la economía, representa el estudio de los 

sistemas de salud, es hoy día dicho tema, materia de serias investigaciones y de la 

creación una teoría propia, centrando dicha teoría en el análisis del desarrollo y la evolución 

de los sistemas de salud. 

La atención en los servicios de salud pública, obedece a cuestiones de carácter social -

y también político - y surge como parte fundamental de la estructura del modelo del 

"Estado Benefactor" y si bien es cierto gradas a dicha estructura se lograron avances 

importantes en la materia, también es cierto que en los últimos años se han 

acentuado diversos problemas, que hoy en día cuestionan su existenáa. 

Como sabemos, tras el cambio en el modelo económico implementado no solo en 

nuestro país sino en todo el continente, (cambio que ha obedecido a una nueva 

estructuración internacional y ha sido obligado y condicionado por organismos 

internacionales), surgen cambios importantes en el hacer de los Estados y sus 

instituciones. 

La política de menor intervención estatal, desregulación, liberalización y privatización, ha 

tocado casi tocios los aspectos del funcionamiento de un país, y ha provocado 

transfonnaciones significativas en su estructura. 

1 ORGANIZACIÓN Mundial de la Salud, (2000). "Informe sobre la Salud en el Ml.lldo". 



Para el caso de MéxIco, este proceso • que inido desde la década de los oct.e.ltas - ha 

avanzado y se ha consolidado fuertemente, permitiendo la introducrión de empresas 

privadas en sectores que anteriormente eran de carácter exduslvo para el gobierno. 

Consecuencia de lo anterior· aunque aún parcialmente·, se han inidada reformas a 

la estructura y fundonamiento de los servidos de salud pública, tendientes a una 

posible descentraHzadón o privatización de los mismos en el mediano y largo plazo. 

Pero, ¿Qué implican estos procesos para el grueso de la población?, ¿Qué beneficios o 

perjuicios traerán al t.ISU3I'io final de los servidos de salud?, ¿CUáles son los costos (tanto 

financieros como de carácter social), que se deben considerar?, lson realmente factibles 

y viables éstos proyectos?, ¿Cómo sé están implementando? 

la importanda del Tema de la presente Tesis, recae en tratar de oontestar, estas y 

otras preguntas que en tomo a las reformas al sector salud han surgido, revisando el 

caso especffico del Instituto Mexicano del Seguro Sodal, así como la de realizar un 

diagnostico de la situación real de nuestro país en relación a dichos procesos, 

comparativamente oon la de otros países con caracteristicas similares al nuestro. 
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INTRODUCOON 

La salud es una de las garantías sociales más importante para el óptimo desarrollo de la c.alldad de 
vida de los miembros de las naciones, ruando esta falta, en la persona y su entorno, surgen serias 
complicaciones incidiendo gravemente en las de carácter económico. 

Los problemas suelen acentuarse cuando quién enferma es el prindpal sostén de la famUia por no 
mencionar lo que acontece si la enfermedad se tDma a6nica o degenerativa o si termina en la muerte. 

Durante mucho tiempo se soslayó la importancia que la salud tiene en el desarrollo y aecimiento 
económico de un país, ignol'át idose el vínculo directo entre estos conceptos e ignoráridose también 
que la principal y más importante fuente de inversión es el propio capital humano, inclusive, para el 
individuo mismo, la relevancia y el interés de este tema, sólo surge al presentarse en él, afedaciooes 
directas a su propia salud. 

Si la salud es una inversión reditUable, el cnsto de estar enfermo es muy elevado, sobre todo si en ello 
oonsideramos todas las variables que infieren directamente en la enfe1111edad: Atl!nciÓn Médica y 
hospitalaria, estudios de diagnostico, medicamentos, tratamientos, etc. cuando es la propia persona 
quién solventa dichos gastos -independientemente de la situación económica en que se encuentre-, 
ellos representarán oontracdooes Importantes en los ingresos disponibles al desviar parte de éstos, a 
Imprevistos - por lo general no presupuestados ni oonsiderados con antelación-; si esta situación es 
elevada al aspecto maaoeoonómico, las repercusiones son mayores e inciden en el total ele la 
población y en la forma en que los recursos de un país son distribuidos. 

Es por ello que nace la nea!Sldacl imperiosa de que los estados lntef'fleran de forma directa en 
asuntos relacionados con el rubro de la salud. 

A lo largo de la historia, la atención en la salud ejercida por las naciones ha transitado por diversas 
etapas y su evolución ha dependido de las características propias de cada país, no obstante, el punto 
partida es común para todas ellas: El surgimiento del "Estado ele Bienestar"' y con él, el concepto de 
Seguridad Social. 

Analicemos brevemente estos oonceptos: 

Al referimos al Estado de Bienestar - aunque ahondaremos en el tema -, hablamos de un "amcepto 
esencialmente polftico y moral, que slrvfó de matr:0 para el logro de soluciones <XJOpe111tivas entre los 
diferent.es agentes sociales. Fue además una respuesta a la crisis de 1929 y a las manifestac:Jones más 
agudas de recesión, cuestión que lo llevaría a a:Jnvertirse en un modelo global de reestructuración del 
tipo de desiurollo económiaJ y del estilo de gobernar. B logro más importante del Estado de Bienestar 
fue el de constituirse en una forma de padficad6n sodill, reniendo <X1t110 amponent.es principales: 1} la 
obligación explícita jurídica y política que asume el Estado de sum/nisúar apoyo asistencia a los que han 
sido afectados por el mal fundonamiento del mercado, y 2) el reconocimiento explkíto formal y legal de 
los sindicatos CXJfT1a Interlocutores de la negodadón colectiva, no sólo en aspectos a:Jf1t:Tactuales 
laborales, sino en la misma fonnulac:i6n de la política económica y de los planes de gob(emo".1 

Así el modelo aeó las oondiciones sociales y económicas que permitieron el establecimiento de un "cira.tlo 
virtuoso" que oomblnó aecimiento económico, de la productividad y de los salarios reales en un maroo 
de la distribución del ingreso más equitativa. 

Las modalidades concretas que asumió el Estado de bienestar fueron distintas de acuen:lo oon la 
combinación de factores, los arreglos sociales específicos, la orientación de prestaciones, el mercado ele 
trabajo y pleno empleo, según las caractei ísticas especificas de cada uno de los países. 

1 AYAU., Espino José. (1999) • Economia del Sector Público Mexicano". A: U'<IAM. 
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La forma de instrumentadón de la política social en los Estados de Bienestar, se realiza a traYés de 
los Sistemas de Seguridad Social, que en el sentido amplio, cubren un coojunto de adMdades que 
realiza el sector público en tomo al bienestar de los Individuos, sos familias y grupos sociales 
organizados. En distintos países del mundo se han desarrollado difefe11tes sistemas de seguridad social 
de acuerdo (X)fl su grado de desarrollo, sus posibilidades económicas, tipo de régimen político y 
tradiciones allturales. Sin embargo, todos ameuen, en algún grado, los siguientes grandes capítulos: el 
seguro social y sus actividades, la salud pública, la asistencia social, el desarrollo social, la educación 
pública y la vivienda. 

L ¡:qy IFMA DE LA SEGlJR/DAD SOC1AJ. 
Slstel\a ele pensiones 
SlstierM ele ahorro !>IR el retlrO 
Sego.-o oontra el deserrc>leo 

SEGURO SOCIAL PreYendón y aWderús ele CJilbajo 
capacbclón y~ 1lboral 
Salud ele la pobladón aseglndl 

Slslenwl ele salud p(j>llca ele la pobladón no 
aseglndl ("°"**5 ~ cenlJO ele sabl, 
l!tt). 
Vacunacl6n 
Epjdemlas y eM!rmedacles ~ 

EOOc:ad6n básica y secundaria 
Educad6n *'1ica 

VIVIEM». Ptognmasele ~ 

- a los~ - cotizan en alguno 
ele los sistemas gubemarner'3les 
- pcJplÁr !>IR la pobladón no~ 
lnfraesOuaura pera el desarrolo ele la .tvlerlCla 

BJENTE: AJ41U E!ptlo~ a::DIO'flA Dl!L .s!t'1tllf NllUCD ~ l'E. UNAN IW!V ff'f9S 

La seguridad social tiene nonnalmente un carácter estatal y obligatorio, detennlnado por medio de la 
legisJación vigente en cada nación y gestionado por la administración, aunque en ciertos casos coexisten 
en ella otras organizaciones de seguridad social de menor nivel para atender los ámbitos: profesional, 
sectorial y mutualista, que son resultado de acuerdos especiales entre determinados grupos de 
patrones y obreros, o resultado de la unión de profesionales liberales, o tambíén oomo uniones 
mutualistas voluntarias. 

Los organismos descentralizados, dentro de los mecanismos de lnstnmentadón de las políticas de 
Seguridad Social han jugado un papel determinante, al grado de que sin ellos, la evolución misma de 
las Naciones, no hubiese sido poslbte y si bien es cierto que gradas a la estructura del modelo de 
"Estado Bel~. se lograron avanre; importantes, también es cierto que en los últimos años 
se han aa!ntuando diversos problemas, que hay en día cuestionan su exlstenda. 

Como <X>nSeCUenCia del cambio en el modelo económico se ha presentado un proceso de repliegue 
estatal. La nueva <X>lapciÓn de un Estado mínimo oomo un Estado sano y eficiente se ha impuestD -aun 
ruando no esté demostrado que lo uno signifique lo otro-, surgiendo cambios importantes en el hacer 
de los Estados y sus instituciones. 

Los procesos de repliegue estatal han sido intensos a partir del esquema del modelo redimensionador, ya 
que prácticamente en todos los países se han iniciado -y/o a:insolldado- procesos de desinrorporadón y 
privatización de grandes sectores de empresas públicas, provocando con ello transformaciones 
significativas en su estructura.2 

2 En fu"opa, por e~, dichos procesos cnmenzaron en algunos paises ya desde finales de los setenta. Todo esto en el marco de 
las polAA;as de remM!l'SiÓn y modemlzac.i6n írWstrial: en Gran Bretaña, el ~ estatal fue Intenso desde fines de la década 
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En América Latina, los procesos de repliegue estatal han caracterilado las políticas de cambio desde la 
mitad de la década de los setenta, la profundización del repliegue estatal ha sido más Intensa que en los 
países europeos, obligando a un replanteamiento del mcxlelo de desarrollo seguido hasta ese momento. 

En México, este proceso - que Inicio desde en la década de los ochenta - ha avalll.ado y se ha 
consolidado fuertemente, pennitiendo la inboducáÓn de agentes privados, nacionales y extranjeros 
a sectores que anteriormente eran de carácter exclusivo para el gobiémo, transformando así la 
fisonomía del sector industrial y de servidos en un oorto lapso de tiempo. 3 

c.onsecuenda de lo anterior - aunque aún parcialmente -, se han iniciado refoonas a la 
estructura y funcionamiento de los servidos de salud pública en México, tendientes a una posible 
desrentralización o privatización de los mismos en el mediano y largo plazo. 

Y si bien es ciertX>, el actual planteamiento de reforma del sector salud ha formado parte Importante 
dentro de la agenda eoonómica y de desarrollo social en el país; éstl!, desde el surgimiento del Moderno 
Estado Mexicano, no ha sido el úni<X>, hagamos un poa> de historia: 

El sistema de salud en MéxlcX> tiene 60 años de vida. SU fundadón data de 1943, año en el que se 
crearon la Secretaría de Salubridad y ~. hoy Secretaría de Salud (SSA), el IMSS y el Hospital 
Infantil de Méxk:o, considerado el primero de los Institutos Nacionales de Salud. 

Más tarde nacieron el Institl.lto Nacional de cardiología, en 1944; el Hospital de Enfermedades de la 
Nutr1clón, en 1946; el InstítutD Nacional de canrerología, en 1950; el ISSSTE, en 1960; y el Instituto 
Nacional de Neurología, en 1964. 

Con las nuevas Instituciones surgió la primera generadón de reformas en salud, que buscó responder a 
las demandas del desarrollo industrial mediante el aJidado de la pobladón obrera, atendida en los 
institutos de seguridad social; mientras que la SSA se responsabilizó de la salud de los grupos 
campesinos y urbanos que no eran derechohablentes. 

Para finales de los sesenta este mcxlelo llegó a sus límites: El costo de los servidos se incrementó como 
resultado del aumento en el volumen e intensidad de la atención, y el sistema, que tenía prestaciones de 
universalidad, seguía sin dar cabida a gran número de familias de escasos recursos. 

En los años setenta surgió la segunda generadón de reformas, con la finalidad de crear un sistema 
nacional de salud: Así, en 1979 se aeó el Programa IMSS<OPt.AMAR (que en 1989 se transformó en 
IMSS-Solidaridad), dirigido a la población en el campo. 

Años más tarde, la SSA Instrumentó el Programa de Atendón a la Salud para Población Marginada en 
Grandes Urbes, dirigido a las mnas de miseria urbana, con el objetivo de constituir la eventual llitegradÓn 
de los servidos, en 1983 emergieron nuevas Iniciativas, enbe ellas el recooodmleoto constitudonal del 
derecho a la protecóÓn de la salud y la promulgación de la Ley General de Salud. En este contexto 
comenzaron la descentrallzadón de los servidos de salud dirigidos a la población no aseg.urada y un 
proceso de modeml7.adón administrativa de la SSA. 

Sin lugar a dudas, es el sexenio del Presidente Miguel de la Madrid, en donde se empiezan a cimentar 
las bases para una nueva reforma, la cual tenninará por ser la más trascendental en toda la historia del 
sector de salud mexicano, puesto que posbJla reestruc:turac: tola! del sistema. 

mencklnada; en Alemania e ltajia se hicieron ajustes a la inleM!llción estatal en el mismo sentido; en Francia -que figura OllllO oo 
caso atfpiro-, am wando se nadonalizan settores a partir de la llegada del Partido Socialista al poder al inido de la década de los 
ochentls, en su fase de ºaihabitaáónº, se inicia oo proceso de repliegue estatal que inóJc2 a este país a las tendencias generales; y 
por ~. el caso de España también puede alinearse dentro de estos procesos ya mendonados. 
3 CABRERO, Enrique. (1989). ºAnálisis de la estrategia de repliegue estatal en el sector lnc1lstrlal mexicano", RAP. Nº. 73, INAP, 
México. 
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Como parte fundamental de la reestructLndóo del seclDr salud, debemos mencionar, aqueIa que se 
esta gestando en una de las lnstJtudones mas Importantes dentro de su 0IgiJI1tziJdÓn ÍI"Itl!fT'\a: el 
INSTlTUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAl (IMSS). 

Hablar del 1nstituto Mexk:ano del Seguro SocIiJI es hablar, en buena medida, de la historia del pais 
durante los últimos 60 años. (De hecho, hace poco se celebro el sexagésimo aniYersiJrio del IMS5). 

8 IMSS ha sido uno de los grandes oontribuyentes en el aumento de la esperanza y mejoI'a de la c:aNdiJd 
de vida de los mexicanos, jugando también un papel 0'!ntraI mmo mecanismo de redistribución del 
Ingreso, además de ser el prindpiJI pnweedor en mab!ria de salud a nIYeI nacional 

SIn embargo, los efedns de los ooores que se I\an mmetido en el pais Y de los problemas que se han 
enfrentado en los úItfmos años, han acoolLllado para ésta Institución una sene de dificultades, que de no 
resolverse en el futL.ro inmediato, podrian poder en riesgo la estabIIIcIad finanderiJ y' económica de 
la mlsrM con las repercustones directas en los demiJndantes de sus servidos. 

En la última década del siglo que nos antec::e:ie, se Instauraron las bases legales con el objeto de 
avanzar hada la reestructLndóo integml del Instituto, no signIfic:zIndo ello la soIudÓn definitiva, ni única, 
debiendo ser pertinente realizar un análisis detallado de las disposidones poste¡ lOi es y de la fonna de 
ejecución de las mismas.. 

El tema de la Reforma en el IMSS ha sido en la acbJaIidad, uno de los más mment:ados Y 
disaJtidos en rontexto MdoniJI, especuIándose mucho solln! su fWJro y de cómo se Implementarán 
las medidas queg¡Hal~1 su existencia. 

No podemos Ignorar además, que la 5lIT'Ia de probIemátjcas de carácter Interno - que üeoen que ver 
con los rezagos no superados -, y los Ofdenamiento:s de corte intemac:ionaI, hacen Inevitable la 
redefinlclón de las poIitIcas que puedan ser garantes de la permanenda de instiuciones vitales en la 
fund6n redoI'iJ del Estado Y su fundonamiento. 

Existen diversos mecanismos que pueden pennIti" mejoramientos Significativos en materia de salud 
sin que eIos lleven nec::esctriarne a la desmante«adón per se, de los sistemas en que se sustentan. 
los conceptos de descentralización Y priviJtiziJdÓn, que en fechas redentes, han sido materia de 
Importantes fnvestigiJdones en el ámbito emnómico, deben ser analizados tiJmbIén desde la 
perspectiva sodal, considerando en dicho análisis las repercusiooes directas para la población en su 
conjunto. 

Por todo lo anterior, el planteamiento iJI!OI!faI que dafá sustento a la elaboración del presente trcIbajo, 
estr1bará en contestar las siguientes 1nterrogiJnte;: 

¿Que Implican los procesos reforma del sedDr salud para el gnJesO de la pobiacióo?, ¿Qué 
bellEfidos o perjuidos traerán al usuario fina(?, ¿QIáIes son los costos (tanto fiMndems amo de 
carácter sodal), que se deben considerar?, tson reamente fad:il6es Y viab6es éstos proyectos?, 
¿Cómo sé están ~rliCfltando?, y finalmente lExIsten CCJas aItenwJtivas, que permitan ~ 
rezagos eKistentes e impulsar la necesaria modemizadón del sector salud?, ¿CUáles son? 

Como se ha edxp;yto ya en líneas anteriores, el presente babajo pretende analizar de manera 
general los procesos de reforma que se han dado en el campo de la salud pública, Y el debatI! que 
ha ~ en tomo a los COl'lceptos de privatIzadó" y/o descentralización del sedDr salud, tanto para 
América Latina, amo de forma más precisa para nuestro pais, y de manera particular, las reformas 
preterdldas para el INSlTTl1TO MEXICANO DEl SEGURO SOOAL 

lA delimiIadón temporal comprenderá la parte última de la década de los setentas, para el mntexto 
Intemadonal y los últimos 4 sexenios (Induyendo el actual) para Méxiro (1982- 2003). 
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Determinar la viabilidad de las reformas pIa(teadas al sistema de salud pública mexicano, así CX)fI'lO 

sus prindpaIes repercusklnes en la poblacIÓn usuaria, será el ~ general del presente trabajo. 

Como objetivos particulares pretendemos: 

1. E>e:smc:M la importancia aedente de la de la salud en la eronomia par.I el desaI loMo de las naciones 

2. Identificar y U~.C:OIIOcel las principales teorias que en tomo a la economía de la salud han 
SUf9ido, así CX)fI'lO su aplic3d6n espedfka al caso mexIc:aoo. 

3. Realizar una difeteldadón puntual de los roK:ept05 de prtwatiZadóll Y descentraIizac: a efecto de 
ubicar en que caso se encuentra le reforma de salud p6anteada para nuestro país. 

'1 . Señalar las principales CiJI'ildelistX:as de los sistemas de salud en América latina, con el fin de 
ronocer las problemáticas part:lc:ulares de las naciones que la oonforman. 

5. Señalar las principales czllac:teiÍsticas del sistema de salud en México ron el fin de CJJOOCer la 
problemática partiaJIar del mismo. 

6. l.IbIc:af el origen de las reformas planteadas en marer1a de salud pública, en el ámbito InterMdonal, 
así como sus principales promotofeS y las argune¡1tadoI1e5 esgrimidas al re:spedD. 

7. Para América !.mina, establecer como se ha realizado la implementación de las reformas en materia 
de salud Y los resultados anojados en los U!timos años. 

8. Pafa Médoo, examinar las etapas por las que ha trallSitado el pnXeSO de reforma Y la sItuac:I6n 
actual del mismo. 

9. En el caso del INsrrnrTO MEXICANO DEl. SEGURO SOCJAL., 1) rec:onoc:er la Importancia que did1a 
institución tiene en materia de seguridad social, PlestadólI de servidos Y desarTOIIo emllómico 
dentro de la estructura del pais, 2) ldentffic:ar los prindpaIes problemas tanto finanderns como de 
organIzadón Interna por los tJansIta el propio instituto, 3) señalar las reforlMs más Importantes 
planteadas en tomo a esta dependencia, así como su viabilidad en cuanto a la Implementac:lOO de 
las mismas. 

10. Realizar un análisis nonnatiYo de las posibles reperc:usiones, que las reformas planteadas traerán 
a la estructura del sistema de salud pública en MéxIm, así como también determinar el Impacto 
directo (benéfico o no) en los usuarios finales de los servidos de salucl. 

Conodendo los antaedeItes Y los resultados que dN<ersos países han expe¡hllel'ltado en tomo a los 
procesos de prtv.111zadÓ11 '110 descentraIIzad6, a lo Iafgo de este trabajo. se pn!tendetá mnfIrm&r la 
YercIddad de las siguientes argunentadones: 

1) Los cambios que en materia de descelltrallzadón de la salud han surgido no solo en nuestro 
pals sino en toda América LHioa, obedec:el a rondldonamlentos establecidos por los 
principales organismos lnternadonaIes Y en la mayoria de los casos, no son pelfedament:e 
o:xnpatibIes ron las roldlc:lorle5 espedfIcas y particulares de cada país, lo que conIeYa finalmente 
a la implementación de políticas erróneas, con las reperwsIones conse::uentes pala la socIedacI 
en que.se efec:tüan. 

2) Dadas las CilJdCteiísticas partic:oIares del sistema de salud rnexkallO y aunado a las exigelldas de 
corte intemadooal, se establece mmo necesaria una ",odlflc:adÓt'l inb!graI de su estructura y 
funcionamiento lo que llevará en el largo tiempo a un ~ de deso=Iltralizadón. 
desif'lCOlllOladón Y subrogaciÓn del propio sistema, que 00 representará otra (l)5a que la 
desmanteladón del sistema de salud. basado en el c:onceptD de seguridad social. 
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3) No es >MbIe, bajo ningún argumento !XI proceso de prIIratizadón totai del SIstema de Salud en 
nuestro pais, ~rrnentE no existen las mndidones p¡Ha que et INSTITUTO MEXICANO DEl 
SEQJRO SOCIAL sea prtvatizado, por lo que su existencia seguirá siendo detmninante, en el 
ao:ionar del Estado mexlcano. 

4) El INS1TT\1TO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL tiende a redefinir su papel dentro de la 
estruct\J11I social, Y el concepto propio de Seguridad Social, ron el que nace, se vtrl cIsminuido en 
ei largo plazo, al centrar la atención de sus servidos ai área exdusIva de la salud. 

S) Al ubicar a México en el mntexto Inten\adonaI, se deberán acatar los liueanieutos que para su 
reforma se señalan, sin embargo, ello no sIgnIHc:iJrá Ln mayor benefido pan!I la pobIadón usuaria 
Y sí por el contrario puede limitar la atención equitativa Y Justa en los propios servidos de salud. 

La Importancia que reviste el estudio de la salud pala la eo:M'IOrT\Ía, se ha aaecl!lItado en los 
últimos años IEcouodeudo que entre ambos <DI1(qA1ls existe una relación diu!Jctameute PI'"4'O"cblal e 
Interdependient, por eilo, revisar las génesis de las nuevas teoñas, así romo su evolución, desarrollo y 
orfelltZldolles, será parte fundamental del ammque de nuestra Irrvestigadón, de Igual rnaner.!I los 
coroeeptos que dan titlJlo ai presente babajo Indisünta Y frecuenterneute son COI"lfundidos e 
inten:2Imbiados entre si, por lo que será pn!dso realizar una direrendadón puntual de los mismos ya 
que ambos (prtvatizadón Y desc:entraIIzad). Forman parte medular de las reformas planteadas. 
(c.pitulo 1) 

El determinar que existe la necesidad reformar los sistemas de salud, es consecuenda de un 
dlagnosticn sItuadonaI previo, por lo que resuIt:I impresdndibIe revisar una serie de documentos que 
nos den referencia de las rondidones ad:uales de los sistemas de salud en América I..3tina Y del 
SIstema NacIonal de nuestro país, induyendo romo parte del análisis a los principales Indlc:itdores 
_.(ca_2). 

Como mnsecuenda lógica de un dlagnostioo sItuadonaI, deberán presentarse y analizarse las 
principales argumentaciones a favor de la tr.Jnsfonnadón de los sistemas de salud ronsIderando en 
dicho análisis a los promoton!s de las mismas, precedidas de la desaipdón de los cambios 51J5dtados 
en el entorno intemadonal y que derivan esencialmente de la modfi:::ad6n del papel Esta:io en el 
aa::ionar de las naciones, siendo pertinente además, evaluar los resultados en ei presente lmIediato 
de aquellos países en donde ha rornenzado la ejeCud6n de algunas políticas rerorrnatorias. (capitulo 
3). 

Para MéxIco, se realizará un anaüsis similar, pero en esencia más puntual, ya que se ronsIderarán, 
cada uno de los puntos relevantes que inciden en la reestructuracIó del sistema, hasta llegar a la 
parte actual del proceso; AsimIsmo, al tocar en forma particular al InstkutD MexIca 10 del 5eguro 
SocIal, se pretende reevaluar la irnport:ancia que dicha ln5titud6n tiene en el ámbito nacional tanto 
en el aspedD ec::ooómIco, romo en materia de seguridad social, destacaodo en el análisis las principales 
causas de la problemática que en la actualidad presenta, así romo las aRemattYas que en tomo a su 
transfonnadón se pIante¡!n (capitulo "). 

El presente trabajo no podría ser mmpIeto SI soslayamos el análisis normativo, en ruanto a las 
reperrus60nes que las reformas traerán - ya sean estas directas o Indirectas, positivas o negativas, en 
el cato o largo plazo -, pal1lla población usuaria final de los servidos de salud, (capinio 5). 

Por úIHmo, las CDndusIones bataran de dar respuesta a las preguntas planreadas ron anteladón, así 
como de dar sustento ver1d1co a las hipótesis formuladas para la presente investigación. 

La atención en la salud no puede sujetarse, mndidonarse o Imitarse a los cambios de los "'tiempos 
modernos-, es parte Inherente a cada individuo, es su '"materia prima'" para ei desarrollo de sus 
capaddades y ronsecueotement es su fuente de riqueza. Es OOI'IlpI1:lmiso personal Y también obligación _,. 
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CAPnuLO 1: MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL 

1.1. ANTECEDENTES 

Se establece, que la economía es la ciencia - o quizás, el arte - que estudia la fonna en que los seres 
humanos resuelven el problema de cómo satisfacer sus necesidades materiales ilimitadas, frente a una 
disponibilidad escas.a de recursos. 

Es por esta razón que a lo largo de la historia de los países, el funcionamiento de la economía, a 
tratado de ser explicada a través de diferentes visiones, desde la mano invisible de Adam Smlth, 
hasta las recientes teorías de oorte neoliberal y de la exresiva intervención de los gobiernos a la fibre 
acción de los mercados. 

La t.eoría de CX>rte dásico, postulaba el equilibrio entre los mercados, bajo los supuestos de 
racionalidad, maximizadón y competencia perfecta, estableciendo que al final de un periodo los 
mercados tendrían a vaciarse dado que la oferta y la demanda coincidían. Bajo esta premisa los 
beneficios individuales, suponían un beneficio social, ya que todos los agentes se encontraban en 
dro.mstandas similares para enfrentarse al propio mercado. 

Esta versión simplista de la economía hubo de modificarse, en el momento en que los propios 
economistas, empiezan a darle una mayor relevancia al papel que desempeñaban los gobiernos en el 
a>necto acdonar ecooómico y al reconocer la necesidad de la intErvendón estatal ante las fallas que 
emergían del mismo mercado 

Es así CX>ITlO surge, CX>ITlO una parte importante de la disciplina económica: la economía del sector 
público. "'Íil eCD110111Íil públiaJ, estudia de forma especifica el compatamiento, la oryanlzacf6n, la 
estrvctura y las funciones del SeclDr Publico en su sentido más amplio, es dedr, axnprende el estudio 
del gastD y el ingreso públíco, y además /nrorpora Jos CDf1CefJ(as leÓl'l<Xl5 de la Eronomía de Bíenestar y 
la Elección Pública, mismos que servirán de base para el estudio de temas de gran relevancía tales 
a:JmO: la deuda pública, la empresa públíca, Jos problemas Institucionales y organlzaclona/es de la 
administración públlaJ, el sistema de seguridad social y bs sistemas de salud, bs procesos polítia:Js y 
sociales que intervienen en las elea:lones públicas y las aa:iones a:>ledivas que empll!l1den los agentes 
económiaJs frente a di5tint.as polhicas gubernamentales, entre otros*. 4 

La ecooomía del bienestar, surge CX>ITlO una respuesta a las fallas del los mercados y ella daría 
sustento y justfficación a la intenlendón estatal y a la formación posterior del Estado de Bienestar, 
mencionemos los puntos rentrales de esta teoría: 

1.1.1 La Eclonomia Del Bienestar. 

Se define oomo una rama de la economía que se ocupa de estudiar las <X>lldidones que mejoran o 
empeoran el bienestar social de la pobladón y se relaciona <Xll1 temas de seguridad soda!, políticas 
sociales y Estado de Bienestar. 

Su orientación es primordialmente normativa, ya que su teoría y modelos proporcionan una orientación 
de hacia donde debe dirigirse la economía a efecto de ak:anzar un óptimo soda!, es decir, a definir y 
aplicar alterios o juicios de valor para juzgar que entre dos políticas (A o B), una permite alcanzar 
resultados más eficientes y equitativos que la otra. 

La economía de bienestar centra su atención en el estudio de los mecanismos que permiten mejorar la 
eficiencia económica al tiempo que se logra el bienestar social. 

• AVAi.A, Espino José. (1997) •ta Econonia Pública: Una Guía para entl!nder el Estado". FE UNAM. 
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Este modelo destaca el hecho de que los •• ecados pueden fallar en la asignación y distribuciÓn de los 
recursos: económicamente efIdente y sodaImente Injusta, La teoria de las fallas del mercado tiene 
ruatro supuestos esendales: 

• El mercado no siempre es capaz de proyeer todos los bienes demandados por la sociedad (BIeneS 

'"""""l. 
• Algunas attivicIades emOOmic:as getlefan mstos sociales que ningÚn agente econ6mia:l quiere o 

puede absorber (ExtemaIidades). 

• Los monopolios se apoderan del excedenre del mnsunidor, manipulando los predos ylo las 
cantidades para deY8r sus beneficios. Esta manlpuladón genera una pérdida de bieuesl:ar 
lrTec:upe.able para la sodedad cnmo resultado de la organlzadón del tTlOOOpOIio. 

• La información que PI opot óona el mercado es lnc:cmpIeta y está desiguamente distribuida, 
generando awnbIos en la concIutta de los agentes emnómIc:os. por los que pueden swgir problemas 
de seIecd6I. adYersa Y riesgo moral. 

La mnduslón rdevante a la que llega la emnomía de bieue.1ai es que el Estado puede desempeñar un 
Importante papel de conec:dÓt. de las fallas del mercado, mejorando la eficiencia eoJIlÓmiCa y el 
bienestaf sodaL 

Una de las aportado leS Importantes de la economía de bienestar es el concepto de rund6n sOOaI de 
bienestaf, según la cual es posible agregar las utilidades Individuales de las personas que forman la 
sodedad, la cual permite evaluar los deseos Y necesidades de bienestar social e induir una serie de 
wtrIlIbIes (Educadón, Salud, VMenda) que reflejan la calidad de vida a la OJal aspira la sodedad. El 
supuesto úrtkn de restl lcclól. es ocasionado por la voluntad que los individuos tienen de pagar o no 
sus Impuestos y por los predos que estén dispuestos a pagar por los bienes pli:IIkns. 

La función sodal de bienestar, ha recibido dos aítIcas, a saber: 

En la practica es im¡xIsibJe romparar la utilidad reportada por un bien a las personas X Y Y 
(problema de la Imposibilidad de ~ 1ntI!rpersonaIe). 

La utilidad no se puede medir objetivamente, ya que solo tiene una dimensión ordinal. 

Otra aportad6n la constitlIye la formulación de teorías normativas de justjcia soda! (1guaIItaristas, 
distrlbutfvas Y utiJitaI1$taS). 

la economía de bienestar esta basada en dos teoremas: 

l. Según el primer teorema, en determinadas drntnstandas los tnelcados competitMls dan lugar a 
ooa asignaciÓn de los recursos que uenen una propiedad muy especial: no existe rioguna 
reasignadón de los recursos (ningún cambio de la produo:lón Y del mrtSlWI'IO) que pueda mejotM 
el biene:st3r de una persona Sin empeorar, al rnismo tiempo, el de algt.na otra. Existen, desde 
luego, muchas otras asIgnadones de los ra::ursos que mejorarían el bielleStaI de algunos. las 
asIgnadones de los reaxsos que tienen la propiedad de no poder rnejorBr el bielleStzII de 10m 

persona sin empeom el de alguna otra se denominan asignaciones efk::ieI rtes en el sentido de 
Pareto (u óptimas en el sentido de Pateta) en honor al n economiSta italiano ViIfredo Pateto 
(1818-1923). 

SI suponemos una eronomía sencilla en donde solo existen dos IodMeluos y en la que queremos 
espedfIc:ar el grado de bienestar de cada uno (grado de utilidad), las preguntas a contestar 
serian: ¿hasta qué punto podemos mejorar el bienestar del otro? ¿En qué medida podemos elevar 
un nivel de utilidad? La curva que muestra el nivel máximo de utilidad que puede alcanzar un 
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indMduo, dado el nivel de utiIdad aIcan2ado por el otro, se denomina wrva de posibilidades de ........ 
El primer teorema fundamental de la economía de bienestar establea! que en detefminadas 
COfIdic/ones¡ la eronomía competitiva aIr::atw siempre un punID a /o largo de la tronrera de 
posibilidades de produaJón, dadas las ,esbio:iont!S económicas (punto eI'icJente en el sentido de 
",-) 

n. Según el segundo teorema, una economía compeIItiVa puede a/amr;Jr trxJo5 los puntos de la 
aJ(YlI de posibiIidiKJes de utilidad, siempre que la distJibudón inidal de los reC1JTS05 sea la 
conecta. Supongamos, por ejemplo, que al principio nos et ...... lbai,lOS en el punto E de la curva 
de posibilidades de utilidad representada a mnunuadón, QuItándole algunos recursos al ndividuo 
B (la segunda persona) Y dándoselos al lndMduo A (la primera), podemos trasladar la eoonomla 
de mercado oompetitiva del punto E al E'. 

IfT'LIDAD DU fRlI.In INDIVIDUO 

'" 

,. 

, 

CUIIVA DI! KlSIlJIUlWlE:$ !lI; 
tlTlUMD 

Rif!nte. ST7Gll14 .last!p1/1 (19!H) "U ~ lkI S«:tcr PaJIIt:r)~ AntrJd 8t)sh. ~ SpaIIa. 

Decir que la ecooomía es óptima en el sentido de Pan!tD no es decir nada sobre b -.;,uena" que es 
la distribudón de la renta. En un equilibrio c:cmpetitjvo, (B) podría YiYir muy bien Y (A) e ...... ltralse 
en la pobreza más espantOSa (por ejemplo, en el punto E), LD ünic:o que dIc:e la afirmación de que 
la economía es óptima en el sentido de Pareto es que no es posible mejOrar el bienestar de una 
persona 5In empeorar el de alguna otra¡ que la economía se encuentra en SU curva de posibilidades 
de UtilIdad. Sin embargo, el SIf9..cIo teorema del tlte .. esta aIkma que si no nos gusta la 
disbibud6n de la renta que genera el mercado aJITopdittoo, no es necesariO que dejemos de 
utüizar1o. Lo únia:I que tenemos que hac:e" es redistribuir la riqueza inidaI Y dejar actuar al mercado 
oornpetitlvo. cada ponto, el E, el E' o ruaIquiet" distribudón ftnaI de las lltlldades que deseemos 
lograr, mn-esponde a una dIstribod6n inicial de los recursos. 

8 segundo tEorema fI.n:iamenlaI de ia economía del bleuestar tiene ooa Importante Irnp&ic:ación: 
todas y cada una de las asígnadOneS efIde¡ tes en el sentido de Pareto pueden ak:anzarse por 
medio de un mecaniSmo de mercado dest:eibalizado. En un sistema descelltnizado, las dedsbleS 
relacionadas mn la prnducd6n Y el COI"ISInIO (que bienes se pn:xfuIBJ, ámo Y quién obHene cada 
uno) son tomadas por la multitud de empresas Y de indMduos que irtegran la economía. En 
cambio, en un mecanismo de asigfIadón c:entraUzado, todas estas deósIones se conc:enban en las 
manos de un único organismo, la agenda de planfficadón central, o de una única persona, que se 
denomina pIanfficador central. 
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El segundo teorema fundamental de la economía del bienestar establece que para asignar 
eficientemente los recursos c:on la dlstrlbudón deseada de la renta, no es necesario que exista un 
planificador rentral que posea toda la sabiduría que puedan ronferir1e un economista teórico o un 
socialista utópíco: las empresas mmpetitivas, al intentar maximizar los beneficios, pueden hacerlo 
tan bien como el mejor de todos los planlflc:adores posibles. Este teorema propordOna, pues, una 
importante Justificación para utilizar el mecanismo del mercado. En otras palabras, si fueran válidas 
las oondiciones supuestas en el segundo teorema del bienestar, el estudio de la hacienda pública 
podóa reducirse a analizar las redistrtbuciones correctas de los recursos. 5 

Por último, la teoría asume que el Estado al igual que el mercado, enfrenta fallas en cuanto a la 
lnformadón, mercados Incompletos y extemalidades. 

la economía de bienestar, al focalizar en el Estado de Bienestar y dentro de los programas de seguridad 
social, la atención a problemas de carácter masivo tales como la educación, salud, vivienda y pobreza 
extrema, entre otros; necesitó de apoyos teóriCXls adicionales que pennitiesen definir con mayor 
predslón cada uno de los campos del acx::lonar del estado. 

Es así como enmntramos, la especialización y una amplia gama de material preocupado por estudiar y 
desarrollar políticas en tomo a temas y sectores en particular. 

Dentro de la estructura de la Seguridad Social, el sector salud es - en los últimos años-, una de las 
westiones que ha recobrado mayor relevancia y vigencia, al recoi IOCérsele -gracias al consenso de 
Washlngton6 - la implicación que ésta tiene en el desarrollo del capital humano y c:xinsecuentemete 
en el desarrollo económico de las naciones. 

Hagamos un parentesis para destacar más ampliamente el por que de la Importancia de la salud en la 
economía. 

1.1.2 Importancia de la Salud en el Desarrollo Económico 

la salud es tanto una fuente de bienestar para las personas como un activo que forma parte de su capital 
humano, y que influyen sobre los Ingresos monetarios futuros o en especie del Individuo. Una buena 
salud permite que las personas gocen de los satisfactores derivados de actividades físicas, recreativas, 
sociales y allturales. 

Asimismo, una buena salud brinda a las personas la posibilidad de realizar actividades físicas y mentales 
en sus centros de trabajo de forma estable e lnintem.mplda. Una buena salud beneficia a quien la posee 
y genera mndiciones favorables para las personas que la rodean, evitándose, por ejemplo, epidemias que 
puedan mermar a la pob&ación y con ello la fuerza laboral. Una buena salud, reflejada en una mayor 
esperanza de vida y en menores tasas de Mortalidad en la población, tiene implicaciones para la 
productividad: el lnaemento de la fuerza laboral; la mayor permanencia productiva de los Individuos, y el 
aumento de la capacidad física de las personas. 

Además, la salud complementa a otras fuentes del capital ht.mano como la educación y la experiencia 
laboral. Una buena salud favorece las capaddades oognoscltívas y la retención de ideas que forman parte 
del aa!fVO de conocimientos de los Individuos; también permite prolongar la estancia de las personas en 
las actividades productivas y c:on ello favorece el aprovechamientD de la experiencia laboral. De esta 
forma, el capital humano en salud c:onbibuye a la eficiencia y la productividad económicas. 

la salud es fundamental para la acumulación de capital humano porque es la única fuente que puede 
determinar la cantidad de tiempo que un Individuo podrá dedicar a producir bienes o dedicarlas al ocio. 

5 mGUTZ, .Josepth. (1994) -U Eronomía del SedDr Pl'.blic:o" Antro Bosh. Edción Espalla. 
' En el capitulo 3, se predsara el si!Jlificado y relevancia de éste acuerdo inb:madonal. 
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A diferencia de otras fuentes de! capítal humano amo la educación, en las cuales las personas invierten 
recursos por un número dem'minado de años, las inYersiones en salud representan una tarea 
permanente para los individuos. 

La salud es indispensable para el funcionamiento y el desarrollo de las capacidades productivas. Sin 
embargo, este activo se deprecia ron la edad y ron la enfermedad, hasta el punto en que ocurre la 
muerte. No obstante, las personas pueden alterar su expectativa de vida mediante el wnsumo de 
productos wmo el cigarro y el alcohol o bien mediante servidos médicos. Por ello la cobertura y la calidad 
de la atención médica en un país juegan un papel fundamental en la cantidad óptima de salud que 
pueden demandar los individuos, sin olvidar que un servicio sin calidad representa un riesgo7 

La vinculación economía - salud, y su estudio específiw, tiene su antecedente primero, en el campo 
mismo de la teoría micro y maaoeconómica, delimitada por el propio tema, veamos los principales 
wnceptos: 

1.1.3 Microeconomía De La Salud' 

La microeconomía estudia el oomportamiento económiw de los productores y consumidores Individuales 
e Igualmente, estudia el comportamiento eronómia> de grupos de productores y ronsumidores, los que 
se denominan "mercados", para nuestro caso hablaremos de los "mercados de salud". 

En el sector salud hay varios mercados importantes, sujetos a característic:as propias, algunos de ellos 
son: 

_ Mercado de servidos de salud. 
_ Mercado de seguros. 
_ Mercado de productos farmacéuticos y otros insumos. 
_ Mercado de equipos y tecnología. 

Dentro de estos mercados se produce una amplia gama de bienes y servidos, desde agua limpia hasta 
cirugía estética y trasplante de órganos, esta producdón puede clasiflcarse en: 

- Bienes públicos 
- Bienes meritorios 
- Bienes privados 

Bienes públicos: Los bienes públicos son aquellos que benefician a toda la CX>lectividad, sin que se pueda 
identificar una persona en particular, amo ejemplo de ello tenemos la producdón de agua limpia, 
alcantarillado sanitario, control de vectores, limpieza de! aire, y la educación masiva para la salud, entre 
otros 

Bienes meritorios: Bienes meritorios son aquellos cuyo consumo prodl.Ke un efecto social mayor que el 
benetido de! Individuo que lo consume. Por ejemplo, los servidos de planificadón familiar, las 
vacunaciones, el control de las enfermedades de transmisión sexual, la educación para el control de los 
acx:ic:lentes de tránsito, los servidos de emeige11cia para trauma. 

Bienes privados: Los bienes prtvados son los que benefician exduslvamente a la persona que los 
consume. 

En cuanto al financiamiento se establece que los bienes públicos y meritorios deben ser· financiados por 
el gobierno, porque el sector privado no tiene ningún Interés en hacerlo y la sociedad los necesita. 

1 
OftGANIZACIÓN, Mundial de la Salud, (2000). "Informe sdJre la Salud en el Mlnlo". 

a RATHE, Magdalena. (2002). •Economía de la Salud: Conc:eptos Básicns". Fondilcl6n Plenitud República Domink:afla 
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Los bienes privados pueden ser financiados por el sector privado con mayor eficiencia, sin embargo, 
induso este mercado tiene grandes lmpetfea:iones y requiere ilte!W!lldón estatal. 

Para que el mercado libre asigne eficientemente los bienes privados, debe reinar la "soberanía del 
oonsumidor", es decir, éste debe tener suficiente oonodmlento sobre los precios, callclacl y otros 
beneficios, a fin de poder esooger y tomar dedsiones racionales, esto generalmente no SOO!de en el 
mercado de salud, ya que dicho mercado presenta ciertas "anormalldades" en re1ac:1ón a otros 
mercados. 

Expliquemos; en economía se supone que el consumidor es libre, soberano, racional y que siempre trata 
de maximizar su beneficio y su satisfaa:ión con los escasos recursos de que dispone, también supone que 
el productor es libre y que tiende a producir lo que quiere el consumidor, tratando de maximizar sus 
ganancias, pero en el sector salud las msas no funcionan así, entre otras razones por: 

a} Falta de ronoc:imlento médico: Los pacientes no tienen c:onodmiento médico oomo para saber si 
necesttan o no un batamlento o un medicamento, ni tampoco pueden esooger entre alternativas de 
medios de diagl IÓ5tlcos o de medicamentos, las dedsiones sobre el CX>OSlmO de estos bienes o seMdos 
las decide el médico, no el consumidor final. 

b} El médico es agente.: El médico hace de "agente" del oonsumidor, asesorándolo sobre ruál bien o 
servido mnsumir. Pero el médico también •provee" el servido y vive de ello, por lo que hay un oonfticto 
de interés. Hay una relación Imperfecta en este mercado y el médico puede inducir un oonsumo 
innecesario. 

e} Incertidumbre del precio: Uno de los prerrequisitos para que haya libre mercado es el oonoc:imiento de 
las condiciones de éste, partiaJlarrnente, de los precios, oomo normalmente hay inrertidumbre en el 
diagnóstioo así oomo en la capacidad de recuperadón de cada individuo, tampoco es posible para el 
consumidor c.onorer los precios por adelantado. 

d} Forma de pago: La teoría del libre mercado supone que el consumidor pague directamente al 
productor. En el mercado de salud, esto es altamente lnequltativo, porque algunas personas pueden tener 
enfennedades muy oostosas y otras ninguna, lndependientemete de su capacidad de pago. 

La imperfecdón de este mercado, se puede entender oon mayor precisión, si analil.amos la función de 
producdón de salud desde la perspectiva del COOSl.mldor. 

1.1.3.1 Función De Producdón De Salud 

El hogar tiene un ordenamiento de preferencias, repceseutable por una función de utilidad, la fund6n de 
utlllclacl del hogar es creciente respecto del estado de salud de cada uno de los miembros, así oomo 
respecto de su ocio y su ex>nstm<> de bienes; la salud de un individuo depende, a través de una función 
de producx:ión de salud, de aspectos tates oomo9: 

--. SU ingesta de nutrientes, ruyo lmpadD se supone, en principio, positivo, aunque se admite que 
los excesos pueden ser nodYos para la salud. 

--. SU uso de seMdos médicos (oon los correspondiente medicamentos, en su caso}, los cuales se 
suponen de calidad adecuada, por lo que su impacto en la salud es positivo. 

--. Su oonsumo de otros bienes, gran parte de los cuales son insumos importantes para la 
preservación de ta salud (como usar ropa de abrigo en tiempo de frío o CX>l1tar oon ooa vivienda 
oon al menos piso de amento}, aunque algunos otros tienen impactos negativos importantes en 
ta salud, oomo el tabaco. 

9 DAVll.A, Eilrtque/GUDARRO Halle (2000). "Ewlución y Reforma del Sistema de Salud en MéJcico•.lJnidad de Finandamiento para 
el desarrollo DiYtsióll de Coolercio l'nb!macional y Ananclamiento para el Desarrollo. CEPAI.. Santiago de Chile. 
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-+ su tiempo de ocio; el tiempo que él y otros mIen Ibros del hogar dedican al aidado de su salud. 

-+ SU nIYeI educ:atfvo Y el de otros miembros del hogar (particularmente la madre de familia). 

-+ SU hereflda genética; y, las coodidoneS del entDmo, mismas que se suponen exógenas (aunque 
en realidad el hogar tiene abierta la opción de migrar, para así mejorar su ao:eso a servidos 
púbIicDs o para evitar riesgos de salud: rontagio de dertaS erIennedades tales corno paludismo o 
dengue; eufemledades respiratorias produddas por la mntaminadón ambiental; etc.). 

La restJ Ic:dón presupue:staI se formula en ténninos de: 

~ Ingreso a:rnpIeto, dado que las horas a trabajar son una variable de cIedsIón. 
~ Los niYees educatiYos y de salud de los lndMduos que coodldonan los salarios a los que éstos 

pueden aspirar en el mert:ado. 

y los supuestos en los que se respalda son: 

}> la Wormad6n es gratuita y perfeda. 
j> Existen coodidOnes de CErtIdumbre. 
,... El periodo de análisis es lo sufIdentemente largo romo para que los cambios en las variables 

Independientes afecten en su tDtalidad al estado de salud; y, 
j> El gobierno puede modificar el vector de predos que afronta el hogar (al grado de ofrecer 

gratuit;Jmente dertos bienes Y servidos) Y puede tafT1tjén realizar tr .. "sfere .. das dired:as de 
ingresos a los hogares (interYendones que ronstituyen parte fundamerltal de la poIític:a social del 
pais). 

En este contexto, el hogar toma las decisiones que ~ su fundóo de utilidad, dadas las 
restr1cdone5 existentes, con lo OJal se determinan simuItiJnearnente los n/vetes de salud de sus miembros, 
SUS niveles de consumo de los diversos bienes y sus horas trabajadas. 

Sin embargo, tal y como addantamos, en la realidad los supuestos, no son c:ornpatibk!s ron las 
características particulares de estos nlelcados, por lo que difidImente se rumpIe el precepto de 
maxImIzacIón de uUIidad, por tanto los hogares tendfán que mnsiderar variables complementarias a 
efecto de aumentar sus grados de beneficio. 

Existen tres variables CXlf1lplemeutarias que permitirán una aumento de utilidad en la fundóo de 
producd6n de salud del hogar Y los 1ndMduos, la pr1merzI depende dilectaillellte de él, y las dos 
SIguientes Introdudrán dentro de nuestro análisis, al Estado y el papel que desempeña, a:mo parte 
determinante de la misma. 

1.1.3.1.1 SMud Y Nivel de 1 ... __ 

Los Insumos de la fundóo de prnducdón de salud son a su vez, por derecho propio, argumentos de la 
fundón de t.tiidad de los JndMduos (y por ende, del hogar) y en ambos papeles es de espem que se 
CXlf1lporten como bienes normales. 

Por tanto, será difidI separar, dentro de la demanda de un bien o servido, las partes que CCII'TeSpOI'lde a 
su uso como Insumo pafa la salt.d Y a su uso '"fina, ... Por ejemplo, cuando una persona usa ropa abrigada 
en invierno, es bastante artificial preguntarse silo hace pafa evitar sentir frío o para prevenir un resfriado. 

Como c:oobapartida, la aplicación de los dos tipos de demanda de bienes pennite predecir una 
correlación posittva entre el niYel del ingreso completo y el estado de salud, dados fad:otes tales corno la 
herencia genética Y las oondidones del entorno (ya que el aumento en el oonst.mO de bienes nocivos para 
la salud, al elevarse el ingreso, usualmente no conbarrestará el ~lCIeulelltD en el de los bienes favorables 
a un mejOr estado de salud). 
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Sin embafgo, al elevarse el i'Igreso se observa que las aumentos de gasto c:onmlllltanlES obedece", en 
buena medida, a cambios cuaIItatMls en e canasta de bienes oonsurnIdos, más que a un aumento 
aJantilativo en el c:ons&mO de e misma canasta de bienes. Así, ante un aunento de ingresoS del hogar, 
los CXII'ISlmidores pueden preferir dIYetsIfIcar las tipos de .-re ltUS y obtener mejoras en sabor o 
pesentacióu, más que IlIoeweuta{ su Ingesta de ~ EIG dismin...-á e eiastiddad del estado de 
salud respecto del Ingreso, aunque es de esperar que ésta CQI1tinÚe siendo posIItva. 

Por Ianto, en ausencia de una poIb::a SOCial adecuadamente orientada, se requerirá que las hogares 
alcana!n niYeIes de Ingresos rdattvamente altos para poder OJbrtr sos necesidades básicas de salud. 

1.1.3.1.2. s.tud Y PoIftic:iISOdaI 

La presencia de una gran variedad de satisfactooes en la fundón de producdón de salud tiene un 
lntere5ante corolario en materia de poIitIcas póbIic:as. el cual, llevado al edremo, puede expresarse 
diciendo que todIJ po/JliaI sodiII es UfJlI po/iiaI de salud. 

En efecto, la inverSIÓn en redes de agua potable, las programas para en cementar pisos, la aIfabetizaOOn 
y los programas de empleo tienen un Impacto altamente f.worabIe en la salud de la pobIadón. 

En todo caso, es de esperar un alto grado de c:ompIementarie entre los Insumas básicos para pnxIuc:if 
salud, lo OJal se h¡,ce patente en el caso de las familias en pobeza extrema. Asi, mejorar kI aIimeIlbIdón 
de un niño ron p¡risItos lnt!:stmIes le beneficiará muy poco y la iriestadón parasitaria será recurrente 
mIenb'as la familia habite en una vMenda ron piso de tier'Ta Y sin agua potable y la madre no aprenda a 
apllalr medidas básicas de higiene. 

1.1.3.1.3. SUbsidioI; Para La Salud 

La política social ~ f'recuentemente a abatir el predo de rnt:rnIdo de ciertoS bienes o .servidos, pero 
sin llegar a que éstos se ofrezl:ao gratuitamente, por ejempo, al exentar a las medichIs del mpuestD al 
valor agregado. En tales drrunstandas, el monto peldbIdo del subsidio es proporcional al gasto que 
ejerce et hogar en el bien o servido en cuesHón y si éste es normal, el subsidio se mncenb"ará en los 
gn..tpos de menores Ingresos.. 

AIt:ernativamen, la política sOOaI puede c:ooIIevar la distribución gratuita de dotaciones de bienes o 
seMcIos, bien sea a hogan!s sft!cdonados (p. Ej., un kilogramo dIMto de tortillas a los hogares pobres 
urbanos) o a todos los que sí lo soIidten (p. Ej., educadón básica gratuita). Con da se evila que el 
subsidio aezca con el rWeI de ingresos, (pero no siempre se asegtJfiI que los hogares más pobres rengan 
acceso al mismo). 

En ausencia de Intervendón pública, los hogares aMian sos mírimos de biet le5tar mediante la 
adquIsk:i6n, en el men::ado, de canastas de bienes Y SI!!f\'tdos cuya estru:tura pesel'ltaía «eeildas 
aleatorias debidas a la divefsidad en sos pefeeudas .. así como diferencias sistemáticas regionales (e 
Induso étnk:as) Y otras astI(iadas al número, seco y edad de los nl6ei.lbos del hogar y, de manera 
destanw:Ia, difelel'ldas asociadas a los nIYeIes de IngreSo Y de riqueza. 

Si mnsIderamos que tanto los subsidios, como las diversas medidas de polÍtIca social, tienen lnfluenda 
dlrec:ta en la determinación del nivel de utilidad del indMduo Y los hogares, y que éstas están 
amalgamadas a los gobiernos, ello nos remite a analizar a la salud, desde el aspedD macroeconómlm. 

1.1.4 Mac::roecononú De La Salud 

Como ya ha quedado demostrado, la salud, esta íntImcvnente vInc:uIada a la calidad de vida de la gente, 
La vida saludable, entonces, está muy reIadonada ron los avances en el plano del desam:IRo ec:onómic:o Y 
sedal, Y con los valores predominantes en la sodedad. 
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Ningún sistema de salud puede resolver los problemas fundamentales de una sociedad, aunque sí puede 
oontribuir a ello dentro de su ámbito de competencia, sin embargo, en los pafses en vías de desalTOllo no 
se han soluáonado todavía aspectos básicos y esenciales que afectan seriamente la calidad de la vicia de 
la gente, entre los que es posible indicar los siguientes: 

• 8 deterioro ambiental y la cobertura limitada de los servidos de saneamiento y de agua potable. 

• Los niveles generalizados de pobreza, que implican condiciones de vida insalubres, dada la situación 
deplorable de la vivienda, los servicios y el hacinamiento. 

• Los bajos niveles educatM:>s, que resultan en prácticas poco saludables. 

e.orno sabemos la macroeconomía estudia los fenómenos económicos en función de todo el sistema, en el 
caso del sector salud, le interesa ~ a fondo los problemas viOOJlados a la salud, los flujos 
financieros y los costos ocasionados por el sistema y obtener a partir de ello soluciones de política, con 
el fin de implementar medidas espedficas. 

Además, el estudio de la macroec:.onomía de la salud tambíén nos permite sacar conclusiones entre la 
situación de salud, su financiamiento y el potencial de desanollo económico de un país. 

Mediante la macroeconomía de la salud podemos saber si ésta se distribuye equitativamente entre toda la 
población o si hay grupos menos favorecidos, para precisar todo aquello que se deriva directamente del 
sistema de salud desde el aspecto macroecooómico encontramos, un fuerte apoyo en una ciencia de 
reciente aeación denominada como •Economía de la Salud. ya que con sus herramientas e 
instrumentos específicos de estudio, nos permiten teoer una visión más generalizada del sistema de 
salud, precisándolo como un ente, con caracteristicas particulares. 

1.2. ECONOMIA DE LA SALUD 

"UJ economía de la salud es la ciendi1 que estudia las amsecuendas de la escasez en el sistema de salud, 
entendido este por la forma en que se organlziln las ínstltudones que proveen, aseguran, regulan y 
supemsan los servidos de salud en un país, aJmO rama de la economía ésta aplica las teorías y 
ccnceptos económicos a los procesos de formación de demandas, generación y estrvcturación de afeitas 
y evaluación rosto-beneficio en la atención de la sa/ud"'.10 

e.orno anticipamos, la Economía de la Salud es una disóplina nueva, tal vez la más reciente de las áreas 
que se lnoorporaron a las ciencias económicas y a las de fa salud, esto debido en gran parte a que la 
Salud ha Ignorado históricamente a la Ea>nomía. 

Hoy esta nueva área adquiere una importancia creciente y cada día más investigadores se inclinan hacia 
la temática. Pero hizo falta que algunas cosas cambiaran para que se piense a la salud desde una 
perspectiva económica. Los médicos, grandes determinantes de C005Uf1lO y del gasto en salud, han sido 
educados con bastante desa>nodmíento de la economía. En el juramento Hipocrático los pro(esíonales del 
arte de curar se oomprometen a realizar todo lo posible para sanar al enfermo, sin embargo, no se puede 
brindar atención Aimitada en todos los casos, y en cada uno de ellos, tal como lo plantea el juramento 
hipocrático, por lo que debe Incorporarse la noción de costo de oportunidad: Lo que se gasta en salud se 
deja de gastar en otras cosas, y lo que se gasta con un enfenno se deja de gastar O)l"I otros que tal vez 
neoositen más de ayuda. 

Se considera hoy que el aporte de las ciencias económicas para organizar y administrar uno de los 
servicios más valorados por la comunidad es trascendente. La neresidad de efk::ienda económica y ele 
eficacia social es fundamentalmente un imperativo ético. Los médicos han empezado a preocuparse por 
cuestiones económicas y los economistas han empezado a interesarse en el sector salud. 

'ºOp.ot 5. 
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Pero ¿por qué se produjo este cambio? lPor qué la economía de la salud ha Strgido como área 
importante? 

Este cambio se produjo fundamentalmente porque el gasto en salud ha aumentado a un ritrnO vertiginoso 
en casi todos los países del mundo. En 1990 el gasto mundial en salud alcanzó los 1, 7 trillones de dólares, 
cerca del 8% de la renta mundial. Un estl.ldlo demostró que los dncn países que más gastan en salud 
aumentaron en más del 10% dicho gasto entre 1965 y 1982.11 

De hecho fue en Estados Unidos donde primero se planteó a la emnomía de la salud mmo una 
subdisdpllna de la economía. Este país dedica el 14% de sus ingresos a la salud y ha registrado la mayor 
expansión de sus ~ en los últimos años. 

cada país tiene un sistema de salud particular y, por lo tanto, orienta la disciplina hacia un subsec:tor, o 
tema, según los problemas que surgen. De la misma manera las oc ientaciooes de la disciplina dependen 
de las definiciones de salud con que se trabaje. 

Cuando se piensa en la salud desde el punto de vista de la Cl.lradón surge la Economía Médica 
preocupada por cómo calcular y oontener los ~ de los servidos curattvos. Luego, se incorpora una 
segunda dimensión que busca una Medicina Económica tratando de k:lentlflcar no sólo las acdones que 
resulten más eficientes sino también aquellas que resulten más eficaces (obteniendo mejores resultados 
de salud) y más efectivaS (promoviendo una mayor calidad de vida). 

En tercer lugar, cuando se llega a una definición integral de la salud, cuando se ve que salud es más que 
enfermedad, entonces, las preocupaciones de la emnomía de la salud se redefinen. La pregunta es 
l c.ómo asígnar los recursos de salud para obtener mejores resultados? y se empieza a desCl.lbrir que 
gastar en salud no siempre es lo mejor para lrwertir en salud, en otros términos, se llega a una tercera 
dimensión de la economía de la salud más relacionada con la epidemiología; esta perspectiva se 
enriqueció en los últimos años gracias a un mnjunto de lnYestigadones que buscaban relacionar factores 
socio-económicos con indicadores de salud, romo, por ejemplo, Ingreso familiar y mortalidad Infantil, es 
decir, demostrar que cuanto menor es el ingreso famíllar mayor es el número de niños que mueren antes 
del pfW'rler año de vida o mueren el doble de hijos de madres analfabetas que los de madres que han 
ooncurrklo a la escuela, etx:. 

Hay un conjunto de variables que determinan los resultados en salud, entre ellas las caracteristicas 
organizativas, de los sistemas en que se sustentan, y es por este motivo, que la economía de la salud 
pasó a dar1es gran importancia a los modelos de sistemas de salud. 

Por organización de los sistemas y servidos de salud se entiende un conjunto muy amplio, diverso, e 
Incluso hasta c:ontradictorio, de cosas, por lo que para entender a detalle su conformación será, 
necesario precisar algunos conceptos que fundooarán romo dispositivos teórim -conc:eptuales para el 
análisis de este sector. 

1.2.1. Dimensiones para el análisis del Sector Salud 

Hay tres dimensiones centrales para el análisis del sector salud en un país:u 

L Sos políticas de salud, 

n. 8 estado o situación de salud de la población, y 

m. El sistema de salud. 

u BANCO, loUldlal. (1991). "Inl'orme sobre desarrollo mundial: la tarea ilCUdante del desarrollo•. Wastiingtcn, D.C. 
u TOBAR, Feder1oo. {2000). Hedidna y Sodedacl/. "Hemlmlentas para el análisis del sedDr salud". Vol. XXIII 
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l. Las políticas de salud constituyen un capítulo de las políticas sociales y pueden ser definidas oomo 
un esfuerzo sistemático para reducir los problemas de salud. Una Política de salud Implica la 
definición de la salud CX>mO un problema público en el rual el Estado asume un rol activo y 
explícito. Definir políticas de salud es decidir que rol desempeña el Estado en salud. 13 

Una política de salud puede o no alterar el estado de salud de la población, así CX>mO puede o no 
modificar el sistema de salud. En principio las políticas de salud tienen su génesis en la 
identificación de problemas en el estado de salud, tales oomo la tasa de aedmiento de la 
población, su envejecimiento, distribución espacial, enfermedades, nuevas tecnologías, etc. que 
son el insumo de proposiciones políticas. 

11. El estado de salud de la población constituye una dimensión de la calidad de vida de los pueblos. 
Contrariamente a lo que parecería a primera vista, la salud de la población depende en pequeña 
medida de las políticas y de los sistemas de salud, Es coosecuenda de un oonjunto de fad:.ores 
oombinados, tales ccmo las oonductas y estilos de vida, el ambiente, la genética y, por último, el 
sistema de salud.11 

m. El sistema de salud engloba la tctalidad de acciones que la sociedad y el Estado desarrollan en 
salud 8 sistema de salud puede ser definido ccmo una respuesta social organizada para los 
problemas de salud. La definición de este último concepto evidencia su ronexión ron los dos 
anteriores al mismo tiempo en que de él se desprende que puede existir una respuesta social a 
los problemas de salud de la población que no involucre al Estado. El ténnino sistema de salud 
hace alusión a un oonjunto de actores y acciones más abarcatiYo que el sistema de atención 
médica. En sentido estricto el sistema de salud induye todas las funciones que el Estado y la 
sociedad desempeñan en salud. 

En síntesis, de acuertlo a lo expuesto se puede postular que el primer paso para el análisis del sector 
salud en un país COOSiste en ideutificar las fortalezas y debilidades en las tres dime11sio11es <Entrales: 
estado de salud, políticas de salud y sistema de salud. 

1.2.2. Adores y roles dentro de un Sistema de satud 

Todo sistema de salud Involucra un oonjunto de actores que desempeñan roles y asumen objetivos 
propios. En la persecud6n de esos objetivos particulares se despliegan acciones que establecen flujos de 
servidos (de salud) y de recursos (financieros, físicos y humanos). 
La cantidad y variedad de actores y roles determinan la oomplejidad de los Sistemas, cada sistema de 
salud implica acdones recíprocas entre un oonjunto de proveedores y una población. Se pueden listar tres 
órdenes de elementos que caractertzan dichas aa:iones15 

./ Ni los proveedores ni los miembros de la población actúan de forma aislada; antes bien, 
pertenecen a diversas organizaciones que determinan esas acdones recípiocas • 

./ Ni los proveedores ni la población oonstituyen categorías homogéneas. Se pueden klentificar 
diferentes status y categorías dentro de los proveedores y de los usuarios que Involucran 
intereses específicos y funnas de actuación acordes a ellos . 

./ La relación entre los proveedores y la población no es directa sino que está mediada por actores 
colecttvos, desde los sindicatos y cámaras hasta el Estado. 

13 Las pOOtjcas de salud soo de desamllo reciente. En la mayoría de los países no se detectan verdaderas pcliticas de salud antes de 
los años 50. 
14 La salud de ta poblad6o puede ser medida a través de i ldicadores como las tasas de mortaldad y morbilidad, la esperanza de 
vida al nacer y, de indicadores epi<lemiokÍglCO más soflstlcados como los AVPP -Años de Vida Potencialmente Perdidos- o los 
indicadores de calidad de vida asociada a salud ·AVISA, Qualys, Daylis, etc. 
" FRENK. Julio. (1997). "Las Dimeusioues de la reforma del sistema de salud* en: RUIZ DURAN, Clemente. Los sistemas de 
segtKidad social en el siglo XXI. México D.F. editorial diana -Fondad6n luis Donaldo C.olosio A.C. 
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En SÍI'ltESiS, en un pMIer nivel de análisis de los sistemas de salud se podrían ideJllI\Qy los actores 
irwoIua'ados en el miSmo: 

a) PoblacIón (usuarios), 
b) Proveedores de servicios (o prestadon:!s), 

e) Intl!nTledlanos. 

Una segunda instanda de análisis oonsIste en ldentlfk:ar los roles que esos actores desempeñan: 

a) En principio la población asmIe dos roles: 1) el de usuarios o benefidarios del sistema Y 2) el de 
contribuyentes o apoitailtes pam su finandadón. 

b) Los prow!II!dores de difele!tes categorias y niveles de atendón pueden ser personas físicas 
(profesk)naIes Indepelldielltes) o juridIcas (Instltudones) Y pueden asumir responsabilidades 
c:\ifeIelldadas. Los prow!II!dores son remunerados por los servicios brindados a la pobIadón. cacta 
modelo de remunerad6n 1rM:IIUCJ'a conductas dlfel et !tes. En algunos casos el pnM!edof es 
responsable por el servicio Y en otros por el usuario. Es dedr, que los dlfetetltes modelos de pago 
a los prmeedoles constituyen dlfdet'tes formas de compartir los riesgOS que lnvoIuaa mMtener 
la salud de la pobIadón. Se puede postular que 105 roles de los pn:M!Edores estarán determinados 
por los niveles de riesgo que estos asunan en la pot:Jecdó¡, de la salud de la pobIadón. 

e) L1 ~ puede ser en la compra o fInandadón de los seMdos, lo ruaI significa que hay 
ooa reIad6n de agencia, es decir que un ten::er pagador que se hace responsable por finandaf los 
servidos que los proveedores prestzIroo a la población (usuarios). Por otro lado, la intennediación 
tzmbIén puede consistir en la reguIadón que consiste en esmb6eceI VmItes y paut2IS a la 
PesladÓol de servicios Y la remooeradón por los mismos. Las fundone:S de regulación 
genm¡1rne:nte las asume el Estado aunque existen mecanismoS de autnn!gulad6n por parte de las 
cárMl'ltS o asodadones que c:ongregan a los pestado,.es. 

Un ten::er paso en el análisis de los sistemas de salud a lWeI nadonal mosiste en ldentific:ar los 
subsistemas que los componen. cada vez que se establece un conjunto de ~ redpnxas entre los 
usuarios, los prestadores Y los Intermediartos Y derTan un draJIto o flujo de pnMsIón - fInanc:Iadón de 
servicios, se puede klentlficar un sistema de salud. Desde la óptica de un pais esos sist8nas ronstituyen 
subsistemas. De acuerdo con las c:aradeI ísticas del pais esos subsistemas son variadones o awnponentes 
de, 

» Actores SImIlares asooliendo roles similares pero en diferentes lugares (subsistemas regioIiitIes, _..-). 
» Dlfeletll:e5 ac:tDres aswnIendo roles dife¡etlte5, amo 0CJJI'Te ruando ftKIdonan smukáneamente 

5lbsIstemas púbIicrJs (donde la finandadór¡ y/o la proYisI6n es responsabIIdad del Estado), 
subsistemas privados (donde la provisión de servidos se estabIeoei, de acuerdo a la lógica del 
mercado), o subsistemas de seguros sodaIes (donde una entidad 1I¡te¡ 11.ediai la rtd:Je fInaodadón 
del Estado para ccrnprar o proveer dired'ameote servidos de salud a la potMadón). 

» L1 oombinadón de las dos alternativas anteriores mntIgurando subsistemas regionales o locales 
mixtos. 

1.2-3. Compor.entes de un SbtemIi de salud 

En los estudios centrados en .sistemas de saIu:l se han Idenüficado diferentes componelltES de los 
mISmos. Por ejemplo, cuando se privilegia una óptica soda - política se destacan ~1eI1tes juridlcos, 
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organizativos, grupos de interés, etc. Todo sistema de salud puede ser pensado como la articulación de 
tres componentes16: 
a) político, 

b) económico y 

e) técnic:o. 

Cada uno de ellos involucra un ronjunto de definiciones particulares, a cuestiones específicas. Sin 
embargo, existen también problemas comunes a dos dimensiones. De esta manera se puede pensar a los 
sistemas de salud como al ronjunt:D de combinaciones que admite la lntersea:ióo de tres ronjuntos: a) 
uno político, al que se denominara modelo de gestión, b) uno eronómico, modelo de finandadón, e) uno 
técnico, modelo de atención o modelo asistencial. El siguiente gráfico esquematiza los componentes de 
todo sistema de salud: 

1.Z del SistBna de Salud 

111 ~I< ll)El.O DE 

A. Modelo De Gestión 

La problemática del modelo de gestiÓn consiste en la definición de las prioridades del sistema, en cuales 
son las decisiones que deben ser tomadas desde la conducción. En el análisis de los sistemas de salud a 
nivel nadonal se pueden distinguir dos cuestiones CEntrales del modelo de gestión: a) Por un lado los 
valores que guían al sistema, b) por el otro las funciones del Estado en salud. 

a) Cada sistema de salud privilegia determinados aspectos sobre otros, por ejemplo, unos se 
preocupan más a>n la universalidad de la <Xlbertura otros privilegian la efec:tMdad de las acdones 
(su lmpact:D sobre la calidad de vida de los ciudadanos). 

b) Cada sistema de salud involucra determinadas foonas de partidpaciÓn del Estado en la 
resolución de los problemas de salud de la población. Esta partidpadÓn puede variar en cantidad 
y calidad. De hecho no es totalmente Imposible pensar en un sistema de salud ron total ausencia 
del Estado. Las funciones del Estado en salud se pueden encuadrar en cuatro caregorías17

: 

l. Informar a la población, 

II. Proveer directamente servidos a la población, 

ID. Rnanciar servicios de salud, 

••TOBAR, ~ (1998). ·s marw emnómico - SOCial de la desreguladón". Hedcina y Sociedad. Bueoos Aíres. 
" Esta dasificadón ha sido ampliamente utilizada en los estudios siedoriales, entre los trabajos que la aplicaron 1ede11b!me11te se 
pueden citar: González García & Tobar, 1997; Musgrove, 1995. 

19 



IV. Regular el mercado de salud. 

Desde esta óptica, la dimensión política del siStema de salud coosistiría en definir qué tipo de 
infonnac:iones deben ser suministradas a la poblad6n, qué seMcios debe proveer directamente el Estado, 
cuales y cómo debe comprar el Estado al sector privado y por último, cómo se debe regular a las 
empresas de salud. 

En síntesis, desde ta pes spectiva del modelo de gestión del siStema es importante detectar en cada país 
cuales son los principios y valores que guían el sistena, cuales son las principales decisiones relacionadas 
con la oonducx:tón del sistena, quién las toma y cómo se toman. 

B. Modelo De Flnandacl6n 

La problemática del modelo de financiación lnvoluaa un conjunto de ruestiones tales a>m0: 

»ieuánlDdebegast;ar~~~~sa/ud? 

2) iDe dónde deben provenir los recursos? 
3) l.Ofmo asignar los recursos? 

1) Esta ha sido una de las mayores preocupaciones de la eoonomía de la salud y ha 
motivado un amplio conjunto de estudios. Aunque ninguno de ellos puede considerarse 
ronduslvo, los mismos han pennitido identificar una serie de variables a ser oonslderadas 
para buscar respuestas y están relacionadas con los niveles de salud de la pobladónt8, los 
modelos de sistemas de salud19 y el tamaño de la economía20

• 

2) Los cambios en la emnomía y, en especial, en las bases tr1butarlas de los países llevan a 
la redefinición permanente de las fuentes de recursos para financiar las acx:lones de 
salud. Hasta hace unos pocos años la tendencia más acentuada en la definición de cuales 
deberian ser las fuentes de flnandadón de los sistemas de salud de los países rons1stía 
en la incorporaciÓn de contr1buciones sociales basadas en el trabajo. En otros términos, la 
mayoría de los países expandió y ronsolidÓ sus sistemas de salud en base a un Impuesto 
al trabajo. Hoy la tendencia es hacia el abandono de esa vinculación de la financiación de 
la salud con el trabajo y su reemplazo por otras fuentes más contraádic:as. 

3) La problemática de la asignación de los recursos es también muy amplia y particUlar en 
cada país. La misma se puede definir a través de las siguientes a.JeStlones reAac:ionadas: 
l.Ofmo transFerlr recursos desde los niveles centrales a los locales de los sistemas? iQué 
instrumentos o modelos de pago emplear ~ra liJ ampra de servicios? 

C. Modelo De Atend6n 

A diferencia de las dos anteriores, la problemática de los modelos de atención es estridan tente médico -
sanitaria. En otro término, se trata de la dimensión técnica más especifica del sector. Los aiterios que 
establecen cómo se organiza y divide el trabajo médico. Las ruestiones que Involucra son aquellas 
vinculadas con: 

" Los estudios de este tipo demostraroo que la relación entre el gasto en salud y los resUt3dos obtenidos sigue la fama de una 
fln;kln eicponendal. A partir de un determilado nlYel de gastD per caplta se encuentra un pmto de inlledón kJego del cual el gastD 
reglstrarfa Ul1 rendimiento marginal deaedente (Médld, 1994, Musigrolle, 1995, ) . 
., Un amplio oonjunto de estudios ha demostrado que el nlYel de gasto en salud de los paises es proporcional al rol del Estado en el 
sector. Para un mi5mo nivel de resUt3dos sanitarios los paises en donde el peso del gasto públkx> sobre el gastD total es mayor 
o:>oSiguen un gasto tctal en salud lrterior (Sdleftler, 1993; Sdlells, 19'J2). 
"' Los estudios que tDmaban al tamaño de la ecooomía como variable il IClepei dente a>nduían que los nlYeles de gasto en salud de 
un país deberían mantener una relaó6n con su riquez.a. ~ de estos estudios ccmparativos oonsideraron paises de América 
Latina (Musgo\le, 1996; Suarez, 19'JS; Médid, 1994). 
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a. lQué cubrir? (lQué tipo de acx:iones, prestaóoneS o servicios se debe brindar a la 
población?) 

b. lA quién cubrir? (lcuales son los criterios de elegibilldad21 o inclusión al sistema?) 
c. lc.ómo prestar? {lqué prestadores? lcon cuales cr1terios o padrones?) 
d. lDónde prest.ar? (len qué lugares y de qué manera se debe distribuir la oferta? 

¿Qué criterios de referencia y contrareferencia adoptar?) 

1.2.4. Clasificaciones de los Sistemas de Salud 

En la bibliografía especializada en sistemaS de salud comparados se pueden encontrar múltiples aiterios 
para daslficar los ststemas de salud22• 8 análisis de las taxonomías para clasificar los sistemas de salud 
que se presentará a continuación encuadra a los mismos según los tres componentes antes enunciados 
(modelos de flnandadón, modelos de gestión, modelos de atención). 

1. En relación a los modelos de gestión: 
a) Tipos ideales 

2. En relación a los modelos de finanáación: 
a) Modelo de Evans 

a) Tipos Ideales De Sistemas De Salud 

El ooncepto de Upo ideal se utiliza para modelizar situaciones sociales complejas siendo, por lo tanto, muy 
útil para describir y analizar los modernos sistemas de salud. 8 Upo ideal implica una simplificación de la 
realidad de modo que en la práctica puede no existir ningún caso concreto que se c:ooesponda con él. 
Para comprender su aplicación podemos pensar, por ejemplo, en cómo describimos una forma geométrica 
Irregular a alguien que no puede vena. Por lo general, tendemos a describir la imagen real romo una 
fonna regular, una esfera, una elipse, un rectángulo, etc. 

Lo mismo sucede coo los sistemas de salud, describimos situaciones ideales a las cuales cada caso 
ooncreto se aproxima más o menos. Una vez definido el tipo ideal, el análisis de los sistemas oonsiste 
básicamente en identificar en dónde y en wánto el caso en estudio se aleja de éste. Ningún país tiene un 
modelo puro, único, pero en algunos se obsefva una gran hegemonía de una forma de organización y 
financiación de salud que caracteriza al modelo. Cuando no existe una hegemonía neta la Identificación de 
los modelos es más difícil. 

l Modelo Untversalista 

Este modelo se caracteriza por tener financiación pública coo recursos p1ocedentes de impuestDS y acceso 
universal a los servicios que son suministrados por proyeedores públicos. Los trabajadores profesionales y 
no profesionales dependen del Estado, que tiene una gran responsabilidad en la conduc:ción y gestíón del 
sistema. C.on frecuenda en su financiación existen otras fuentes además de los impuestos, romo el pago 
directo de los usuarios y otros aportes, y lo mismo sucede en su OJganizadón y gestíón, que está 
tomando formas más participativas y comunitarias. No obstante, siguen siendo básicameute estatales en 
su financiación, OJganilación y gestíón. En comparación coo los otros este modelo privilegia la función del 
Estado como proveedor. 

ii. Modelo Del Seguro Social 

El ooncepto de seguro soda! impllca un seguro del cual los participantes no se pueden substraer es decir 
donde la participación es compulsiva. Este modelo destaca las características básicas del sistema 
desarrollado en Alemania, y se caracteriza por un menor protagonismo estatal, una gestíón mucho más 

21 Aún tratándose de ~ neologismo, el a>na!pto de elegibilidad es muy utilizado en el diseño de refonnas y políticas de salud. B 
coocepto se oorresponde coo el de CXlberbra pobladonal de las acx:iones. Frenk (1996) desarrolla ooa tipología de sistemas de salud 
considerando a la variable elegibilidad CXll1lO criterio de dasiflcadón. 
22 Una revisión eichaustiva de los aiterios y modelos de dasiflc.ad6n de los sistemas de salud se encuentra en Freylejer (1996 ). 
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descentralizada y una organización basada más en la regulaclÓn que en la planificación. La financiación es 
por apones y contribuciones de los empresarios y de los trabajadores. Estos aportes son por lo general 
obllgatorlos y los administran los propioS interesados. La gestiÓn de los reairsos y la organización de los 
sefViclos la efectúan entidades intennedlas no gubernamentales que contratan sefViclos con proveedores 
privados o públicos. Por definición, sólo rubren a los aportantes y su grupo familiar aunque en los últimos 
años han tendido a universalizar su cnbertura. Todas las Obras Sociales de la ArgenUna son exponentes 
de este modelo. 

En oomparación cnn los otros modelos este privilegia la función del Estado como flnandador y regulador. 

l/L Modelo De Seguros Privados 

En este modelo hay ausencia del sector público tanto en las funciones de financiador oomo de prestador. 
Tiene una organización típicamente fragmentada, descentralizada y cnn escasa regulación pública, si bien 
esta tendencia se esta revirtiendo. La situación real más aproximada a este modelo es la de los Estados 
Unidos, donde hay más de 1.500 seguros privados, lo que revela la caractetistlca organizacional de la 
fragmentación. En oomparación con los otros modelos este el modelo de seguros privados limita la acción 
del Estado a una escasa regulación. 

1111. Modelo Asistenciallsta 

La ~ liberal dásica plantea a la salud como cuestión individual. A partir de ella no corresponde al 
Estado asumir funciones relativas ni a la p1estación, ni al ftnandamlento ni a la regulación sectorial. De 
forma iOYet"Sa que en el modelo unlversalista, desde esta óptica la salud no es un derecho del pueblo sino 
una obligación de los ciudadanos. 8 denominado •Estado Mínimo" sólo se ocuparía de brindar asistencia a 
aquellas personas Incapaces de asumir la responsabilidad Individual de cuidar de su salud. Las acciones 
estarían, entonces, totalmente focalizadas hacia los grupos más vulnerables y carenciados. A su vez. por 
definición, las acciones de salud serían limitadas en su variedad y cantidad, puesto que, de lo contrario, el 
simple acto de su provlsiÓn por parte del Estado podría oonstituir un lna!ntlvo para que las personas no 
se hagan responsables por su propia salud. 

El siguiente cuadro desaibe las oombinadones de financiamiento que se artiaJlan en los cinco modelos de 
sistemas. El cuadro sólo presenta uno de los aspectos de los sistemas y no es suficiente como para tener 
un diagnóstico global de sus ventajas y desventajas. Por este motivo es importante analizar cada tipo de 
sistema a la luz de los propósitos centrales que deben orientarlos. 

1.3. Htxle/as de ñnanciamiento de los sistemas de salud 

Grupo de altos Pago dlredo por los Pago dlredo por Rear.;os llscales y Pago dlredo 
Ingresos servidos los servidos contribuciones de las primas 

sociales 

Fuente: Adapt;¡do de Medid, 1995 
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Los modelos expuestos ronfonnan tan sólo una descripdÓn teórica. En la realidad, no se encuentran 
sistemas nacionales puros como los mendonados. En general, predominan las formas mixtas, ron algunas 
tendencias según las particularidades de cada región. Por ejemplo, podría decirse que Estados Unidos ele 
Norteamérica presenta un modelo ele seguro voluntario ya que hay más ele 1.500 seguros privados que 
rubren aproximadamente al 75% ele la población. Sin embargo, también existen dos programas públicos 
ele seguros: 

Medicare y Medicaid. Podrían mencionarse también como ejemplos los casos ele Inglaterra, Suecia o 
Dinamarca en donde predominan modelos estatales en cuanto su financiación, organización y gestión 
pero además conviven con algunas formas de seguros privados, así romo también ron el pago directo ele 
los usuarios. 

Si bien la dasificadón expuesta pennite entender en una primera Instancia la Ofganízación ele los sistemas 
ele salud, es posible admitir que peca de cierta generalidad, obviando algunas relaciones básicas que 
hacen a los sistemas ele salud. La utilización generalizada ele taxonomías basadas en tipos Ideales puede 
introducir el riesgo de que todos los sistemas de salud de los países terminen siendo caractetizados romo 
"mixtos". 

b) Claslftcadones De Los Sistemas De Salud Basadas En La Flnandad6n 

Robert Evans (1981) formuló un modelo empírico para dasificadón ele los sistemas ele salud que puede 
ser utilizado para Identificar los subsistemas y para desa1blr luego los sistemas ele salud rompletos, el 
citado autor define a los sistemas de salud por medio ele subsistemas ele fioandación, pago y regulación. 

Nos concentraremos aquí solo en los dos primeros. 

Los subsistemas ele finandación se dividen en aquellos ron fuente ele financiamiento pública u obligatoria 
y aquellos con financiamiento privado o voluntario. Los subsistemas relativos al pago por los servidos ele 
salud adquieren cuatro formas distintas: 

a) Desembolso directo de las personas sin seguro, 

b) Desembolso directo con reintegro por seguro, 

e) Pago Indirecto por parte de terreros mediante rontratos, 

d) Indirecto por parte de terreros bajo presupuesto o salario dentro ele organizaciones ron integración 
vertical. 

1. 4. Nodelo Evans ·' financlad6n de los sistemas de salud. 

De la rombinadón ele las dos fuentes ele financiamiento ron cada uno de los cuatro modelos de pago a 
prestadores surgen ocho rombinadones ele finandación y pago. Sin embargo, una de ellas, aunque existe 
romo alternativa lógica, no se verifica en la práctica. 
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Se trata del pago obligatorio oon desembolso dlrec:to sin seguro. Por lo tanto, los siele modelos restantes 
son: 

i. Modelo voluntano, de desembolso directo. 
2. Modelo voluntano de reintegro (a pacientes). 
3. Modelo públicn de reintegro (a pacientes). 
4. Modelo de conbato vo1untano. 
S. Modelo de oontrato públicn. 
6. Modelo de integraáón vertical voluntano. 
7. Modelo de integraáón vertical públicn. 

1.5. Efecto . de los dlver.;os modelos de linandilmientD de los~ de salud 
CMM:IBllncAS l!QUIDAD ~ --=-:rA 
~ MM:llllmOllCNllCA Ml(-•...:11 
SlsUrlll mis prtmltM> Es muy ~. Se ~ por la oferta y la No hay glral1lfa de que pueda 
dende el llnandlmlerm porque el - a los demanda. B ansunülr Q.l'llCllnie cnn el prtncll*> de la 
estatal o de la seguridad seMdcs depende de tiende a reslJtnglr el gas11> - soberanla del ~. por la 
sodal no edste y el usuario la capacidad de pago. por que lo as.me aslmelJfa de Wonnadón en1re 

VOWflTNllO CON debe pagar .i pemdot de Es muy CllillnSO ~ dhctaue1iee - pero el pederlleS y midms, • llYOr de 
PAGO Dllt!CIO los seMdas, en el los Pldenlls. qiAenes nWdoo tiende a ~ la ~ <illlmo5. 

PUBUCO 
COHTUTO 

CON 

CON 

momen1o en que lo deben pagar cuando demanda. Como el 
necesita, cnn linero de su menos pueden 0011od111ieito es l5lnlélrlc:o 
prqllo bolstlo haarlo, puesto que es dlldl lograr dldenda 

Es un $l5terna semejllnle 11 
ant81or, peo la 
conb1bud6n es ~ 
y leglllada por el Estado. 

Es S!ll'l$riCe al - · pero la tnstltud6n 
lnll!rmedW es 
oeueralmeiite pútllca o es 
prMda pero financiada 
(1)11 altlrto5 públicos, pues 
la ccnbtlud6n es 
~. Este es el CC1SO 
tlploo de la seguridad 
sodal. 

eDI em.mos maao ni mlooeoonómlca 

'""~ que 11 e ....., llindé a ~ 1a aiii;mim mié 
~. peo ti:ldlVfÍ ........ yllalnUiililor ~,. y~ ~ 
dlllclañle: el - 11 . no llene lnllñs en A!5tJ1!9' tiende a .,... la l*llldad y 
seguro esd .. glillD, puesW que • .. Cllllad de las ....... pero ... 
NildDl)ldo (1)11 .. tWllbolst el ..,., (llago -. • lnaam'ár ~pr.-
apedd.i • i-g0. mini). a SISt8ila tiende a1 ~ 
Ada!* 115 permm "'*' eaSt.o. llene ais 
(1)11 ._,,-war y, qáDs .......... . 
Por ..... ~ cnn NP .,_de Dio.ti .. 
lllCllÍilld - eme 115 
que se erlCUl!lllnn los 
pobla, las lllCSlllos " 

------llendeil ·-~ 
Puede ser equblM> 
deWo al 
llnandlmlerm 
equbtM> que 
~ la 
solida1dad. los 
poslbles NMllDs en 
los 9eMdos pueden 
baoor or- las 
CXll'lblludones 

Hay ~ por la 

ele\'id6n de los -
nacloNles de los seMdos, 
por tas ..-s.nas razones del 
modelo - y, por los 

-· aumerta el OdD nldOnal en SIUI. 

EltlmW la o:impmncla enlre 
~ lo que tiende a 
elevar la canlldad y caldad de 
los seMdo$. A la - tiende a 
lncrernemr los pecios. 

~ ~ - Cll*ldld . 111ne buñs· f •••• u ,llii ·91ii:d6i del CDralllldar 
~ . .... .Ja . ... CIJl'alindl!R • .., • • ~..... ~~ • .de 
iiiPdiil. dllililcl • b; dill lllCIDnlt • P*Jldl ·~ ~~ -~ 
.....,. .Mucldas·de •· dií.aldld.J'r~ lllllftos ~· ·----~illlmó .laldlrtdlct y .• ~ .. r.. ~ • ~ at11Ds ~,_,. ~ llii:illllMli .-'~ 
9elíáldn- de Ni *""llhc4 ... .-- ile CllldlCI 
caanldcns 'íin - ~ :JlllÍÍ .... ... 
Es el que tiene el 
mayor poCl!nclal de 
lograr~. porque 
el llnanclm1lol1lx es 
~. lo que 
~ poi!llle los 
benelldos de la 
soldal1clad, puede ser 
dlsellado ~ lograr la 
cobertura LlllYersal. 

Es ie!¡IQI~ del 
gcbielno qulbi dedde que 
ftnandar, a qulbi ~ 
y el monto de los~ a 
ser asignados. B SIStenll de 
OOl1balns, sdn tildo en 
base a apac:ltacl6n, 
conbt>uye a la OOlllencl6fl 
del gasto a nNel nacional 

diiillii:"" ...,. eÍiCllncll .,.._ .... 
Hay ll>ertad de elecdcln del 
proveedor (a veces l3mbl4n del 
~). dentro de los lín*5 
del OOl'llnlD. Hay ~ 

- ~. lo que 
- la antldad y C3lldad de 
los seMdos. Tiene gran poCl!nclal 
de lograr eftdenda 
mlcroeoouómlca. 
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Es similar al anterior, 
siendo las entidades 
ftnanáeras p{.tJlaJs 

PU9UC:O quienes ~ sus 
Dn'EGltADO propios centros desalad y 

pagari a los ~ 
medlanle salarlo$. Es el 
modelo p(tilco tradldonal 
en varios 

Fuente: AdJptado de flfe<fld, 199 

Ventajas De! Modelo De Evans Para Análisis De Los Sistemas De Salud: 

No My ll>ertlld de ele«lón. Los 
lna!ntlvos a los ~ 
actÍJan de ~ perversa 
porque "el clnero no sigue al 
padente•. Las cdaS son 
frewenles. ~ la 
lnelldenda: seMdos pobres y de 
baja calldacl. 

Es necesario destacar que, si bien esta modelizaciÓn de los sistemas de salud da un paso más allá 
respecto de la dasificaci6n tradldonal al analizar con mayor detalle algunas de las interacciones 
entre los actores principales del sistema, no deja de <Xll'lStituir una abstracx:ión estilizada de la 
realidad. Por lo tanto, dlfídlmente se encontrarán casos fieles a los modelos enunciados y las 
dasific:adones presentadas deberán ronsiderarse simplemente oomo guías para una mejor 
comprensiÓll del sistema bajo estudio. 

Una de las principales ventajas de esta dasificadón reside en el hecho de que permite un análisis 
pormenorizado de los flujos de recursos y servidos y, de esta manera, resulta adecuado para 
eValuar los posibles Impactos de las medidas de reforma sobre los niveles de gasto y 
prestaciones. Una segunda ventaja oonslste eo que cada modelo constltUye un circuito o flujo 
cerrado de provisiÓn y finandación, de modo que una vez identificados los siete modelos 
partk:ulares de sistemas, según su finandación, es posible oonstruir un sistema complejo de la 
envergadura de un sistema nacional identificando sus subsistemas de acuerdo a los flujos de 
recursos que generan. Por otro lado, permite detectar oon mayor facilidad las fallas del mercado 
propias de cada configuración. 

Esta posibilidad de avanzar en el análisis de los sistemas nacionales desde el estudio micro de sus 
subsistemas se apoya en la Identificación de dos de las tres preguntas centrales de los modelos 
de finandación de sistemas de salud: lde donde provienen los recursos? - Las fuentes de 
ingresos del sistemas- y laímo son asignados? - los Instrumentos o modelos de pago oon que se 
remunera a los proveedores de servidos-. De esta manera se hare posible observar como 
pequeñas transfonnadones o ajustes eo las formas de recaudar y asignar los recursos generan 
cambios y reperwten sobre aspectos relacionados con la gestián y los modelos de atención. Por 
este motivo en el análisis de los sistemas de salud a nivel nacional, es fundamental Identificar los 
flujos de recursos financieros vinculados a los servidos de salud. · 

Flujos De Recursos Rnancieros Vrnculados A Los Servidos De Salud: 

Hay dos distinciones necesaóas para discriminar los flujos de recursos financieros vinculados a los 
servidos de salud. Por un lado, están los lnputs o flujos entrantes, las fuentes de los ingresos que 
financian el sistema. Por el otro, están los outputs, o flujos salientes que mnstituyen los modelos 
de pago a los proveedores de servidos de salud. Primero, dentro de los sistemas obligatorios los 
ingresos se dividen en: aquellos que están financiados principalmente por oontribuciones 
deducidas del salario y son administrados por Instituciones del seguro social cuasi-autónomas; y 
aquellos financiados principalmente por los Impuestos generales y son administrados por los 

D MEDICI, Andre (1995). "lncentNos goYel'llalllel1 ao seta' privado de saúde no Brasil". Revista de Adminislrat;3o Pública No. 
26. Abrit juiio. 
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organismos de financiamiento del gobierno local o central. En los sistemaS Y01untatios los Ingresos 
son siempre deseml:x>lsos de los usuarios que pueden ser prepagos - oompra de seMdOS de 
aseguramiento, prWna5 que el usuario paga para recibir una protea:ión frente al riesgo de 
enfermar - o en postpacJos <0mpra de servicios médicos que el usuario paga al prestador una vez 
que ya se enfermó y fue atendido. 

Segundo, las formas o métodos de pago se pueden c:lasiflcar según a quién se esté remunerando. 
En principio se podría distinguir a los profesionales (personas físicas) de los hospitales (personas 
jurídicas). En el esquema de Evans las formas de pago a los piofesiooales se dMden en: 

.. pago por cada acto médico; 
;¡. capitaci6n (pagos por cada diente registrado o afiliado por periodo de tiempo); 
.i. y salario (pagos por cada periodo de tiempo). 

Los dos primeros métodos pueden desaiblrse como relacionados a la producción o como que 
penníten que "el dinero siga al paciente" -esto es tiene mayor validez para el sistema de pago 
por acto médico que para el sistema capitado. 

En el esquema de Evans, los métodos de pago a los hospitales se dividen en: 

.,. pago por caso; 
• pago por día; 
• y presupuestos globales prospectivos. 

Nuevamente, los dos primeros métodos pueden ser descripms <DmO relacionados a la producdón 
o como que permiten que "el dinero siga al paciente". Finalmente, los proyeedores de atención se 
dividen en: 

• profesionales e lnstit1Jciones independientes; 
• y empleados e Instituciones públicas. 

Esta última distinción, sin embargo, se diluye cuando se trata de médicos asalariados que 
retienen su autonomía profesional. 

Algunos ejemplos del Funcionamiento de los modelos de financiación en el mundo: 

~ Modelo Voluntario De Desembolso DiredD: En Irtanda, más de la mitad de la población 
nonnalmente paga de su propio bolsillo las oonsultas, en América Latina este modelo es cada vez 
más residual, sin embargo, se puede decir que aún es predominante si se analiza exdusivamente 
el modelo de flnanciadón de los medicamentos y en algunos países, como por ejemplo El 
Salvador, aún existen proporciones Importantes de la población que se proveen de todos los 
servicios de salud a traYés del desembolso directo en el mercado. 

~ Seguro Voluntario Con Reintegro: A pesar de que este modelo ha sido desalto como 
"convencional" cxmparativamente era muy poco oomún en Europa antes de la lntroducdón de 
los planes de seguro de salud público. Hasta entonces los modelos de seguro voluntario 
dominantes eran del tipo integ1ado o contractual los cuales brindaban beoefidos en especie -
precursores del modelo prepago de las HMO ' s. No obstante ello, el modelo de reintegro 
frecuentemente halló un rol luego del establecimiento de los planes públicos. Arreglos que se 
asemejan a este modelo se pueden encontrar actualmente en los sectores privados en Reino 
Unido y los Países Bajos24• 
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En América Latina esta modalidad no ha alcanzado gran desarrollo. Brasil es el país donde más se 
ha expandido, donde según Médld 25en 1989 habla dnoo empresas operando en el sector que 
cubrían 950 mil personas y práctic.amente duplicó su nivel de facturación en relación al año 
anterior. En Argentina los sistemaS de seguro voluntario actúan como sistemaS de reaseguro. 

=> Modelo Públklo De Reintegro: El sistema francés en los años 'SO se asemejaba a este modelo 
en ciertos respectos, si bien el Estado subslgulentemente intervenía por detrás de los fondos de 
enfermedad para negociar los honorarios c:entrabnente con los médicos y otros prestadores 
independientes. 

Tanto el sistema de seguro de salud belga oomo el francés retienen elementos del modelo públiex> 
de reembolso. Según Abe! Smtth216 el único sistema nacional de seguro de salud exdusivamente 
basado en este modelo es el de Alipinas. Sin embargo, el modelo chileno de aseguración de los 
riesgos laborales también utiliza este esquema 

=> Modelo De Contrato Voluntario: Desde hace mucho tiempO los mercados privados en Europa 
desarrollaron planes de seguro de salud voluntario que Implicaban relaciones contractuales entre 
aseguradores y p¡estadores independientes que habilitaban a estos últimos (pero no a otros) a 
proveer servldoS en forma total o mayormente gratuita a los afiliados asegurados. Estos fueron 
precursores de aquellas HMO • s en USA que contratan a médicos individuales ó a grupos de 
médicos. 

Este modelo admite varias versiones: Por un lado, según quien controle o sea responsable por la 
gesti6n de los seguros, se pueden distinguir: 

a) Los consumidores (como en las antiguas mutuales europeas ( friendly societieS) que han sido 
seguidas por algunos países latinoamericanos, en especial los que tuvieron un desarrollo pionero 
de sus sistemas de seguridad sodal. Estos esquemas de p¡otección fueron luego evolucionando 
hacia formas más complejas como las Health A//ÍiJnces en los Estados Unidos de Norteamérica y 
las COOperativas Comunitarias de Salud de Colombia. Muchas mutuales de salud actúan según 
este modelo, pero tal vez el país donde el mismo se haya generalizado más sea el Uruguay en el 
cual la reglamentación de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva -IAMC- siguió al modelo 
de las mutuales. 

b) Los médicos como en las asociadones de práctic.a individual actuales en los Estados Unidos de 
Norteamérica, las cooperativas médicas de Brasil y los prepagos médiCX> gremiales de Argentina. 

=> Modelo De Contrato Público: En diversas versiones, este es actualmente el modelo dominante 
para los médicos de atención primaria en Alemania, Irlanda, los Países Bajos, y el Reino Unido, y 
para los hospitales en Bélgica, Holanda, Alemania y el Reino Unido. 8 modelo contractual 
también juega su parte en los pagos a los médicos de atención primaria en Bélgica y Francia. 
Como entre las mayores tendencias en la organización y finandadón de los sistemas de salud se 
destacan la separación de las funciones de provisión y finandadón, de los recursos a los modelos 
de subsidio a la demanda y la confonnacl6n de un mix públiex> - privado de proveedores de 
servldoS, este modelo es cada vez más vigente. 17 

=> Modelo Voluntario Integrado: En Argentina y Uruguay surgieron fuertes sistemas mutllales 
desarrollados por las difeleutes comunidades de migrantes europeos (británicos, españoles, 
alemanes, franceses, etx:.) En el caso argentino la mayoria de las mOtuales de comunidad se 
reconvirtieron en prepagos competitiYos de libre afiliación organizados sobre la base de una 
estructura propia (integración vertical) . 

.is 0p. Ot. 20 
26 A8EL SMITH, 8rian (199<1). "Tendencias Moociales en el flnaodamlento de la salud" en MIRANDA RAOIC, E. La salud en chile, 
f!VQ/ución y perspectivas. Santiago de O\ite. 
v f1I él se centran roodlas de las refonnas disaJtidas en los siguientes capítulos de esta inYestigación. 
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~ Modelo Púbüt:o Llteglado: La mayor parte de los sIstEmas públicos de atendón a la salud se 
a!I"Itraron en la flnandiKi60 de la oferta, esta W!rSIón ruero mn: servidos prtJYisIJJ5 a p¡!IdentEs 
en especie; pagos de tert:eros organizados por organismos de tInaodamIeoto públkDs, 
usualmente gobIetnos kx:aIes o centra6es; finandadÓrl por contribudones obligatOrias 
propordonaIes al Ingreso, frecuentemente vía Impuestos generales; '1 pagos a piestadoies 
mediante salarios Y presupuestos prospectIYos. Variadones del modelo son posIlIes, Induyendo la 
finandadón por CXIfIt:rIludone del seguro social Y un mayor o menor grado de autonomía dinlca. 
Tal es el caso del programa que inmfpora al Hospital PúbIiro de AIltogestlÓ'l ya vigente en 
Argentina y en lmpIementadón en el Uruguay. 

En términos generales, los ronsunIdores no pueden elegir el asegurador dentro del plan público. 
En la YeI"Si6n pura del modelo, es probable que también su eIecd6n de prestador esté limitada. 

La versión pública del modelo Integrado se distingue de la voluntaria porque: 

§ El usuario no puede elegir al asegurador 

§ B asegurador (Estado) no tiene nceltiYos para retener la dienteIa de los asegu;Jdos. 

§ El usuario no puede elegir el pi estado! (ni el hospital ni el médico), o bien puede hacerto pero 
esI:2I eIecdón seguramente será mocho más limitada que dentro del modelo de mntrato púbHoo. 

§ Involucra inc:entivos perversos a los pi estado! es. Si a los piestadoies se les paga a traYés de 
saiarios Y presupuestos gIobi!Iies el dinero no sigue 111 padente. A los pt::itl:ldores efki@utes se bs 
rearnpensa con más trabajo pero no con mayores recursos la recnmpensa para los prestadores 
lnefldet ttes es una vida tranquila '1 reaJfSOS no utilizados. Las colas para acceder a los servicios 
son un lLgar o::mún, '1 bs pacientes tienden a transformarse en supIIc::atU!:s agradeddos más que 
en const.mIdores habIb10s Además, carece de lncentIYos para que los piestalbes minimicen 
bs costos uritarios. Por ejemplo, el gasto hospitaIIIrio en un año es frecuetlteroelte wbierto mn 
una reducd6n de la subYeod6n al año siguiente. 

§ La efidencIa macroeconómic:a pasa a ser responsabilidad del gobierno, Y a causa de la 
naturaleza integracIa del modelo es reIiItMJmente fádI para el gobierno oorrtro&iIr el gasto total de 
salud al nivel que desea. El modelo IlItEgrado es probablemente capaz de lograr ahorros 
admInistrcttM:ls adIdonaIes en c:omparadÓn con el modelo de c:ontratD. Este modelo, al Implicar 
obIigIItoried¡I, es capiIZ de lograr UJJiI 0Jbertura unIYersaI '1 el n/IIeI deseado de equidad. 

Este es el modelo dominante en los servidos públkDs de casi todo América UJtina donde los 
hospitales se financian a b"avés de presupuestos (la mayori¡!¡ de las veces históricos) y los 
profesiooaIes son asalariados.. 

Por otro lado podemos sIntEtizar que la acción que ~ directanoelte el Estado en la 
piestK:lóo, de los seMdos de salud, obedece primordialmente a la presencia de un conjunto de 
fallas de mercado que hace que ciertos servidos de salud asa.nan la categoría de bk!nes 
públicos para un sector mayorbrio de la pobiad6n, por que su estructura de costos hace 
imposible g¡nntizar una cobertura universal mediante la ptOVI$IÓn privada de los servidos. 

1.2.5. Inbel wend6n gubernamental en _ meo ...... de salud Y fallas del merc:ado 

La lntervend6n pública en 60s melt:a:bs de salud puede también clasificarse mediante el papel que 
desempeñan los gobiernos Y que va, desde la provisiÓn directa de servidos de salud (generalmente 
preventiva) o los subsidios directos e Indirectos, hasta la reguIad6n de deiechos de piopiedad. 
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PACIEHre - MEDICO, CALlDAD lNFQRMACJÓN Y SERVIOO 
DE lA ATENCIÓN E INSl.l-tOS. DIRECTO 

El.A80RADO A PARTIR DE SANTOS-~ 1994 

Asimismo, las fallas en las que puede incurrir el gobierno en la provisión de servicios de salud, 
pueden ser báslcamentE de tres tipos: 

En la asignación de los programas de gasto publico. 

La asignación en los gastos de salud puede estar sesgada a favor de oonc:ertaciones urbanas y en 
perjuicio de áreas rurales; a favor de organismos de seguridad soda! que atienden a los trabajadores 
y sus famHiar y en perjuicio de los organismos de atención a la población abierta; a favor de las 
regiones más desarrolladas del país y en perjuicio de las más pobres; a favor de los programas de 
investigaciÓn aplicada y que ofrecen resultados en el corto plazo y en perjuicio de la lnvestigadÓn 
básica, por mencionar algunos casos. 

Ineficiencia operativa. 

Pueden exístir problemas de organización dentro de áreas especializadas del sedDr público, que se 
traduzcan en ineficlenda operativa para llevar a cabo las acciones en materia de salud y seguridad 
social y que reflejen a su vez un bajo rendimiento de la llM!f'Sión públk:a. La ineficiencia operativa 
de los organiSmos públicos puede deberse a problemas de Información del tipo agencia - prlndpal, 
donde existen Incentivos para el mmportamientD ineficiente de las demás áreas de la administración 
públk:a. También pueden existir problemas de infonnadón que <Xlllduzcan a una selección adversa 
en materia de Inversiones, por lo que tanto el diseño de los organismos responsables romo de los 
métodos de asignación del gasto son variables relevantes para el éxito de las políticas de salud y 
seguridad social. 

De provisión de bienes públicos. 

Los organismos públicos responsables pueden enfrentar diferentes tipos e problemas para decidir la 
oferta de los servidos públicos y calcular precios, tarifas y contribuciones públicas. En el caso 
concreto de la seguridad social, las oontribuciones obrero patronales producen efectos 
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dist.orsionadore que pueden minimizarse o por el oontrario ampliarse ruando las autoridades 
competentes deciden reducir o ampliar las tasas de CX>nbibudón, respectivamente. También puede 
darse el caso de que la oferta de los servidos de salud supere a la demanda en algunas regiones o 
aún cuando éste no sea el caso, que la Infraestructura de salud se encuentre distribuida 
lnequltativamente entre reglones de un mismo pais o entre Ofgaflismos encargados de atender a 
grupos difetendados (trabajadores fonnales y población abierta por ejemplo). Puede ocunir que los 
cnstos de estimar cambio en la demanda sean muy elevados, y también pueden darse casos en los 
que al estado resulte más eftdente subsidiar servidos prestados por particulares en lugar de 
proveerlos directamente. 

La aoc::ión el Estado no es por definición totalmente eficiente o ineficiente, ya que dependerá de la calidad 
de sus Instituciones y de la capacidad de respuesta de sus organizaciones. 28 

1.2.6. Los prindpios que orieut.an un Sistema de Salud 

Para el análisis de los sistemas de salud, se proponen una serie de principios, tales mmo: universalidad, 
equidad, solidaridad, efidenda, calidad y satisfacción de los usuarios. Estos objetivos pueden lograrse 
mediante una combinación de funciones típicamente públicas o privadas, según sea el caso. 

Los principios de universalidad, equidad y solidaridad sólo pueden alcanzarse, sobre todo en los países 
pobres, mediante la aplíc:adÓn generalizada de un sistema de finandamientD públkx>. La característica 
fundamental del financiamientD público es su carácter compulsivo, es decir, su obligatoriedad - la 
aplicación del poder rompulslvo del estado, oomo dioo el derecho tributario - mediante Impuestos 
generales o ootizaciones sobre la base de ingresos. La obligatoriedad de afiliación de la población al 
sistema hace posible la solidaridad: C.omo todos cootribuyen, es posible contar con recursos suficientes 
para que todos estén wbiertos, es deár, para la universalización de la robertura, lo cual, de por sí, tiende 
a contribuir con la equidad. 

Por su parte, los principios de efidenda y calidad de los servicios, así como la satisfacx:lón del usuario, se 
relacionan mejor ron las funciones propias del sector privado. Esto no significa que la prestación de los 
servicios tenga que ser privada necesariamente, sino que, aún siendo pública, se rige por aiterios de 
administración privada. 

De esta forma, se ha mostrado que existen varias combinaciones de tipos de financiamiento y prestación, 
que conforman distintos modelos 

Del análisis general se puede llegar a la condusión de que el sistema de flnandamientD privado, 
particularmente el de los grupos de altos ingresos, incluyendo los sistemas de seguros, tiende a la 
adopción de modelos de atención más costDsos, con uso Intensivo de tecnología. Si el Estado no asume el 
papel que le a:>rresponde en el finandamiento público, ni orienta la acx:ión del sector privado, se vuelve 
Inevitable la privatll.ación del sistema, con efedns tanto sobre el gasto total como sobre la racionalidad en 
la asignación de los recursos y la organlz.ad6n institucional. 

Por su parte, el modelo de financiamiento que reúne las mejores coodidones en términos tanto de 
equidad como de efidenda mk:ro y macroeoonómíca, es el que se fundamenta en recaudaciones de 
carácter público - como son las contribuciones por ingresos o los impuestDs generales - y se paga a los 
proveedores mediante un oontrato, en base a capltadón o tarifas por servidos. Por un lado, el 
financiamiento público puede garantizar la equidad, a la vez que racionaliza el gasto y la asignación de 
recursos. A su vez, los rontratos con los proveedores, ya sean éstos públicos o privados, pennlten 
relacionar los pagos con la productividad, elevando la calidad de los servidos y logrando, así, la 
satisfacdón de los usuarios. 

Para finalizar, podremos deár que el análisis del sector salud requiere de ronsideraciones especificas que 
lo distingan de otros sectores, por un lado pueden emplearse algunas herramientas propias del análisis de 

28 AVAi.A, Espino José. (1992). •lJmítes del mercado; limites del estado". Ins1ltuto Néldonal de Administración P\Elica. México 
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los sectores sociales, tales romo el distinguir entre sitlJadÓn de la población, situad6o del sistema de 
servicios y situación de las políticas y por otro lado será pertinente diferenciar los tres oomponentes de 
cada sistema: el modelo de gestión, el modelo de atención y el modelo de financiación. 

Hasta este punto, hemos mostrado de manera muy general los cooceptos considerados oomo 
esendales dentro del análisis del sistema de salud, rooreptos que seguiremos aplicando a lo largo de 
nuestra investigación y que ya entendidos nos pennitirán CX>Otar CX>O el vocabulario básico, para nuestro 
estudio. 

B Estudio del la Eoonomía del Sector salud, esta también muy estrechamente vinculada a los cambios 
que se han suscitado en los modelos económiros, entendidos estos desde la perspecüva de las 
transformaciones de carácter universal, 8 Estado de Bienestar, se ha transformado significativamente y la 
postura de la mínima Intervención, nos obliga, a considerar ron especial atención, los nuevos enfoques 
que se pretenden para el propio sector. 

Desde este contexto, es pertinente, para una mayor darfficadón del tema que nos ocupa, precisar las 
diferencias fundamentales que en tomo a los conceptos de privatización y descentralización se 
establecen, ello CX>O el objetivo fundamental de identificar hada donde van las reformas planteadas para 
el caso especifico de nuestro país. 

1.3 DESCENTRALIZAOON 

En América Latina y en la mayoría de los países del llamado subdesarrollo, desde principios de los 
ochenta, la descentralización emergió oomo una respuesta a la ineficiencia, inequidad, altos oostos, baja 
cobertura y escasa efectividad de los servidos de salud asociada al centralismo. Promovida principalmente 
por los organismos financieros multilaterales (BM, BID), a través de políticas para la modernización de 
los gobiernos y romo salida a la endémica crisis económica para financiar servicios públicos en este 
rubro, se han Implementado medidas que busquen inoementar la participación financiera de los 
gobiernos locales y regionales, que desarrollen formas de pago directo por los seMdos o en su defecto 
que limiten las acciones de salud a determinas Intervenciones que pueden ser de bajo rosto y alta 
cobertura. 

La descentralización oomo un medio, teóricamente, cuenta ron una gran potencialidad para la 
reorganización de las estrucWras gubernamentales y de la organización y produc:dón se servidos públicos 
de salud; asimismo, tiene la posibilidad de abrir espacios para la gestión y control local que podrían 
contribuir a orientar el funcionamiento de los servidos de salud según las demandas, recursos y 
necesidades sociales locales. Sin embargo, hasta ahora, esta cuestión aparece más romo un aspecto 
teórico que romo un asunto práctico en nuestras sociedades. 

1.3.1. Concleptos sobre Descenb alizad6n 

"La descentralizilción de los servicios de salud representa una estrategia política para refol711ilr los 
sistemas de salud. La partidpadón e interaa:lón de los diferentes actores sociales, políticos y de salud de 
nivel loca~ regional y central, tanto de agencias gubernamentales romo no gubemamentales, para definir 
objetivos, Implementar ~ gestionar j' asignar recursos, constituyen Indicadores principales ¡)ara 
evaluar los proyectos de descentralización". 

29 UGALDE, Antoolo/HOMEDES, Ntm (1998). "Ventajas Y Desventajas De La Oescentralizadó Del Sector Salud En América 
Latina·. Trabajo presentado en el U Congreso Intemacional del centro Latinoamericano de Administraáón para el Oesarro41o (ClAO) 
sobre Reforma del Estado y de la Administración para el DesalTollo (ClAO), Madrid. 
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Los conceptos sobre descentralizaci son muy diversos y han generado un gran debate de distintas 
perspect1vas te6ncas y operacionales. Un punto de partida es que la desoelltrallzadón no es un hecho 
unívoco. N001erosos estudios han mostrado que el ténnino descentralización es polisémlco, que se presta 
a confusiones y que es usado para objeüvos políticos dispares y a veces confl~ 

Pese a que existen escasos aaierdas sobre el significado de la descentralización, hay consenso en una 
definici6o que entiende a la descentralización a>m0 transfeteuda de poder de decisión desde una agencia 
central a agendas periféricas o "sub- unidades'" y de funciones antes desempeñadas por burocracias 
centrales a organizaciones distintas del gobierno central. Esta definición tan amplia ha permitido que 
coexistan Interpretaciones diferentes en cuanto a sus dimensiones principales, y en consecuenda el 
mismo concepto puede significar dlrerentes msas, sobre todo en relación al qué y a quién se trat 1Sfiere31 

Bajo el concepto de descentralización pueden incluirse diferentes formas organizativas que van desde la 
desconcentrad6n hasta la privatización; ésta última fonna es la que presenta mayores controversias para 
su Inclusión cnmo parte de los procesos descentralizadores. A continuación se presenta en fonna 
resumida algunos de los significados más frecuentemente utilizados sobre las dlferentes formas de 
descentralización, los cuales tienen un eje relacional entre los distintos actores y los procesos mismos que 
son objeto de la descentralización. 

· La <iesa:Jna!ntradÓn, se trata de transferencias de funciones específicas hada agendas periféricas de la 
misma administración central o bien de minlsterioS sectoriales, sin que los gobiernos locales tengan poder 
de integración intersectorial. Las agendas que implementan proyectos deben rendir cuentas, en este 
caso, a las autoridades locales del sector salud. 

• La devolución, en cambio, se trata de la transferencia de poder político para desempeñar distintas 
funciones a autoridades locales autónomas con bases juridlcas, capacidad de generar recursos materiales 
y humanos, y poder discrecional de decisión. Aunque son una minoria, en estos casos las agencias que 
Implementan proyectos en un sector son responsables ante los gobiernos locales o provinciales y no ante 
los ministerios nacionales. 

· La delegaclón, se refiere de la transferencia de algunas funciones- Implementar o mantener Inversiones 
en un sector- a entidades autárquicas semi-autónomas o paraestatales que se ocupan de proveer un 
servicio. 

• La privatización, se trata de la transferencia de propiedad y admlnlstradón de servidos a entidades no 
gubernamentales, que pueden ser empresas privadas u organizaciones sin fines de lucro. 32 

En la prcíctic:a, sin embargo, no es fácil Identificar las experiencias reales de desoel1balizac:ión con alguna 
de estas formas organizadonales. Esto orurre, en primer lugar, porque las definiciones mismas no son 
muy precisas: lqué significa autoridad Independiente o semi - lndepeodiente? mimo puede afirmarse tal 
cosa? En segundo lugar, porque la mayoría de las experiencias rorresponden a tipos híbridos que 
combinan ejementos de por lo menos dos de las formas de descentralización ya mencionadas. Por 
ejemplo, es común encontrar casos en los cuales una descentralización con entrega de amplias 
responsabilidades a los gobiernos locales, se combina con limitaciones de la autonomía en la toma de 
decisiones, lo que la hace más similar a una desconcentració o delegadón que a una deYolucfón. Por el 
contrario, las corporaciones públicas y autoridades especiales creadas dentro del oont:extD de un proceso 
de delegación pueden tener un grado importante de autonomía, mucho mayor que el usual en tales 
formas de descentralización. Además, el alcance de las responsabilidades y la autoridad discrecional de 
las subunidades variará con frecuencia según la función involucrada (recolecdón de impuestos, 

)l) LEYYA. Flores Rene (2001). "Oescentraliza de los Servk:los de Salud:lUna potitic.a de las aisis de Rn de Siglo•. INSP. 
Cuemavaca, Morelos. 
31 BRONFMAN, M y Herrera e (1999). Oesa!olrall2aci y participaciÓn en salud: nuevos aportes para la disa.lsióo. Mlmeo, Centro 
de Investigación en Sistemas de Salud, INSP. OJemavaca, More1os. 
3:1 8 ~ apartado tratará de fonna partiaAar este coocepto. 
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construcdón y mantenimiento de infraestructura, lmplemeutadón de esquemas de desarrollo rural, 
provisiÓn de servidos de educación y salud, etc.). Asi, rualquler Intento de daslficar sin ambigüedades el 
proceso de descentralización de un país es realmente llusorlo33• Al final, es necesario un ruidadoso 
análisis caso por caso, por país y por sector, para detectar la naturaleza precisa del proceso. 

En este punto, la cuestión principal oonc:leme a la lógica que sustenta el proceso de descentralización, es 
decir, la.Jáles son las razones que justifican un proceso de descentralización? 

1.3.2. Radonalidad de la clesc:entrallzadón y de los modelos de reforma. 

a) El caso de los bienes públicos 

Existen varias motivaciones posibles detrás de la descentralización de los bienes públicos, que, 
básicamente se pueden dasific:ar en tres grandes grupos34: 

> Razones de tipo polític:X>; 
> Razones de tipo económico (aspectos fiscales), y 
> Razones de tipo económico (aspectos de efidenda y calidad). 

Entre las razones políticas se destacan la redistribución del poder polític:X>, el control de situaciones 
oonflictivas y la democratlzadón. El primer aspecto se refiere al hecho de que descentralizar las 
responsabilidades slgnlfk:a reforzar el poder decisorio de los subniveles de gobierno y, al mismo tiempo, 
debilitar la posiciÓn de algunos actores centrales, aludiendo con ello no solo a la burocracia central sino 
también a otros actores, ex>mo los sindicatos, por ejemplo, que actúan en fonna centralizada. De hecho, 
Indirectamente, una reforma de este tipo puede redistribuir el poder entre los distintos grupos sociales. El 
segundo aspecto tiene que ver oon que una descentralil.adón debería permitir la atcmlzadón de algunos 
conflictos (incluyendo los sindicales) debilitando, entonces, su alcance. Analmente, la descentralización 
debería, a través de la gestión compartida de las responsabilidad, aumentar la partldpadÓn ciudadana 
y, por lo tanto, Impulsar la democratizadón35

• 

Entre las razones económicas de interés fiscal, destaca la esperanza de que una descentralización de los 
gastos pueda ayudar a reducir el déficit público, a través de la reducdón del tamaño del sector público 
central (se trata de una esperanza a menudo aparente, por el comportamiento fiscal poco responsable de 
los niveles subnadonales) y de que pueda fomentar, Indirectamente, procesos de privatización de los 
servicios. 

Por último, se destacan las posibles ganancias en eficiencia y calidad en la provisión de los bienes 
vinculados al proceso de descentrallzadón. Con respecto a la eficiencia, el supuesto básico es que las 
unidades desee! atralizadas tienen mejor acx:eso que la unidad central a la ínfonnac:ión sobre preferencias 
kx:ales, necesidades y condiciones, y que la mejor utilización de esta infunnación debiera aumentar la 
eficiencia. 

Se pueden distiogUlr dos tipos de eficiencia: la eficiencia técnica y la eficlenda soda!. El primer concepto 
está relacionado con la producdón de un resultado específic:o. Un proceso de producción es eficiente, en 
el sentido técnico, si el resultado producido alcanza la "frontera de las posibilidades productivas", lo que 
requiere el uso más apropiado y la mejor combinación de recursos para obtener un determinado 
resultado. 

En principio, sin embargo, un argumento más fuerte para la descentralizadón podría sentarse en el 
terreno de la efidenda soda!. Este tipo de eficiencia cooc:ieme a los movimientos a lo largo de la frontera 

33 Puede ser induso difícil caracteriz.ar el modelo de descentralización adoptido en el ámbito de un determinado sector poc las 
c:iferencias que se pueden daf entre las áreas geograficas de un mismo país, poc ejemplo. ' 
)4 Op. Ot. 28. 
35 Se da un énfao;is partioJar a las razones políticas en Prawda, J. (1992), Educational Oecentralizatioo in l.atin America: Lessons 
Leamed, Banco Mundial, Washington, o.e. 
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de las posibilidades productivas, vinculados con la elea::lón de una dlerente composición de resultados, 
con su conespondlente combinación de Insumos, que refleja los valores de los Individuos o de la 
comunidad de individuos~. A menudo, se señala que el principal problema que tiene que 
enfrentar el gobierno central en el abastecimiento de bienes públioos es la falta de infunnaclón sobre las 
necesidades y preferencias locales, y que a este respecto una estructura descentralizada de toma de 
decisiones podría favorecer una óptima relación entre suministro y demanda37

• 

b) El caso de la salud 

Ahora, especificamente en cuanto a la salud, el tema que se va a enfrentar es si la descentralización es 
justtflcable como factDr de eficiencia. 8 punto de partida en esta disaJsión ooncieme a la naturaleza de 
estos bienes. Por un lado, la salud no es puramente un bien públlo>, porque su consumo puede ser 
exduyente y puede tener precio (cargos a los usuarios). Estas dos caracteristicas, al mismo tiempo que 
pueden justificar la provisión privada de estos servido5l8 sugieren que la provisl6n local podría ser una 
respuesta a la sobre utilización de los servidos (dado que el cumplimiento de las ptefetetldas locales 
actúa como desincentivo a la llegada de mucha población a una unidad particular), y se justifica por 
cuanto los oostos de producdón podrían ser fácilmente cubiertos. Sin embargo, la salud es un bien 
caracterizados por Importantes extemalidades positivas que se despliegan más allá de la oomunidad local, 
directamente a través de la mlgradón geográfica, e Indirectamente a través de su Impacto sobre la 
acumulación de capital humano. En esto se diferencian de otros bienes públioos cuyos beneficios están 
localizados en una reglón geográfica específica. Se puede conduir que, en lo que tDca a la efldencía, 
descentralizar la provisión de estos servldosreq!Jiere la utilización de algún mecanismo c:orrectol capaz 
de entregar los incentivos productivos adecuados". 

Respecto a los otros factores que afectan la eficiencia, exísten canales a través de los cuales la 
descentralización debería permitir reducir los oostos de la provisión y mejorar los resultados. 

Entre los canales de reducdón de oostos, se pueden mencionar la utilizadón más intensiva de recursos 
locales y el mayor involuaamiento de la comunidad de usuarios en la gesti6n, los que deberian CX>OtJibuir 
a aumentar el control sobre los oostos. En el caso de la salud, una reducción de los oostos medios podría 
darse como resultado de niveles más altos de ub1ización. Hay que destacar, sin embargo, que 
descentralizar significa perder economías de escala y arriesgarse a aumentar los gastos administrativos y 
burocráticns. 

En cuanto a los resultados, la flexibilidad de gestiÓn -más propia de las condiciones locales- y la 
reducción de los tiempos de decisión son dos de los canales a través de los cuales la reforma debería 
actuar positivamente sobre la eficiencia de la provisi0040• 

Analmente, como expresiÓn de eficiencia social, el efecto de la descentralización puede ser bastante 
fuerte si las preferencias y necesidades locales se manifiestan efectivamente y se encuadran dentro de la 
combinación de resultados deseados por la comunidad (incluyendo la asignación de prioridades entre 
diferentes tipos de servicios básicos de salud y de objetivos de cantidad y calidad). 

"llSfRMAN, J. (1995), "The lmpact ~ Distributive Policies, Govemrnental Eicpenditure Pattemsaod Oece11t1ailzatí<l0 on Human 
Resot.n:es", docunento de respaldo para el Informe sobre desarrollo tunano de PNUO (f'lt9'ama de las Naciones lklidas para el 
Oes3mlllo), 1996, Nueva YOl1c. 
» MUSGRAVE, R y P.8. Mu!qave (1989), AJblic Rnanre In Theory and Practk:e, " cap, 13, 27 y 2.8, (JJlnla edición, Nueva York. 
38 De acuerdo a Stiglitz (1988)."l.a Eccnomía del Sector Públioo", la salud se define mejor a>mo "bien privado públicamente 
provisto"' teniendo mudlas de las caraderisticas de los bienes privados. 
"PRUD'HOMME, R. (1995), "The DangersdDec:eotralization", 71le Wlri18anl<Re5elll'dl~ 'IOl.19, nº2. 
10 lkla evaluación oítlca de la descentralil.ad administrativa y run1cular, aplicada al caso de América latina, se encuentra en 
UNESCO/ REDUC (1991). 
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1.3.3. y...,.. que Influyen en .. dedsi6n de ... 4nIIbar. 

En todos los sistemas de salud hay actMdades que no pueden descentralizarse. A modo de ejemplo Y sin 
intentar ser exhaustiYos, se pueden menciona las siguienteS: las que establecen normas de rontroI de 
calidad de servidos, de enfermedades transmisibles, de sall.I:i oc:upaáonal, de calidad de agua '1 del medio 
ambiente; las que ~nan la cantidad '1 disIlibud6n de los fondos de solidaridad, las dirigidas a definir 
la lista de medicamentos básicDs; las que establecen el pian de desarrollo de recursos humanos para la 
provisión de seMcios '1 para la adm¡nistrad6n de los mismos; las que establecen estándares; las que 
regulan las actividades econ6mk:as que tienen Impacto en la salud romo pueden ser la producdón, 
transporte, '1 disbibudÓn de alimentos; '1 las que establecen las l"IOITI'IaS generales de rInandadón de los 
endeudamiento de los servidos centralizados, porque son propias de un gobierno central. 

Hay variables que condidonan las fundooes que se pueden descentralizar. Entre ellas podemos 
mencionar: el tamaño de un país en términos de extensión o de pobIadón, el nivel de desMroIo sOOo
ecooómiro del país o de una unidad poIítlm-administratlva, el mntexto histórico, el rootexto poIltico y el 
oontexto wIturaI. los siguientes ejemplos ilustrcm las imltadones Impuestas por estas variables: 

-+ EoJncmias de escala puesto que requieren que países pequeños c:entraIIcen la oompra de 
insumos, incluyendo medicamentos, Igualmente, resulta muy difDI ti unidades p:¡Iñico
adminI:stratJva pequeñas de escasos recur.;os económicos esta/:lIecer normas de salud ambiental 
'1 de salud preventtva-promodonal a las que se oponen las grandes c:ornpañias nac:Ionales '1 
mucho menos a las transnadonaIes, por lo que la regulad6n de las mmpaiUas muItinadonaIes es 
uno de los grandes prob6emas Incluso para los gobiernos nadonales. 

-+ los servidos de atención médica: ya que l"Ie<ESitan un mínimo de pobIadón cuyo número 
aumenta ti medida que atmenta la mmplejidad del servido. Por lo tanto, no todas los munk:lpIos 
o locIuso provincias pueden drecer servidos de derta oomplejldad. Esto edge que i'Io:spitdes, 
laboratorios den servidos a varios municipios pequeños, y hospitates espec:iaiizados de 
tecnologías avanzadas quiZá ti variaS provtncias pequeñas. ~ necesidad de agrupar varios 
munk:lploslprovlndas en reglones de salud Impone importantes limitaciones en la 
descentralilación b:aI '1, provincial. 

Las experjendas de Chile, Colombia Y Brasil, paises que han avanzado mas en el proceso de 
desa!ntraIizadó sugieren que la desc2nt:railzadón tipo reglonaHzadón aea problemas de CXlOI"dinadón Y 
de IlIeflCieilda al aumentar referendas Innecesarias a ntvees supeOOres. 8 problema se agrava aJando 
los sistemas de finandadóo de los nlYeies son independientes ya que los nIYees Weriores disminuyen su 
gasto al transferir el ruidado del paciente, al nivel de espedafidad, y/o aumentan la satisfacdón de los 
usuarios. La ambigfoeclad témica hace dificil reglamentar las referencias Incluso ron adecuados sistemas 
de mntroI Y supeMsiÓo. 

1.3.4. ModaIktades de deKeolballzad6n. 

Hay una gran variedad de posibles modalidades de descentralizar los servidos de salud. MISmas que no 
son estátxas ya que ti medida de que c:ambian las tecnologías '1 hay transformadones poIitIcas, 
demográficas, y económicas Irán evolucionando las opdones. 

~ gestión y administración del sector salud incluye muchas fundones, Instttudones Y niveles 
administrativos. Se puede desCf:uba!izar a vanos niveles geográficos (regional, provincial, municipal, 
comunal) y dentro de cada uno de ellos a nivel de establecimientos (hospital, centro de salud, centros de 
diagnóstloos et:c..). 
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B número de funciones que se pueden descentralizar es grande. En términos generales, podemos 
distinguir funciones fiscales, programátk:as, de recursos humanos, de mantenimiento, y ampra de 
Insumos; y cada una de estas Incluye un sin fin de funciones que hay que Identificar y decidir si son de 
control central o si pueden desrentralizarse y a que nlver41

• 

Funciones fiscales. La get ieración de fondos puede descentralizarse total o parcialmente, y la generación 
de fondos a nivel local puede estar o no estar reglamentada a nivel central. Las provincias y municipios 
pueden a su vez permitir que las unidades proveedoras de servicios generen fondos propios a través de 
cuotas de recuperación. ·Las entidades desrentrallzadas mas ricas tienen capacidad de captar más 
recursos, que como se verá más adelante ha aumentado la lnequldad. 

Es importante definir quien ordena el gasto. Se puede ordenar dentro o fuera del sector, y dentro del 
sector lo pude ordenar en todo o en parte las secretarias de salud provincial o municipal o las 
Instituciones proveedoras de servidos. OJalquier variedad ofrece ventajas y desventajas. 

Funciones programáticas. Otra función del sector salud es la definición de los programas de prevención y 
promodón. En los niveles locales puede haber desincentivos para ejecutar programas que tienen 
extemalldades. Departamentos, reglones y municipios de salud pueden decidir no programar funciones 
con extemalidades con la intención de beneficiarse del programa de la Jurlsdkx:lón vecina, o esperar 
hasta que la jurisdkx:lón vecina lo haga para evitar un gasto que de ser hecho por una sola jurisdicción 
tendría un costo-beneficio alto. 

Recursos humanos. La desrentralización del recurso humano incluye la transfereocla de decisiones sobre 
la formación y el manejo del recurso humano. Los programas de fonnadón de técnicos superiores 
(médicos, farmacéuticos, ingenieros sanitarios, enfermeras universitarias, etc.) Com!sponden al ministerio 
de educación y son nacionales. La fonnación de personal de apoyo puede transferirse a provincias o 
municipios, por ejemplo los promotores de salud, pero el plan de c:apac:ltad6n puede estar diseñado en un 
nivel supenor. El manejo de personal Incluye funciones de planlficadón de necesidad de recursos, 
selea:ión, evaluación, transferencia, promodón y despido de personal, formación continuada, 
determinación de escalas salariales, paquetes de beneficios, etc. Cada una de estas funciones puede estar 
centralizada o descentralizada a diferentes niveles. Por ejemplo, en Paraguay, los departamentos no 
tienen capacidad de reclutamiento pero pueden hacer transferencias de per.;onal dentro de la Jurisdicción 
y pueden despedir. En México los estados pueden despedir pero c:ooen el peligro que la plaza vacante 
desaparezca. 

Debemos además mencionar que la desreotralización afecta los intereses de muchos trabajadores del 
sector salud que de una fonna u otra pueden dificultar su implementaci6n. Se ha recxinocido que los 
adminJstradores centrales no aceptan perder su poder, y que los administradores provinciales una vez que 
reciben el poder tampcx:o tienen interés en transferirlo -Y niveles inferiores, reprodudeodo a nivel 
provincial el centralismo que se intentaba cambiar. Los empleados públicns que temen perder su empleo 
o beneficios laborales, cambio de residenóa de actMdades no solamente se oponen a los cambios sino se 
desincentivan y su productividad baja durante los periodos de cambio. 

Patticipadón aJmunltiJria y democratización. La declaración de Alma Ata (1978)42 mnsideró la 
participación comunitaria en atención primaria una garantía para que los servidos respondan a la 
necesidad de los usuarios y sean aceptados por ellos. Se piensa que la participación c:omunitaria es un 
medio que ayuda a los usuarios a definir sus ~. La c:omunldad conjuntamente con los 
proveedores deciden como satisfacerlas, lo rual facilita la implementación de programas, y asegura su 
aceptación. También se ha sugerido que la partldpadón comunitaria incrementa la posibilidad de que 

•• DI 6ROPEUO , E. (1997), ºOeso!ntrallzadón de la educ:adón en América Latina: Un análisis ~·. serie Refonna de 
pol/tica pública, n"S7, Proyecto regional CEPAl/Gobiemo de los Paises Bajo!;,/ ASOI slltlre finandarnienlx> público y provislÓn de los 
seMdos sociales: B rol del Estado en educación básica y iltenckln primaria de salud en América Latina y el caribe, Santiago de 
Olile . 
., En el cap"ulo 3, se vera a detalle este documento. 
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usuarios exijan cuentas (accountability) a los trabajadores de salud ya que la supervisión y el oontro1 de 
las adivldades del personal es mas fácil en un sistema de salud descentralizado: '74 particlpadÓn 
comunitilriiJ en la supervisk)n de los setVicios resulta en una entrega mas oportuna de los mismas, en 
f11ilyor cobertura, y mejora li1 calidad, dicho de otra forma, la descentra//Zacfón hace más llexíble la 
gest;ón, y pennite ajustJr los setVicios a las necesidades kx:a/es". 43 Desde esta perspectiva, la 
descentralización y la partkipaciÓn mmunitaria se mmplementan aunque la dedaraclón de Ama Ata no 
sugiere como se resuelven los conflictos que se generan cuando los deseos de la mmunidad van en 
contra de principios técnicos. 

1.3.S. Algunos Indicadores para el análisis de la DescentraliDdón 

lQué tan descentralizada está una sociedad? lCuáles son los espacios de participación y control social?, 
lQue implica, descentralizar servicios de salud? lc.ómo medimos el grado de descentralización de los 
servicios y su impacto en la pobladón? lEI análisis de la descentralización de las relaciones políticas 
Involucra la evaluación de los cambios en la centralización política? 

El estudio del grado de dependencia/autonomía, integración/fragmentación, unidad/dispersiÓn, son entre 
otros, los dilemas sobre los que han girado los análisis de las relaciones centrales y locales. El proceso de 
descentralización de los servicios de salud Implica dístintos arreglos y mmbinadones entre los diversos 
actores soáales y polÍtiCXIS, lo que puede rorresponder o expresarse a través de negodadón pública o 
privada de los intereses en juego. 

La mayor parte de los países de América latlna, ya han implementado un proyecto de Refonna de los 
Set'Vldos de Salud, el cual puede denominarse en forma dístinta uno a otro, pero que tienen en romún 
desarrollar una estrategia de descentralización. Dada la amplitud de su significado y de sus ~ 
prácticas, cnnviene tener en cuenta algunos elementos que nos permitan conocer el proceso y los 
resultados atribuibles a la descentralización. Sin embargo, no hay un paquete de indicadores para evaluar 
la descentralización, ya que esto depende del romponente, de las condiciones o incluso de la pregunta 
que se desee analizar. 

Si bien la descentralización de los servicios de salud constituye un proceso principalmente político en el 
cual los distintos actores pueden representar sus Intereses de diferente forma, hay Indicadores .. duros• los 
cuales pueden señalar qué tan descentralizados se encuentran los servicios de salud. Uno de estos, y 
quizá el más Importante, está representado por el financiamiento de los servicios. 

Las preguntas básicas para este análisis consideran por una parte las fuentes de financiamiento y por otra 
el control en la dlstJibud6n, asignación y vigilancia del gasto en salud. lQuién y cuánta es su aportad6n? 
lOónde, cuando y a5mo se distribuye, asignan o gastan los recursos financieros? El análisis de la relación 
entre la proporciÓn del financiamiento en salud según las fuentes financieras y las variables de rontrol del 
financiamiento constituyen un modelo útil para la evaluación de la sitlJaclóo de la descentralización de los 
servicios de salud. En este modelo se esperaría que en los servicios con mayor aporte financiero local 
tengan mayor control sobre el ejercido del gasto en salud. En este esquema estaríamos ante unos 
servicios relativamente más descentralizados que aquellos en los cuales tanto la propot dón del aporte 
como la vigilancia y control de éste proviniera de áreas organizativas centrales. Sin embargo, ¿aJáles son 
las consecuencias en la equidad en el acalSO a los servicios, sobre todo para los grupos soáales más 
vulnerables? 

Si la descentralización es vista cnmo un medio, entonces pueden emerger preguntas respecto al impacto 
de la política en la organización, equidad, aca!SO, cobertura, calidad, eficiencia, costo, entre otras 
variables, de los servicios de salud. Estas variables son elementos constitutivos de los procesos de 
Reforma de los Sistemas de Salud, en la rual la descentralización favorece el logro de tales propósitos. 

"Op. Cit.28 
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A continuación se plantean algunas cuestiones que pueden ejemplificar la fonna en que podemos 
aproximamos al anállSis de la descentralización. En estos ejemplos, se le atribuye a la descentralll.ac 
los cambios en observados en los servidos de salud. 

· lla descentralización de los servidos de salud incrementó la parUdpadón social en la organización, 
gestión y financiamiento de los servidos? 

· ¿c.on la descentralización se inaementó la cobertura y la eficiencia de los servidos de salud? 

. Como consecuencia de la descentralización, lruáles fueron los principales grupos sociales o regiones 
socioeconÓmicas donde se incrementó la cfisponibt1idad de recursos para atenóéo de la salud? 

· c.on la política de descentralización lse Incrementó la calidad y la demanda de los servidos de salud? 

El análislS de estas y otras preguntas puede contribuir a dibujar el mapa de la situad6n en que se 
encuentra la descentrallzadón de los servidos de salud así como su Impacto en la oferta y producción de 
servidos de acuerdo a neresidades locales de salud. Esta Información será de utilidad para configurar 
escenarios posibles y perspectivas del proceso de descentrallzadón de los servidos de salud en los 
diferentes países, tal y como lo haremos en capítulos siguientes. 

1.4. PRIVATIZACION 

Como ha quedado establecido, la descentrallzadón no es privatlz.adÓll per se, sin embargo la 
diversificación de usos que se le da a este concepto, nos obligan a ser aún más puntuales a 
manera de que se entienda si la privatización es una forma de dese.et itralización o si la 
descentralización es el proceso que tennina en la privatización 

1.4.1. Definición 

Las proposiciones de privatización que se debatían en la década de los ochenta están inscritas e 
Inspiradas básicamente, en el modelo neoliberal y en la teoría económica neoclásica que se fundamentan 
en la creencia en que las fuerzas del mercado diStribuyen los recursos, salarios, bienes y servidos más 
efectivamente y eficientemente que las fuerzas interventoras del Estado. Estas proposiciones están 
principalmente, referidas a la reducx::ión de la lntelvendón económica del Estado en la sociedad. ·Por 
prtvatízacl6n se designa, en términos generales, aquellas políticas diseñadas para establecer los principios 
del mercado en la provlsl6n y dlstTfbudón de los~ públicos,,.., Es esta última, la direcdón más 
controversia! de la privatización ya que tiene que ver directamente con la dlstribudón social de los 
recursos 

Las orientaciones doctrinarias tuvieron su desarrollo más acabado, bajo las administraciones de Margaret 
Thatdler en Inglaterra y Ronald Reagan en Estados Unidos. Estas exper1encias se extendieron a un grupo 
de países del primer mundo, como España, Italia, Francia, canadá y Alemania. 

Para la mayoría de los analistas de la privatización, ésta se refiere a la transferencia de funciones y 
actiYidades del sector gubemamental al sector no dlredamente controlado por el Gobierno. Dentro esta 
lógica el sector público redefine su Intervención en la sociedad fundamentalmente a través de las 
empresas estatales, lo que trae como oonsecuencia un rediseño en el gasto público. La privatización en el 
área sodal funciona como una extensión de un proceso que tiene su origen en el ámbito económico. 

44 PUU<INGHAM, Jane. (1969). "From public provis/ot1 to prív6tisiltion: the oisis in~ reassessed. • Sodology, wl.23, N". 3 
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1.4.2. Enfoques para el anillsls. 

De una revisión de la literatl.lra más reciente sobre el tema, se pueden inferir por lo menos tres enfoques 
que ayudan a CXll'llprender este proceso45

• 

El primer enfoque, considera a la prlvatlZadón como un fin en sí mismo y enfatiza sus aspectos 
económicos. Estos estudios analizan los procesos de prlvatiz.aeión en ténnlnos CX>mparatiYos, utilizando 
básicamente las exper1encias de los países desarrollados, como Estados Unidos, Francia, España, 
lnglateml e Italia. También hay reíerendas sobre algunos países en vías de desarrollo como Chile, Brasil, 
Corea del Sur, Bangladesh, Sur África, entre otros. Los autores representantes de este enfoque, realizan 
una evaluación de las experiencias anteriores en términos de los éxitos alcanzados y/o fracasos, 
destacando los primeros sobre los obstáculos o dificultades. En la literatura pertenedente a este enfoque, 
también se encuentran referencias a las modalidades que se adoptaron para cada caso y sus resultados 
en cuanto al ahorro del gasto fiscal del Estado y al nuevo estilo de gerencia orientado hada la búsqueda 
de efic:acia y eficiencia en los entes una vez privatizados. 

Desde esta perspectiva, la sociedad civil es el empresariado organizado y se roloca por encima del 
Estado. Se podría inferir que este sector sería el instrumento para aumentar la efic:acia de los aparatos del 
Estado. Los exponentes de este enfoque, comparten la idea de disminuir la presencia del Estado en la 
economía y de redimenslonarto, no solamente en las áreas económícas sino tambíén en las sodales. Aquí 
el objetivo explícito es fomentar una nueva división del trabajo entre los sectores público y privado con el 
fin de aumentar la eficacia y efidenda de ambos. Sin embargo, una derivación de este objetivo es el de 
mantener separados estos sectores. El primero, en el ámbito esbicta y tradicionalmente social y el 
segundo, en el ámbito económico. Los autores considerados en este primer grupo sostienen que lo 
anterior es una condidón necesaria para que una sociedad alcance el desarrollo medido en términos de 
aedmlento económico. 

El segundo enfoque destaca los aspectos sociales y polítloos del proceso de privatizaciÓn. Este enfoque 
trata de vincular la privatización, básicamente a los aspectos polÍtkXKOdales de una sociedad 
detemtlnada y argumenta que sus posibilidades de surgimiento y modalidades de expreslÓn deberían 
estar relacionadas con la tradición sodopolítíca y cultural que le es propia a cada país. De allí que los 
procesos de privatización devienen de decisiones políticas que se toman asociadas, principalmente a un 
forma específica de Estado. 

Quienes susaiben este punto de vista sostienen que las condiciones sodoeconómicas en las cuales se 
sucedieron los procesos de privatización en los países europeos, divergen sustancialmente de las 
condiciones que presentan hoy en día los países latinoamericanos, así como también hay diferencias 
substanciales sodo - históricas entre los propios países latinoameric:anos; por lo tanto los resultados 
esperados variarían puesto que el surgimiento y desarrollo del Estado latiooamericano es diferente al de 
cualquier Estado Europeo. Podría concluirse que un proceso de privatizadón t.endría que vincularse a las 
característlc:as sodoa.dturales propias de cada sociedad y asumirse como uno de los medios para lograr 
un fin mucho más CXll1lplejo como es el desarrollo de la sociedad. 

Como parte de este enfoque, es importante destacar el análisis que sobre este punto hace Scarpac~, 
quien, básicamente argumenta que los procesos de privatización en general, y la tendencia hada la 
privatización de los servidos de salud en particular, no pueden estudiarse o interpretarse simplemente 
explicándolos oomo productos o respuestas a la crisis fiscal del Estado, al elevado monto de la deuda 
externa y el déticit presupuesta! que presentan los gobiernos. Como tampoco podrían ser interpretados 
romo productos de una conspiración para acabar con el Welfare StiJte Específicamente este autor 

45 LAUREU.. A5a Oistina y ORTEGA, Maria Bena. (1991). "El proreso de privillizadÓn en salud. B QiSI) de HéJdaJ~ Infllrme de 
<XJnSUltoña preparado para el Programa de Desarrollo de Políticas de SakJd de la ()rganizadón Panamericana de la Salud. 
Washington, o.e. 
* SCARPAO, Josepli (Ed.). (1989). Heallh SWWa!s Prm1tizatíon in lndu5trial Sodetie5.. Rutgers UniYersity Press. New Blulswidt.. 
U.S.A. 
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argumenta que la privatización de los servicios de salud depende de la nab.walez.a específica del conflicto 
entre el Estado, el sector privado, los consumidores y el capital (nadonal o lntemadonal).SI bien los 
aspectos económicos de la reestructuración de los programas sociales son Importantes para entender los 
procesos de prfvatlz.adón, ellos sin embargo, no dan ruenta de cómo tal reestructuración se manifiesta 
dentro de los diferentes sectores (social, económkX>, polftico y cultural). 

Pareciera que para los exponentes de este enfoque, la política de privatización trata de esmblecer los 
límites a la intervención esmtal, principalmente en las áreas productivas e industriales, al mismo tiempo 
que dicta las pautas para una redeflnldón de la Intervención pública y privada en el área social. 

El tercer enfoque, estudia la privatización desde el punto de vista teórico-conceptl, es decir discute el 
wntenldo del concepto anaraando los problemas de carácter metodológkX> que podría acarrear su 
instrumentación, ya no en la sociedad oomo un todo, sino en sus diferentes subsectDres. Aquí hay un 
esfuerzo por separar, conceptual y metodológicamente, las tendencias hada el aumento de la 
participación del sector privado en las esferas públicas, Incluyendo en éstas la social, suc:J!dldas antes de 
los ochenta y los llamados 'procesos privatlzadores' posteriores a est1 década. Los cuales son el resultado 
de una decisión política de alto nivel que lnvoluaa negodadones y transaa::iones entre los diferentes 
Intereses que se articulan en tomo a determinados procesos producttYos. Por otro lado, estos procesos 
privatizadores, sobre todo en los países latinoamericanos, son resultado también de las negociaciones 
sobre el pago de la deuda extl!ma con las agencias Internacionales, las cuales la incluyen oomo uno de los 
requisitos principales. 

Los procesos de privatiz.ación, es decir la invasión de lo públkX> por lo privado, delimitan un determinado 
tipo de ac:x:lón: aquélla mediante la cual las relaciones de propiedad, CX>ntrol o usufructo, o todas ellas 
según sea la modalidad del convenio, pasan a manos de entidades juridicas o personas naturales 
privadas. Ello es Importante porque por est1 vía quedan excluidos de la oonsideración de priYatlzadón, los 
procesos y tendencias de aec:imiento de lo privado anterionnente exlsteutes a la "finna" de un convenio o 
transacdón, es decir de lo que se identificaba como tal antes del cumplimiento del •pacto•. 

Tanto el segundo oomo el tefa!r enfoque estudian los procesos de privatizadÓn desde un punto de Ylsta 
aítico y comparten el análisis según el cual las espedflcidades políticas, sociales y ec:o11Ómicas que 
presentan los países y los sectores sujetos a ser privatizados son elementos que necesariamente deben 
ser tomadas en cuenta. 

Es Importante destacar que las tres perspectivas mencionadas no son puras en sí mismas, en donde los 
análisis que privilegian lo económico y el cx>rto plazo no consideran los aspectos sociales y poliücos y 
viceversa. 

Sintetizando, la privatización definida en un sentido amplio abarcaría todas aquellas aa:iones que tienen 
como meta reducir la lntervenci6n del Estado en la economía. En cnnsecuencla, oomprenderia no sólo una 
transferencia de bienes públioos al sector privado, sino también la desregulación de determinadas 
actividades públicas o privadas, al igual que la ooncesión de la prestación de servidos públicos al ámbito 
privado. 

Definida en un sentido estricto, la privatización se drrunsaibiría al cambio de titularidad o gestión del 
sector públkX> al privado lo cual Implica la asunción, por los particulares de bienes o actividades 
económicas anteriormente bajo la titularidad o gestión pública. Por oonsiguiente, en este sentido la 
privatización y desregulación son concepms distintos, que implican y refieren aa:iones y procesos 
diferentes. La desregulación remite a un ooojunto de acciones conducidas con el ánimo de dinamizar la 
vida económica y que consisten básicamente en la eliminación, por parte de las Instancias públicas 
competentes, de restria::iones y constricdones que afectan a las decisiones empresarlales47• 

41 DE LA SEaNA, Maña NieYes. (1991). "Privatizadón y desreguladón: C'.onsideraáone sobre algunos aspedOS de los procesos de 
privalizadón Y desreguladón de Gran Bretalla, Esp¡Wla y Argentina•. Revista JnlBnadonal de Cendas Adminislrallvas. No. 57. 
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1.4.3. Proceso de Privatlzad6n del SectDr sa1uc1. 

En algunos países de la Región existen algunas esferas del campo social que ya han rome~ ha 
transitar el camino hacia la privatización, como son la educación, la seguridad social y la salud. En el area 
de la salud, los argumentos en favor de su privatizadón que se suman a los apuntados antetionneute son 
fundamentalmente los siguientes: 

1. El servido de atención en salud es muy costoso para ser una actividad garantizada 
solamente por el Estado, sobre todo en lo referente a la incorporación de tec.nología de 
punta.~ 

2. Se cuestiona el prinápio solidario del finanáamiento originado en el robro de impuestos o 
a través de los mecanismos de la. Seguridad Social. El finanáamiento vía impuestos o vía 
seguridad social induye tanto a los usuarios directos como aquéllQs que no lo son.'49 

3. La prestación de servicios de atención en salud no es una obligadÓn del sector público 
por el rontrario es una cuestión privada. B Estado debería ocuparse sólo de la 
prevenciÓn, de garantizar mejor los derechos y de responder a las demandas de todos. so 

4. La demanda en salud se libera y se dirige hada la búsqueda de paquetes de prestaciones 
de atención más acordes ron la heterogeneidad de los Intereses de los usuarios. 51 

Los cuatro argumentos arriba señalados cuestionan en particular dos de las funciones tradicionalmente 
ejercidas por el Estado Latinoamericano, independientemente de la modalidad que se adopte para 
instrumentar el proceso de privatización. Estas funciones son la responsabilidad del Estado por el 
finanáamiento de los servicios sociales y por la prestación de los mismos. 

Sin embargo, es necesario anotar que en su oonjunto los argumentos referidos ponen en discusión, en 
última instancia, la solidaridad social y el concepto de ciudadanía universal. Por que entienden que un 
sector de la población (los sanos, los jÓVenes y los ricos) no deberían finanáar a los enfermos, a los viejos 
y a los pobres. Aquí subyace la concepción de que el proceso salud-enfermedad es una cuestión privada y 
por lo tanto, sus soluciones se deberian dar en la esfera de lo privado. Esto refuerza la idea de que para 
cada nec:esidad, respecto a la salud y demás oondidones de vida, se generan diferentes capacidades de 
respuesta dirigidas a satisfacerlas. Prueba de ello es el aumento de la promoción de paquetes 
diferenciados de atención en salud dirigidos a segmentar cada vez más a la población, originando así 
distintas clases de ciudadanos. 

Históricamente, las sociedades latinoamericanas se han desarrollado oon base en la desigualdad, ello se 
daba al mismo tiempo en que se manifestaba una oonstante preocupadón por mejorar las condiciones de 
vida de los sectores mayoritarios de la población. En la coyuntura acttJal, el Estado Latinoamericano 
progresivamente está abandonando algunas de sus funáones redistributivas y distributivas, por lo que se 
acentúa la desiguatdad social de una manera peligrosamente irreversible. 

Se han identificado varios métodos para prlvatil.ar un ente público, Pirie identificó 22 tipos de 
prlvatización52

• Estos van desde la venta y transferenáa de un servicio público hasta su cesión o 
oontratación lo cual tiene que ver ron lo que se entiende por y se quiere ron la privatización. En 

18 FREID, B.,Deb«,R. y Leatt,P. (1987). ~ anti DeptivotjZillion of heilltl1 ~in CJtlam". lnb!mational Joumal '* Health Servk:es. No. 17. 
<110p. Ot. 45. 
50 BANCO Mtnial. (1989). "El finarK:íamiento de los servidos de salud en las paises en desatrollo. Una agenda para 18 reFonna. • 
Boletín de la Oficina Sanitaria Panamericana. No. 103. 
•• MOHAN, John. (1989). "Rolling 8ac/c the Stilá!?: Privatlzation of health ~ under the 77latdler G<M!mments. • In: 
Scarpaci,J.(Ed.) Health SeMces PriVatization in Industrial 5odetles. Rutgers lblersity Press. New Bn.riswlc:k. 
52 PIRJE, Madsen. (1985). Dismantllng the State:7ñe Theory and pr¡¡cti<:e of privaliZ3Uon. Oallas:Nacional Center for Polky Analysis. 
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consecuencia, a partir de los diferentes métodos se podrían construir difeleutes estrategias de 
privatización53 • 

La variedad de los métodos o estrategias de privatiz.ación de los entes o/y de las funciones públk:as abre 
un espectro de opciones y selecdones, según sea el oontenido básico que se le dé a la privatizadÓn, que 
expresa al mismo tiempo las preferencias políticas. Según Eaton54

, estos procesos podrian agruparse de 
acuerdo al Upo de gestiÓn, siendo éstos, burocráticns, capitalistas o populistas. los primeros compi euden 
el anendamiento por parte del Estado de sus activos a un empresario privado. En estos procesos, el 
Estado oontinúa siendo el dueño y si la empresa es rentable oompartiría los beneficios con el arrendatario. 
Una segunda estrategia dentro de este grupo es la privatizadÓn de la gestJón sin la venta de los activos, 
los ruales seguirían en manos del Estado. 

Los denominados procesos capitalistas oomprenden todo lo relacionado con la venta de activos públicos al 
sector priVado. Ello tiene como objetivo la venta total y el retiro del Estado como propietario de bienes y 
actlVos, como adminiStrador y como regulador. En estos procesos ningún capital públloo se queda en la 
empresa. Aquí existe la posibilidad de que empresarios privados oompltan ron un servido que presta el 
Estado. 

En la estrategia llamada populista se encuentra la venta de un seMdo público a una asociación 
cooperaUva, a los consumidores o a los productores, según sea el carácter del servido. También podría 
tratarse de la venta de un servido público a los trabajadores y empleados de esa empresa, oon derecho a 
la oompra de las acdones de la misma. Aquí, podría ser que por tratarse de un servido público y por ende 
de carácter universal el Estado mantuviese sus funciones como regulador. 

Las opciones de privatizadÓn arriba mencionadas difieren entre sí, aunque en todas ellas el resultado es 
un cambio o transferencia de la gestiÓn del Estado a órganos, Instituciones o sectores, grupos o gremios 
no estatales. 

Por otro lado, el pnxeso de privatización tiene implicadooes sociales, políticas y emnómk:as diferentes 
según sean los espacios a ceder por el Estado. Habría que estudiar y analizar las consecuencias de ello 
para el conjunto de la sociedad, para la ea:inomia en general y para los diversos sedDres sociales en 
partieular. Su instrumentación, tanto en el sector económico como en el social, no tienen la misma lógica; 
presenta racionalidades diferentes, se promueve desde sectDres sociales distintos y tiene poblaciones 
objetivo diferentes. Por lo tanto, podría ser que los benefldos de la privatización no fueran distribuidos 
homogéneamente entre los distintos sedDres de la sociedad y que los objetivos que se buscan para un 
sector de la población presenten consecuencias no deseadas para ooa55• 

En razón a lo lndpiente de los procesos y de los análisis en la materia, seria oonvenlente trabajar oon los 
dos grupos de modalidades de privatizadÓn más frecuentes en la Reglón56• Se trata de las modalidades 
formales e Informales de privatilación. Las primeras compienden: la transferencia de un servicio o gestiÓn 
de un organismo público a una organización privada; la reducx:ión de la partidpad6n del Estado en las 
empresas de capital social; la venta de activos, y/o la compra de SetVk:ios, generaJmenb? a través de 
contratos. 

Las modalidades informales oomprenden, entre otras condiciones, el desfinandamiento hada el sector, el 
abandono de la Infraestructura, el deterioro de las condiciones de trabajo, de la remuneración y de la 

53 NUAEZ, Domingo P. (1988). "Resmas temáticas de Espal'fa: la privatJzaclón de la empresa /}IÍbliC4: LIQukladén o 
R«ionalización?. Pensamie111D lberoamericano, No. 12, Madrid. 
50 EATON, Josepl1 W. (1989). Estratllgias pa13 la priv¡¡tización buTx:rátk:a, capltillist;J y populista". Revista lntemadonal de Ciencias 
Adminlstratvas. 
ss No óptimos en el Sentido de Pareto. 
56 PAIJI., Sarnuel. (1988). "&letglng Jssves oF privalioJlion and the putJlic sector". Working papers, teh Wor1d Bank, Washingtlln. 
o.e. 
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calidad de la prestadóo del servido, entrando estas empresas o servicios en el <X>rto plazo en un proa!SO 

deoominado "muerte lenta" ("mothballing"). 

Ambas modalidades pueden presentarse articuladas o <Xlfllbinadas entre sí. Esto dependerá de la 
naturaleza del Estado y de su reladón con los grupos privados de la sociedad. El Estado puede optar por 
acelerar el deterioro de la empresa o servido antes de vender <XlfTlO una funna de bajar el predo de los 
activos, o por Instrumentar políticas tendientes a mejorar la productMdad antes de liquidar o transferir 
determinada empresa o servicio. 

En los procesos de privatización en el sector social eno:>ntramo5 que la •muerte lenta" aparere como la 
modalidad más usual y practicada en los países de la Región, por lo menos aquélla que ha precedido e 
Inspirado casi todas las políticas relacionadas con la reestructuración del sector público en materia de 
prestaciÓll de servicios sodajes57 

Adoptar una modalidad determinada expresa, fundamentalmente, un cambio en los patrones de 
funcionamiento y de la relación entre el Estado, los trabajadores, los consumidores, y los empresarios. 
Estos cambios se insa1ben, principalmente en el ejercicio de las funciones estatales de financiamiento, 
regulación, adminlstradón y prestación. cada una de las modalidades mencionadas introducen además, 
modificaciones significativas en la manera de ejercer estas funciones, tanto por parte del Estado como por 
parte del sector privado. 

Como ya se señaló, las transferencias de algunas de las funciones económicas del Estado al sector 
privado no pueden ser analizadas de la misma manera en los países desarrollados que en los países en 
vías de desarrollo; aún dentro de éstos últimos existen diferencias. 

Seria erróneo y simplista a la vez., considerar que los procesos de privatización en la Reglón son 
resultados de acuerdos entre voluntades aisladas y/o productos de la necesidad de responder al ajuste 
fiscal oomo Instrumento para rescatar al sector público de la aisis financiera. B proa!SO es complejo, la 
privatización responde a una <Xlfllblnadón de lo anterior con las necesidades que tienen los países de 
adoptar nuevos modelos de desarrollo económico y social y de cambiar la naturaleza del Estado de modo 
que exprese, en el ámbito interno, las transfonnaciones que se están dando en el orden político y 
económico internacional. 

Desde fines de la década de los ochenta en América Latina y el Caribe se <Xlfllienza un debate en torno a 
la privatizadÓn de algunas empresas públicas (teléfonos, transporte, agua, gas, electricidad, rec:olecdón 
de residuos, y de algunas empresas estratégicas de extracción de minerales y recursos naturales). En 
algunos casos se logra cooc:retar la venta o transfeleuda de las mismas, mientras que en otros este 
proceso se vio obstaculizado por la ausencia de consenso político al respecto. Los casos más daros de 
privatizad6n son los de Argentina y O-lile; en otros países, oomo Venezuela y México es menos explícita y 
adopta modalidades poco transparentes. 

Las grandes diferencias entre los países podrían ser resultado de la capacidad de legitimación política del 
Estado y del poder de negociaciÓn que tengan los actores que promueven la privatización. Blo permitiría 
efectuar los cambios necesarios en la sociedad, disminuyendo la resistencia por parte de los diferentes 
sectores. 

Asi mismo, a lo anterior se añade el Upo de régimen político en el que se originan y/o desarrollaron dichos 
procesos. La capacidad de utilizar diferentes estrategias, entre ellas la de la privatización, para 
reestructurar la base económica de esas sociedades. Ello dependerá de la correlación de fuerzas existente 
entre los diferentes sectores sodoeconómicos y de las funnas de negodad6n política que entre ellos se 
establezca. 

S1 ldem. 
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1.4.4. Fac:tores que lndden en los prociesos de prtvatiad6n 

Rnalmente, los procesos de privatización en general y espeáflcamente, los pt.ieStos en práctica en el 
sector salud no sólo se explican por razones Internas al mismo, sino que existen otros factores que 
también inciden en su desenvolvimiento. 81os se insertan en los cambios generales que operan en la 
estructura económica de los países en las últimas dos décadas, generando un proceso de 
retroalimentación entre los niveles globales y los sectoriales. 

Muy resumidamente, algunos de estos cambios son: 

l. Los cambios tecnolÓgicos y la aparición de tecnología compleja de alto costo en salud, lo que 
obllga a realizar Importantes lnvefSiones para lo cual se requiere la Intervención de un 
empresariado fuerte, muchas veces respaldado por el sector financiero ( CX>mO sucede en Brasil) o 
con el auspicio del Estado (Uruguay) desplazando al pequeño capital y/o a las Instituciones sin 
fines de lucro. 58 

2. Los cambios en la oc ientaci6n de las Inversiones. Aunque este punto debe ser analizado con 
mayor profundidad, la tendencia para muchos de los países de la RegíÓn es hacia el agotamiento 
de las posibilidades de Inversión en el área productiva, por lo que los servidos públicos y los de 
atención en salud es específico, se convierten en un campo rentable y displltado por los capitales 
privados. 

En este sentido, también aparecen claramente en el área de la prestación de servidos de salud, 
rubros de alta rentabilidad, que son de interés para el sector privado, particularmente ello es así, 
en aquellos países donde la Inversión en las ramas de servidos y productivas en general 
presentan ciertos grados de inestabilidad, debido a los cambios en las politic:as monetarias y a las 
restricx:iones de la demanda. 

3. cambios en la estructura de la demanda, el aumento de la informalidad, la temporalidad y la 
contratación a destajo desfinanda progresivamente los servidos de atención en salud, 
principalmente al sistema de Seguridad Social. En términos generales, abaratan los oostos de la 
reproducdón social que debe asumir el sector empresaria!. Ello Incrementa el detaiOlo de los 
servidos coo instaladones propias y por otro lado, aumenta la poblad6n no cubierta. 

Para completar esta breve desaipdón del contexto en el que se da el proceso de privatización de los 
servidos de salud en la RegíÓn, se debe considerar que ella está lnsa1ta en un proceso más amplio 
relacionado con los cambios en la estructura económica OOJrridos en América Latina y el Caribe. Esto 
resulta del esfuerzo que hac::en los países por adecuarse a las relaciones lnternadonales de producción e 
lnten:amblo. 

1.5. DESCENTRALIZAQON Y PRIVATIZAOÓN. 

Por último con el objeto de amalgamar los dos conceptos desaitos podemos establecer que et proceso 
de Reforma del sector salud encierra la implementación de ambas modalidades en mayor o menor 
grado: cuando el estado delega funciones (que anteriormeute eran ejercidas por él) a particulares, 
pero mantiene el control de las actividades fundamentales, estamos hablando de la descentralización de 

58 La incorporadóo de tecnoklgía rompleja y de altos oostos obligó a los países de la RegiÓl1 a realizar Importantes inversiones para 
aclualizN los servicios tanto en las Instituciones p(.dicas como en las privadas. Ello tiene ronsecuencias negilliVas, en espedá, para 
el sector público, el cual, si no imliertl! en este campo, se desactual!za y deteriora la calidad de sus serW:ios. En cambio la 
renovadón ll!cnológica para el sectllf" privado, lodiredamente promueYe su reestructuadón. 
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servicios, con la introdua:ión pardal de cierto grado de privatiz.ación, ron lo que creamos una especie de 
"híbrido", que será adaptado y moldeado de acuerdo a las caradet ístic:as propias de cada país 

Algunos autores han señalado que la privati7.ación es un tipo de descentralizadón59 una visión que no es 
oompartida por otros60• Una de las grandes Innovaciones de la reforma ha sido la promoción de la 
concesión en salud misma que genera en algunos, naturales preocupaciones, a veces por 
descooodmiento o por razones ideológicas. Hay quienes piensan que rualquler forma de gestión diferente 
a la clásica -<X>l1lO autonomía, participaci6n privada en la gestión pública o en las inversiones públicas-, 
Implica •privatización•, en el sentido más ortodoxo del concepto. Es decir, como si al privatizar funciones, 
externalizar la gestión e inversiones en el sector público de salud, el Estado se desligara de su 
responsabilidad social de proveer un sistema de salud para que accedan los más pobres y desvalidos. 

B concepto de o:>na!Siones puede aplicarse al sector salud en forma muy variada. En algunos casos, será 
posible aplicar el modelo más radical: se entrega a un privado el financiamiento de una determinada 
Inversión -por ejemplo, uno o más hospitales-, para que los administre y provea los servicios que el propio 
Estado oompra para satisfacer las necesidades de los benefidartos del sistema público. Esto se hace 
mediante un contrato a un plazo que permite la amortización de dichas Inversiones. 

Est.e modelo de concesión tiene la ventaja de entregar la responsabilidad oompleta a una persona, desde 
la inversión en Infraestructura y equipamiento, hasta la contratáclón de personal y recurso humano y 
gestión de la instituáón. Tiene, sin embargo, un ina:>nveniente en un sistema tan conservador como el 
chileno o el mexicano, con gremios que han tenido "virtualmente capturado" a los gobiernos de turno, 
resulta políticamente inviable o, en el mejor de los casos, difícil de implementar. De hecho, 
recientemente, cuando las autoridades plantearon la posil>tlidad de explorar las concesiones en salud, los 
gremios tuvieron una reacción de enérgico rechazo. 

Existe otra opción menos radical que permite entregar el finanáamient.o de la inversión en infraestructura 
y equipamiento a un privado y que éste se responsabilice de proveer tDdos los servicios necesarios de 
apoyo, de servidos generales, manutención de infraestructura y equipamiento. Se trata de una modalidad 
en que coexisten el privado y el público en áreas oomplementarias, pero interdependientes. La fónnula 
debiera despertar menos resistencia entre los gremios; sin embargo, tiene la complejidad propia de la 
interdependencia entre tDdos los servidos administrativos y de servidos generales de apoyo, con los 
servidos médicos propiamente dichos. La responsabilidad sobre la calidad de los servicios que recibe la 
gente podría diluirse, generándose una potencial fuente de conflicto. Indudablemente este modelo 
requiere un tipo de contrato de conc:eslón mucho más oomplejo que el anterior, una supervlsi6n muy 
estrecha del mismo y mecanismos ágiles de resolución de controverslas. 

Una tercera modalidad es aquella en que unidades oompletas de uno o varios hospitales, o de otros 
servidos anexos (generalmente de alta necesidad de Inversión), son entregados para que empresas 
privadas inviertan en ellos, los admlnlstren, gestionen y produzcan servicios, sobre la base de un oontrato 
en el cual se establecen precios de transacción, volúmenes de producx:lón, estándares de calidad y 
oportunidad en la entrega de los resultados. Est.e modelo parece apto, por ejemplo, para concesionar 
unidades oompletas de apoyo de diagnóstico, como imagenología, laboratorios, ambulancias y equipos 
industriales hospitalarios. En et caso de hacerse con las unidades de apoyo de diagnóstico de varios 
establecimientos hospitalarios o ambulatorios, se posibilita el aprovechamiento de las economías de 
escala propias de la actividad y, por otro lado, se hace viable la aplicación de tecnologías de punta para 
desarrollar la función a un menor costo. En lmageoología y laboratorios, por mencionar algunos, se puede 
implementar un solo cenbo de análisis e informe de resultados para varios establecimientos. 

59 RONDIRTELU,.Da. (1983). "Implementin dea!nlralization programmes in Asia: a aimparatíve analysis, Public Administration 
and Oeveklpment". 
'° COWNS, CD and Green AT. (1994). Oecentralizatio and Prlmary Health Clre: SOme Negattve lrnpllcatlon$ in developiog 
c.ountrles, Intematiooal Joumal of Health Servlces. 
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Esta forma también genera menos reslstenda que la CXJ1asiól1 or1ndoxa y tiene la llefltaja de que fadllta 
la interacdón entre unidades rompletas <Xlll el resto del sistema o unidad hospllalaria, fadllta la operadÓn 
de los contratos de roncesiones y pennite fijar estándares daros de satlsfac.cl6n. 

También es posible concesionar nuevos ronsultDrios de atená6n primaria a privados. Estos últimos 
invertirían en la construcdón y habilítadón de los establecimientos, de forma tal que se adecuen a las 
nea!Sidades de la pobladón y, por otro lado, los administrarían y producirían los servidos de salud que 
plantea el plan de atención primaria previamente establecido. 

Algunos aíticos han ido más allá y han afimlado que la descelltlalización es una excusa para justificar la 
privatización de los servidos. En 8 Salvador uno de los objetivos de un proyecto para el sector salud que 
iba a ser en gran parte financiado por el Banco Mundial por un total de $US 120 pero que nunca llegó a 
materializarse, unía en uno de sus tres objetivos principales la descentralización y la privatización: •LiJ 
diYerslflaJdón de la responsabilidad de la provisión de atención médica a través de la desa!ntrallz.adón de 
responsabllldades púbHcas y la expansJón de la nnandac/6n públk:a de proveedores priVatJos"61. En varios 
países los planes de descentralización a nivel municipal oontemplan dar a los municipios la libet1ad de 
contratar ron ONGs y ron empresas romerdales para la provisión de servidos médícos. 62 

En los próximos capfu.ilos analizaremos <Xlll mayor detalle, y ron algunos casos específicos de países, 
romo se han dado en la práctica las reformas propuestas para el sector salud, <Xlll los beuefic:ios y/o 
perjuicios así romo las lmpllcadones y efectos para las sociedades en su conjunto. 

u UNCO Moodial. (1995).Project ldentlficallon doOJmeot. ManusO'lto, 7 de n<Membre. 
61 Ministro de Salud Pública y A9stel1da Social. Doa.mento gula para la reforma del sedDr salud en 8 Saivador. Borrador para 
disalsión. Grupo de Refonna del Sector Salud. san satvadof, enero de 1995. 
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CAPITULO 11: LOS SISTEMAS DE SALUD, UNA VISION DE CONJUNTO 

2.1. LA SALUD Y LA SALUD PÚBUCA EN LA HISTORIA"' 

El origen. El temor a la muerte o las amenazas a la vida se encuentran en el principio mismo de la 
sociedad; así pues, era la necesidad de defensa y de protea::ión de los miembros de la tribu frente a las 
múltiples amenazas la fuerza que los mantenía unidos, En un mundo sin conocimientos científicos, las 
enfermedades se explicaban romo castigos de los dioses y de los espíritus por pecados individuales o 
colectivos y la salud era considerada romo una grada o rerompensa ante un romportamiento virtuoso. 

La introducción de la agricultura estableció nuevas bases materiales y de organización social que 
revolucionaron la salud colec:tíva: el suministro más seguro de alimentos y la mejor protecx:lón contra los 
factores ambientales tuvieron, sin duda, un impacto espedaa.Jlar en el estado de salud con respecto a la 
era preagricola. Según iba aumentando el conocimiento sobre la naturaleza, se Incrementaban también 
las posibilidades de explicación racionales y de las intervenciones sanitarias clentífk:as. 

La salud y la enfennedad iban adquiriendo explicaciones naturales y aumentaban las posibilidades de 
Intervención espeáflca, mientras que la medicina se constituyó en campo de ronocimiento y en una 
profesiÓn. La prevención va adquiriendo mayor relevancia por la asodadón de la enfennedad con la 
Impureza o sudedady surge la higiene romo primera manifestación organizada de pcotec.ciói1 de la salud. 

Existen registros históricos que dan prueba del ronodmiento del ruldado de la salud en diversas 
civlllzaciones64

: 

Inscripciones etruscas (5000/ 6000 a.c.), aparece la práctica de curar romo una actividad social 
significativa. 

El Código de Hamurabi (3000 a.c.) cita a los médicos y en el antiguo Egipto la medicina adquiere una 
posición definida y una proyecciÓn social propia, aunque vinOJlada y regulada por la religión. 

Inhotep (2980-2900 a.C.) es el primer médico romprobado históricamente (18 siglos antes de 
Esculapío) y los papiros Eberson E. Smith son los primeros tratados médicos ronocidos (el primero, 
una lista de remedios y rezos, y el segundo, un tratado de cirugía). 

Los sistemas de alimentación (silos y distribución) y la preocupadón por el medio ambiente y por el 
werpo en la sociedad egipcia de entonces pueden ser también vistos romo medidas de salud 
pública. 

En Oriente, RJ Nsi (Oiina, alrededor de 2950 a.C.) es rontemporáneo de Inhotep. El Nei 01ing, 
canon de medicina interna, del emperador amarillo, Huang li (siglo XXVU a.C.), es también de la 
misma época que los papiros egipcios. El yin y el yang, la teoría cósmica de los rontrarios que se 
romplementan y que aparecen de forma proporcional en el cuerpo humano generando equilibrios -
salud- y desequilibrios -enfermedades - es un primer intento de explicación general y universal, 
no estrictamente religiosa. 

Los vedas (India, hada 2000 a.c.), especialmente en el sistema de medicina Ayurveda, reciben de 
Dhanvantari, dios de la medicina, la lnterpretadón y las intervenciones mágicas sobre la salud, 
aunque también recogen el reconocimiento de síntomas y signos de las enfermedades y los remedios 
para curarios (especialmente en los etVas). Tanto en Oiina y romo en la India el respeto por los 

63 
Dado lo extenso que puede ser este tema v por limitaciones de espado, solo reseñaremos los datos más ímportaotes y 

transcendeotales en la evolución histórica de la salud pública. 
" GAIUSON, H. (1966). "Historia de la Medicina". 4ª. Ed. Méxicx>, Ed. Interamericana. 
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difuntos Induía la piohibldÓl. religiOSa de axtar o mudar los cacIáveres, lo que irnpidI6 el desalloIb 
de los conodmIentos sobre anatrJmI¡¡ Y patobgía. 

Es en Greda donde ocurre una verdadera revoIlJÓÓfl del mnodmIento, que abarca también a la 
salud. A partir de la herencia babll6nk:.a Y egipcia, Y quizás también de (]Mna y la India, la dVllIzadón 
heIéoica establece las bases para una transId6n de la magia a la ciencia. Con el casi mM:o de 
EsoJIaplo (hada 1200 a.C.), dios de la medicina Y también médico, se iniciará ese cambio oon 
respecto a la salud. Los templos 500 tafntI'én casas de sa/uddonde además de por la fe, se ayuda a 
obtener la ClIradón por medio de dietas, baños Y ejeIdcIos que adqueren, a veces, el carád:er de 
.,.-. 
En \os siglos V Y IV a.c. es wando las mndidones de mayor libertad de pensamiento e 
institudonales crean el clima para el salto cuaIit3tivo dado por la filosofía. Empédodes (siglo Va.c.) 
complementa la teMa de los aJatro elementos eseIcb'es del universo (agua, fuego, aire Y tierra) 
oon la teMa de los humores en el organismo humano. La mntrbJd6n majestuosa de las escuelas 
tl\osófic:as (Sócrates, Platón, etr.) rulmlna oon la obra de AriSt6tetes, que también era biólogo, y 
cubre casi todas las áreas del mnodmIento Y establece las caracteristlcas esenciales del 
mnodmIento dentifk:o Y los instnJmentos intelectuales Y básicos de su producd6n y vaIIdad6n 
(0g;tn0rJ); y contrlbuyen también al ~ del mundo natural y del hombre (ftsb y 
met!IfísIc2¡) y de su comportamiento (ética). 

Es en el edifido maravilloso de esta explosión de aeatMdad del genio humano sobre el que 
Hip6crates (460-380 a.C) y SUS cdabofadores mnstruyen el milagro de la ~ H/pot:1átk:a 
(COrpus Hipocnrtium) sobre medicina y salud. La fmportanda dada a la observad6n y a la lógica en el 
diagnóstico Y en la t:efapéutica es más que futdamento de semlologla y de investigación de 
remedios, es tantién el origen de la epidemiología Y del estudio de la salud póbIica. 

La a.dtura helénica se expande oon Alejandro Magno Y es focorporada a la dVlllzadón grecorromana. 
La Escuela de Medidna de AIejandria (300 a.C) es un produtto y un part:idpante en ese proceso, en 
el que ya se da importanda a las ciencias básiats de la medldoa; Ser6fiIo en anatomía y Erasístrato 
en fIsIoIogla son buenos ejemplos. La contribución más espeáI'ica de la Greda antigua a la salud 
pÚblica es, sobre todo, en el campo de la higiene Y en la cultura física del 0JeflXI humano; salud y 
belleza se OOflfunden entre sí y se reIadonan oonla higiene, el bienestar y la potencia física. 

Roma se hace sucesora de Greda. La medicina se expande y se afirma ron exponentes como Aula 
CeIso (30 d.C), Asdepiades (120 d.C., opuestD a la tl!oria hlrnor3I) Y Gateno (15O d.C), el piotDtipo 
del médioo tradicional. La coobibudón de Roma es todavía más impOrtante en el campo de la salud 
pública, que hasta eutollces no se diferendaba de la medicina Y no era más que una exptesIón 
eventual de ésta, sobre todo en caso de calamidades,. Y practicada por los mismos actores. R.orna da 
a la salud pUblIca un contenido dIfen!ndado de la medIdna: abesteclmlent:o coIediYo de agua, 
saneamientD, higiene Y Iimpjeza urbana, baños púbIiros, hospitales y asistencia pública a los 
ertennos son aspedos estJ atéjws establecidos oon el propósito de proteger la salud de la 
poblaciÓn. En muchas ocasiones, además, lIegMon a formar parte de la nonnattva juridica, se 
aearon instltudones especifk::zIs para su desan'oIo y casi siempre estuYiernn ~ltegiados 0)l1'IO _oodak5. 
En cada experienda hlstói1ca de la antigüedad, la salud estuvo siempre asociada a valores ~ 
por las sodedades Y sustentados por insütudones que se encargaban de lepit:Sei1taitos, así amo al 
mnodmiento exiStente para explicar e intervenIr en la vida. 

EvoIucI6rr. En los trece siglos que siguen al siglo JI d.C., el predominio de valores que sostenían la 
oonfonnldad y limitaban la creatMdad restringió el desanollo de la salud. En el mundo occidental, el 
dogmatismo religIoSo volvió a tener el rontroI de las fuerzas sociales, llenando los vacíos de la decadencia 
Y restringiendo la Nbertad: la magia volvió a predominar sobre la denda, la providencia sobre la 
actuación, la safvadór¡ del alma individual sobre el cuidado del cuerpo Y la preocupadÓn por la pob/adón. 
La salud pÚbIiai perdió SU recién adquirtda identidad y la medicina se quedó est::anc:.zda Y hasta I eb oa:dió 
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para ser practicada en el aislamiento de algunos monasterios, o realizada por pracHcantes vigilados Y de 
clase social inferior. 

Pese a lo anterior, existen evidencias de progreso en el campo de la salud, tales como: 

~ Los tratados Carata, Samhita y Susruta (periodo brahamanístico 800 a.c. - 1000 d.c.) y la 
aaJpuntura china; en oriente. 

~ Los códigos de leprosos del m Coodlio Lateranense (1179) y la introdua::ión de la cuarentena 
durante la epidemia de peste negra del siglo XIV; en occidente. 

Posteriormente, el renacimiento y el mercantilismo, revolucionaron la creadón en las artes y 
"globalizaron" el mundo, alterando así el orden social y peando las bases de oo avanre generalizado a 
nivel rultural y, consecuentemente, científico y productivo para la humanidad, en donde.el impacto sobre 
la salud fue impresionante y múltiple, es aquí donde el advenimiento de la microbiología reforzó los 
postulados de la higiene, sustituyó la teoría de los miasmas, estableció una relaciÓn causal directa entre 
enfermedad y agente~ etiología-y, a la vez que se producían los desa.lbrimientos en las ciencias 
físicas, abrió el camino para el control específiro de las enfermedades transmisibles y para el desarrollo de 
la medicina. CDmenzaba así una nueva era para la medicina y la salud pública. 

Sin embargo, ha sido en los tres últimos siglos (XVUI, XIX y XX) cuando se han producido los cambios 
más revolucionarios, como rulminadón de este progreso iniciado siglos atrás:65 8 final del siglo xvm 
viene con la primera vacuna -de la viruela, Jetmer, 1779- y con el carácter precursor de Joham Peter 
Frank y su método para una polítk:a médica a:xnpleta en el que propone que los gobiernos deben ser 
responsables de la salud de sus pueblos, misma que sirvió como base para la reforma llevada a cabo por 
Bisman:k en 1884, que se oonstituy6 en uno de los paradigmas de la organización de los servidos de 
salud. En la misma época, en Francia, el Dr. Guillotin (1792) proponía con éxito en la Convención Nacional 
la creación de un comité de salubridad. Unas décadas antes, en 1748, se aprobó, en Suecia, la primera 
ley sobre la obligatoriedad de la compilación de información sanitaria, seguida por iniciativas similares en 
otros países. 

En el siglo XIX se continúa y extiende el proceso de transformación del anterior y la salud experimenta 
una verdadera revolución. La medicina científica se reafirma con la experimentación (Oaude Bernard) y la 
mk:robiología (Pasteur y Koch). En Inglaterra, la e.omisión para la Ley de los Pobres -Peor Law 
Commísion- presenta su infonne en 1838, que modífica la vieja ley Isabelina de 1601. Asimismo, se crea 
el Instituto de Salud Pública, iniciativa seguida por otros países europeos en la segunda mitad del siglo; 
los sistemas de atención de salud son organizados sobre bases Institucionales más sólidas y la salud 
pública adquiere un estatus deflnitivo; al mismo tiempo surgleroo modelos de organización de servidos de 
salud y seguridad social que orientaron los sistemas de asistencia durante muchas décadas hasta la 
actualidad (modelo Bisman:k). El siglo termina con una explosión de avances en el c:onodmiento de las 
enfermedades transmisibles (b.tberculosis, paludismo, fiebre amarilla, etc.) que, junto con la necesidad de 
reducir los riesgos sanitarios para el c:omerdo internacional y para la élite nacional, dan origen a 
intervenciones contra enfennedades específicas, así como a mejoras del saneamiento y la higiene, que, 
por otro lado, exponen la necesidad de la c:ooperación internacional en materia de salud.66 

Situación actual. B siglo XX e inicios del XXI son el dímax del proceso de bansfonnación en aceleración 
permanente. Para la salud y la salud pública, dicho periodo ha venido cargado de éxitos pero también de 
fracasos. Catapultada por los avanres científicos, por el predominio de los valores positivos y por marcos 
Institucionales y de recursos más eficaces, la atención a la salud se ha multiplicado, a la vez que se ha 
hecho más compleja y eficaz. El nivel de salud de las poblaciones ha aumentado rápidamente en todo el 

65 SIGERIST, H. (1974). "Historia y sociología de la Medicina". Bogota, Colombia. Ed. Gustavo Medina. 
66 En efecto, los dos primeros aingresos sanitarios lntemadonales se celebran en Paris (en 1851 y 1859) y son seguidos por otros, 
hasta llegar al estllbledmiento de la Oficina de Higiene y Salud Pública, en 1907. En la RegiÓn de las Américas las dos primeras 
ronvenclones sanitarias intemadonales entre Algentina, Brasil y Uruguay se O!lebraron en Montevideo en 1873 y 1884, 
respeáivamente, mientras que la tercera tuvo lugar- en Rio de Janeiro, en 1887. Esas reuniones precedieron a la primera 
C.OOferencla Sanitaria Panamericana {Washington, o. C. 1902), en la que se estableció la Oficina Sanitaria Panamericana. 
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mundo se han podido <Elebrar victDrias memorables en el canbate centra enfermedades como la viruela 
y la poliomlelttis. 

Sin embargo, se encuentran enormes desigualdades sociales en el nivel de salud, en la exposición a 
riesgos y en el acceso a la asistencia necesaria posible. Los sistemas de atención a la salud se amplían y 
se hacen más complejos. SU organización adquiere puntos de referencia más diversificados como los 
modelos del socialismo estatal de Beveridge y, más recientemente, diversas Innovaciones y 
combinaciones. La salud públlca, en consecuencia, ha avam.ado mucho, pero ha fallado también; ha 
ak:am.ado Importancia y prestigio a veres, pero Igualmente ha quedado relegada y presenta omisiones 
vergonzosas, En el balance global, a pesar de los éxitos, la distancia entre lo posible -no el Idea~ y lo 
realizado ha aumentado y esa brecha se materializa en forma de sufrimiento, discapacidad y muertes 
evitables que oonforman la enorme y vergonzosa deuda social en salud que tx>davia suma, en la región de 
las Américas, alrededor de un millón de muertes anuales Injustificables y evitables, y millones de años de 
vida perdidos. 67 

2.2. DERECHO A LA PROTECQÓN DE LA SALUD 

Hablar sobre el derecho a la salud requiere, desde un primer punto de vista, exponer primeramente 
algunas mnsideradooes teóricas que permitan comprender a los llamados ªderechos socialesª, dado que 
la salud, como garantía juridica, se encuentra inmersa en el oontenldo fundamental de estos derechos68

• 

La Idea del derecho soda!, surge como una rama autónoma del sistema jurídico al lado de las 
tradicionales (públicX> y privado), y QJya principal caracteristka es la preeminencia de los Intereses 
coledlYos por encima de los Intereses de los Individuos, a través de leyes piotectoras y programas 
creados por el Estado para el establecimiento de mndldones más justas de vida que beneficiaran a los 
sectores más desfavorecidos de la pobladón. 

Una distinción ciara entre los deredlos Individuales, como pueden ser los de libertad o propiedad, y los 
derechos sociales, radica en la actiWd que asume el Estado frente a cada uno de ellos. Respecto a los 
primeros, el Estado toma una postura meramente abstencionista, limitándose a vigilar que los mismos se 
ejerzan dentro de los limites previamente establedclos, mientras que en relación a los segundos, el Estado 
interviene activamente a través de políticas gubernamentales, programas sociales o reformas legales, con 
el objeto de satisfacer una necesidad pública. 

Dicho en otros ténnlnos, ªlos derechos individuales imponen al Estado una obllgaclón de no hacer, es 
decir, le obligan a abstenerse de violarios, en tanto que los derechos sociales c:onllevan obligaciones de 
hacer para el Estado; el Estado debe generar las mndldones necesarias para que el derecho soda! pueda 
ejercerse. 

De lo anterior deducimos que el derecho a la piotecx:ión de la salud se drcunsaibe dentro de esta rama 
del ordenamiento juridim y, por tanto, Impone al Estado la obllgaclón de reaRzar a favor del titular de 
este derecho una serie de piestac:iooes, las a.iales están destinadas a satisfacer una necesidad de índole 
individual, pero colectivamente CX>OSiderada. 

Se trata de un derecho que se revela frente al Estado, el cual asume el deber de proteger 
mnvenlentemente la salud mediante la organización y puesta en fundonamientD de los medios que se 
consideran necesarios para acceder a ella. 

8 sentido de la intervención estatal en el ámbito de la salubridad -axno en cualquier otro derecho social
no es otro que el de superar la desigualdad existente entre los miembros de una sociedad y que impide a 
muchos un tratamiento médiro adecuado, entre otros aspectos que este derecho contiene. 

61 Más adelam! en ~ mismo capítulo dedicalet110S e5l)edal atl!ndón a las caraderisticas prindpales de la ad1Jal sltuad6n de los 
sistemas de salud en nuestro continente . 
.. SANCHEZ. C.ordero de García Wlega5 Oiga. (2000). "Precedentes de la Suprena corte de Justida de la Nación en materia de 
dered1o a la protea:lón de la saludw. Revista CONAMEO, AÑO 4, Vo .. 6, No. 17 

52 



2.3 . CARACTERJSllCAS GENERALES DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN AMERIC.A LATJNA" 

2.3.1. Contexto Político Administrativo en Latino América 

Los países de Latinoamérica tienen modalidades político-administrativas difereotes, de manera que se 
distinguen países CX>n ordenamiento administrativo de tipo federal, y otros de tipo unitario. Por otra parte, 
algunos de estos países poseen una experiencia previa de descentralización fiscal relativamente 
Importante; entre ellos encontramos a Argentina, Brasil y c.olombia, oomo lo describe el siguiente 
cuadro, en el que se selecx:ionaron aleatoria mente 7 países de la Región de estudio. 

2.1 Sistema EstnK:tura de Gobierno en 'Íses selea:lonados 
AREnl- '80lMA llUSll am.f CIOUiMBIA - MEIKlO - ~MlUA 
NA ~ ~ 

5ISTU4A DE FEDERAl UNITARIO FEDERAL UNITARIO UNITARIO FEDERAl UNITARIO 
GOBIERNO DESCENT1Wl 

ZJDO 

NlWI. 
aEl!IDAL... - IJBJBW. , NACIONAL . 'ffDERAL NAClONAl. fWlONAl. l'BlERAL JWlOtW; 

NlVEl 23 9 DEPTOS. 26 13 32 OEPTOS. 31 15 DEProS. 

INTERMEDIO PROVINO 112PROV. ESTADOS REGIONES + 1 DIST1UTO ESTADOS+ + 2 

AS + + 1 51 CAPITAL 1 OISTRilU REGIONES 
OJIOAD DISTlUT PROVINCIA FEDBW. AUTONOMAS 
DE o 5 
BUENOS FEDERAL 
ARIES 

NIVEL LO.CAL 1110 3ll.. 5200 ~m · 1060 MUN,_ + 2444 142 
MUNIOPI "MUNIOPIOS MUN. - MUNICPIQ 3 OISTRJTOS MUNICIPIO ~os 

- os 1836 s ESFfOAl5 s 
'CNfTONES 

Fuenle: CEPAl./GTZ 1996 

2.3.2. l.DS sistemas de salud 

En general, la trayectoria de los sistemas de salud en América Latina ha estado marcada en su origen por 
una historia oomún de desarrollo desarticulado. En efecto, desde sus Inicios, la organlzadón de los 
sistemas de salud en la región se ha caracterizado por la ausencia de planlficadón y el surgimiento de 
estructuras que reflejan respuestas de grupos específioos de la población a necesidades coyunturales de 
salud. Esto dio origen en una primera etapa a sistemas relativamente poco artX:ulados y muy 
heterogéneos. 

En una segunda etapa, diversos países procedieron a unificar los sistemas de salud estableciendo 
sistemas nacionales de salud fuertemente rentrarizados. Durante esta fase, los sistemas públicos de salud 
se transformaron en los principales agentes en el ámbito de la proylsiÓn de los servicios de salud. La 
unificación de los sistemas de salud significó un avance ya que redujo las desigualdades en el ac:xeiO a los 
servicios de salud, y cnntribuyó adldooalmente a racionalizar la asignación de los recursos y aprovechar la 
existencia de economías de escala en algunos casos. 

En general, la oferta de servicios de salud se organiza en tDmo a dos sistemas de prestaci6n de servicios: 
un sector público que atiende a la población wlnerable y un sistBna de seguros de salud, que en algunos 
casos está transfonnándose de sistBna colectivo en uno de carácter individual, oomo ocurre en Chile, 
Argentina y c.olombia. Hay una serie de reformas ooncurrentes en el sector salud, que tienden a modificar 
la estructura del sector tales como la introdua:ión de mecanísmos de mercado en algunos segmentos del 
sistema de salud. 

18 En esta secóóo se verá de forma éW!lPfla, las caracteristicas generales de los Sistemas de Salud en tXldo el aintinente, 
des13cando la sitlJadón aducll, ri;ma que incide oomo ju!ilific3dón de las reformas propuestas para la regíÓf1 y que se analizaran 
más ade!ante. 
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Los diferentes Sistemas Nacionales de salud de los países que cnnfunnan nuestro universo de análisis, 
también podrían ser agrupados en tres tipos de sltuadones tornando en consideración el grado de avance 
en el logro de los objetivos de CXlbertura, la composldón y organizaci6n Institucional, el rol del Estado y 
las formas financiamiento'° 

En la primera situación se ubicarían aquellos países que tienen niveles de CXlbertura por encima del 80% 
del total de la población, es dedr que se caracterilan por el avance en la unlYersalización de la cobertura, 
el predomínio del ooncepto de solidaridad universal sobre el grupal; hay un desarrollo slgnfficatlvo de la 
seguridad soc:ial oon partldpadón importante en el esquema financiero de los servidos. Aquí se 
encontrarían, entre otros, los Sistemas de Salud de Argentina, Brasil, Otile, Costa Rica y Uruguay. 

En un segundo grupo, estarían aquellos Sistemas Nacionales de Salud que han alcanzado proporciones 
lntennedias de oobertura, donde el desarrollo de la Segurtdad Soda! y su participación en el 
financiamiento son igualmente lntennedlos y heterogéneos, y la pobladón está dividida 
institucionalmente. Dentro de este segundo grupo estarían, entre otros, los Sistemas de Salud de México 
y Venezuela. 

Por último están los Sistemas Nacionales de Salud en los cuales las brechas de cobertura son tDdavía 
altas, la Seguridad Sodal tiene un desarrollo bajo y por oonsigulente participa muy pooo en el Sistema de 
salud oomo tal. El financiamiento de los servicios y la acx:eslbilidad a los mismos siguen los patrones de la 
distribución del Ingreso. 8 Sistema de SakJcl de Jamaica, entre otros, que se enoontrarían en esta 
situación. 

Otra caracteristlca de los sistemas de salud en América Latina es su marcado grado de fragmentac:ión y 
estratiflcac:ión, observándose una ausencia de Integración y coordinación entre los diversos subsistemas. 
En general, c:oexisteu diversos subsectDres (públi<X>, privado y seguridad soc:ial) que tienen una estructura 
y esquemas de funcionamiento no necesariamente oolncidentes. La segmentadón lnstltudonal y funcional 
de los sistemas de salud, sumada a las debilidades en materia de ooordinación, han tendido a generar 
cierto grado de superposiciÓn en cuanto a los beneficiarios, subsidios cruzados regresivos, e ineficiencias 
en la provisiÓn de servidos de salud. 

2.3.3. Indicadores Ecion6mklos 

Desde la década de los ochenta, en la mayoría de los países de la Región en el sector salud, se ha venido 
detectando una variedad de problemas, entre los que destacan: la escasez de financiamiento para el 
sistema de atención; calidad deficiente en la prestadón y administración de los servidos; Incapacidad de 
los sistemas p¡estadores para garantllar una mbeftura universal efectiva; aedetate dlficultad en el acceso 
a los servicios para los sectores de la poblaclón de menores recursos y, detet iolo de la ínfraestructura 
fislca y de los recursos humanos que laboran en el sector. 71 

A lo anterior se le agrega el aumento de los pagos por servk:io de la deuda externa y los compromisos 
adquiridos por los gobiernos con sus acreedores de reestructurar la economía. Entre 1986-1990 América 
Latina, remitió al exterior alrededor de 130.000 millones de dólares, sin que esta enorme StlTlél, rebajara 
el total de la deuda externa, que pasó de 108.Sn millones de USA en 1985 a 102.an millones en 1997. 
Este débito ha obligado a aplicar entre oo 38,1% (1985) y un 35,6% (1997) del total de las exportaciones 
de la Región al servido de la deuda; aisa que asfixia a los gobiernos y obliga a reafiz.ar fuertes recortes 
en el ámbito de lo soc:ial. 

70 lAURfU., Asa Cristina y ORTEGA, Maria Elena. (1991). "El proreso de J]fiVatúadón en salud. B ca:su de Héxico~ Informe de 
CX>ll9Atcrla preparado para el Programa de OesalTollo de Políticas de Salud de la Organizadóo Panamericana de la Salud, 
Washlngtnn, D.C. 
71 ~ P. y Engler T. (1998). "Oisís y salud: retos para el Fin del .spb~ Revista Educadón Médica y Salud. Nt'.mero especial, 
marzo. 
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Estos dos factores originaron la Inmediata reducción de los recursos finanderos dedicados al sector social 
y en especial hacia la salud y seguridad social. Ello hizo evidente, al menos para una gran parte de esas 
sociedades, la inequidad de la disbibudón del gasto social y el pésimo manejo por parte del sector público 
de los recursos así romo la ineficacia en la mayoría de los programas sociales. Siguiendo datos del 
Infonne sobre desarrollo humano 2000 (PNUO) se clasfficaron los díferentes países Latinoamericanos, en 
orden por el valor del IOH. 

Tas11111btz. 
{lº, 2", ~. 

""" 
"-=-
35 Argentina 73.1 96.7 80 12.013 3 Argentina 

38 Ollle 75.1 95.4 78 8.787 9 17.4 01le 
39 t.Jruguay 74.1 97.6 78 8.623 9 8.9 lJrugua'( 

48 Costa Rica 76.2 953 66 5.987 10 13 Costa Rlca 

55 México n3 90.8 70 7.704 -3 16.2 México 
56().j)a 75.8 96.4 73 3967 40 O.tia 
59Panamá 73.8 91.4 73 5.249 14 14.7 Panamá 
65 Venezuela n.6 92.0 67 S.808 3 Veneruela 
68 Colombia 70.7 91.2 7 6.006 -3 203 Colombia 
74 Bra5ll 67.0 845 84 6.625 -16 255 Brasil 
80Perú 68.6 89.2 79 4.282 7 11.6 Perú 
81 Paraguay 69.8 92.8 65 4.288 5 27.1 Paraguay 
87Rep. Dom. 70.9 82.8 70 4.598 -5 12.5 Rep.Oom. 
91 Ecuador 69.7 90.6 75 3.003 17 9.2 Ecuador 
lM 8 Salvador 69.4 77.8 64 4.036 ·13 16.6 e 5alvador 
113 Hondlns 69.6 73.4 58 2.433 2 17.1 HoncUas 
1148o1Ma 61.8 84.4 70 2.269 4 8.6 8olMa 
116 Nicaragua 68.1 67.9 68 2.142 4 13.1 Nicaragua 
120 GYatemala 64.4 67.3 47 3.505 -24 30.0 Guatemala 
150 Haití 54.0 47.8 24 1.383 -7 Haiti 

Ftlente: InForme de Desiltrol1o HWlilOO 2000 (PMID) 

En esta tabla observamos que el primer país en orden al Desarrollo humano, axresponde a Argentina, 
seguido de cerca por Ollle, Uruguay y c.osta Rica y en los últimos lugares Nicaragua, Guatemala y Haití. 

Observamos mmo CUba, c.osta Rica y Eruador asce11de1Ían 40, 18 y 17 puestos en la daslficación que 
hubiesen obtenido de ordenarlos sólo en función del PIB/per cápita. Mientras que Guatemala, Brasil y El 
Salvador, descenderían 24, 16 y 13 puestos. Esto puede damos una impresión de la mejor o peor 
"penetraáÓn,. que los recursos financieros pueden tener en beneficio de la salud de la población. 

También en esta tabla podemos ver la reaaór1 en PIB/per cápita, entre el 20% más ri<X> y el 20% más 
pobre de la colectividad; para diversos países de la reglón (hay algunos de los que no se dispooen de 
datos). 

Observamos que la mayor desiguaklad se produce en Guatemala, Paraguay y Brasil y la menor 
desiguaklad se da en: Bolivia, Uruguay y Eruador. 

Las crisis recurrentes que sufrieron los países de la reglón en las últimas décadas, trajeron consigo 
consecuendas y tendencias directas hacia el sector salud, mismas que han sklo señaladas por la OPSn 
y son oomunes en casi todos los países: a) reducción de los recursos disponibles destinados para la salud 
pública en la misma proporción que disminuyó el gasto púbílCX> total; b) Los servidos de salud financiados 
por la seguridad social sufrieron los mismos recortes que los presupuestos de los ministerios de salud; e) 

n ORGANIZACIÓN, Panamericana de la Scllud. (1990). • /..as condidcnes de Salud en /..as~ Vol. l y u. Wastiingtoo o.e. 
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Reducdones presupuestarias fuertes en la inversión y en los gastos conientes, salYo los salarios, en cierta 
medida quedaron exa!ptuados; d) No hay una modalidad SiStemátlc:a encaminada a reducir los cnstos de 
programas, actividades y organismos del sector público. Por oonslgulente, no hay pruebas de que se 
brinde pn:itecx::lón a tipos específicos de servidos o se preste especial atención a del:enninados grup<)s de 
pobladón, pero tampoco hay pruebas de que se esté obrando lndlsa1mlnadamente contra unos u ouos; 
e) los trabajadores del sector salud fueron los que pagaron una parte sustancial del costD del ajuste, no 
por haber perdido sus empleos sino por haber visto reducidos sus salarios reales y sociales (esta 
reducdón se produjo en tDdo el sector públioo); f) Se sospecha que parte del costD del ajuste se haya 
pagado con una merma de la calidad de la atención (sin embargo, esa mndusión no está apoyada en 
pruebas directas) y; g) En cuantD a los cambios experimentados en las tasas nacionales de morbilidad y 
mortaridad no muestran un deterioro apreciable. 

Sin embargo, cuantitativamente los indicadores más importantes son el aumento de la mortalidad Wantil 
provocada por diarreas y un Incremento -o una disminución muy lenta- de las tasas de mortalidad Infantil, 
así oomo también el retomo de enfennedades infecto-a>ntagiosas y prevenibles que se creían 
erradicadas, lo a.ial analizaremos a detalle en nuestro siguiente apartado. 

Existen grandes diferencias para 1995 en el Gasto Nacional en Salud (GNS) entre los países de América 
Latina y el caribe frente a canadá y los EEUU, oomo nos señala la tabla: 

2J. GastD Nacional en Salud su reses 
PAJS "P'JB ... 8NS ,._ ~VIS JIEll -~ - • 

CAPTA PJB • dPrrA PUIUCO 
(GNS) 

Argentina 8,100 9.8 745 45 SS 
8oMa 800 6.0 48 SS 4S 
llrasll 3,700 7.6 280 34 66 
Colombia 1,910 7.3 140 30 70 
Olile 4,160 8.0 331 so so 
OA>a 1,175 9.0 106 87 13 
B salvador 1,610 6.8 158 27 73 
Ecuador 1,390 S.1 71 32 68 
Guatemala 1,340 4.2 56 45 55 
Haití 250 3.S 9 37 63 
México 3,320 4.8 180 47 53 
Nicaragua 380 9.2 35 68 37 
lkuglJay 5,170 10.0 S16 57 43 
Promedio 
A1./CAIU8E 3,289 7.3 240 41 59 
EBJU 26,980 143 3858 44 56 
c.anad6 19,380 9.8 1899 71 29 

El Ingreso per cápita del canadá y de los EEUU fue más de siete veces mayor que el de América Latina y 
el caribe; mientras que el gasto per cápita en salud fue más de 14 veces mayor (lo que dobla las 
diferencias de ingreso). 

La otra informad6n, recogida en la tabla, analtza las c:aract.eristic del Gasto Nacional en Salud, según la 
composición público-privada. El promedio regional de dicha composición es de 41/59: el 41% corresponde 
al gasto del sector público y el 59% corresponde al gasto privado. Frente a esa distribución, nos 
encontramos que en EEW (único país desarrollado en donde el gasto privado en salud es el oompo1 iente 
más importante del gasto nacional en salud) el 44% corresponde al gasto del sector públlc:o y el 56% al 
gasto del sector privado. Igualmente EEUU ocupa también la cabeza del ranking mundial, tanto en el 
gasto total en salud per cápita (3.858 dolares) como en porcentaje sobre PIB (14,3%). Ello contrasta con 
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la falta de cobertura sanitaria para 44,3 millones de personas en ese país en 1998 (16,3% de su 
población). Mientras canadá, tiene una composición público- prtvada del GNS del 71/29. 

Esta distribudón, muestra que es errónea la idea, de que en los países de más bajos ingresos, el gasto 
del Gobierno (público) es el componente más importante del Gasto Nacional en Salud. Más bien lo 
contrario, mientras menos desarrollado sea el país y menor sea el nivel del PIB per cápita, menor será la 
importancia del gasto público en salud, como proporción del PIB. 

En los dos extremos de variación en la composid6n público-prtvada, se enruentra Cuba y El Salvador. 

Entre 1980 y 1995, los 3 elementos esenciales que caractetizan la evolución del Gasto Nacional de Salud 
en América Latina y caribe han sído: a) el aedmiento del GNS; b) el descenso del gasto en salud del 
sector públic:o; e) la rápida expansión del gasto privado, principalmente a partir de 1990. 

Entre 1980 a 1990, el Gasto en Salud del sector públic:o, bajÓ de 107 U$ per cápita a 82 U$ per cápita. En 
este mismo periodo el gasto privado, tuvo un incremento del 67%. 

2.3.3.3. Comparac/one$ IntNnlldonales. Elf0/ucl6n d'1I Gasto. 

Las cifras recogidas en la tabla que a continuación se muestra, comparan las evoluciones del Gasto 
Nacional en Salud, entre América Latina y el caribe oon respecto a los países europeos de la OCDE 
(Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, España, Rnlandia, Francia, Greda, Ir1anda, Islandia, Italia, 
Luxemburgo, Noruega, Países Bajos, Portugal, Reino Unído, Suecia, SUiza y Turquía), caracterizados en su 

·gran mayoría por tener sistemas de salud de CX>bertl.lra universal. 

las principales características que se destacan son: 

a) Los valores del GNS en% PIB, son menores en América Latina y caribe frente a los países europeos de 
la OCDE (sobre todo al inicio del periodo analizado) 

b) Las grandes disparidades en la composición público-privada del GNS entre los países 
Al/caribe y la OCDE. 

2. 4. Gasto Naclanaf en salud Q)(11() 

~ 
--"tii:.:-

América Latina y el catt>e- bJtll, 
miles de millones de U$ de 1995 
%del PJB 
Públloo 
Pl1vado 
Países europeos de la OCDE total 
mies de millones de U$ de 1995 
%del PIB 
Pl:tJlia> 
PriVado 

. del PIB. AOOs 1980. 1990. 1994 - 1995 
1980 1990 UM - -

:!:....;. "1995 .~ 

n.8 95.7 113.8 
5.8 6.9 73 
'46-0 36.0 41.0 
54.0 64.0 59.0 

440.2 6653 696.l 
7.1 7.6 8.0 
82.0 80.0 80.0 
18.0 20.0 20.0 

En estos últimos el gasto públic:X> alcanza alrededor del 80% del GNS; y en los primeros está alrededor del 
40%. Durante los años 80 y hasta mediados de los noventa, tanto en Latinoamérica como en los países 
de la OCOE, el gasto nacional en salud, aumentó más que la tasa de aecimiento económloo. En los países 
de Latinoamérica y Caribe, al igual que en EEW, el gasto en salud, ha crecido a tasas manifiestamente 
mayores (promedio anual de <redmiento del 3,5% entre 1990-95} que la tasa de aecimiento económic:X> 
del país. En los países europeos de la OCDE, el gasto en salud creció a tasas ligeramente mayores que el 
aecimiento económico (GNS aecimiento promedio 1,1%); esto puede reflejar el éxito relativo de las 
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políticas de contención de roste;, hecho, tal vez posible dada la mnposid6n mayoritariamente pública del 
GNS en dichos países europeos. 

la explosión del gasto en América latina, no está relacionado con la creación de sistemas nacionales de 
salud de acx:eso más equitativo. Pocos países han hecho progresos en el logro del acreso universal, sino 
al contrario en los últimos 20 años. 

Con respecto al gasto, el indicador de gasto total en salud (público, privado y seguridad social) que se 
registra para América latina se encuentra generalmente por debajo del monto destinado a nivel mundial. 
Se estima que en promedio el gasto total en salud en los países industrializados se aproxima al 8% del 
PIB y, como se observa en primer cuadro salvo en algunos casos el gasto total en salud de los países 
selecdonados en este estudio es inferior a esa cifra. 

2.3.3.4. indice de poblm 

En los últimos 20 años en la región se han ampliado las brechas eronómicas y sociales, entre países y 
dentro de muchos países. Con un cuadro elaborado por el PNUD, valoramos globalmente, el principal 
problema: la pobreza y la desigualdad. 

2.5. PobreD Humana en Jos paises Latinoamericanos (IPH -1) 

IPH-1 ... "Mt .~-- ..... < 5 Palllad6la ,., 
- J.118": . -. ~ ...... . -~e/e- ...... .. 

wlol'"Mt Mllt':' ~ ..... • ,._"Mt 
·19118 Ap Servidos ~ 4"'1"0-18 ldolar Umite 

potable de sakJd 'lb 1990 - ~ nadonal 
~ 1981 - 1998 (PPAS de 

'lb 1993 1993) pobreza 

1990- 1987 

98 1989 1997 

1998 
Atgentil¡t 55 33 29 32 - 255 ~ ..:... 
01ile 4.7 4.4 4.6 9 5 1 4.2 20.5 
l.INguarf 3.9 5.0 2.9 5 o 5 6.6 
Costt Rk:ll 4.0 3.9 4.7 4 3 16 2 9.6 

~ - ' 10.4 ~ J.2 14 '17.9 '1 -10.t " 
Qt>a 4.6 4.4 3.6 7 o 34 9 
V9ll!zuelll 12:4· • 6:...- '1UI ~ •21 --.;¡ - -- 41 s- ·.~ 313 
Cdomtlla 10.4 9.8 8.8 15 13 15 8 17.7 
l!nlsl - 15.6 lJ.3 - 155' ~ ~ .- u.1 --
Perú 16.5 113 10.8 33 28 8 49.0 
Eé.úaílci'" ~ 16.8 10.r 9 ... - 32 20 24 17 _35.0 
El Salvador 20.2 10.7 22.2 34 10 11 253 "8.3 
Hónlllns 233 

.., 
11.3 ;Z6;6 ~:u - 38 26 -:..-=- 1B -:;c.r SO.O, .:.-.... 

BolMa 17.4 18.0 15.6 20 35 10 113 

~- 24_.1 __ • ..iu ~1 &_22 • ~.15 !ll::V - .- .3.0,.;:U 50.3_ 
Guatemala 29.2 153 32.7 32 40 13 39.8 
~ .Jt5j '.:' - 265 52.2 63 55 75 - .. '.._65.0 
Promedio 9.7 123 22 29 10 

B ildlce de pcbrea htJrn6N (ll'H._ /), es Ufl4 mecflClón mllllkllrnenclon de"' potna Fuente: Informe de Des8rrollo Humano 2000 (PNUD) 

58 



El nos señala que la pobreza humana va de un bajo nivel de 3.9 en Uruguay, 4.0 en Costa Rica y 4.6 en 
Cuba; a un elevado valor de 45.2 en Haití, 29.2 en Guatemala y 24.2 en Nicaragua; con cifras de 
población con dísponibtlídad inferior a 1 dólar día, de alrededor de un 40% en Honduras y Guatemala. 

Se estima que en América Latina y el Caribe hay más de 130 millones de habitantes que no tienen acceso 
a agua segura ni potable; 145 millones no disponen de sistemas sanitarios de eliminación de exaetas y 
desagües; 300 millones contaminan los cursos de agua arrojando sus desechos sin tratamiento previo; 
100 millones, de los cuales el 90% vive en las áreas urbano-marginales, no tienen acceso a un sistema de 
rec:olección de basuras; 240 millones que están en condiciooes de riesgo para su salud por el modo en 
que disponen sus basuras y el medio ambiente; y 160 millones no tienen acceso a servicios permanentes 
de cuidado directo de la salud . 73 

América Latina, es la región del mundo, donde los ingresos se distribuyen de manera menos equitativa. El 
valor del roeficiente Gini (que mide la desiguaklad en distribución de tierras, con cifras que van del O, 
iguaklad perfecta, al 1, desiguaklad total) es superior a 0.75, el más elevado de la tierra. 

El periodo de aecimiento que se inició en 1970 y se mantuvo hasta 1982 provocó, una mejoria de la 
distribución, de escasa duración. La llamada década pérdida, decenio de los 80, -donde desc2ndió de 
promedio un 10% el PIB/habitante- supuso un retroceso de la equidad. 

En los años 90, que comenzaron con expectativas de aecimiento, las eoonomías de la reglón han 
experimentado grandes y desiguales cambios. Algunas han frenado la inflación y han restablecido el 
crecimiento; aunque los años finales, no han resultado buenos para países como: Colombia, Venezuela, 
Paraguay, Brasil, Méxioo, Argentina, Chile y para toda América Central; quienes padecieron o bordearon la 
recesión. 

En todo e.aso, América Latina, ha mantenido o incrementado la desiguaklad, de fonna que han creddo 
los niveles de pobreza, y se han incorporado 40 millones de nuevos necesitados a las listas. Es en este 
escenario de gran incertidumbre -con un 44% de su población en situación de pobreza, y un 16% en la 
de miseria- donde, la mayor parte de los países de la reglón, han establecido políticas de Ajuste 
Estructural, que se han caracterizado por una reducción del gasto públioo en actividades oomo salud y 
educación; con ausencia o lnsufidencia de verdaderas políticas de apoyo a las capas mayoritarias de la 
población. Afectando, con ello, de forma negativa al acceso de la satisfacción de sus nea!Sldades básicas 
(alimentación, salud, educación, empleo, vivienda) y generando un gran deterioro social. 

Según las proyecx:lones de la OPS, de no cambiar inmediatamente el modelo de atención de salud ron el 
fin de cubrir las necesldades del conjunto de la población hada los próximos años, se requerirá la 
creadón de una infraestructura de seivicios que duplique la existente, lo que desde ya aparece cerno una 
meta difícilmente alcanzable. 

2.3.4. Indk:adores no montttarlos 

2.3.4.1. Poblac:i6n 

La población es el referente central de la salud pública y, por tanto, las características dernográfii::as 
asumen una importanda fundamental para su puesta en práctica. En la región de las Américas, ron 
diferentes grados y ritmos, se está completando la transición demográfica hacia la última fase, la de baja 
fecundidad y baja mortalidad. En consecuencia, el ritmo de aecimiento vegetativo está disminuyendc), 
aunque es todavía alto en algunos países. La poblaóón total de la reglón en el año 2001 se estimaba en 

n ORGANIZACIÓN Panamericana de la Salud. (1992). "Plan Regional de Il'IYel'Si6o en Ambiente y Satud. l.kia propuesta de 
estrategia regional y 1.11 maroo de referencia para la formtAadón de planes nacionales de inversiones en América Latina y el Olribe. • 
ll CUmbre Iberoamericana de Presidentes. Madrid. 
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841.254.000, de los que 317.195.000 pertenecen a la América de habla inglesa y 524.099.000 se 
distribuyen por América latina y el Caribe14

• 

Aún con tasas de crecimiento natural más bajas y en descenso, en 2020 habrá 174 millones de habitantes 
más en la reglón: 52.600.000 en la América anglopariant.e y 121.400.000 en Latlnoaménca y el Carlbe.15 

Esa población adicional es, en el caso de Latlnoamér1ca, de más del 50% de la población total de 1950. La 
pobladón regional es ya mayoritariamente urbana (>80%) y lo será todavía más en el futuro; con 
relación a las nea!Sidades y demandas de servidos de salud, la pobladóo rural del pasado prácticamente 
desaparecerá. Sin embargo, quizás el cambio demográfico más significativo sea el envejecimiento 
acelerado de la población latinoamericana y, por extensión, de toda la reglón. 

El efecto combinado de la disminución de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida está 
Invirtiendo la propordón de jóvenes y viejos y de activos e inactivos en la población regional. 

La pirámide del pasado reciente se transforma rápidamente y va adquiriendo forma de pera: al cabo de 
una generación la pcopordón de los mayores de 60 años sobrepasará el 15% de la pobladón rotal, y 
superará el 25% en la mitad del presente siglo. Por otro lado, la fecundidad en descenso y la disminución 
proporcional de mujeres en edad fértil llevarán a tasas de reproducd6n inferiores al mínimo neresarlo 
para mantener la poblac:ión, lo que ya ocurre en algunos países europeo6 y asiáticos. 8 impacto de esta 
nueva revolución demográfica será profundo y afectará a todos los ámbitos de la sociedad humana; en 
efecto, es un rasgo significativo de la nueva sociedad, que ya está siendo creada y coostituye uno de los 
principales desafíos para la salud pública y, en general, para los slst.emas de seguridad social. 

Hortillídad materntr. La tasa de mortalidad materna es el Indicador, que mejor mide, en la actualidad, la 
desigualdad entre países en relación al nivel socioec:x>nómico; dado que es muy sensible para valorar las 
condiciones de salud de la mujer, de la at.endón mat.emo-lnfantil, de la acx2Sibilidad y calidad de los 
servidos médicos, así amo de las condiciones socioecouómicas y de la estabilidad familiar (nutrición, 
actividad laboral, higiene sexual, hacinamiento, integración social, etc.) 

Las causas principales de dicha mortalidad, vienen constltuidas por la toxemia del embarazo, las 
hemorragias, las sepsls, el aborto y las complicaciones del puerperio. Y agravadas por la desnutrición, la 
anemia, los procesos palúdicos, la tuberculosis, las afecciones cardlovasculares, las enfermedades de 
transmisión sexual y la multiparldad. 

El t.ema del registro del aborto y su repercusiÓn en la mortalidad, es aún menos fiable, dada su Ilegalidad 
en la mayoría de los países y su casi inexistente eettificadón médica. 

Entre las adolescentes de los países Iberoamericanos, una de las principales causas de muerte, es la 
mortalidad maternal como conseaJenCia del embarazo o parto, donde tan común es el aborto séptico. El 
riesgo de muerte en ellas es de SO veces superior al de una adolescente en los EEUU. 

las menores de 20 años, sufren más complicaciones del embarazo y parto (toxemia gravídica, anemia, 
parto prematuro, fístula vesico vaginal, traumatismo del ruello uterino y muerte) que quienes tienen sus 
hijos con 20 ó más años; ya que entre las primeras abundan los embarazos no deseados, la 
clandestinidad y el aborto junto a la falta de recursos económicos y marginación social. 

Salud infantH. En toda la reglón se ha producido una disminución progresiva y continuada de las tasas de 
mortaffdad Infantil y en menores de 5 años. Como cifra promedio entre 1960-1998, la mortalidad Infantil 
baj6 de 107 a 32 muertos. 

,. ROORIGUEZ, Contreras,' PElAYO R. (2000). "SitlJadón Socio - sanitaria en Ibero América: Jndk:adores de Salud y Desarrollo. 
Academia Jberoamericana De Farmacia. Al3" l'hatmila!utJca. Vd. 41, No. J. 
'1$ ENCIQ.OPEDIA Brilllnnica, (2002). /:tQ' of the Year, 
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La siguiente tabla recoge, el descenso de la mortalidad en niños menores de S años en la región. 

io% ylllás ColU Rka. ChiíO. cí& vm. CdOñílíia. M&íro. Jhsil, Pmi. ~l!lic• 
!Mni1im111, Hmdtns, lloliW,. l'onuli. E"1Jld<r 

70%-79% <bil.......,la, llai, . Ar¡¡..'lllioa. Nicanl@ll• 
~9% F.ls.lulor 
~,:..~9'l• IV~y 
41W.-49o/• UrsulV 

FMn1,,: o...-aincC. r...:.xti:--.u dt t. Smillll. E.stJJúd,~ ¡,""ª" Je la .w;n~., Ukióit k 199.S. w ... m,aoa. OC: 
Ol"S; 1991. (Pwb1M:1<a c; .. 1r1n !67). 

Podemos observar la gran disminución producida en la mortalidad en menores de s años de todos los 
países, con cifras de descenso que van del 80% y más en Chile, Costa Rica, Cuba, Venezuela, Colombia 
etc, hasta el 40-60% en Uruguay y Paraguay. 

Pese a ello, América Latina, tiene todavía alrededor de 6 millones de niños desnutridos y el problema 
sangrante de los "niños de la calle". 

Principales causas 0e Enfermedad r Muerte: Las infeo::iones respiratorias agudas, las enfermedades 
diarreicas, y las deficieodas nutricíonales, permanecen como las tres principales causas de muerte tanto 
en los menores de 1 año, como en los < S años. 

Asimismo la tosferina, difteria, tétanos, sarampión, meningitis tuberrulosa y paludismo, tienen un gran 
peso de fonna individualizada. También lo tienen las llamadas "causas externas" (homicidios, aa:identes, 
conflictos annados). 

casi .todas las anteriores patologías tienen en común que para su control y prevención existen 
tratamientos adecuados. Así como el que, en su mayoría, están fuertemente asociadas a la pobreza y a la 
exduslón soda.I. 

Para conduir este bloque, exponemos en la tabla descrita más adelante, los valores para 1998 de las 
tasas de mortalidad infantil; la de < s años así como las de mortalidad mab!mal en diversos países del 
continente y en España como referencia. 

En ella encontramos, como Bolivia (390 00/ 000) tiene un riesgo de mortalidad maternal cerca de 70 
veces superior al de España, (6 00/000) y Perú con 270 00/000, cerca de SO veces superior, en ambos 
países se dan asimismo las mayores tasas de mortalidad infantil y de < S años de la reglón. En el extremo 
opuesto se encuentran Cuba -con cifras cercanas a las de España- Chile y Costa Rica. 

~ 

3S Argentllla 
3801le 
48 C05l3 RJca 
55Héclco 
56Qá 
65 Yen!2IJ!la 
68Colombla 
7411rasit 
801"erú 
81 Paraguay 
91 E':cuador 
114Bo1Ma 
120 Guatemala 
PrM-. 

21 

19 
11 
14 
28 
7 
21 
2S 
36 
43 
27 
30 
66 
41 
32 

22 . 
12 
16 
34 
8 
2S 
30 
42 
54 
33 
39 
85 
52 
39 

38 
23 
29 
48 
27 
65 
80 
160 
270 
190 
160 
390 
190 

6 6 6 
Fuente: Informe sobre OesamJllo Hum<1no 2()()() (PNUD). 
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2.3.4.3. VMenda, Agclll y SaneamlentD 

Como vimos, las deficiencias de la vivienda, el saneamiento y la disponibilidad de agua limpia, constituyen 
un importante determinante del exceso de mortalidad y una característica vinculada a los niveles de 
pobreza en América Latina; donde el 38% de los hogares, con más de 200 millones de personas, se 
encontraban en 1994, por debajo del nivel de la pobreza (CEPAL). Estos fac:tores contnbuyen a 
incrementar el riesgo de enfermedades transmitidas por vectores: malaria, enfermedad de Chagas, 
dengue, fiebre amarilla; así como de enfermedades gastrointestinales y respiratorias. 

La epidemia de cólera, que azotó la región desde 1991, y que ha afectado a 16 países (Argentina, 
Bolivia, Brasil, Olile, Colombia, Ecuador, Paraguay, Perú, Venezuela, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, 
Honduras, Méxiex>, Nicaragua y Panamá) con un total de casos notificados de 1.199.000 y 11.800 
defunciones desde su Inicio, hasta 1997; ha obligado a profundizar en el análisis de los sistemas de 
abastecimiento de aguas y saneamiento de dicha región. De ellos se deduce que menos del 25% de los 
sistemas comunitarios eran desinfectados de forma correcta y continuada. La gráfica que se muestra, nos 
señala, con más optimismo, las tendencias (para toda la Reglón de las Américas) en el periodo de 1970-
95, de la cobertura de agua saludable y saneamiento para toda la población. 

2.8. O:Jbeftura en vivienda sant!ilffliento 
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fñntt•: Ol'S. Sbh.'N ik l•i,nm.;.·it;,,. T .. ~nb_ Pr.~r.:tn~ ~ anili::b: Jt.• Si1Ulik'k\• '1.• 
N lud.Uh dii''ft u..- !\;rlud ) fA'Sam."1"-" llu.un.,, 

2.3.4.4. Medio ambiente 

La importancia del medio ambiente para la salud es fundamental y así ha sido recoi IOCido desde la 
antigüedad. Al mismo tiempo, las condiciones ambientales han sido objetivos prioritarios e Irrefutables de 
la salud pública. En las últimas décadas, se ha demostrado la importancia del medio ambiente para el 
desarrollo sostenible y para las soluciones de naturaleza mundial o regional de muchos problemas 
ambientales. El tema se ha debatido en varios aingresos intemadonales (Oslo, 1968 y Río de Janelro, 
1992) y se han aprobado recomendaciones y hasta un detallado plan de actuación (Programa 21 de Río 
de Janeíro) para la protoo:lón universal del mecflO ambiente. 

En el nivel intemadonal ha habido avances en la prestación de servicios básicos y generales. En cambio, 
en relación a la amtamlnacl6n del aire, el agua y la tierra, y a l uso racional y la protea:ión de recursos de 
la biosfera y a los problemas urbanos, el progreso ha sido menor y en muchos casos se observan 
retrocesos. Los riesgos para la salud continúan siendo numerosos y muy Importantes y acaban 
convirtiéndose en preocupaciones prioritarias para la salud pública. En el plano Internacional, la falta de 
ac:tuación es frustrante; cfiez años después de la Conferencia de Río de Janeiro, el principal instrumento 
desarrollado para la puesta en marcha del Programa 21, el Protocolo de Kyoto para un oontrol limitado de 
la emisión de gases oon efecto Invernadero, tiene su ratificadón menoscabada por la retirada de los 
Estados Unidos, el principal país emisor. 
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Sin embargo, la propuesta de consíderar los aspectos globales de las agresiones y soluciones ambientales 
como males o bienes públicos globales o regíonales tiene mucha fuerza mnceptual y un enonne potencial 
para influir en las políticas multilaterales de desarrollo y en la ax>peradón internacional; esto requiere, sin 
embargo, un extenso desarrollo instrumental y una reorganización institucional, que la comunidad 
internacional no ha demostrado ningún entusiasmo en realizar. De todo ello resulta que el medio 
ambiente oontinuará siendo una fuente pñndpal de riesgos para la salud y una preocupaclÓn Importante 
para la salud pública, también a escala internacional. 

2.3.5. Diagnostico Situacional. 

El cambio en el marco económico, cultural y político coincide con cambios en otros condicionantes 
externos de la salud y en los sistemas específicos de atención a la salud, y en consecuencia, en los 
problemas y en el estado de salud de las poblaciones. A pesar de los progresos espectaculares 
observados en las últimas décadas, en los indicadores usuales de salud, la situación es cnnsiderada 
insatisfactoria en la mayoría de los países de la región, y plantea desafíos antiguos y nuevos e Incluso 
algunos renovados. En efecto, en los países de la región hay una brecha alarmante entre lo que se ha 
hecho y lo que se puede harer con los recursos disponibles en los niveles de desarrollo alcanzados: la 
mortalidad injustificada y evitable, por ejemplo, excede todavía al millón de defunciones anuales. 

Por otro lado, los sistemas de servicios de salud presentan varias insuficiencias y defldencias, reforzadas 
por un contexto muchas veces más adverso que favorable. 

En consecuencia, los desafíos para la salud pública son múltiples y amplios, están en sus fac:tx>res 
condicionantes externos, en los sistemas de atención a la salud, en los riesgos y daiios y en el estado de 
salud de las poblaciones. 

2.4 CARACTERISTICAS DEL SISTEMA SALUD EN MEXICO 

Contexto polltico. Los Estados Unidos Mexicanos es una república representativa y democrática 
compuesta por 31 estados y un Distrito Federal, unidos en una Federación. El gobíemo federal y los 
estatales tienen igual jerarquía, sostienen principios de autonomía y de asociación, y cambian cada seis 
aiios. El nivel municipal constituye el ten:er orden de gobierno y cuenta con 2 444 municipios que realizan 
elea:iones cada 3 aiios. La C.onstitucíón Política define la división de poderes en Ejecutivo, Legislativo y 
Judicial. 

En las elecx::iones presidenciales de julio del 2000 triunfó un partido político distinto al que había 
gobernado al país las últimas siete décadas. Estas elecciones dieron lugar también a una reordenamlento 
del Congreso, que por vez primera no estuvo dominado por ninguno de los partidos pñnclpales. Los 
gobiernos de los estados son de distintos partidos políticos. 

Las pñoridades, objetivos y estrategias del gobierno se enuncian en el Plan Nacional de Desarrollo 2001-
21XJ6, organizado en tres grandes áreas de trabajo: i) desarrollo SOdal y humano; lf) aedmlento 
económk:o con calidad, y ül) orden y respeto social. En la primera de estas áreas se ubica el sector salud 
y sus objetivos rectores son los siguientes: mejorar los niveles de bienestar, la equidad, las capacidades 
personales, la confianza en las instituciones, la convivencia armónica con la naturaleza y la oohesión 
sodal.76 

Contexto econ6mlco. Los procesos de reforma económica en los últimos aiios se han caracterizado por 
la disminución de aranceles y subsidios a pnxfuctores nacionales, la eliminación de permisos de 
importación, la liberalización de las transacciones comerciales, el saneamiento del fisco federal, la 
reducción de las finanzas del sector póblico, la desregulac:ión..de las actividades productivas Internas y la 
autonomía legal del Banco Central. La presencia de México en el escenario geopolítico y económico 

76 PRESIDENCA de la República. (2001). Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006. Gobíemo de los Estados Unidos Mexicanas. 
Méxkx> D.F. 
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hemisférico y mundial se ha incrementado con su lncorporaciÓn al Tratado de Ubre Comeldo de América 
del Norte (11.C) y a la Organización para la Cooperad6n y el Desarrollo Económico (OCDE), así como con 
la firma de aruerdos mmerdales con la Comunidad Económica Europea y ciertos países de América Latina 
y Asía." 

e:. 

1999 2000 

""583762 · S4lD5 

PIB per cápll3 usd (valor" PW)u 8110 7450 8070 NO 

Pl8 peH.~llíli1usd(vílor ~}" - 3700 ' t 3840 . 4440 NO ~~ . _;:o._ "' 
OedmlenlD medo anual del PIS"* 6.8 5.0 3.7 6 .. 6 

G!111D en SIUS ó:llno llOI' ~ Clel !lil*> ~ 140 33 35 = 34 

Fuente: • DGIED/SSA Sisaxna de cventas nadoniJles en salud, México D. F. 2fJ01 (hasta 1998 datos de R.Hi4LUD}, 
•• Ol'S/OHS 1ndicadores básicos de 1999, 2000 y 2001, ~ D.C ,..,,. lNEGI Slstem8 de Clientas Na<ioni!lles 

2000 

El produdD Interno bruto (PIB) creció entre 1997 y 2000. Sin embargo, la economía no cred6 en el año 
2001, en buena medida debido la recesión en Estados Unidos de Norteamérica (EU). El PIS per cáplta 
cred6 entre 1997 y 1999 en valores <X>nientes pero no en ppp, mientras que el gasto en salud como por 
ciento del gasto social b.JVo muy poca variación. El valor de las exportaóones fue de 122 mil millones de 
dólares en el 2000, superior en 23% a 1999, oon un crecimiento de 89.5% de las exportaciones 
petroleras y 18.5% de las exportaciones no petroleras. El déficit de la balanza comen:ial ascendió a 4.5 
mil millones de dólares. El déficit de la cuenta rorriente se financió sobre todo con fuentes externas de 
largo plazo e inversi6n extranjera directa. La lnftaclón fue inferior al 10% en el 2000 y <XJntinu6 
redudéndose en el 2001, gracias a la austeridad monetaria y fiscal así como a la fortaleza del peso 
mexic:ano. Los vínculos de la economía mexicana con EU han aeddo proviniendo de ese país el 60% de la 
Inversión extranjera en el 2000, al que también se dirigieron 90% de las exportaciones mexic:anas.78 

Los recursos de cooperadón financiera del sistema de Naciones Unidas (NU) para el 2000 ascendieron a 6 
655 millones de dólares, aportando el Banco Mundial 6 141 millones. Los recursos para inversión 
otorgados por la Corporación Anandera Internacional ascendieron a 318 millones de dólares. Los fondos 
de c:ooperadón técnica que proYlenen de las agendas y programas de NU ascendieron a poco más de 
82.S millones. 79 

Contexto t/emogdlko. La pobladón total en 2000 era de 97.4 millones de habitantes. La tasa nacional 
de aecimiento de la pobladón se estimó en 1.4, mientras que la tasa de loaemento natural fue de 1.8 
%. 

De acuefdo con el a!flSO de pobladón 2000, el 51.2% de la población total son mujeres y 48.8% 
hombres. El 33.4% es menor de 15 años de edad (10.9% menores de 5 años y 22.5% entre 5-14 años), 
64.5% mayor de 15 años (4.9% la de 65 y más años, y 59.6% la de 15 a 64 años) y 2.1% no especifica 
la edad. La tasa de dependencia ese año fue de 64.3%, con 6.1 dependientes por cada 100 habitantes 
entre 15 y 64 años de edad. 

11 ORGANIZACIÓN Panamericana de la Salud/Organéz.ación Mundial de la satud Representadóo en Méidco. (2002) capitulo México 
de "Salud en Las Americas 2002• (Versión ¡nljmloar). · 
,. ORGANIZACIÓN de Naciones lklklas. (2001). •1nroone de 1a Ol'f\.Wlb.rcl económica". <:.omisión EGOoórr1ca para América latina v 
el Clribe. México D.F. 
l'9Jdem. 
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la población femenina en edad fértil (mujeres de 15 a 49 años) representa el 52.2% del total de mujeres 
para el año 2000. la tasa global de fecundidad pasó de 2 .. 7 en 1997 a 2.4 en 2000 y los valores más altos 
se encuentran en los estados de Guerrero (3.03 por 1000 mujeres en edad fértil), Puebla (2.98), Otiapas 
(2.94) y y Qaxac:a (2.92). Las mujeres de 25 a 29 años que viven en áreas rurales presentan un promedio 
de hijas e hijos (2.3) mayor que las de áreas urbanas (1.4). Los flujos migratorios al Interior del país 
aumentaron entre 1997 y 2000, llegando a ser alrededor de 18% la población que reside fuera de su 
lugar de nacimiento. Los estados de Quintana Roo (51.6%} y Baja California (41.4%) tuvíeron las 
mayores inmigraciones netas, mientras que el Distrito Federal (33.2%) y Zacatecas (30.5%) las más 
fuertes migraciones. Entre 1995-2000 salíeron del país 1.6 millones de mexicanos, 96.1% hacia los EU, 
siendo la pérdida por migración internacional en el año 2000 de pooo más de 301 mil personas. 80 81 

la esperanza de vida al nacer se incrementó de 73.3 años en 1994 a 75.3 años en el 2000, siendo más 
alta en las mujeres (n.6) que en los hombres (73.1). Los estados con la esperanza de vida al nacer más 
baja fueron oaxac.a, Guerrero y Otiapas, mientras que Baja California Sur, Nuevo León y el Distrito 
Federal presentan la esperanza de vida más alta.82 

la esperanza de vida saludable (EVISA) es de 61.1 años en los hombres y de 66.9 años en las mujeres. 

ContextD social B índice de desarrollo humano en 1999 fue de 0.790, que ubica al país en el lugar 51, 
con un nivel de desarrollo humano medio83• En los últimos años aeció ta población que vive en 
condiciones de pobreza, que para el año 2000 ascendió hasta 40 millones y a casi 18 millones quienes 
viven en condiciones de pobreza extrema. 

B 53.4% de la población está ocupada en el sector de oomerdo y los servicios, 15.4% en el sector 
primario y 27.8% en el industrial. El 87.3% de la población de entre 6 y 14 años sabe leer y esmbir 
(87.8% de las niñas y 86.8% de los niños), elevándose a 90.5% en los mayores de 15 años. En 
contraste, en las zonas rurales poco más del 20 % de la población, no sabe leer ni esaibir la 
escolaridad promedio es de 7.6 grados (7.8 en hombres y 7.3 en mujeres). Los estados con el nivel más 
alto de escolaridad son el Distrito Federal (9.7) y Nuevo León (8.9), y los más bajos Otlapas (5.6), 
oaxaca (5.8) y Guerrero (6.3). c.oincidentemente estos tres estados roncentran la mayor cantidad de 
población Indígena del país. El n .8% de los hombres y 69.1% de las mujeres han rompletado la 
enseñanza primaria. Los hombres analfabetos de 15 o más años representan el 7.4% y las mujeres el 
11.3%. Los hombres son quienes se inscriben en la secundaria en mayor proporción. 

Por k> que se refiere a la pertenencia a alguna institución de seguridad social, declaran estar afiliadas a 
alguna instituc:i6n de seguridad social 40 de cada 100 personas, encontrando las cifras más bajas en los 
estados de Otlapas y Guerrero (17.6% y 20.3%, respectivamente) y las más altas en Coahulla (69.7%) y 
Nuevo León (65.9%)84

• 

2.4.1. Historia de la Salud en Méxko. 

Ante la imposibilidad de hacer un resumen de la evolución histórica de los servicios de salud en 
México, en este apartado se mnsidera pertinente hacer algunas reflexiones sobre ciertas decisiones de 
la sociedad organizada en México para prever o resolver problemas de salud humana individual y 
colectiva en diferentes etapas de desarrollo. 85 

'° INS1ITUTO Nacional de ~icas, Geo!Jafia e Informática (INEGI). (2001). XII Censo General de Población y VMenda 2000: 
ResUtados Definitivos. México D.F. 
11 CIONAP0.(2001).Indicadores Básicos. Héxi<X> D .. F. http://www.conapo.gob.mx 
111 Op. Ot. 81. 
as PROGRAMA de Naciones lJnidas para el Desarrollo (PNUO). (2001). • Infoone sobre el desarrollo tunano 2001 ". New C.or1t. 
84 0p. Ot. 81 

as LOPEZ, Anbiláno Frandsa> (1993). "EYOlucióo de Los Servido5 de Salud de la Secretl!ria de Séllud". Rev. Salud Pública de 
Méxlco,Vol.35, No. S 
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La prWnerct etapa comprende las c:MIlzadones preo:rlesiana$ (Siglos XII a XV), las ruaIes se 
caracterizaron por su Interés en el desarrollo de productos agri::oIas Y $U utIIizad6n amo nmientes y el 
mnseaJente manejo del ambIeote. AsrnIsmo, se desarrollaron prácticas ele atención médlc:.a 
tradicional, de PlonlOdón ele la salud Y de Plotecd6n del ambiente orientzIdas por lícIer"es rellglosos Y 

""'''''''. 
la segooda etapa o época CDIonIaI (SIglo XVI a xvm), se Inlda oon la toma de c:ondencIa de los 
prind~1es problemas de salud en la pobIad6n aborigen; como resultado del gl'Zln Intercambio de 
genes Y antigenos tuvieron lugar epidemias seYeI'aS de tifo, saramptón, viruela, parotiditis, 
fiebre amarina e Influenza, y amo ronsecuencia de la g..", dertwtnda de atendón rnédíc:a, se fundaron 
los primeros hospitales del Contfnente. En 1567 la Univefsidad de México gmdÚa a Pedro Farfán como 
primer Doctor en Medlcinll y en 1570 Frandsoo Bravo Orsunesi eso1be ()penI Medidnalis, la obra más 
antigua ele la medicina me:xIcana. Durante los siglos xvn y XVJD se acepta la medicina aborigen de las 
0JIturas maya, náhuatl Y zapoteca, que üeoen bases en estudios dentíflcos de botánica, pero se 
Impone la cultura médica española que no Incorpora teorlas mntrarias a la medidna unIverSal de 
HIpóaatI!s Y de Gaieno ruvos aforismos eran "vetdades del cielo". los escasos profesionales de la 
medidna en la Nueva España están SIbJrdinados a las autoridades militares. 

Durante la época pieilidepeidiente (1800 a 1810), la expedicióI. del doctor ffanciSco.Javier de 
Balmis es un éxito en HéxIc:o. Un factor favofable es la ac:tItu:l lnidal del Virrey Iturrigaray, quien ante 
la renuencia de la pobIac:i6n para ser iM'IunlZada invita oficialmente a el personal del Pn::tomedicato, 
los pro(esores uniYersarios y de las escuelas, los señores de la Real AudIencia, del C'.abHdo, de la Justicia 
Y a la nobleza toda con el fin de que el profesor Juan ArboIeya inocule al hijo del virrey mostJando la 
inOcuIdad Y benefldos del "antídoto" 0J0tnI la viruela. En 1805, por medio de la Real Cédula de 
carlos rv, se dlspuso que todos los hospitales de las capitales destinen una sala pala a:onserwr la 
vacuna y aplicarla a bs que mnc:tJn'1!In a obtener el benefido. 

Las Juntas ProvInciales de Sanidad se originan en los albores de la independencia (1810-1822), 
amo una respuesta de los repiesettantes de los cabildos munic.ipales y edesiásücos que 
promueven los primeros deaetos de salud en favof de la sodedad. 

Durante el efimero Imperio medCaoo (1822), ninguna ley social de Importancia se emitió, 
pt)5terionnente 18046, se crea el Consejo SUperior de Salubridad, no obstante el Estado no consigue 
asumir la responsabilidad de prestar atendón médica oonfonne a un criterio de universalidad 
debido a dos hechos altamente desgastantes: las invasiones mRItan!s de Estados Unidos Y de Francia al 
pais (1847 a 1853). 

las leyes de Reforma en 1854 y la ConsUtud6n pn:muIgada en 1857 intentan garantiZar la 
propiedad, la vida Y el pensamiento de los rroexic:ano$. Estas bases klgaIes tienen reperrusIones en 
SZ!Ilud y en 18n se crean las Juntas de Salubridad Estatales Y Juntas de Sanidad en los Puertos. Las 
accioneS de prevención Y restauraciÓn de la salud se limitan a la expresi6n de algunos grupos y 
sistemas sodaIes preoorpados por el bienestZIr de dertOS núdeos de pobIad6n desp¡0t2gIda. 

Durante el régimen dIctator1aI del final del siglo XIX se expide el Primer Código Sanitario, que c:ono!de 
autoridad al EjecutIYo Federal sobre puertos, fronteras Y asuntos migratorios en 1894. 0rICD años 
después entra en vigor la Ley de Beoefia!ncIa Privada para el DistrI;o Y Terrtorios Federales, que 
estab&ece una junta para promover y vigilar los estableánlentos de salud. 

La más Importante modffic:adón a la Constitución de 1857, en cuanto al ámbito de la salubridad se refiere, 
se llevó a cabo en 1908, ruando se facultó por primera vez al Congreso de la Unión pal'Zl dictar las leyes 
que garantizaran una oorrecta actividad sanitaria en todo el país, corrigiéndose así la lmlgu/ar actMdad 
del gobierno redefal, que hasta ese momento había Implementado un sin número de medidas, no sólo en 
el DiStrito Federal sino a nivel nacional, careciendo de competencia constitucional para ello. 
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De tal suerte, el 12 de noviembre de 1908 se reformó la rracdón XXI del artículo 72, pata quedar o::mo 
sigue: 

Articulo n.- El Congreso de la Unión tiene facultad: XXI .• Para dictar leyes sobre dudadanía, 
naturalizadón, c:oIonizadón, emigración e inmigración y salubridad general de la RepÜblica 

Posteriormente, el Congreso Coostituyente de 1917 habria de adidonar a la fraa::t6n XVI del articulo 73 
(mnelativa a la frac:dón XXI del dtado articulo n de la Constitudón de 1857), cuatro bases genetales 
que hasta la fecha siguen vfgentes ron algunas mínlmas val1antes, éstas dlspon{an: 

la. - El Consejo de Salubridad GeoefaI dependerá direc:tarnente del Presidente de la RepUbIica, sin 
interveodón de ninguna Secretaria de Estado, Y sus disposidoneS generales setán obligatorias en el país. 

2a. - En caso de epidemias de carácter grave o peligro de invasión de enó'e.medades exóticas en el país, el 
Departamento de Salubridad tendrá obligación de dictar inmediatamente las medidas preventivas 
Indispensables, a reserva de ser después sandonadas por el Ejecutivo. 

3a.- la autoridad sanitaria setá ejecutiva y sus disposidones serán obededdas por las autoridades 
administrativas del país. 

4a. - Las medidas que el Consejo de Salubridad Genefal haya puesto en vigor en la campaña mntra el 
almholismo y la venta de substancias que envenenan al individuo Y degeneran la raza y que sean del 
resorte del Congreso seran después revisadas por el Congreso de la Unión. 

Cerno oonsecuenda de la primefa reYOIudón sooal del Siglo xx. en 1917 se inlda una nueva era ron 
la ConstItudóo Política de Querétaro, cuyo Articulo 73 oonfía la salubridad general de la RepúblIca a 
los ~ nadonales Y se aean el Departamento de Salubridad y el Consejo de SaIobr1dad General. 
la Coostttudón agrega los derechos sociales a los detedlO5 individuales Y en su ArtfcuIo 123 se 
establean las bases fundamentales de la seguridad SOCIal de los trabajadores. 

En 1934 entra en vigor la ley de Coordinación Y Coopefadón de Servic:Ios de Salubridad, la aral 
promueve convenios entre el Departamento de Salubridad PUblica y los GobIernos de los Estados para 
la creadón de los 5erJIcios Coordinados de Salud Pública, Ófganos regionales para lograr la 
unificación técnica de los servidos Y sm'lar los esfuemJs de los dos niYeIes de gobierno. 

En 1937 se aea la Secretaria de Asistencia, la aral se fusiona en 1943 con el Departamento de 
Salubridad para ronstItuIr la Secretaría de Salubridad y Asistencia con facultades legales para 
Of9anIzN, administrar, dirigir y controlar la prestación de servidos de salud, la asistenda Y la 
benefic:encia públicas. En ese mlsmo año se CDnfía a la Secretaria de Salubridad Y AsiStenda la 
adminiStradÓn del PatrimoniO de la Beoeficenda Pública. 

En 1954 se aea la ComIsIón Nacional de HospItales para orientar los j)I"09famas de ronstrua:Ión 
de unidades hospitalarias y se dedara de interés SOCIal la Comisión NacIonal para la Enadicadón del 
Paludismo. 

En 19n se establea! el Sector Salud con base en la ley Orgánica de la AdministJadón Púbtlc:a 
FedefaI, entendido romo el agrupamiento administrativo de entidades paraestataIes bajo la 
coordinación de la Secretaría de Salubridad Y Asistencia, con el fin de asegurar la coordinación 
operativa yel control de las entidades que actúan en el campo de la salud. 

En 1978 se instituye la Comisión Inmseaetaoal de Saneamiento Ambiental, romo Instanda de 
apoyo a la coordinación de las acdones que en materia de mejoramiento del ambk!nte llevan a 
cabo distintas dependencias y entidades. 
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Este periodo está caracterizado por la rentralización de las servicios de salud y, aun cuando se 
realizan acdones importantes, la insufióente programación integral Impide que el Sector Salud se 
consolide formalmente. 

En 1981 se crea la c.oordinadón de las Servidos de Salud, dependiente directamente del Presidente de 
la República, con el fin de realizar estudios <X>nducentes al establedndento de un Sistema Nacional de 
Salud que diera cobertura a todos las mexicanos. 

En 1982 se conjuntan los trabajos de la Coordinación de las Servicios de Salud y los planteamientos 
recogidos en consulta popular, con el fin de expresar1os en iniciativas de ley, en programas y en 
estrategias. En ese año se somete al Congreso de la Unión la reforma de la Ley Orgánica de la 
Administración Pública Federal, para otorgar a la entonces Secretaria de Salubridad y Asistencia la 
atribución de establecer y conducir la política nacional en materia de asistencia social, servidOS 
médicos y salubridad general. 

Además se presenta la tnldatlva de elevar a rango oonstitudonal la nueva garantía social del 
derecho a la protección de la salud de todos los mexicanos. 

El Ejecutivo Federal formula el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988, consolida la confonnación del 
Sector Salud e instruye la operación del Gabinete de Salud para propiciar la acdón sinérglca y 
comprometida de las Instituciones que prestan servidos de atención médica, salud póblica y 
asistenóa social. En el periodo se impulsa una refonna jurídica, estructural y operacional de los 
servicios públicos de salud del gobierno de la República, con el fin de ava01.ar con celeridad y firmeza 
en el oometldo de hacer efectivo el derecho a la protección de la salud, mediante un Sistema Nacional 
de Salud annóníCX> y coherente y con un esquema de compromisos sociales bien establecidos en el 
Programa Nacional de Salud 198+ 1988. 

La nueva concepdÓn de organización y funcionamiento de los servidos a la pobladón lleva a cambios 
de fondo en la infraestructura administrativa, con el fin de sustentar el cumpl'mlenlD de las nuevas 
facultades y responsabilidades. Este proceso de redefinición deriva en el cambio de 
denominación de Secretaria de Salubridad y Asistencia por el de Secretaria de Salud. 

La etapa de desarrollo comprendida entre 1989 y 1993 se caracteriza por el propósito de 
establecer y consolidar el Sistema Nacional de Salud, apoyado en la descentralización y 
sectorización conducidas por la Secretaria de Salud. Esta etapa se identifica también por el uso 
intensivo de la programación sectorial como ejercido participativo, democrático y ordenador 
que pennlre el uso eficiente de las recursos y la adopción de medidas necesarias para el ejen:icio 
del derecho a la protecci6n de la salud. 

Asimismo, esta etapa se caracteriza por el esfuerzo descentralizador de las servicios a la población 
abiel'ta, y en materia de modernización administrativa y legislativa de la salud, por medio de la 
simplific:aóón y racionalización de las infraestructuras, procedimientos y sistemas de gesticSn, así amo 
la aplicación de nuevos ordenamientos para la descentralización efectiva. 

Se hacen importantes adelantos en el control y eliminación de enfermedades transmisibles, así como 
en la pt'eVel'lCión de enfermedades no transmisibles, y se avanza en la evaluación de riegos en los 
estilos de vida y en el ambiente con el propósito de desarrollar métodos, medios e intervenciones 
para la promodón y protección de la salud. 86 

2A.2. La Protecd6n a la salud ciomo derecho Constitucional 

Como reconodmiento a uno de los derechos fundamentales contenidos en la Declaración Universal de las 
Derechos Humanos de la Organización de las Naciones Unidas, el derecho a la protección de la salud, 

116 En el capitulo siguiente abordaremos la última etapa de desarrollo del Sistema de Salud (1995-2003) 
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como derecho autónomo, fue elevado a rango constitudooaI medlanre ráorma al articuio 40 de la 
ConstituciÓn Federal, publicada en el DIario Oficial de la Federación el 3 de febn!m de 1963, por la cual 
se le adicionó el siguiente párrafo: 

Toda persona tiene derecho.J I.J protea:i6n de I.J SiJIud. La ley delininÍ las bases y modalidades 
p.J1iJ el aa::eso .J las sen1cIos de salud Y ~ I.J CDfIQJf1l!f1d6 de I.J Já::eaoi:iJ Y las 
entidades fa:Jerativas en miJletia de saJubridiJd genenJl CDf1fcxme.J lo que dispone I.J fraa:k)n 
xv.1 del artículo 73 de esta ConstitucIÓn. 

De la lectura de dicho pánafo se desprende que debe existir concurrencia entre la Federación Y las 
entidades federativas para ~ efectivo el derecho a la salud. lo OJal responde no sólo a un sano 
federalismo, sino también a una necesidad real y un Interés fundamental de los mexicanos por procurar 
que todas las instancias de gobierno InteM!ngan en su ooncredón, ya que sin el ooncurso de ambas 
iostandas (federal Y esl:iltal) la acx:i6n sanitaria seria del todo ineficaz. 

AsImIsmo, debe decirse que una Interpretación artTlÓrlica de la Constitudón permite Inferir que los 
municipios también pueden ser partícipes de esI:iI tarea, ya que ellnc:iso i), ftacdón m del artírulo 115 
cnnstitudooal otorga la posibilidad de que los mismos se hagan cargo de los servidos públicos que 
detennineo las legislaturas estatales. 

La ¡~ del derecho a la salud en el texto constitudooaI ha Sido objeto de múltiples debates. Hay 
quienes han abogado en su favor y también quienes Oitican la fnoperanda de diCho precepto; sin 
embargo, dicha medida ha sido fundamental en la consolidación de un mejor sistema de salud, pues es la 
propia Constitudón la que le mpone al Estado la obIigaci6n de abocarse al rumplimientD de este derecho 
"""1. 

El derecho a la protea::iÓn de la salud encuentra su contenido especifico, por dIsposiciÓn expresa de la 
misma Coostitución -en atenci6n a la reseMI de ley que se enwentra contenida en su articulo 40 _, en las 
disposiciones legislativas 5eC\IncIarias, a \as ruales corresponde reglamentar y ampliar los oontenidos del 
den!cho a la ptotecdón de la salud oonstituóonalmente consagrado. 

En este sentkIo, la Ley General de Salud se encarga de definir los propósitos que se persiguen c:on la 
protección de este derecho fundamental, al señalar expresamente que: 

ARTÍaJlO 20. El derecho a la protecdÓn de la salud, tiene las siguientes finalidades: 

I. - El bienestar físico y mental del hombre, para oontribulr al ejercido pleno de sus capacidades; 
n. - la prolongación Y el mejoramiento de la calidad de la VIda hlJfTlCtna; 
m.- La protección Y el aaeoentamiento de los valores que coadyuven a la creación, ronservadóo y 
disfrute de condidones de salud que oontribuyan al desarrollo social; 
IV. - La extensión de actitudes solidarias Y responsables ele la pobIad6n en la preseryadÓn, conservación, 
mejoramiento y n'!Stauradón de la salud; 
V. - B disfrute de servidos de salud Y ele asistencia social que satisfagan efk:az y oportunamente las 
necesidades de la pobIad6n; 
VI. - B conodmiento para el adeo lado aprovechamiento Y utilización de los servidos de salud, Y 
VD.- 8 desarrollo de la enseñanza y la InvestjgadÓn dentífica y tecnoI6gica para la salud. 

Actualmente es al Sisrema Nadonal de Salud a quien oorresponde hacer frenre a los prnbIemas de salud 
que aquejan a nuestro país. 8 artírulo SO de la Ley General de salud establece que ese sistema se 
oompone ele las depelldellclas y entidades ele la M'llinistradón Pública, tanto federal oomo local; las 
personas físicas o morales ele los sectores sodal Y privado que presten servidos ele salud, y de los 
mecanismos ele ooord¡nación de acciones entre dichos organismos. 
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2.4.3. Sistema de senidos de salud 

2.4.3.1. Organlzad6n gMenll. 

El sistema de servidos de salud está segmentado en tres grandes grupos, de acuerdo oon la Inserción 
laboral y la capacidad de pago de las personas, y al interior de estos el acx:.eso a la atención se encuentra 
fragmentado en varias Instituciones según se describe a continuación: 

Los trabajadores de la eoonomía fonnal deben afiliarse por ley a alguna institudÓfl de seguridad social. 
En 2000 esta población asa!fldía alrededor de SO millones de personas. El Instituto Mexicano de 
Seguridad Social (IMSS) coocentraba a la mayor parte de estos asegurados (cerca del 80%), seguido por 
el Instituto de Seguridad y Servidos Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petróleos 
Mexicanos (PEMEX) las Fuerzas Armadas (SEDENA), Marina y diversos seguros para trabajadores 
estatales.87 

2.10. Servidos de salud de la 
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El sistema para población abierta o no asegurada (alrededor de 48 millones de personas) Incluye los 
servicios de la Secretaria de Salud que opera en áreas urbanas y rurales de todo el país y el programa 
IMSS - SOLIDARIDAD que atiende a población de zonas rurales definidas (alrededor de 11 millones de 
personas de 14 estados).88 La SSA se financia por el presupuesto de la Federación y de los gobiernos 
estatales, esencialmente, y tiene Ingresos por cuotas de recuperadón de quienes pueden pagar, mientras 
que el IMSS-Solldaridad recibe una asignación presopuestal del gobierno federal y cuenta oon el apoyo 
administrativo del IMSS. 

Nabnleza .Jwicllm 
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Fuente: DGE1 SS<! (lOOO) 
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B sector privado funciona en un cootexto pooo supervisado brinda una calidad de atend6n desigual, con 
precias variables y esta bastante fragmentado En 1999 se contabilizaron 2 950 unidades médk:as privadas 
con servidos de hospitalización, que sumaban 31 241 camas, de las cuales 48% estaban en 
establecimientos con menos 15 camas89. Las ONGs tienen un peso pooo significativo en la prestadón de 
servicios, aunque su trabajo organizado en redes es cada vez más relevante en los ámbitos de sexualidad 
y reproducdón, VIH/SIDA, violencia intrafamillar, atención a las adicdooes y a las discapacidades. La 

"' DlltECCIÓN, General de Estadística e Infonnállca, SSA. (2000) Aportación para la integradóo del anexo estadístic:n del I 
Informe de gobierno. Mimeo. México D.F. 
• 1c1em. 
19 .ASPECTOS Relevantes de la infraestrucb.Ka de tas unidades médicas del Sector Privado. Sa4 Pub. Méx. 43(2); 2001. 
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figura siguiente muestra los segmentos de población, los prestadores de seMOOS de salud y los 
beneficios que recibe la población, apreciándose que adicional a lo descrito en los puntos anteriores, 
ocurren otras ronexiones entre los segmentos, representadas ron líneas de punto, oomo son: afiliados a 
la seguridad social se atienden en la SSA porque le satisface más la atención o porque viven lejos de· 1a 
unidad de medicina familiar del seguro, deviniendo en un subsidio cruzado desde la SSA; o disponen de 
un seguro privado de gastos médicos mayores, otorgado muchas veces oomo una pcestaci6n laboral 
adicional. Asimismo, se oonoce que los afiliados a la seguridad social y la población general de todos los 
niveles económicos acuden eventualmente a la medicina privada pagando de su bolsillo por los servicios 
oonsumidos. 

1.12 
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Analicemos a detalle los tres grupos desaitos: 

2.4.3.1.1. Los Seguros Sodales 

=> Sujetos de aseguramiento 

s s e 1 e o 
T N N X s 
E A .4 

Paea per Srniclos 

i• •tit•cié•. coa lo• 
ru•r .. • 11repio1 

Atra dóa rar&ll\"a 
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Los sujetos de aseguramiento son quienes legalmente están obligados a ootizar a los seguros 
sociales, así como quienes pueden hacerlo, de manera voluntaria, para obtener los derechos 
correspondientes. 

o IMSS 

Conforme a la Ley del Seguro Social (LSS}, son sujetos de aseguramíento del régimen 
obligatorio (Art. 12): "Primero, las personas que se encuentren villQJladas a otras, de manera 
permanente o eventual, por una relación de trabajo cualquiera que sea el acto que le dé 
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0fige0 y cualquiera que sea la petSOnalldad juridlca o 111 MtlnIeza ec::onórnica del patJón Y 
aun o.endo éste, en vtrtud de alguna Ley e:spec:Ial, esté exento del P"'1O de mpuestos o 
derechos. Segundo, los miembros de SOCiedades alOpemivaS de producci6n, y terrero, las 
personas que determine el EjecutivO Federal a través del Decreto respedIvo, bajo los 
términos Y rendiciones que señala esta Ley. ~ 

o ISSSTE 

La Ley del ISSS'TE (USSSTE) se aplica (Art. 1): -Primero, a los trabajadores al servido cMl de 
las depeudeudas y de las entidades de la admlnlst:rad6n pública federal que por ley o por 
acuerdo del EjecutMl FedeRiI se incDI'pofen a su régimen, asi romo a los pensionistas Y a los 
familiares detedlohabientes de unos y otros; segundo, a las dependenc0s Y entid;,des de la 
adminlstradón pública federal Y de los Poderes de la Unión a que se refiere esta ley; terrero, 
a las dependencias y entidades de la administración pública federal en los estados Y 
nwolciplos y a sus trabajadores en los ténnlnos de los oonvenios que el InstItutO celebre de 
acuerdo mn esta ley, Y las demás dIsposIdones de las demás legislatuJaS locales; cuarto, a 
los diputados Y senadores que durante su mandato oonstitudOnaI se lnc:Xlrporen individual Y 
voluntariamente al régimen de esta Iey.-

o ISSFAM 

Conforme a la Ley del Instituto de Seguridad Sodal para las Fuerzas Armadas Mexicanas 
(USSFAM), son SUjetOS de aseguramiento: "los militares en sItuad6n de acttvo Y de retiro
(AA. 17). 

Para los efectos de la USSFAM "se entiende por militares a los miembros del Ejército, de la 
Fuerza Aérea Y de la AnMda de Médco- (M. 126). 

o IMSS 

El régimen obligatorio del IMSS comprende los siguientes seguros (M. 11, lSS): "Primero, 
riesgos de trabajo; segundo, enfermedades y maternidad; tercero, invalidez Y vida; cuarto, 
retiro, c:esanti5 en edad avanzada Y vejez, Y quinto, guarderías y prestadones sociales. -

De eUos, el de mayor Interés para el presente trabajo es el Seguro de Enfermedades Y 
Maternidad (Sl:M), aunque el Seguro de RIesgos de Trabajo Involucra t:mnblén servidos 
médIoos. 

o ISSSTE 

la USSSTE establece, con alrácter obfi9atorio, los siguientes seguros, PI estadoi.es y 
.servidos (M. JO): Medicina preventiva, Seguro de enfermedades y matemIdad, ServIdos de 
rehabilitación fí:sica Y mental, Seguro de riesgos del trabajo, Seguro de jublladón, seguro de 
retiro por edad Y tiempo de servidos, Seguro de Invalidez, Seguro por causa de muerte, 
Seguro de cesantia en edad avanzada, entre otros. 

o ISSFAM 

la USSFAM establece, mn carácter obligatorio, los siguientes seguros, prestadones y 
servidos (Art.16): Haberes de retiro, PensIones, Compensadones, Pagas de defunc:lón, Ayuda 
para gastos de sepelio, Fondo de trabajo, Fondo de ahoml, Seguro de vida, ronsIderados 
entre los más Importantes. 
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~ Derechohabientes y asegurados 

Los asegurados de los seguros sociales son fundamentalmente los CX>tízantes, ya sean éstos 
trabajadores, o bien, afiliados a regímenes especiales90 

Los asegurados, los pensionados y los familiares directos de ambos son cubiertos por los seguros 
sociales, es decir, son derechohabientes de éstos. 

Los criterios generales de derechohabienda son similares en los distintos seguros sociales, pero 
existen variantes especificas en cada uno. Así, son derechohabientes, además del asegurado o 
pensionado (Art. 84, LSS; Art. 24, USSSTI:; Art. 152, USSFAM): 

En el caso de los asegurados o pensionados varones, la esposa o a falta de ésta, la concubina 
(definida como la mujer con la que ha hecho vida marital durante los últimos ónco años o ha 
procreado hijos), si depende económicamente del asegurado o pensionado; en el caso de las 
aseguradas o pensionadas, el esposo o concubínario, pero sólo si depende económk:amente de la 
asegurada o pensionada, requisito al que se adiciona, en el caso del ISSFAM y el ISSSTE, el estar 
Incapacitado para trabajar, aunque en el caso del ISSSTE se admite también el tener más de 55 
años; el padre y la madre del asegurado o pensionado, si dependen económicamente de éste, 
requisito al que se añade, en el caso del IMSS, el de que vivan en el mismo hogar, mientras que 
en el caso del ISSFAM sólo se Imponen requisitos adicionales al padre: ser mayor de 55 años o 
estar Incapacitado; los hijos del asegurado o pensionado que dependan económk:amente de él: 

1. En el caso del IMSS: hasta los 16 años; hasta los 25 años, si estudian en el sistema 
educativo naóonal; y de cualquier edad, si son Incapacitados; 

2. En el caso del ISSSTE (que rubre t.ambíén a los hijos del cónyuge): hasta los 18 años; 
hasta los 25 años, si son solteros y están realizando estudios de nivel medio o superior en 
planteles ofióales o recooocidos; y de cualquier edad, si son Incapacitados; 

3. En el caso del ISSFAM: hasta los 18 años, si son varones solteros; hasta los 25 años, si 
son varones solteros y estudian en planteles oficiales o incorporados¡ de cualquier edad, 
si son varones incapacitados; y de cualquier edad, si son hijas solteras. 

La diversidad en aspectos espedficos de los criterios de derechohablencia. Determina, entre otras 
rosas, que si una familia pasa de un sistema a otro, puede perder la cobertura de alguno de sus 
miembros. 

o Prestadones en especie 

Los derechohabientes de los seguros sociales tienen derecho, en caso de enfermedad, a las 
siguientes prestaciones en espeóe: medicina preventiva, diagnóstíc:o y asistencia médlro
quirúrgk:a, farmacéutica y hospitalaria (Art 91, LSS; Art. 23, fracción 1, USSSTE; Arts. 152 y 
153, USSFAM). Ello Incluye a los asegurados, excepto en el caso del personal militar en 
activo, que no está rubierto por el ISSFAM, ya que los servicios médicos les deben ser 
proporcionados directamente por la Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA) o la 
Secretaría de Marina (SECMAR), presumiblemente por razones de seguridad naóonal. 

90 Por ejemplo, continuación voluntaria y seguro facultativo, en el IMSS. 
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Las aseguradas y las esposas o concubinas de los asegurados o pensionados tienen derecho a 
atención obstétrica y ayuda en especie para lactancia (Arts. 94 y 95, LSS; Art. 28, USSSTE; 
Art. 159, USSSFAM). Las aseguradas de las tres instituáones, así como las esposas y 
concubinas de los asegurados del ISSSTE y el ISSFAM tienen derecho, también, a una 
canastilla de maternidad (Art. 94, fracx:ión m, LSS; Art. 28, fracción m, USSSTE; Art. 161, 
USSSFAM). En el ISSSTE estos derechos se extienden a las hijas menores de 18 años del 
asegurado (Art. 28 USSSTE). 

o Prestaciones en dinero 

En caso de enfermedad que los Imposibilite para trabajar, los asegurados tienen derecho: 

En el IMSS, a subsidios en dinero (Art. 96, LSS); en el ISSSTE, a licencias con goce de sueldo 
o ron medio sueldo (Art. 23, fracción n, USSSTE); y en el caso del personal militar en activo, 
al mantenimiento de sus haberes (aunque también aquí, directamente de SEDENA o SECMAR 
y no a través del ISSFAM). 

Por último, las aseguradas tienen derecho, en caso de maternidad: 

En el IMSS, a un subsidio en dinero del 100% de su salario de CX>tizadón, durante los 42 días 
anteriores al parto y los 42 días posteriores al mismO (Art. 101, LSS); en el ISSSTE, a una 
licencia ron goce de sueldo, durante los 45 días anteriores al parto y los 45 días posteriores al 
miSmo¡ y, en el ISSFAM, a una licencia con goce de haberes durante el mes anterlof' al parto 
y los dos meses postefiores al mismo (Art. 162, USSFAM). 

=> Regfmenes finanderos 

o Los seguros sociales se financian con una rombinadón de cuotas patronales, 
gubernamentales y de los trabajadores. 

IMSS 

Las reformas a la Ley del Seguro Social (LSS), que entraron en vigor en julio de 1997, fueron 
diversas (p. ej., se Introdujo una nueva fórmula para cabllar las primas del seguro de riesgos 
de trabajo) pero dos de ellas eclipsan por su Importancia a todas los demás: el paso a un 
sistema de pensiones basado en cuentas individuales capitalizables y la sustitución, en el 
seguro de enfennedades y maternidad (SEM), de las cuotas p1opoccionales al salario por una 
OJOta prácticamente única.91 

Todo trabajador lnoorporado al ISSSTE debe cubrir una coota fija del 8.0% de su sueldo de 
cotización. Para cubrir los seguros de medicina preventiva, enfermedades, maternidad y los 
servicios de rehabilitación fisica y mental se aplica un 2.75% del sueldo de cotización (Art. 16, 
ISSSTE). Además, las depel ldel Idas y entidades públicas sujetas al régimen del ISSSTE deben 
cubrir, como aportaciones, el equivalente al 17.75% del sueldo de rotización de los 
trabajadores. Para cubrir los seguros de medicina preventiva, enfermedades, maternidad y los 
servicios de rehabilitación físic.a y mental se aplica un 6.75% del sueldo de cotización. 

La correcta percepdÓn de que las cuotas de aseguramiento médico sobre los salarios más 
altos generan rentas para la burocracia del ISSSTE, ha llevado a que el Gobierno Federal 
adopte prácticas de efusión, similares a las utilizadas por el sector privado ron el IMSS. 

91 Oedic:atenlOS especial atención a dkhas reformas en el capitulo dedicado al Instituto 
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Así, las percepciones de una gran parte del personal federal superan significativamente ~ 
salario de ootizaciÓn (lo cual perjudica a los trabajadores, al reducirse el monto de la pensión 
a que tienen derecho}. 

ISSFAM 

El Gobierno f'ederal debe destinar una cantidad equivalente al 10.0% de los haberes y de los 
haberes de retiro, para el sefVicio médico integral y para las prestaciones para las que no 
hubiere cuota espec.ífic:a. 

=> Seguro de salud para la familia 

Las reformas a la Ley del Seguro Social no se limitaron a modificar el régimen financiero del SEM, sino 
que también aearon el Seguro de Salud para la Familia (SSF). 

El SSF es un seguro de salud voluntario, con las mismas prestadooes en especie que el SEM, aunque 
sin prestaciones en dinero, por el cual el trabajador paga una cuota de 22.4% smDF y el Gobierno 
Federal robre la misma cuota que por los asegurados del régimen obligatorio (13.9% smDF de la 
fecha en que entró en vigor la nueva LSS}. 

Desafortunadamente, el carácter voluntario del SSF propicia la selección adversa, por lo que el IMSS 
prácticamente no lo ha promovido. 

=> No aseguramiento de trabajadores asalariados 

Aunque jurídicamente todos los trabajadores asalariados deben estar asegurados, no todos los 
patrones cumplen con esta obligadÓn. En general, se encuentra que las empresas más pequeñas y 
situadas en las zonas menos urbanizadas tienden a evadir sus obligaciones ante los seguros sociales, 
lo cual es consistente con un enfoque de crimen y castigo. 

2A.3.1.2. Servidos Públklos De Salud 

La población no asegurada (población abierta} es atendida principalmente a través de la Secretaría de 
Salud (SS), que además de sus funciones normativas y de evaluación opera, entre otros programas: el 
oomponente de Salud del Progresa92

; y el Programa de Ampliación de e.obertura {PAC}; las entidades 
<Xl!Ofdinadas por la SS; los servicios estatales de salud (SES} que, con el apoyo financiero del Gobierno 
Federal, han absorbido recientemente una parte sustancial de los servicios que antes operaba la SS; y el 
sistema IMSS Solidaridad, que se financia con fondos del Gobierno Federal y aprovecha la experiencia 
operativa del IMSS. 

=> Servicios estatales de salud 

En el marco de la Ley General de Salud (LGS), el Acuerdo Nacional para la Descentralización de los 
Servicios de Salud para la Población Able.rta y los Convenios de Coordinación para la Descentralización 
Integral de los Servicios de Salud, se concluyó, en diciembre de 1997, la aeadón de 32 organismos 
públicos descentralizados, uno en cada una de las entidades federativas. 

Los organismos así creados absorben funciones de atención médica, vigilancia epidemio!ógica, 
prevención y control de enfermedades y salud reproductiva que tenía la Federación y que les otorga 
la LGS. Asimismo, consolidan la adminlstradón de los recursos financieros, humanos y materiales con 
decisiones locales, conforme a las prioridades estatales y nacionales, en el ámbito del Consejo 
Nacional de Salud. 

92 Programa de Edocación, Salud y Alimentación. 
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- Fondo de aportaciones palillos ~ de SiIIud (FASS) 

la desc:entralizadón de los servidos de salud requiriÓ del apoyo financiero de la Federación, mismo 
que se fonnalizó al aearse el Fondo de Aportadones para los Servidos de Salud (FASS). 

El FASS se creó en virtud de las reformas a la Ley de CoordinaciÓn FiSCal (LCf) de dldembre de 1997. 
Por tanto, los apovos de la FedeI"dóII a las entidades federativas constituyen aportaciones, las roales 
se dIStingUen de las partidpadones en que el GobIerno Federal puede determinar los usos a que 
deben destinarse. Los recursos del FASS se detemlinan anualmente en el Presupuesto de Egresos de 
la Feder.K:Ión. Los elementos oonsiderados para la determinaciÓn (y distribución) del FASS son: 

111IIefltafios de infraestructura médk:a y plantilla de personal en cada entidad; recursos que la 
Federadón haya transferido a las entidades federativas durante el ejerddO fiscal Inmedlato antenor, 
ya sea con cargo a las previsiones paliI servidos personales; o para cubrir gastos de operaciÓn e 
Inversión; y, recursos que se destinen para promover la equidad en los servicios de salud, mismos 
que son dlstr1bokkls mediante la aplicación de una fórmula que toma en cuenta las tasas de 
l1'IOftaIidad, los niYeIes de marginación Y la población abierta de las entldades federMiYas. 

Como se observa, el mecanismo de distribución del FASS tiene un fuerte romponente Inercial, lo que 
dificulta la rorrec:dón de las lnequldades regionales en la dlstribudón del gasID en salud. 

- Arpecms operativos 

En principio, roalquler habitante del país puede ra:urrir a los SES y se le cobra sólo una cuota de 
ra:uperadÓn ajustada a sus jXlSibilidade:s (de acuerdo a un somero estudio socioeconómIco que se 
practica al efecto). Como referenda, puede señalarse que la Secretaría de Salud manejaba, en 1994, 
una escala variable de tlIrifas por visita, que era, en promedio, de $3.11 en zonas rurales y $5.66 en 
localidades urbanas (lo roal equivale, a precios de enero de 1999, a $8.n y $15.96, 
-). 

Tradldonalrnente, en consulta externa no se propOldonaban gratuitamente medicamentos; sin 
embargo, se ha realizado un gran esfuerzo para que los consultorios y dispensarios cuenten con los 
medicamentos Y otros Insumas requeridos para brindar el Paquete Básiro de Servidos de Salud 
(PBSS). 

~ las familias beneficiarias del Progresa49 eiIÍIn exentas del pago de OJOtas de 
recuperaciÓn al arudir peri6dJcamente a los servidos de salud. 

Los ses no llevan a cabo un segl1imiento sIstf!máticD del estado de salud de las familias, como e4 que 
tratan de reitNzar los seguros sociales (salvo en el caso de las familias beneficiarias del Progresa) Y los 
sistemas de referencia y contrarreferend son deficientes o inexIstenteS. 

=> Sec:retart. de salud 

las prindpates aa:iones de la SS se refieren a normatMdad y evaluación; Programa de AmpHadón de 
Cobertura; y romponente de Salud del Progresa. 

o NormettvkIad Y evaluación 

A partir de la descentraliZaciÓn, la SS ha reorientado sus acciones hada funciones nonnattvas 
Y de supervisión, evaluación y seguimiento en materia sanitaria. A este respecto, destacan: 

El uso de Indicadores de Resultado, a nivel nacional y por entidad federativa; la expedición 
del Reglamento de Insumos para la Salud Y de diversas normas oficiales que fundamentaron 
la aeadón del mercado de medicamentos genéricos intercambiables; la Integradón del 
Catálogo de Giros Sujetos a Control, VIgilancia Y Fomento Sanitario; la adJJalizadón, para 
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todo el país, en coordinación ex>n los SES, de los Planes Estatales Maestros de Infraestructura 
Física en Salud para la Poblaci6n Abierta (PEMISPA); el Programa de Vigilancia y Certificadón · 
de la calidad del Agua; los programas de vigilancia de la calidad del alre en diversas 
localidades; y las verificaciones a banros de sangre y centros de transfusión sanguínea. 

o Programa de amplladón de cobertura 

El PAC constituye el principal instrumento del sector salud para que la población rural 
marginada pueda acceder al PBSS. En 1998, el PAC atendió en 33 mil, ubicadas en 600 
municipios de 18 estados. 

Inicialmente, el PAC operaba fundamentalmente a través de unidades móviles, pero 
gradualmente ha otorgado mayor énfasis a la construcción de centros de salud, parte de los 
cuales cuentan ex>n áreas de hospitalización. 8 PAC es oomplementado por otros programas 
de la SS, <Xln10 son: 

El Programa de Apayo a las Zonas Indígenas, que cubre más de mil localidades; el Programa 
de Orugía Extramuros; y los Programas Emergentes para Grupos Vulnerables. 

o Componente de salud del programa de educ:ad6n, salud y allmentad6n 

El Programa de Educación, Salud y Alimentación, en su oomponente de salud, ex>ntempla el 
otorgamiento de los servicios del PBSS a todos los miembros de las familias beneficiarias del 
programa. 

~ IMSS solidaridad 

El Sistema IMSS Solidaridad otorga sus servicios en oomunidades rurales marginadas donde los 
habitantes ofrecen, en reciprocidad, participar gratuitamente en acciones de beneficio colectivo. En 
1998, MSS Solidaridad operó en 1.266 municipios de 17 entidades federativas, a saber: 

MUNICIPIOS CUBIERTOS POR IMSS SOUOARIOAO 

hlkbd lknero<k 
ll'llniclplos 

Total 1266 
Baja C"6lomia 2 
C;)mpedle 9 
Coa hulla 26 
Ch~ 107 

Chi00aho3 43 
Ourango 39 
Hi:lago 68 
Mlchoocáfl 102 
N3y.irit 19 
Ooxaco 323 

Puebla 158 
SM l uis Potosi 53 
Sinaloo 16 
Swoes19-SUreslo 
Tam.wlipas 35 
Ve<acruz 147 
Yucalán 70 
Zacolecas 48 
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En cambio, hablan sido desconcentrados los servidos conesporOeiltes a las restantes 15 
entldades federattvas: Aguascallentes, Baja C311fornia SUr, ColIma, GUMajuatD, Guem!rn, JalIsco, 
MéxIco, MoreIos, Noroeste - Noreste, Nuevo León, Querétaro, Quintana Roo, Sonora, Tabasco, 

"""""". 
El modelo médico de IMSS Solidaridad bata de ao!fC3fSe al de los seguros sociales y, en 
particular, al delIMSS, por lo que trata de mantener un seguimiento de la salud de las litmIlias Y 
maoeja el conceptD de potlIadÓn adscrita a una unidad, la roal, en 1995, ascendía a 10.5 
mHlones. Por tanto, suponiendo un margen de per.;onas no adscrltas a una unidad de sólo 5%, se 
t:endria que la población con acceso a IMSS SOlidaridad er.!I de 11.0 mOlones en 1995. 

::::) EntIdades CoordInadas Por Ea Sector Salud 

Las entidades ooordinadas por el sector salud son las siguientes: Centros de IntegfadÓn Juvenil, A.c.; 
InstitutD Nacional de Salud Pública; Instituto Nacional de la Senectud; Instituto Nacional de Pediatría; 
IIlStittJtc NadonaI de la Nubidón Dr. Salvador ZubIrán; Instituto NadonaI de cardiología Dr. Ignacio 
0Iávez; Instituto Nadonal de Enfermedades RespIratorias; Instituto NacIonal de cancerología; 
Instituto Nadooal de Neurdogia Y Neunxin.Igia Dr. Manuel VeIasm Suárez; Instituto NacionctI de 
PerinatoIogía; Instituto Mexicano de PsIquIatria; HospItal General Dr. Manuel Gea González (antes 
Instituto NadonaI de Neoo1oIogía); HospItal Infantil de México; y, HospItal General de México. 

Si se excluyen ellnstIMo NadonaI de Salud Pública (ruyas labores fundamentales son de "IX'Y'O a la 
pIanead6n) Y el Instituto NadonaI de la senectud (que tiene un enfoque de asistencia a la poblad6n 
de edad avanzada), el resto de los Institutos tiene un Interesante mnjunto de c:aracteristica en 
comUn: 

Combinan labores de atención médica, investigadÓn Y enseñanza; para sus labores de atención 
médica wentan mn servidos hospitalarios rnodernamenb! equipados Y áreas de ronsuIta externa, a 
las que puecIe acudir dlreaarllellte la pobIadón no asegurada; han ampliado su personal e 
lnstaIacione:s para brindar una atención médica Integral a los padentes por lo que, en la mayoria de 
los casos, puede dedtse que son hospitales generales mn una especialidad destacada (en el caso de 
Nutrid6n, se ha rebasado ampliamente la especialidad que dio origen al Instituto y se <:Sedara que·eI 
número de departarr",1tos médicos aeciÓ de 3 a más de 40, abarcando casi todas las especialidades 
de la medicina); sus instalaciones se encuenban en el Distrito Federal; no están vinculados con los 
ses a través de un sistema de referencia Y contrarreferencia; y los aiterios de aceptadÓn de 
pacientes rombinan UNI variedad de factores {urgencia del caso, adeo l2Idón con la especiaIIdIId del 
Instltuto, Interés para efectos de inYeStigac:ión, disposición del padente a pagar una mayor cuota de 
rec:uperadón, etc. J, Jo cual deja un amplio margen a la discredooalidad, al grado de que la evidencia 
anecdótica indica que es mmún que los doctores de los institutos internen ahí a sus pacientes 
privados para que se les realicen estudios costosos a un menor predo. 

2.4.3.1.3. SrervJdo$ privados de Alud 

Los servicios privados de salud son utIIzados por un ~taje significatfvo de la pob&ad6n, y exhiben 
una gran heterogenekiad, tanto en el predo como en el Upo de atendón brindada. En efecto, abarcan 
desde grandes (y lujosos) hospitales con equipo muy moderno hasta pequeñas (y modestas) dínlcas, con 
IrtStaIadones precariamente adaptadas al efecto. 

El aseguramiento prtvado en materia de salud se apoya fundamentalmente en los servidos prtvados de 
salud, sobre todo en el segmento más caro y lujOSO. 

=> Regutad6n 

La medicina privada es Wl sector escasamente regulado, pues la ley General de Salud sólo exlge que 
se OJmpla con la regulación sanitaria de establedmientos Y plestadores, sin promover acuerdos y 
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contratos entre los prestadores de servicios privados, que pudieran llevar a estructurar un sistema de 
referencia y contrarreferencia. 

=> Aseguramiento privado 

En México, los seguros de servicios médicos rubren casi exdusivamente gastos médicos mayores. En 
1997, los seguros de gastos médicos mayores tenían: 200 mil pólizas, con 474 mil asegurados, en la 
modalidad individual y/o familiar; 6 mil pólizas, oon 695 mil asegurados, en la modalidad de grupo; y 
8 mil pólizas, oon 1.019 miles de asegurados, en la modalidad oolecttva. 

La modalidad oolecttva oorresponde a empresas privadas formales y a entidades y dependendas del 
sector público, por lo que los asegurados lo son también de los seguros sociales. 

Dado que normalmente no se concede reversión de cuotas por la oontratación de seguros de gastos 
médicos mayores, el doble aseguramiento implica un doble gasto para el empleador (sea éste públioo 
o privado). El que esté dispoesto a incurrir en él indica, de manera indirecta, lo Insatisfactorio que 
resultan los servicios médicos de los seguros sociales para muchos trabajadores. 

Sin embargo, debe señalarse también que los seguros de gastos médicos privados contienen 
típicamente dáusulas de exdusíón de enfermedades preexistentes, por lo que es de esperar que una 
fracx::ión sustanóal de los hogares con doble aseguramiento continúe utilizando los servicios médicos 
de los seguros sociales y justifica parcialmente la renuencia de las instituciones a oonceder 
reversiones de cuotas cuando se oontratan seguros de gastos médicos mayores. 

2.13. cuadro si ' · del SS mexk:ano 

~- s.----..... - ...._. -· • •d!Jet.tss. ~. llHX. · • ~SSA MS&Selid:wtlad 
!ll)[NASM 

PrlHdO 

Fuente: ElalxK'adárT a /)i1lfil" del anexo estJdfstlco, segundo Informe de gobierno 2000, Presldenda de lit República. 

2.4.3.2. Reausos Humanos 

En los últimos 10 años creció el número de profesionales y técnicos de la salud trabajando en las 
instituciones públicas, aumentando las tasas de médicos y enfermeras por Habitantes, aunque la de 
enfermeras muy pooo en los últimos 5 años (ver cuadro) 
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1990-2000 

:m!P...PI~ - ~- 1tt3 " -- ...-
Total de médicns 89330 107495 118254 129031 135159 140629 
t<!Ji!l...clé ~~ ~19 l~ 1~ ln294 ~ 1~ 
Personal de servidos de 21809 25244 27386 33602 36388 
<lagnostioo y tratamiento* 

~-c1e.~pogtgrado en "iBm ""' ~ 
~'élé.Jjl S8kld -

4451 .:,., NO- NO -

Médicos por 10000 hab. 11.0 9.3 10.7 11.2 11.8 12.1 

e;amtias 10000 tlab. 16.0 ' 16.8 18.4 183 18.8 19.0 
Fuená!: SS4 DGIED, 8oletfn de Infamadón estadlstlca 1994-2000,Salud Pública de México 

•Se refiel'e a profesion4les técnicos y auxflí.3res que trabajan en dk:ho5 setWdos 

la SSA oontrata al mayor numero de médicos y el IMSS de enfermeras, mientras que el resto de 
las Instituciones no alcanza ni la mitad de los contratados por estas dos. Trabajaban en el sedx>r 
privado casi 63 mil médicos en 1999, de los cuales 27 501 eran oontratados en unidades médicas 
privadas, el resto eran vinaJlados por acuerdos especiales93• la distribución de los recursos humanos 
es desigual, ya que mientras los estados de México y Clliapas oontaban en el año 2000 con 0.8 y 0.9 
médicos en instituciones públicas por cada 1 ooo hab., el D.F. y Baja california SUr tenían 3.2 y 2.s, 
respectivamente. la tasa de médicos por 1000 hab. En los municipios de muy alta marginación es de 
0.7 mientras en los de muy baja marginación es de casi 2.5, al tiempo que los municipios Indígenas 
de Oaxaca cuentan ron sólo 0.13 médicos. 

2.15. Dístríbudón de Recursos Humanas en las instituciones de salud 2000 
J..utud6n l!llfel-- ........ ...... ...._.. 

SSA YSESA S4293 73502 
IMSS - 5541 fi647 
SOlJlWUIW) 

IMSS 53473 79100 
fSSSTE 17886 20052 
PEMEX 2386 261f7 
sa>ENA 17'53 2128 

JÍe cl1"'61dcD y MI .. ._.~ 
blbtc11l1ntll> 
1S438 41521 

294 2210 

13879 84246 
3230 10790 
527 674 

1951 
MARINA 829 1025 196 421 
SedDr Pl1vadO* 62951 29365 4791 12744 

Fuente:~ Boletfn de infonnadón estadlstlca reaJr.;OS y servk:kJ5 zooo "Asp«tos relevantes de unidades médicas del sedar 
privado. Salud pública de HéxiaJ. S64 

un estudio realizado en 1999 encontró que alrededor del 27 % de los médicos y el 43% de las 
enfermeras estaban subempleadas, Inactivas o trabajaban en otras actividades siendo la situación más 
aguda en las mujeres, quienes presentaban una tasa de desempleo entre tres y cuatro veces mayor que 
los hombres94

• 

Existen en el país 1 033 programas de dencias de la salud, oorrespondiendo el mayor número 
especialización y licenciaturas (545 y 297, respectivamente) y según el campo de oonodmlento, a 
medicina (509) y odontología (167). Los estudiantes de las 78 Facultades de Medicina del país eran 79 
524 en 1999, oon 77% en escuelas públicas y 23% en privadas. El sexto y último año de la carrera es de 
servido social, obligatorio por ley para todos los estudiantes. Entre 1997 y 1999 la matricula total creció 
13%, ligeramente superior en las escuelas publicas ron respecto a las privadas 

93 ASPECTOS Relevantes de la infraestruclura de las t.ridades médicas del Sector Plivado. (2001). Revista Salud Publica de México 
No. 43. 
94 SECRETARÍA. de 5alud (SSA). (2001). Programa Nadonal de Salud 2001·2006. Primera Edición. Méó<x> D.F. 
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Todas las instituciones públicas de salud desarrollan planes de educadón permanente para el personal 
profesional técnk:o y de seMdos, con base en las neresidades de c:apadtadón que Identifican Y los 
recursos que dlsponen.95 

Z.16 c.obertJ.ra illSlitlJcionil 

Cobeftlla Institucional 1999 . 

2.4.3.3. Equipamiento y Temología. 

Los recursos esenciales para la atenclóo ambulatoria y hospitalaria han crecido sistemáticamente en 
todas las lnstltudones públicas durante los últimos años. Las unidades medicas del sector publico 
sumaban 19,107 en el año 2000, perteneciendo el 60.5% a la SSA, quien también posee el mayor 
pon:ertaje de camas censables ('40.8%), de laboralX>rfos de análisis dínicos (49.9%), salas de parto 
(87.5%) y quirófanos (54.9%), en cambio la mayor propordón de equipos de radiodiagnÓStiCX> lo tiene el 
IMSS con 42.4%. (Ver cuadro) 

Las diferencias entre estados son importantes. Mientras el D.F., Baja California y Sonora contaban con 
1.9, 1.5 y 1.1 camas por 1 000 hab. Respectivamente, los estados de Oliapas, Puebla, Veraauz y Oaxac:a 
tenían 0.2, 0.19, 0.11 y 0.07, evidenciando una distribución desiguaP6. No se cuenta con lnfonnac::ión 
concentrada sobre la ubicaci6n de equipos médicos defectuosos o fuera de uso. 8 sector público ha 
crecido en equipos y tecnologías durante los úlümos años, a juzgar por las compras que Informan, pero 
los Informes de las instituciones refieren que persisten rezagos tecnológicos, particularmente en los 
hospitales. Se estima que han aumentado los equipos de diagnóstico y tratamiento con tecnología de 
punta en el sector privado. 

"ldem. 
'° ldem . 
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~ • ÜllllllllbllD. 
cla 

SSA Y SESll 11551 23395 31487 927 1135 lU 
IMSS - SOl 3609 4193 1994 69 69 o 
Otros 79 648 14n 15 58 10 
~ P!lt>. A. 15239 28236 34958 1011 1262 122 
JMSS ~ 178+ 21622 a~ ,.1su 31 
ISSSll: • 1244- 6745 ·:zot. 436 • 5i 
PEieí< 215 - :.,,.., 22 ' 60 •• 
SBlEMA 296 3115 39 92.. 6 
MARINA ~2 732 25 64 4 
Oios - ic111 .·ass im ' 24 &1 u • 68 
$uti4iJlll Pob. ~ 3668 ...c..- .22041 .::-~- ...,,_ 8117 2224 · HB _15011 
Sector f'IMdo• 2550 12455 31241 682 NO 211 2392 2568 
X 1000 hlb. 77.S 51.5 75.9 1.8 2.0' 0.2 7.0 2.8 

Fvente: SS4. DGlED, boletin de Jnfomladén estadístk:.a recur.;os y~ l(J()() '"Alpt'dn5 ff!levantes de la infraestnx:tura de las 
unidades me<Hcas del sector privado Sal. Pub. Héx. 2001 

2.4A. Rectoria del Sistema de Salud. 

La SSA es la lostltudón rectora del sistema y elabora las Normas Oficiales Mexicanas (NOM), donde se 
establecen los procederes y contenidos e.specfficos de la regulación sanitaria nacional. El ordenamiento 
jurídkx> del sector se basa en dos leyes generales actualizadas periódicamente a iniciativa del gobierno: 
LEY GENERAL DE SAL.UD Y LEY DEL GENERAL SEGURO SOCIAL cuyas operacionalizaóones se realizan a 
través de Normas Oficiales Mexicanas (NOM), Reglamentos, Reglas de Operadón y Acuerdos de las 
Instituciones públicas, publicados en el Diario Oficial de la República. La Federación elabora y revisa las 
NOM, convoca a los grupos interinstitucionales (p.ej. de estadísticas sanitarias, de atendóo a grupos de 
población, etc.) y concentra las estadísticas de salud. No existe un verdadero sistema nacional de 
información, sino un conjunto -cada Institución pública tiene el propio- de subsistemas estructural y 
funcionalmente descX>nec:tados entre sí, que generan Información sobre población y cobertura, recursos, 
servidos pcestados y daños a la salud97

• La regulación sanitaria de productDs, bienes y servicios se ejerce 
en un man:o oompartido de responsabilidades entre la federac:iól 1 y las secretarias estatales de salud 
(SESA). 

Existen dos Importantes instancias de regulación y ooordinadón sectDñal: el Consejo de Salubridad 
General, órgano dependiente de la Presidencia de la República encargado de la coordinación intersectorial 
en salud; y el Consejo Nacional de Salud, órgano de carácter federal para la coordinación tenitorial de las 
políticas de salud Integrado por el Secretario de salud y los 32 Secretarios estatales del ramo. 

La supervisión y control del gasto público lo hace la Oficialía Mayor de cada Institución, bajo directrices y 
en estrecha coordinación con la Secretaria de Hacienda y Crédito Públkx>, quien transfiere los recursos 
financieros, y la Secretaria de la Contraloría y Desarrollo Admlnlstratlvo que supetVisa el gasto 

Cada prestador público realiza la mnducdón financiamiento, aseguramiento y provisiÓn de servidos de 
salud a su población blanco, contando para ello con su propia red de unidades de atención. Los mayores 
avances en descentralización los tiene la SSA, gozando las SESA de facultades para radicar plazas, 
contratar personal y ejecutar la organización, gesti6n y control de los 5efVicios de salud. El IMSS inició en 
el año 2000 un programa de desCX>ncentracl de funciones adminístrativas, financieras y medicas a las 7 
dlrecx:lones regionales y 37 delegaciones (a partir de 2002 son 4 y 25, respectivamente), que proyecta 
seguir avanzando haáa niveles más operativos a través de la aeadón de 139 Áreas Médicas de Gestión 
Desconcentrada (AMGD). El ISSSTE, SEDENA y PEMEX trabajan bajo esquemas más centralizados de 
manejo presupuestario y toma de decisiones. 

La acreditación de las escuelas de medicina y enfermería la realizan las asociaciones que agrupan estas 
instituciones y alcanza poco desarrollo: en el 2001 estaban acreditadas 23 de las 78 escuelas o facultades 
de medicina y 5 de las más de 300 de enfermería. La certificación de los médkx>s especialistas es 

"Op. Ot. 95 
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mntrolada por los mnsejos de las diversas especialidades bajo la coordinación de las Academias 
Nacionales de Medicina y de Orugía. Existe un mecanismo para la certlflcadón de médicos generales que 
coordina el C.onsejo Nacional de Medicina General. En 1999 se inició la certificación de hospitales bajo la 
responsabilidad del C.OOsejo de Salubridad General, que hasta el año 2000 dictaminó sobre 518 hospitales 
de los cuales 422 fueron certificaclos. Sus procedimientos y oontenidos fueron sujetos a revisión y 
modificación y en el año 2002 se reiniciará el procedimiento bajo las nuevas bases98• 

2.4.5. Financiamiento y Gasto del SS 

la información sobre gasto público en salud está bajo la responsabilidad de las Secretarías de Hacienda y 
Crédito Público, y de Salud, quien tiene un sistema de cuentas nacionales en salud que también recopila 
datos del sector privado. 

Entre 1997 y 1999 el gasto total per capita disminuyó 1.3 % pese al aumento del gasto público per cápita 
en 5.8%, mientras el gasto privado en salud global y per cápita disminuyó, aunque se mantiene superior 
al público. (Véase cuadro} la distribución del gasto público en salud es inequitativa, oon 19 estados por 
encima de la media nacional y 13 por debajo, siendo los más rezagados Guanajuato, México, Michoacán, 
Puebla y Veracruz. Los aportes de los gobiernos estatales al presupuesto de salud varían notablemente, 
encontrando en el año 2000 que solo 5 estados aportaban más del 20% del total de cada uno 
(Aguascallentes, D.F., Morelos, Sonora y Tabasoo}99

• El gasto total en salud oomo porrentaje del PIS tuvo 
en 1998 su valor más elevado de los últimos años con 5,6%, disminuyendo a 5.5% en 1999, siendo la 
oomposición pública y privada de 2,6% y 2,9%, respectivamente. El IMSS es la institución que tiene 
mayor proporción del gasto público que para el año 2000 fue de 1.46% del PIS seguido por la SSA 
(0.65%) y el ISSSTE (0.23%)100• 

,. Idem. 
99 Idem. 

2.18. Gasto NiJdonal en SiJlud. 1997- 2000 
lndlcadOr - 1997 1998 1999 = 2000 
Gasto Público en Salud 126638 138854 139042 135141 
Gasto Pl1vado en Salud 161421 165806 155105 NO 
Gasto total en Salud 288059 304660 294147 NO 
Gasto p<dco en Salud1""~ápb 1330 1439 1~7 - 1347 
Gasb>'l'i:ivallo en Salud per ápb 1696 .l719 1581 No 
Gasto total en Salud Per • 3027 3159 2988 NO 

100 DIRECCIÓN General de Infonnadón y Evaluación del Desempeño SSA. S4stefna nacional de OJeotas Nacionales en Salud. 
México, 2002. 
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2.20.GASTO PER CAPrT A ~ INSmuc:IONES IE SALll> 

7000 ..-------------

6000 
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3000 +------.,..._ _____ _ 

2000 +----..,,-C.-------,~""----

1000 H~_.,:;......¡-=::..::..-

O +-~-~~-~--~-~-

Fuenle: 5S4 DGIED. Sistl!ma de OJentas Nacionales en Salud 
(Hasta 1998 daiDs 1et:r:Jledaáls por FUNSAWD) 

Entre 1996 y 1999, todas las lnstltudones publicas excepto el IMSS-Solidaridad, aumentaron su gasto 
CXlfTlO propordón del PIS, tendencia que solo mantuvieron en el 2000 SSA. E ISSTE. Hay diferencias en 
el gasto per capita que ejerce cada institud6n pública evidenciado en la gráfica presentada, donde se 
aprecia que en PEMEX alcanza a ser dos veces superior al IMSS y más de tres veces a la SSA y el ISSSTE. 
El gasto público tiene una alta ooncentración en la atención curativa por ejemplo, los hospitales de 
segundo y t8ter nivel del IMSS consumen cerca del 75% del presupuesto de la instltuclón y en el ISSSTE 
esta cifra es del 69%1º1

• El mayor porcentaje del gasto nacional en salud según la fuente -origen de los 
fondos- cooesponde a los hogares, que pasó de 50% en 1993 a 57.5% en 1998; seguido por los aportes 
del gobierno federal que aumentaron de 19.4% a 23.8%, mientras que los gastos de los empleadores 
disminuyeron luego de refonnarse la Ley de Seguridad Social en 1997, siendo en 1998 de 18.4% cuando 
en 1993 eran 29.1%. Según la concentración de los fondos, el sector privado tiene el mayor porcentaje 
ex>n 53.9% en 1998. Asimismo, los fondos de la seguridad social han disminuido luego de 1997 cuando se 
separaron los fondos de pensiones y de salud, a raíz de modificaciones introcluódas a la ley de seguridad 
social. 

'º' Op. CiL 101 

2.21. Potr:enta del GastD Nacional en Salud. • fuentes frJndos 
1993 1994 1997 1998 

RJENTES: 
Hogares 503 49.1 61.2 575 
~ 29.1 283 17.8 18.4 
Gobierno Federal 19.4 19.7 20.7 23.8 
Gobierno Estatilles 1.2 2.9 0.3 0.3 
Total 100 100 100 100 
ºRiÑí>65 ... .• ~ .,,_.,, - :r-

~ So(¡¡¡•· - : :;.. . 42:,4 42.6 ~ ,32.8 
No~ - . »12.a • 12.9 • • 11.S 133 
Pr!Yidos. ~ • '- -~ 4M 41.9 563 53.9 
~pijYadoS *2•4 - ·2.6 o o 
Total 100 d OO . 100 ioo 

Fuente: 5S4 DGIED. Slstl!fTliJ de Cuentas Nacionales en Sillud 
(hasta 1998 datos recolectai:bs por RJNSA/.IJD) 
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2.4.6. Indicadores SOc:loeoonómlcos y Epldemlológk:os del Sector Salud 

~ Dinámica de la poblad6n 

La población mexicana creció más de siete veces en el siglo XX, al pasar de 13.5 millones en 1900 a 
97.5 millones en el año 2000. En este mismo periodo, la tasa de mortalidad general descendió de 35 
a 4.5 muertes anuales por 1000 habitantes y la tasa de mortalidad infantil de más de 200 decesos por 
1000 nacidos vivos registrados a sólo 26. 

La esperanza de vida al nacer se incrementó considerablemente en el siglo, al pasar de 40 años en 
los hombres y 42 años en las mujeres en 1940 a 73 y n años en 2000, respectivamente. Además, la 
brecha en este rubro entre estados disminuyó, al pasar de casi 23 años entre los estados extremos en 
1950 a poco más de cinco en 2000. 

1.2.1. MOs de 
MEA 
RURAL 
URBANA 
MEXlCO 

de Mi:ú saludi1ble en iÍteils nnles llÓilfliJS de HéxiaJ. 1998 

Fuente: SSA 2000 

HOMBRES · MUJERES AMBOS 
58.5 
61.8 
61.1 

63.9 
67.5 
66.9 

613 
64.6 
63.9 

La natalidad empezó a descender a partir de los años setenta. B promedio de hijos por mujer en edad 
fértil pasó de seis en 1976 a 2.4 en el momento actual, cifras que nos hablan del enorme impacto de 
los programas de planificación familiar. En el año 2000 la prevalencia de uso de métodos 
anticonceptivos entre las mujeres unidas en edad fértil ascendió a 70 por ciento. 

Como resultado de la disminución de la mortalidad, la caída de la tasa de fecundidad y el aumento en 
la esperanza de vida, se han generado dos fenómenos que caracterizan el aedmlento pobladonal 
reciente: un descenso de la velocidad de reproducción de la población y su envejecimiento. La 
población mexicana, que se duplicó entre 1958 y 1981, volverá a duplicarse hasta 2030. Por otro lado, 
el porcentaje de adultos mayores en la estructura pobladonal total se irá ínaementando. De 
representar cuatro por ciento en 1970, los mayores de 65 años representarán diez por ciento de la 
población en 2025 (alrededor de 12.5 millones de adultos mayores) 

Estos cambios demográfioos tendrán una influencia muy importante en las condiciones de salud de los 
mexicanos y en la demanda de servicios. El incremento absoluto de la población constituye en sí 
mismo un reto para el sistema de salud, pero el cambio en la estructura por edades podría llegar a ser 
todavía más trascendente, ya que los problemas de salud de la población adulta madura ( 45 a 64 
años), y sobre todo de la población adulta mayor (65 años y más), son más oostosos y dííldles de 
atender. 

85 



2.23. Pirámide Poblacional 
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)lo Daftos a la salud 

Uno de los avances recientes más Importantes en el país es el descenso de la mortalidad en todos los 
grupos de edad. En la década de 1930 uno de cada dnoo niños moría antes de rumplir un año de 
vida y la mitad de los hombres adultos morían antes de los 35 años. Actualmente 97 por dento de los 
recién nacidos alcanza su primer aniversario y la mayoría de los hombres puede aspirar a vivir 75 
años o más. Por lo que se refiere a las mujeres, en 1930 la mitad moría antes de cumplir 38 años de 
edad. Hoy, al oomeni.ar el siglo XXI, la mayoría puede aspirar a vivir casi 80 años. 

2.24. Indicadores MéxJcD. 1950-2QOO e/1010 1025 
llMlkaclorel '"1t90 1tlO 1t10 ~ 1990 2000 '"201.0 2025 -

Pobladón* 25.1 34.9 48.2 66.8 81.2 97.5 112.2 126.0 

6édrnlenlo llUll ~ u; 3.3 3.1 2.5 · 2.0 1.4 1.0 o.s 

Gn4IOS de «lad ~ 
0-14 42 44 46 43 39 34 27 21 
15-65 ~ ........ 55 52 50 53 'SI ~ 61 fil 69 
65Y+ 3 3 4 4 4 5 6 10 

Muertes..,. 418 402 485 434 422 447 472 652 
Nadn11etms• ~;t 1.6 :u - 2.4 ~ 2.3 2:2 1.9 1.6 

"'Millene5, ""Miles, Fuente: 1930-2000, INEGI 2010-1025, CONAPO 
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Las pñnópales causas de muerte también cambiaron. Las enfermedades transmisibles y los padecimientos 
ligados a la reproducción, que ocupaban los pñmeros sitloS en el cuadro de causas de mortalidad, han 
sido desplazados por las enfermedades no transmisibles y las lesiones. Entre 1950 y 2000 el porcentaje 
de defunciones debido a Infecciones intestinales disminuyó 14 veces (14.3 a 1%), mientras que las 
muertes por enfermedades del a:irazón cuadruplicaron su participadÓn (4 a 16%). 

Orden ~ 
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Entre 1950 y 2000 la mortaUdad bajá casi siete veces en la infanóa, dos y media veces en los hombres 
adultos y casi cuatro veces en las mujeres adultas. También se observa que en 1950 una de cada dos 
muertes se debía a enfermedades propias del rezago epidemiológico, mientras que en la actualidad estas 
causas provocan sólo una de cada siete defunciones. En contraste, los decesos relacionados con los 
padecimientos no transmisibles aumentaron de 44 a 73 por dento, dejando a las lesiones con una 
contribución más o menos mnstante de 13 por dento. Hasta hace poco, las evaloadones de las 
condiciones de salud de una población se basaban exclusivamente en los datos de mortalidad. Sin 
embargo, una cantidad importante de los daños a la salud no se traducen en muerte sino en 
discapacidad. En un intento por incorporar a las evaluaciones epidemiológicas tanto las muertes como la 
discapacidad producida por las enfennedades y las lesiones, la Organil.adón Mundial de la Salud (OMS) 
propuso la utilización de dos indlcadores relativamente nuevos. El primero es la esperanza de vida 
saludable (EVISA), que mide el número de años en bueniJ salud que, en promedio, una persona puede 
esperar vivir en una sociedad detennlnada. 

El análisis de los EVISA indica que, globalmente, las enfermedades no transmislbles y las lesiones tienen 
un peso importante, siendo las principales causas de daño a la salud la diabetes mellitl.ls (S.8%), los 
homicidios y las violencias (4.8%) y la cardiopatía isquémica (4.5%), aunque los daños producidos por las 
afecdones perfnatales (7.7%), las Infecciones respiratorias (3.0%), la dnosls (2.9%) y la desnutrición 
(1.9%) siguen siendo relevantes102• 

El segundo indicador, los años de vida saludable (AVISA), evalúa la merma en salud que resulta de sumar 
los años perdidos por muerte prematura con los años viVidos con discapacidad. Asi, este Indicador facilita 
la presentación de la información sobre las principales necesidades de salud, que incluyen las causas de 
enfermedad, las causas de muerte y los factores de riesgo. 

'°' Op. Cit. 95 
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El análisis de los años de vida saludable indica que las principales pérdidas se deben a las enfennedades 
no transmisibles y las lesiones, aunque los daños producidos por las afecciones perinatales, las 
infecciones respiratorias, la cirrosis y la desnutrldón Siguen jugando un papel importante. También 
Intervienen diversos problemas que afectan sobre todo a los jóvenes y que no necesariamente llevan a la 
muerte -violencia, aa:ldentes de vehículo de motor, atropellamientos, depresión y consumo de alcohol- y 
la demencia, que es particulannente común en las personas mayores. La cfiabetes mellitus y la cardiopatía 
lsquémica generan Individualmente una gran parte del peso de la enfermedad en el país. 

1 Afea:Jones perinatales 7.7 

2 Diabéles mellltUs 5.8 
3 Homicidios y vlolenóa 4.8 -.. cartlopáifa lsQUánk;aº 4.5 
5 Aa:ldenles en vehk:ulos de motor { dloques) 4.0 

-6 Jdecdones 1espiati:wias bajas 3.0 
7 Enfermedad O!rebro vascular 2.9 
8 OnUsis hepáticá · 2.9 

9 Atropellamiento 2.3 
10 DeSiQrlc:fdil prolelCX> calórica 1.9 

11 Enrermedades diarreicas 1.8 
12 Demencias 1.7 
13 Consumo de ilkxlllol 1.6 
14 Tl'8$1Dm05 depresl\IOs 1.6 
15 Nefritis y nefrosis 1..5 
Fuente: $4,. 2000 

La mortalidad resume las transiciones demográfica y epidemlológica del país, con un predominio de 
muertes ocasionadas por problemas del oorazón y tumores malignos que son padecimientos propios de 
poblaciones envejecidas. El orden de los problemas según los AVISA perdidos Indica, en cambio, la 
Importancia de padecimientos que ocurren en todos los grupos de edad. 

2.27. Indicadores de mortalidad Héxk:o 1950 - 2025 
lrlilGldores de mortalldild 1950 .. 1960 1970 1980 1990 2000 2010 2025 
Esperani.a de vida al nacer (ai\os) 49.6 57.9 61.7 67.0 71.4 753 78.1 81.2 
Mortaldad en la Irlanda (O- 4 ailolS)• .. 167 • i09 98 - 5't ;16 2,8 19 12 
Hombres adUtos (15-59 ai\os)* 380 292 257 246 186 158 122 100 
""1erés ~ (15-59 jftcjS)*" 19· . 235 d 93 i45 107 - 91 -:: - 66 so-
MortalidCJd todas las causas 16.0 115 10.0 6.7 5.0 4.5 4.2 5.0 
Elleunelfil!):s _!ar)Sl1lislllés de li IUJ1d6ri .Y 
dela~- ~ 49.8 - ~3 573 34.4 26.2 12.5 
Enfermedades no transmisiblesº 43.7 47.1 34.7 49.8 59.8 73.0 

> Desigualdades en los dal'ios a la salud 

Aunque son muy útiles, los niveles promedio de salud no bastan para medir el rendimiento de un sistema. 
Es necesario analizar también la distribución de las condiciones de salud. 

En este rubro el panorama de México deja mucho que desear. De hecho, uno de los rasgos distintivos de 
nuestras condiciones de salud es su desigualdad. Mientras que los daños a la salud en las regiones y 
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grupos de mayores ingresos del país tienen un perfil Similar al de algunos países et.iropeos, en las 
regiones y grupos sociales empobrecidos el ruadro es el de un país de escaso desarrollo. 

La mortalidad en menores de dnro años sigue siendo un indicador muy sensible a las desigualdades 
sociales. En el Distrito Federal o el área urbana del Estado de México el riesgo de muerte en los menores 
de cinco años es similar al de Olile o Costa Rica; en las zonas rurales de oaxaca y Oliapas este riesgo es 
parecido al de Perú, Guatemala o Nicaragua. El caso extremo lo presentan los niños del área rural de 
Guerrero, que presentan un riesgo de morir parecido al de Bolivia. 

En los últimos diez años estas diferencias, además, se han acentuado. La tendencia a la baja de la 
mortalidad en menores de dnro años disminuyó en las zonas rurales, lo que provocó que el riesgo de 
morir en este grupo, que en 1992 fuera 20 por ciento más alto que en las urbanas, se Incrementará en 
términos relativos a SS por dento en 1998. 

La mortalidad en menores de un año en México también tiene una distribución muy desigual. En 
Guerrero, la tasa ajustada de mortalidad infantil es de 52 por 1 000 nacidos vivos, mientras que en Nuevo 
León es de 14. Aun así, la tasa de mortalidad entre los menores de un año ha descendido <Xlf'lstantemente 
en el país, así oomo la brecha entre los estados extremos. Las proyec:dones del Consejo Nacional de 
Población indican que la tendencia a disminuir de la diferencia entre los extremos debe continuar. 

Las desigualdades en salud también están presentes en la población adulta. Mientras que en las áreas 
urbanas de Nuevo León, Baja California Sur y Quintana Roo la probabilidad de morir entre los lS y los S9 
años es parecida a la de varios países et.iropeos o los Estados Unidos, en las áreas rurales de Guerrero, 
Puebla y oaxaca es Similar a la de El Salvador, Nicaragua u Honduras. Estas diferencias, además, se están 
ahondando. Entre 1992 y 1998 la mortalidad en adultos varones del medio rural no experimentó ningún 
cambio, mientras que en las zonas urbanas disminuyó 17 por dento. En las mujeres este fenómeno es 
todavía más dramático, pues en el mismo periodo la mortalidad aumentó dnro por dento en el medio 
rural y disminuyó 12 por dento en el medio urbano. 

2.28. de llli:M saludable en la Ri ''blica HexJcana 
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Las diferencias en la esperanza de vida al nacer también son 1XIr'ISidefabIe. Entre 1992 Y 2000 se 
registraron ganandas promedio de 2.7 años en este iodlcador en las áfflas urbanas, en CDI'ItRIste mn SÓlo 
0.2 años en áreas rurales. En este momento, las áreas rurales de Daxaca, Guerrero Y Chiapas presentan 
una esperanza de vtda 10 años menor que \as áreas urbanas de Baja california SIK, Nuevo León y el """'" _. 
)o Imporgnda def rezago en salud 

Las enfermedades que son evitables con Intervendooes de bajo oosto son las que sobre todo dan origen 
al llamado rezago epIdemIoIógIro. Entre ellas destacan, como ya se señaló, los padedmientos 
reIadonados con la desnutrición, las infeaiones comunes y algunos padecimientos asociados con la 
-reprodu<tNa. 

la desnutrición proteico-<:al6ric:a constituye una huella distintiva e irreversible de la pobreza. La más 
redente Encuesta Nacional de NutridÓn, realizada en 1999, mostró que 18 por dento de los niños 
mexicanos menores de dncD años (alrededor de 1.5 millones de niños) presentan una talla para la edad 
menor a la Ideal. Según esta misma fuente, el retraso en el aedmiento es casi tres veces más frecuente 
en las zonas rurales que en las urbanas y ruatro wces lT\iJyOf en las zonas pobres del sur del pats que en 
las zonas no pobres de los estados del norte. Se estima que los niños desnutridos pierden entre 12 Y 15 
por dento de su potendaIlnteled:ual, oorren un riesgo de rontraer eofermedades illfecdosas ocho a 12 
veces mayor que un niño sano y son más propensos a padecer enfeImedades aón~. 

La anemia también oonstttuye un grave problema carencial en México. En 1999 su prevalencia fue de 27 
por dento en menores de cinco años (60% superior a la preYaIenda en los países desarrollados), 20 por 
dento en mujeres no embarazadaS y 26 por dento en mujeres embarazadas. 

Por lo que toca a las Infecciones comunes, los padecimientos transmisibles que más contribvyen a la 
carga de enfermedad son, en orden de Importancia: las Infeccioltes respIn1torias, las d&arreas, la 
tuberculosis Y las lnfecdOnes de transmisi6n sexual. A escala nadonal, estas eofermedades son 
responsables de la pbdida de uno de cada seis años de vida saludable. 

Entre 1980 y 2000 la mortalidad por infecciones intestinales registró una caída de 91 por dento. El 
descenso más mportzInte se dio en los menores de watro años, grupo de edad en el que se presentaron 
27 mil muertes menos que las registradas en 1980. Sin embargo, el rezago a este respecto en las zonas 
rurales todavía es considerable. 

B riesgo de mot1r por diarrea en el área rural para la poblacIÓn general es dnco veces mayor que en las 
zonas urbanas. Esta dlfen!nda es de ocho veces en los menores de dnco años. Por su parte, la inftuenza 
y la neumonia son responsables de cuatro por dento de las muertes en México. Este problema es también 
particularmente grave en los menores de dnco años. 

Dado que no hay lndIdos de que la carga ocasionada por estos padedmIentos vaya a disminuir en el mito 
plazo, es previsible que los servidos de salud sigM lecIlieIldo una mport.ante demanda para su atención. 
Se estima que antes de amp¡ir los dnco años de edad, cada niño mexicano padecefá, en promedio, dos 
episodios de diarrea y cinco de infecciones respiratorias al año. Esto represenl2l, si todos estos casos de 
enfermedad se atienden en unidades del sistema de saloo, 100 millones de consultas por estas causas por 
año, equivalentes al 30 por dento de la demanda de consultas de la pobIad6n enfenna. 

La tuberculosis pulmonar también sigue contribuyendo de manera importante al peso de la enfermedad 
en MéxIoo. Aunque la mortalidad por esta causa ha descendido en los últimos años, este padecimiento 
todavía ronstituye la segunda causa de muerte ocasiooada por un agente únlm. En el año 1999 ocupó el 
lugar 19 en la lista de prindpaIes causas de muerte. 

En el momento actual, más de 25 por dento de los casos de tuberculosis están asociados a diabetes 
mellitus, desnutrldón, alcoholismo Y SIDA. Además, el crecimiento pobIadonal, la pobreza, los 
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movimientos migratorios y el mal manejo de los pacient:es han favorecido la aparición de cepas 
resistent:es a los medicamentos antituberculosos, lo que ya constituye un problema de naturaleza global. 

La mortalidad materna representa un problema de salud pública relacionado con la cobertura y calidad de 
los savidos de salud. En la última década este indicador mostró una tendencia relativamente estable, ron 
razones de mortalidad de 5.4 y 5.1 por 10 000 nacidos vivos registrados en 1990 Y 1999, 
respectivamente. Igualmente, esta mortalidad tiende a concentrarse en la región centro y sur del país. 
Alrededor de 70 por ciento de las muertes maternas registradas en 1999 ocurrieron en diez entidades 
ubicadas en estas dos regiones y, como en otros casos, los municipios indígenas presentaron una 
situación particularmente grave. En Guerrero, los municipios con 40 por ciento y más de población 
indígena presentaron una razón de mortalidad materna de 28.3 por 10 OCIO nacidos vivos. 

2.29. /11ort.alidad materna 

!::? % a l6& 

- íe•9S 
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entidad federativa 2000 

Las cifras de mortalidad materna están subestimadas, ya que en el momento actual sólo seis de cada diez 
partos se atienden en las Instituciones del sector público y más del 20 por ciento se atienden en los 
hogares, ron frecuencia por personal no calificado. En los municipios indígenas de Oliapas y Guerrero, 
por ejemplo, sólo 21.0 y 17.1 por dento de los nacimientos, respectivamente, se atienden en unidades del 
sector. 

A pesar de que en la última década la tasa de mortalidad por cáncer cérvirouterino mostró una moderada 
tendencia al desc2nso, en la actualidad el volumen absoluto de m~ en el país debidas a esta causa 
es ligeramente más alto que en 1990. En el año 2000 la tasa nacional de muertes por cáncer cérvico
uterlno fue de 19.4 por 100 000 mujeres de 25 años y más. En Chiapas, Morelos, Nayarlt, Oaxaca, 
Puebla, Tabasco, Veracruz y Yucatán se registraron cifras superiores. La tasa de mortalidad por cáncer 
cérvico-uterlno crece ron la edad. En la edad productiva este padecimiento es el más a>mÚn de los 
tumores malignos en mujeres y la primera causa de muerte. Dados los avanas tecnológicos en materia 
de diagnóstico y tratamiento de este padecimiento, ninguna muerte por esta causa puede ronsiderarse 
aceptable. 

Los problemas perinatales siguen constituyendo una prioridad sanitaria. La mayor parte de las muertes 
debidas a estas afecciones se producen durante la primera semana de nacimiento: la mitad sucede en el 
primer día de vida y las demás se distribuyen de manera decreciente en los seis días restantes. Las 
principales causas de muerte en este grupo son las enfermedades de la madre -tiipertensión, infecciones, 
traumatismos-, los problemas del embarazo y del parto -placenta previa, parto podálico-, las alteraciones 

91 



en el !'edén nacido -td:et1da, hemóIIsis, hemonagIa- y los problemas de membrana hialina Y asfixia 
"""""'1. 
Los problemas de $ah.:! derivados de las emergenda:s Y los desastres también constituyen un problema 
retadonado oon el rezago en salud. En los úttimos dnco años, los desastres naturales ocurridos en México 
-huracanes, temblores, Inundaciones, sequías, erupciones volcánicas- generaron más de dnco millones 
de damnificados, alrededor de 2 mn muertes directas, y un número lndetem1Inado de muertes Indirectas, 
debidas en su mayoría a infecciOnes, Insufidenda de alimentos Y falta de servidos básicos. lo que 
prOYOCa la muerte de las personas en estas circunstancias no son los acontecimientos naturales en si 
mIsmOs, Sino el hecho de que se presentan en condidones poco adeo ladas para enfreotarJos. Por esta 
razón, los desastres naturales causan más muertes entre la pobIad6n pobre que entre la pobIad6o con 
mayores recursos. 

,. .ue.gos para la Alud 

Tabaquismo 

A pesar de que se a:nxen los efectos nocivos del tabaco, su uso en México es genemIizado y existen 
muy pocos obsthcubs paRII su mnsumo. En los UItimos años ha iJumentado la producd6n de tabaco en el 
país SIn que se haya presentado un iJumento paralelo en su exportacIÓn, lo que pennite suponer que el 
consumo Interno se ha Incrementado. 

Sin embafgo, las ciñas publicadas por el Banco Mundial registran una tendencia deoedeute en el 
tabaquismo durctnte la UImla parte del siglo. Según esta fuente, et COI\S!SOO de tabaco en MéxIco 
desa!ndió de 1.4 kg por adulto en 1975 a 1.0 kg en 1990. 

De acuerdo con Ioformadón oficial, esre CDnSUmO podría haber disminuido hasta 0.7 kg pe!' cápita en el 
iJño 2000. 

De acuerdo coo los datos publicados en 1998 por la Encuesta NadoniJI de Adicciones, 28 por dento de los 
habitantes del país de entre 12 y 65 años de edad son fumadores (43% de los varones y 16% de las 
mujeres). En otras palabras, 8.8 milk>nes de los hombres mexicanos y 4.1 millones de las mujeres rumano 
Además, 1.1 millones de acIoIescentes (11.6% de la pobIad6n de 12 a 17 afias) son fumadores activos, Y 
de ellos más de la mitad Inició el COflSlITIO de tabaco antes de los 14 años de edad. Entre la población de 
18 a 65 años, la prevalenda total es de 32 por dento, lo que equivale a 12 millones de fumadores 
adultos. Al Interior de este grupo et2reo, el ma'j'OI' oonsumo se ubb entre los 19 Y 29 años, con una 
prevalencia de 42 por dento. Esta poopo¡dó .. descie>'Ide a 2S por dento en la siguiente década de vida Y 
se mMI\:iene alrededor del 13 por cienID en las siguientes. Conforme avanza la edad,. la frecuencia en el 
consumo tiende a disminuir. 

Está den'1C6li ado que el abuso en el const.Wl1O de tabaco se asocia 000 muerte Y dkaJpaddad secundarias 
a tumores malignos -boca, esófago, hígado, páncreas, drvix, vejiga y puIm6o-, afec:dones 
cardIovascuIare -hIpertensI6n arterial, enfermedad isquémlca y et.t'ermedad cerebro vascu!ar-, 
padecimlentos respiratorios -enfermedad pulmonar obstructIva aónlca, infecciones Y bajo peso al nacer, 
por lo que sin duda constituye uno de los factores riesgo de enfermedad, tIIscapaddad Y muerte más 
Importantes del país. 
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Abuso en el consumo de alcohol 

~---- 1 

Si se analizan los cambios recientes en el perfil de mortalidad en México, se puede constatar la creciente 
importanóa constatar la creciente ímportanda que la drrosís hepática y las lesiones aa:identales e 
intencionales se han contado entre las prinópales causas de muerte 

En el país en los últimos 30 años la relación entre drrosis-a:msumo de akx>hol es directa, mientras que la 
relación entre lesiones y alcohol es indirecta, pues éste funciona como mediador en los homicidios, 
suicidios y accidentes de vehículo de motor. Se sabe también que el abuso en el consumo de alcohol 
participa, aunque en menor grado, en las muertes por cáncer de boca, esófago, estómago, hígado y 
pulmón, y en lesiones accidentales como caídas, envenenamientos, quemaduras y ahogamiento. 

Los datos derivados de la Encuesta Nacional de Adicciones de 1998 indican que en 1987 el 12.5 por 
ciento de la población maSOJlina y el 0.6 por ciento de las mujeres de entre 18 y 65 años de edad 
presentaban síndrome de dependencia al alcohol. Si esta situación se mantuvo hasta la fecha, puede 
afirmarse que en el momento actual hay tres millones de hombres y 150 mil mujeres oonsumidores 
consuetudinarios de etanol. Sin embargo, existen poros elementos para suponer que esas cifras se han 
mantenido estables, y lo lógico es suponer que han aumentado. Un argumento en apoyo a la hipótesis de 
un posible incremento en el consumo de alcohol es el volumen de su consumo per cápita a escala 
nacional. En 19n, éste ascendía a 35 litros por persona para la población general, y 66 litros 
oonsiderando sólo a los mayores de 15 años. En 1984 el consumo se había incrementado a 39 y n litros, 
respectivamente, lo cual representa un incremento de diez por ciento en 12 años. 

En México el abuso en el consumo de alcohol es responsable de la pérdida de más de un millón de años 
de vida saludable, es decir, 9.3 por ciento del total {14% en hombres y 2.4% en mujeres). En ténninos 
relativOs, la diferencia entre los medios rural y urbano es mínima; sin embargo, en ténninos absolutos la 
pérdida es mayor por 80 mil años de vida saludable en el medio rural. 

Las enfennedades asociadas con el consumo de alcohol que más pérdida provocan son las lesiones por 
aa:idente de vehículo de motor {15%), la dnosls hepática {39%), los homicidios {10%) y la dependencia 
alcohólica {18%). El 15 por dento restante se distribuye entre otras 20 enfermedades. Si se considera el 
abuso de alcohol como el principal oomponente de riesgo en algunos de los más Importantes problemas 
de salud pública -lesiones, violencia, dnosls, depresión, algunos cánceres, etc.- , puede concluirse que es 
el factor que más contribuye a la pérdida de años de vida saludable a escala nacional. 

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) reportó 27.7% de fumadores, 14.8% de ex-fumadores y 
57.4% no fumadores. Alrededor de 1.5 millones de varones y 200 mil mujeres de entre 12 y 65 años de 
edad cumplían con el criterio de dependencia al alcohol del DSM-IV, mientras que 9.6% de los hombres y 
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1.0% de las mujeres ronsumen aloohol en exceso. El consumo de drogas Ilegales alguna vez en la vida es 
de 5.2% equivalente a 2.5 millones de personas103

• 
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Un índice de masa corporal mayor al kleal sugiere sobrepeso u obesidad, coodiciones que indican exceso 
de grasa en el cuerpo. Un índice de entre 25 y 29.9 Indica sobrepeso, y uno mayor de 30 indica obesidad. 
El sobcepeso y la obesidad se asocian con un riesgo más alto de padecer diversas enfermedades crónicas 
no transmisibles, como la diabetes, la hipertensión y las enfermedades cardiovasculares. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Nutndón 1999, alrededor de 30.8 por ciento de las mujeres en 
edad reproductiva presentan sobrepeso y 21.7 por ciento obesidad. Estas cifras revelan un incremento de 
49.6 por dento en los últimos 10 años. 
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En algunas ciudades del país la vía póbllca ha dejado de ser un lugar de ex>nVivencia y oomunicadón entre 
las pef'SOl'lélS para convertirse en un espado que CX>Odensa una amplia gama de factores de riesgo para la 
salud de la población. En la vía pública suceden actos violentos y accidentes que provocan enormes 
pérdidas en ténnlnos de salud. Las lesiones accidentales son la principal causa de muerte prematura y 

'°' CONSEJO Nacional contra las~ (CONADIC) . Encuesla Nacional de~ (ENA-98) Resubdos Ptelininafes. 
Secletarla de Salud. W.xico, D.F. 1998. 
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discapaciclad en Méxiro. En la última década, cada año murieron alrededor de 60 mil mexicanos por 
efecto de lesiones acddentales o intendonalmeote provocadas. 

Las lesiones se han mnvertido en un problema de salud pública muy serio. En el momento actual 
constituyen la tera!ra causa de ingreso a dínk:as y hospitales, después de la atención del parto Y las 
afecciones obstétricas. Su magnitud ocasiona la presencia de seis mil pacientes diarios en los seMdOS de 
urgencia, de los cuales 600 terminan hospitalizados y 170 fallecen. Las principales causas de 
internamiento son las fracturas, los b'aumatismos oáneo-encefálicos y las heridas en tejidos blandos. La 
mayor parte de estas lesiones proviene de acddentes de vehículo de motor (22%), caídas (36%) y 
agresiones a terceros (15%). Los estudios realizados en el país sobre este tema IndIcao que las lesiones 
son la prindpaJ causa de muerte entre los hombres de cloro a 45 años, sieodo la edad promedio de 
muerte por lesión accidental de 30 años y de 33 en el caso de los homicidios. Los lugares en donde con 
mayor frecuencia se producen estas lesiones son la vía pública, el trabajo, el hogar y, en menor 
proportiÓn, la esaJeIa o los centros de recreación. 

En ruanto a la carga de enfennedad, se calcula que el riesgo de perder un año de vida saludable por 
lesiones es dos veces más alto en México que el promedio en los países desarrollados, y que esta 
diferencia varia según la edad, sieodo mayor en el caso de los esmIares Y los adultos jóvenes. Del total 
del peso por lesiones acctdentaIes 65% es secundaria a la muerte prematura y 35% a discapacidad. 

2.4.7. Diagnóstico SItuadonaI. 

Mediante el Sistema público se han logrado avances importantes en las oondidones de salud. Entre 1950 
Y 2000, a pesar de que la población se multiplicó por 3.8 Y con ello la demanda de servidos, el sistema de 
salud pública logró la prevención Y la erradicadón de enfermedades infecciosas. Las campañas de 
vacunación han permitido una cobertura de 97.7% en el programa basico de inmunlzadones que está en 
la cartllla Nacional de vacunación, cuando hace diez años sólo se llegaba a 82.0% de la pobIadón. 

Las medidas preventivas de salud pública Y la Incorporadón de nuevos medicamentos y tecnologías han 
contribuido a reducir la mortalidad y a elevar la esperanza de vida al nacer. Según el Consejo Nacional de 
Población, entre 1950 y 2000 la lasa de mortalidad pasO de 16.0% a 4.5% y la esperanza de vida al nacer 
de 49.6 a 75.3 años. En el ruadro siguiente se presentan los avances Ioglados durante los Uttimos SO 
años y algunas proyecciones sobre las tendencias para los próximos 25 años. 

A mediano plazo se mantendrán las actuales tendencias en la esperanza de vida Y la tasa de mortalidad 
de la población, pero con un ritmo de avance menor al pasado. Sin embar90, las tasas de mortalidad por 
tipo de enfermedad revelan dos situaciones Importantes: a) se mantendrá el oontroI de las enfermedades 
transrrtiibles, pero no así el de las no transmisibles --po.- ejemplo, cardiovasa.dares, neoplasias y 
metabólk:as; b) el continuo Incremento de Las tasas de mortalidad por enfermedades no transmisibles 
permite pensar que será necesario contar con una mejof infraestructura médica y que se requerirá una 
pronta reronversiOO de los sistemas de salud pública, hoy especializados en la atención de enfermedades 
bansmisibles. 

los avances en las oondiciones de salud han contribuido a la formación de capital humano en el pais Y a 
crear las bases para un mayor desarrollo eronómlco. Sin embargo, las defidendas en materia de 
mbertura Y calidad no permiten que el sistema de salud mexicano sea competitivo en ténnlnos 
intemadonales. 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) en su Reporte de Salud Mundial 2000, el sistema de 
salud de México ocupa la posición 61 de un total de 191; otros países con un gasto en salud por habitante 
en dólares similar o infeñor al de nuestro país ($443) como Ornan ($327), Arabia Sauárta ($461), Costa 
Rica ($448) y Polonia ($465), tienen un mejor desempeño y ocupan mejores posidones: 8, 26, 36 y SO, 
respectivamente. 

La OMS señala en su Informe sobre la Salud en el Mundo 2001 que México ocupa la posición 42 de un 
total de 191 por el número de años de vida sana de su población (64.2 en promedio) y sus principales 
socios oomerciales, canadá y Estados Unidos, ocupan 1os lugares 11y28 con 10.0 y 67.2 años.104 La falta 
de competitividad del sistema de salud mexicano refleja las defidenc:las en coberb.Jra y calidad en el 
ámbito Interno de los servidos de salud pública. Por una parte, la cobertura del sistema de salud pública 
es lnsufideote y deslgual y, por otra, la atención médica presenta una calidad muy heterogénea. 

La cobertura legal del sistema es 89% según la Secretaria de Salud. Sin embargo, la segmeotadón en la 
oferta de servicios entre las Instituciones públicas no pennlte que esta cobertura sea necesariamente la 
real por los b'aslapes que existen entre los grupos de usuarios que atienden las instituciones y porque hay 
una aeciente participación de los servidos privados ante las deficiencias en los servicios públicos. No 
obstante que el sector público cuenta con una más amplia Infraestructura médica que el sector privado, 
por lo que se estima que el sistema de salud pública deja sin atendón hasta un tercio de la poblac:íón y 
sólo atiende a 40% de la demanda total de servidos de salud105

• 

Por otra parte, las Instituciones de población abierta y seguridad social presentan desequUibrios 
financieros y ello limita los beneficios para sus usuarios. Por ejemplo, las Instituciones que dan cobertura 
a los sectores formales de la economía emplean a 56.5% de los médicos que laboran en el sector público 

'°'ORGANIZACIÓN Mundial de la Salud, (2001). "lnfonne soble la Salud en el Mondo". W.O.C. 
, .. FUNOACION Mexicana pare la Salud (2000), "Encuesta de Opinión Pública aoen:a del Sisll!ma de Atención en México", México. 
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y cuentan ron 54.7% del rotal de camas censables, por lo que el número de médicos y camas por cada 
100 mil habitantes o derechohabientes es mayor en las instituciones de seguridad social que en las de 
población abierta: 

134.1 vs. 115.9 en médicos y 71.2% vs. 66.2% en camas. La dísparidad es más evidente si, por ejemplo, 
se compara al IMSS-Solidaridad --atiende a grupos marginados en la población abierta- con el IMSS, el 
ISSSTC o Peme>c. El IMSS-Solidaridad sólo cuenta con 50.7 médicos por cada 100 mil habitantes y las 
otras instítuciones,114.9, 177.7 y 368.8, respectivamente. La falta de recursos en los setVicios públicos de 
salud es más notoria en las zooas rurales. 

Además de contribuir a mejorar las condiciones de salud de la población, los sistemas de salud deben 
esforzarse por responder de manera adecuada a las expectativas de los pacientes. Esto implica ofrecer 
servidos de salud efectivos en un marco que respete la dignidad de las personas, su autonomía y la 
confidencialidad de la infonnación. Un trato adecuado significa también disponer de servidos básicos 
dignos en las unidades de atención, esperar tiempos razonables por una consulta o una intervención y 
tener acceso a redes de apoyo social. 

El sistema mexicano de salud enfrenta a este respecto problemas tanto en el componente téalíco de la 
atención como en la calidez de los servicios. Estos problemas de calidad, además, son claramente 
percibidos como prioritarios por la población mexicana. 

Los resultados del Díagnóstico Basal de calidad realizado en 1,952 centros de salud urbanos y rurales, y 
214 hospitales generales de la SSA entre 1997 y 1999 son muy ilustrativos. En las unidades de primer 
nivel había serios problemas de abastecimiento de medicamentos y equipo, un uso deficiente de los 
expecfientes dínicos y problemas de apego a la normatividad de los programas prioritarios. El porcentaje 
de apego a la norma de atención de diabetes mellitus, hipertensión e infea:iones respiratorias agudas, por 
ejemplo, era de 33, 44 y 20 por ciento, respectivamente .. En los hospitales el equipamiento ron frec.uenda 
era insuficiente y obsoleto, y también existía poco apego a la normatiVidad en el manejo y control de 
enfermedades. La calificación global en 89 por dento de estas unidades fue menor de 74 puntos sobre 
100. En ambos tipos de instalaciones, además, el nivel de satisfacx:íón de los prestadores con su entorno 
laboral era muy bajo: menos de 40 por ciento de los trabajadores se sentía satisfecho a este respecto. 

Las evaluaciones de las unidades hospitalarias solicitadas por la Comisión Nacional para la Certificación de 
Hospitales apuntan en el mismo sentido. De los casi 4 mn hospitales que existen en el país, sólo han sido 
evaluados y dictaminados por esta comisión 518 (13%). Esto significa que en más del 85 por dento de las 
unidades hospitalarias se carece de la Información más elemental sobre la existencia de los requisitos 
básicos para garantizar una atención adecuada. 

2.31. Porcenta en certffi<:ación de //os, · les 
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Fuente: Comisión Nacional para la CertifiCiJCíón de Hospitales 
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Otro lndieador que refleja problemas de calidad es el porcentaje de cesáreas. A escala nacional esta áfra 
se ha inaementado de 23.5 en 1991 a 32 por dento en el momento actual. 8 caso más extremo es el del 
Instituto de Seguridad y Servidos Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), en donde 51 por 
dento de los nacimientos son cesáreas. 

Los problemas de calidad no son privativos del sector público. De las cerca de 3 mil unidades hospitalarias 
con las que a.aenta el sector privado, sólo 60 han solicitado su certificación, y en el proceso de evaluación 
obtuvieron calificaciones promedio de 75 puntos, para ubicarse en un nivel similar al de los hospitales de 
la SSA y en un nivel Inferior al de los hospitales de Petróleos Mexicanos (PEMEX). Un caso especial son las 
1 500 unidades hospitalarias privadas que a.aentan con dnoo camas o menos y que funcionan sin 
regulación. Estas unidades suelen estar mal equipadas, tienden a estar atendidas por médicos no 
rertlficados, no cuentan con médicos de tiempo completo y tienen un servido de e11fem1e1ía a cargo de 
pasantes o auxiliares. Por lo que se refiere a las cesáreas, el problema es todavía más grave en este 
sector. En Nuevo León, por ejemplo, 74 por dento de los nacimientos hospitalarios (más de 12 mil) 
fueron atendidos por cesárea. En países oomo Japón y el Reino Unido el porrentaje de nacimientos por 
cesárea es menor de 15 por dento. 

No es de sorprender, por lo tanto, que el usuario de los servicios de salud en México se muestre 
insatisfecho con la calidad de estos servicios. De acuerdo con la Segunda Encuesta Nacional de 
Satisfacción ron los Servicios de Salud, aplicada por la Fundación Mexicana para la Salud en mayo de 
2000, los mexicanos piensan que, en este momento, la atención del gobierno debe centrarse en el 
desempleo, la seguridad pública, los salarios, la educación y los servidos de salud 

los entrevistados también opinaron que son necesarios cambios fundamentales en los servicios de salud 
e ldentfficaron como dos de los principales problemas los altos costos de la atención y la falta de recursos 
e Infraestructura en las unidades. Esta opinión fue particularmente frecuente entre aquellos Individuos 
que habían utilizado servicios hospitalarios en el último año. Asimismo, dos de cada diez mexicanos 
reportan haber tenido que posponer la atención de su salud por lo menos una vez en el año por no 
disponer de recursos financieros. 

2.32. Resultados encuesta nacional de satisfacción aJf1 los servicios de salud 

1~ 2000 

e:,. Altosc05l0s falla de atol!50 

- r~der~ehfraa;tJucUJa • OIJ<ISA"CS!be 

• ~a calidad • Nll'JA'l 

hoo<te: FIJISAlW. 20CO 

Por otro lado, existe un grado aceptable de satisfaa:ión de los usuarios con la atención ambulatoria 
recibida, tanto en los servidos públicos como privados. Pero este no es el caso de los servidos de 
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urgencia: seis de cada diez mexicanos reportaron no haber obtenido la atend6n que necesitaron oon la 
rapidez esperada. Este problema fue más romún en la reglón sur, entre la pobIad6n de baJOS Ingresos, Y 
entre los derechohabientes del IMSS Y del ISSSTE. AsImismo, 22 por dento de la pobIad6n presentó 
problemas para obtener atendÓn domialiaria. Este problema fue más frecuente en la regiÓfi sur del país, 
entre las mujeres y entre los no asegurados. Por lo que se refiere a la mejoría en el estado de salud, de 
CtCUefdo con la Encuesta Nadonal de Salud 2000, 65 por dento de los usuarios de servidOS públicos Y 
prtvados reportaron haber mejorado con la atención ambulatoria recibida. En el resto de los casos, la 
salud no mejorÓ o Incluso empeoró. Los porcentajes, en el caso de mejoria, fueron mayores entre quienes 
acudieron a servidos privados de salud (81%), seguidos por los usuarios de la seguridad social (64%) Y 
finalmente por quienes hidemn uso de los servidos de la SSA (55%). 

Entre diversos grupos dedicados al estudio de los servidos de salud, existe la pel(Epdón de que en 
México hay problemas de respeto a los derechos humanos de los pacientes. Se piensa que a los usuarios 
de los servidos públicos de salud se les trata con poco respeto -sobn! todo a los indígenas, las mujeres y 
los pobres-- Y se les Impide el acceso a sus redes sociales de apoyo, más que nada cuando están 
hospítallzados. El hostigamiento Y el maltrato son dos de los motivos de queja más frecuentes ante las 
comisiones de derechos humanos. cuatro de cada dieZ mexicanos pobres también se quejan de la falta de 
amabilidad del personal médic::o Y del escaso apoyo que se les ofiece en las unidades de salud. Uno de los 
motivos de queja más frecuentes ante la Comisión NacIonal de Arbitraje Médloo es la falta de Información 
propordooada por el médico. 

Por lo que se refiere a los tiempo:s de espefa, en promedio la pobIadón espera 4.5 dias para obtener una 
cita de primer contacto, 9.5 dias para ver a un espedansta y casi watro dias para ingresar a un hospital. 
En el caso de los pobres. el promedio en todos los casos se inaeillellta en un oo. Algunas esperas 
alcanzan los 90 dias, Y la principal razón para no volver a utilizar los servidos de la última atendón 
ambulatoria son los largos tiempos de espefa. 

Por lo que toca a las drugias, cinco de cada 100 mexicanos reportan que necesitaron una drugía en el 
último año. Sin embargo, SÓlo uno de ellos fue operado, reportando habef" esperado 15 dias para la 
Intervención; dos estaban en lista de e5¡)E!fa, Y el resto no contaba con ninguna informadón sobre las 
posibilidades de ser atendido. 

Un sistema de salud moderno debe garantizar que los esquemas de financiamiento sean justos y que 
protejan a toda la población c:ootra gastos excesivos por motivos de salud. En este rubro, el sistema 
mexicano presenta un desempeño j¡wtpn""'*', Una alta prnpordÓn de las personas no 0Jenta con ningún 
tipo de seguro, el gasto de bo1sliio representa más de la mitad del gasto total en saltJ:l y, por lo mismo, 
un atto porcentaje de los hogares mexicanos corre ell1esgo de empobrecerse para aa:eder a la atención 
que requieren. 

Las OJefItas nadooales de saltJ:l indic;an que más del SO por dento del gasto total en salud es gasto 
privado y más del 90 por dento del mismo es gasto que prcMene ditect:al11e11te del boIsíAo per.;onaI (en 
adelante "gasto de boIsiIIo1. También se sabe que este último tiende a ser mayor, como porcentaje del 
ingreso total, en los hogares más pobres. AsImismo, se calcula, oonservadoramente, que cada año entre 
dos Y tres millones de hogares mexicanos se veo obligados a hacer uso de más de la ten:era parte de su 
Ingreso disponible p¡w financiar la atend6n de su saltJ:l, mn lo que Incurren en lo que se oonoc:e amo 
gastos catastTéticos. Este fenómeno es más cxmón entre los hogares pobres comprendidos en los deo1es 
de Ingreso 1, 2 Y 3, como se muesba en siguiente figura: 
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2.33. Gasto catastr6fim de los 
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Sin embargo, el aseguramiento ofrece protección financiera, especialmente a los hogares pobres. C.omo 
se obsefva en la figura, los gastos catastróficos son menos mmunes en las familias pobres aseguradas 
que entre las que no gozan de seguro. 

_ ... ,.,..,. .. --
No es de sorp1 eildel que dos de cada dlez mexicanos posterguen la atención de su salud ruando la 
requieren y que lnduso deban renunciar a ella. Entre los discapacitados y enfermos aónicos esta cifra 
llega a ser mayor. Asimismo, segón la Segunda Encuesta Nacional de Satisfacdón mn los Servicios de 
Salud, 20 por ciento de las per.;onas reportaron habef" tenido problemas para pagar las ruentas del 
médico y del hospital, y para pagar por las medicinas prescritas. Un alto porcentaje reportó habef" tenido 
que disminuir sus gastos en otros rubros para cubrir sus gastos de salud. Este último fenómeno fue 
particularmente freruente entre los entrevistados de menores ingresos. 

En resumen y de acuerdo a las situadones planteadas, el Sistema de Salud en México presenta señas 
deficieodas, en ruanto, cobertura, calidad en la atención y desigualdades estructurales, que de no 
resolverse en el futuro inmediato ocasionaran una mayor fragmentación y pondrán en riesgo la 
estabilidad del propio sistema. 
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CAPnuLO JU : LA REFORMA DEL SECTOR SALUD 

3.1. ANTECEDENTES EN EL CONTEXTO INTERNAQONAL 

Nunca se había vivido antes en la historia contemporánea de los sistemas de salud una época de cambios 
tan múltiples y tan generalizados. Posiblemente el antecesor contemporáneo de los modernos sistemas de 
cobertura universal, proviene de la experiencia del ducado alemán de Nassau en 1818, que desarrolló un 
sistema completo de servicios médicos estatales. La propuesta Bísmarkiana de los seguros de 
enfermedad, accidentes de trabajo, vejez y muerte fue posterior (1883) y hubo de ser necesario esperar a 
la revolución bolchevique para el establecimiento de sistemas nacionales de cobertura universal en este 
siglo, cuya instauración ha sido lenta y progresiva. El sistema inglés data de 1948 y el canadiense, aun 
cuando en su experiencia de Shaskatewan se remonta al final de los 40, en lo esenáal de su sistema 
actual es más reciente (década de los 70). 

En nuestra región, hasta la postguerra, predominaron sistemas en donde la participadón del Estado 
Nación era secundaria, pues el peso recaía sobre comunidades religiosas, sociedades mutuarias, 
municipios, provincias o particulares. 

Surgió entonces un rol mas activo por parte del Estado, ya fuera mediante la constitución de Servicios 
Nacionales de Salud oomo en Cl'lile (1952}, o de Sistemas Nacionales de Salud como en Colombia (1975), 
a través de la Seguridad Social más o menos universal romo en México y Costa Rica, o por medio de 
sistemas mixtos de prestaciÓn, relativamente controlados desde los Ministerios de Salud. 

A partir de la experiencia Chilena con las Isapre {1981), de la reforma Brasíleiía con la creación del 
Sistema Único de Salud - SUS {1988) y de la creación de un Seguro Nacional de Salud en Colombia 
(1993), se inída una etapa de refonnas, que podría llegar a constituir una tercera ola en el líneamiento de 
los sistemas de salud. 

En los últimos años la mayoría de los sistemas de nuestro continente, sufrió refonnas que corresponden a 
un cambio de modelo de la economía, caracterizado por apertura hada el exterior y hacia adentro, como 
parte de una filosofia de competencia; por acx:eso a los mercados, con un proceso de globalizadón del 
comercio, de los viajes y la tecnología, con una participación privada más amplia106 • 

En la actualidad se vive en el mundo un proceso que cobija todos los continentes en el cual se están 
dando una serie de cambios de una gran Importancia en los sistemas de salud. En nuestro oontlnente este 
proceso se extiende con diversos grados de intensidad a prácticamente todos los países. 

Antes de detallar estos procesos en forma particular y más especifica, es importante considerar la 
evolución y dinámica de los Estados, pues en esa evolución, encontramos, primeramente - como ya se 
ha establecido - el origen mismos de la Salud Pública y además, como de ellos emanan las políticas y 
transformaciones del propio Sistema de Salud. 

3.1.1. E1 Estado de Bienestar 

El antecedente más remoto del Estado de Bienestar, tiene su origen en los . movímientos sociales de 
fines del siglo XIX, encontrando a los primeros representantes en Inglaterra y Alemania. 107 

En lo que podemos definir como una primera etapa del Estado de Bienestar, Gran Bretaña se 
caracteriza por una creciente pobreza, que se empieza asumir como una problemática social mas que 

106 
BANCO Mundial (1991). "Informe sobre desarrollo mundial: La tarea aaiciante del desarrollo". Washington, o.e. 

107 
GARCIA Cotarelo, R. (1987). "()igen y desan'ollo del Estado de Bienestar" Sistema, noviembre, núm. 80-81 
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Individual y que pone en el debate de la discusión las bondades del capitalismo pwo. 8 estado 
empieza ha lntetvenlr directamente oon el objeto de oorreglr las deficiencias y procurar la establlldad 
y eliminación de posíbles conflíctos. De dicha íntervención nace la lnstitocionalización de una política 
social e inicia la construcx:lón del Estado de Bienestar, este país fue el primero que Introdujo el seguro 
obligatorio contra el desempleo. 

Como respue,sta a los problemas sociales y con el objeto de uníficar a la nación y a la vez eliminar 
la influencia de las ideas socialistas, la primera legislación sobre accidentes de trabajo y seguro contra 
enfermedades, se obtuvo del candller Bismardt (Alemania); la cual crece bajo la forma de seguro 
social. 

Durante la Repúbítea Socialista de Weimar (1919); se realizaron modificaciones Importantes en el área de 
relaciones Industriales, garantizando a los trabajadores sus derechos básioos y reconociendo la 
negodadón colectiva romo mecaniSmo de resolución de conflictos obreros, y se legitimaron los 
.sindicatos. 

Francia rontinuó, con las medidas de política social al establecer en 1932 los subsidios familiares. 

Una segunda etapa, es la coostltudón y el auge del Estado de Bienestar que se sitúa entre la 
segunda posguerra y los años ochentas. 

En 1942 Wlllíam Breveridge, propone en Inglaterra ampliar la robertura del seguro social a toda la 
población, naciendo con éf el <X>OCepto Integral de seguridad social. La inspiración de Breveridge, se 
sustenta en los principios sociales, emnómioos y de equílibrio nacional, en los que la seguridad nac:Jonal 
debía proveer, en tiempos de crisis, un nivel de ingresos que pennitlera la subsistencia de los 
trabajadores. Destaca además, la creación de la Organiz.aci6n Internacional del Trabajo 

El estado de Bienestar se consolida después de 1945 y es favorecido por el crecimiento emnómico y la 
reconstrucción de los países europeos después del confficto armado. 

Los países escandinavos, consolidan sus sistemas de seguridad social a partir de la ascensión al poder 
de los partidos sodaldemócratas, tanto éstos como los mencionados inicialmente, lograron estableCer 
políticas sociales de corte universal. 

J.J. AREA Y COBER7lJRA Dfl.AS PO/J71CAS SOC/AJ..ES EN LOS PAISES QtJE INICIARON TEHPRANAHENTF 
LOS PROGRAHAS SOC/AJ..ES 
AR~ _ all&7lRA AJ.ENANIA &AivoJNAros FRANCIA INGl:ATERRA 
EDiKA71liO lJNIVERSAl X X X X 

SAi..JJo - ~- ~ )( _ X x • 
PROTECC/al tJNIVERS4J. X X X X 
SOCIAL 

La última Etapa, se caracteriza por la aisis y el cuestionamiento de la existencia del Estado de 
Bienestar, y comprende las dos recientes décadas. 

Pueden darse muchas definiciones del Estado de Bienestar, pero fundamentalmente se trata de un 
proceso en el cual se han abandonado en la práctica algunos elementos de la teoría liberal del Estado: en 
efecto, el Estado ha dejado de ser "no Intervencionista" y se ha considerado que era responsabilidad suya 
conseguir: 

- una sttuadón de plena ocupadÓn, 
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- un s.lstema de seguridad social que cubriera la totalidad de la población, 

- la generalización de un alto nivel de consumo y la garantía de un nivel de vida mínimo incluso para los 
más desfavoreciclos.108 

Para conseguirlo, el Estado hubo de crecer hasta controlar entre el 40 % y el 50 % del PIB. Este 
crecimiento, ha tendido a la Interpretación histórica desde dos concepciones enfrentadas entre sí: 

Para unos, el Estado creciÓ como respuesta a las demandas de la sociedad y su intervención fue 
fundamentalmente provechosa. Para otros, el Estado se desarrollo movido por el dinamismo interno de 
las burocracias que tienden a crecer y ampliar cada vez más sus ámbitos de control; huelga decir que 
éstos juzgan aíticamente al Estado de Bienestar. Repasemos brevemente cuáles son las aportaciones de 
ambos puntos de vista. 

La primera interpretación ayuda a recordar los problemas sociales y eoonómicos a los cuales se han 
enfrentado los países occidentales durante el último siglo. Ante estos problemas el Estado ha intervenido 
por razones de solidaridad, pero también de elici1ciiJ. 

El Estado ha intervenido en el mercado de trabajo regulando las condiciones de seguridad y de higiene en 
el trabajo y en algunos casos el salario mínimo; pero lo más importante ha sido la aceptadÓn del papel de 
los sindicatos y la negociación colectiva. Estas intervenciones en muchas ocasiones fueron el resultado de 
la presiÓn del movimiento obrero para salir de las condiciones de explotación del siglo XIX, que son muy 
conocidas. 

No obstante, el cambio de situaciÓn de la clase obrera no ha sido resultado solamente de la solidaridad 
social, sino también el deseo de las clases económicamente hegemónicas de tener paz social. 

La segunda interpretaciÓn nos avisa, sin embargo, de los peligros de la intervención estatal. B Estado no 
crece sólo como respuesta desinteresada a las demandas de la sociedad; también crece como respuesta a 
la dinámica de unas burocracias que quieren extender su ámbito de competencias. La administración, no 
sometida a la implacable vigilancia del mercado, se vuelve lenta, poco ágil, poco ef1Ciente y, por tanto, 
cara. El crecimiento del Estado también crea nuevos grupos dominantes. 

Los problemas que surgieron en el fin de siglo, desempleo, inflación, crisis, desaceleración económica, 
conflictos ideológicos, retroceso polÍtíco, aunado a factores de la propia poblaciÓn tales como, 
envejecimiento, aumento de las migraciones y la más activa participación de las mujeres en la vicia 
pública - mismos modifican la estructura social y política de las naciones -, replantean nuevamente el 
papel del Estado en sus soluciones. 

Ante la subsistencia de los problemas sociales que dieron origen al Estado de Bienestar (pobreza, 
desigual distribución de la riqueza, lnequidad), y su agravamiento, se impone la idea de la libre acción 
de los mercados, como solución a la ineflcada del gobierno en la instrumentación de medidas de 
política social. 

3.1.2. El Nuevo Orden Emnómk:o Mundial. 

El descenso o estancamiento de la tasa de ganancia en las economías altamente desarrolladas constituyó 
un detonante importante para que la sociedad capítalista buscara nuevas formas de organizaclÓn. 

Muchos autores ubican como comienzo de esta situación los años de 1967 a 1970; los capitalistas 
observan como el nivel de ganaílCia no va a volver a tener los índices sostenidos y elevados que presentó, 
sobre todo en los años posteriores a la Segunda Guerra Mundial y en la década de los dnruentas. 

108 
MUÑOZ De Bustlllo, R. (comp.) •otsis y fiJturo del Estado de 8ief1e5tar", Madrid, Afianza Editorial, 1989 
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En 1973 se produce la segunda aisis ádica del capitalismo del siglo xx109• Se culpó a la OPEP y al 
aumento de los precios del petróleo de la misma. Esta a1sis produre una recesión del sistema c.apltallsta 
caracterlzada por: 

• Bajas tasas de aedmientD (estancamíento y hasta 1et1oceso en el aedmiento de las economías 
capitalistas), y altas tasas de inflación. • 

• A este fenómeno los economistas lo denominaron ESTAN-FLACION. Es decir, estancamiento 
económlco con inflación. 

Desde entonces se habla de crisis, magnificándola y endosándosela, en lo posible, a las economías 
periféricas11", 8 orden económico intemadonal establecido al ténnino de la Segunda Guerra Mundial, ron 
Estados Unidos a la cabeza y suscrito en los tratados de Bretón Woods y Yalta en 1945, está ya superado, 
es más representa el pasado histórico inmediato. 

Sobre el particular, Pedro Paz en su trabajo "La Crisis Actual del Capitalismo y la Crisis Monetaria 
Intemadonar señala: "O/sis de las re/iJciones económicas internacionales (RE!)". Junto con Ja aisis de 
las economías de Jos países capítalíslils, las RE/ están sometidas a síntDmas evidentes de una SituéJd6n de 
aisis que no admite ajust:es pardales, sino que sugiere la necesidad de grandes cambios de poder para 
ak:aflZJJr un nuevo orden económiaJ internacional (NOEI). Borden Internacional establecido al finalizar la 
segunda guerra mundial ha dejado de operar en Jos términos originalmente diseñados, y la inestabilidad y 
el desorden pareren ser los signos de estos tiempos. En da:to, la aisis de las RE/ se manifiesta en 
profundas modificaciones de las contentes de axnerdo y de Jos Dujos de capital a nivel lntemadonal· en 
la quiebfa del sistema monetario Internacional surgk:Jo en Bretón W~; en la desconfiaflZJJ y continuas 
transgresiones a las reglas de juego formuladils por el viejo orden económiaJ Internacional .. ": 

En el peffll del nuevo orden económioo Internacional son tres las potencias líderes que dependen en igual 
medida del ex>merdo exterior y de los flujos financieros: Japón, Estados Unidos y la c.omunidad Europea, 
representando a las tres grandes zonas económicas más desarrolladas actualmente, dado el fenómeno de 
globalización de la economía. 

"Dos rasgas esenciales caracterizan al actual sistema financiero mundial· el primero es la flexibilidad de 
las tasas de cambio y de Interés y la ITipolaridad monetaria en un patrón de cambio, que refleja mucho 
los alineomienros de las economías de los bloques en formación respecto a Jos respectivos países líderes 
y, el segundo, la economía y el comercio del dinero~11 

Grandes son los cambios que se han producido en el capitalismo presente de fines del siglo XX: 

Primeramente nos ena>ntramos con desarrollos productivos que a través de nuevas tecnologías de 
proceso y de prodocto pasaron de la fábrica local a la trasnadonal y luego a al muncfial. Existen nuevas 
fonnas de organización industrial y oomerdal tales como la sutx:ontratac:ión, el cxmesclo intrafirma y la 
lnfonnatizadón del proceso global de producdón que provocan día con día la especlafizadón de la ya 
espedallzada producx:ión convirtiendo a los proo!:SOS productivos capitalistas de locales o nacionales a 
mundiales. 

El <X>nCepto de men::ado físico se ha transformado en redes de intercambio, las cuales son resultado de 
interconexión de mercados y de avances velocísimos en las telecnmunic:adones, microelectrónica e 
infonnática. 

"' Recordemos que la primera aisis nul(tal fue la de1929. 
110 1.0PEZ, Pedro (Coordinador") (1984). ºLa alslS del ~eoóa y Práctica". Ed. Siglo Veintiuno. México. 
"' VIUARRfAL, Reilé (1993). "Liberalismo Social y Refonna de Estado'. Ed. Nacional Ananciera., Fondo de CUitura Erooómica. 
Mé>óro. 
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Otro cambio estructural significativo es que el mercado internacional pasa graduahnente de la 
oompetenda oligopolística a la integración de uniones estratégicas ollgopolístlcas. Las alianzas entre 
grandes firmas ya no se reducen a simples acuerdos sobre precios sino se relevan como coinversiones, 
fusiones, proyectos tecnológicos, investigaciones oomunes, estrategias mercadotécnicas globales, etc. Con 
ello, grupos •enemigos" axnerdalmente que antaño diVldían sus fuerzas ahora se unen para consolidar su 
dominio, a través de su aeciente partldpaci6n en el mercado. 

La interacción entre empresas/capitales desplaza al romercio entre naciones impulsando la creación de 
bloques regionales poderosos para poder hacer frente a los nuevos retos económicos. Es importante 
resaltar que lo anterior está ligado a un cambio sutil y muy poderoso entre la economía y el c:omen::io del 
valor que va predominando sobre la economía y el romeráo del volumen. 

Una tercera transformación financiera mundial ocurre precisamente en el sistema financiero internacional. 
En el pasado inmediato éste se fundamentaba en tasas fijas; hoy, las tasas de interés son flotantes y el 
comportamiento de los mercados de dinero no refleja confiablemente la competitividad productiva real de 
cada país. El dinero en sí, que surgió c:omo medio de intercambio o depósito de valor ha pasado a ser una 
mercancía que se comercia internacionalmente, lo que ha generado una economía y c:omen::io expresos 
de éste, provocando una separación de la actividad económica real de cada país. Ello contribuye a que los 
proresos económicos sean aún más impredecibles. 

Una de las causas fundamentales de la situación expuesta es la presencia de una acelerada Revolución 
Tecnológica a niVel industrial. 

Los campos de la infonnática, la microelectrónica, la biotecnología, las telecomunicaciones y los nuevos 
materiales e instrumentos presentan tal innovación tecnológica que transfonnan con su desarrollo el 
panorama económico mundial, orillando a la globaUzación de la industria, el comercio, las finanzas y los 
servicios en el capitalismo de los 90's. 

En cuanto a la división clásica entre industria, servicios y agricultura, ésta se ha visto modificada; surgen 
nuevas habilidades y categorías laborales propias de los campos que abarca la Revolución Tecnológica 
citada. 

Se acabó el capitalismo con un solo centro económico a la cabeza; hoy es policéntrico y a su vez acusa 
gran diVisión de proresos productivos, industriales y oomerdales. Esto último genera también otra 
variante respecto al modelo capitalista próximo pasado, ya que actualmente ya no existe la clásica 
separación entre centro y periferia industrial. 

En síntesis, con los cambios y las tendencias del sistema económico mundial en el capitalismo 
posmodemo ya no hay economías ni empresas nacionales, propiamente dichas, y las concepciones de 
desarrollo y crecimiento se ven replanteadas por el funcionamiento de los mercados globales. Se 
desarrollan nuevas relaciones entre actores que en suma exigen nuevos enfoques de política económica 
tanto en la maaoeconomía amo en la microeconomía. 

3.2. PERSPECTIVA MUNDIAL DE LA REFORMA DEL SECTOR SALUD 

e.orno consecuenda y parte de los cambios surgidos en la economía mundial, los Sistemas de salud están 
enfrentando la tarea de modernización. En los sitios más dispares del planeta se están cuestionando las 
instituciones y se desarrollan nuevas funnas de organización y de financiamiento. Los sistemas de salud 
se replantean los mecanismos institucionales en búsqueda de formas que permitan cumplir con los 
objetiVos a que aspira la pobladón, de la manera más eficiente posible. Estos procesos comenzaron 
tiempo atrás, en los países más desarrollados, cuando se hizo evidente que, en términos financieros, se 
hacía cada vez más difícil cumplir con las necesidades de la población en materia de salud.112 

112 INFANTE, Alberto/DE LA MATA, lsabel/LOPEZ Aalña Oilniel. (2000). •Reforma de los sistemas de salud en Améf1ca Latloa y el 
caribe: sitlladón y tendendaS'". Rev Panam SiJl¡xf Pu/JIK:4IPan Am J PIJblic HeiJlth • 
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Numerosos factores habían romenzado a ejercer presiones extraordinarias al sistema, que tendían a una 
elevaóón iUmltada de los costos. Esta situación empezaba a constituirse en un problema eoonómk:o de 
grandes magnitudes, que tendía a amenazar la oompetitividad de casi todas las economías del mundo. 

Como resultado de lo anterior, tanto países pobres romo ricos se encuentran hoy en el proceso de 
reformar sus sistemas de salud. En algunos países, las reformas Introducen niveles diversos de 
oompetencia en estructuras públicas excesivamente centralizadas y burocratiz.adas, que han perdido 
contacto con el verdadero propósito del sistema, que es su orientación a la gente. En otros, sucede lo 
contrar1o: el Estado asume una mayor Ingerencia en el sistema, mediante el control del financiamiento, 
con la finalidad de ~ el sistema universal y más equitativo. 

Gran Bretaña, por ejemplo, es uno de los países que ha profundizado más su reforma. Su sistema de 
salud era y sigue siendo eminentemente públk::o, porque es el Estado quien controla el financiamiento. A 
fin de Incrementar la eficiencia del sistema y detener la escalada de los costos, ha creado los llamados 
"mercados Internos'", donde los hospitales públicos autónomos compiten entre sí por los recursos 
estatales. Además, también participan en este cuasl-men::ado los médicos generales, que reciben 
financiamiento estatal para atender una población asignada. 

En canadá, la reforma ha transformado un sistema de salud privado, en uno fundamentalmente públk::o. 
Aunque los hospitales y centros de salud siguen estando en manos privadas - con o sin fines de lucro -
el financiamiento estatal decide a quién atender y con qué servidos. De esta manera, se garantiza la 
equidad del sistema a un punto tal, que las encuestas de satisfaa:ión de usuar1os levantadas en diversos 
países muestran que los canadienses son los que están más conformes con los servidos que reciben. 

En Estados Unidos el gasto en salud por persona es el más alto del mundo, hasta el punto de que se está 
haciendo inviable desde el punto de vista macroeconómk::o. Se trata posiblemente del sistema de salud 
más abierto que existe, es dedr, donde el financiamiento es fundamentalmente privado. Esta sttuaclón, 
además de aumentar los costos de manera indeseable, se traduce en un sistema altamente Injusto: el 
país más rk::o del mundo permite que alrededor de cuarent.a millones de personas no tengan aa:eso al 
sistema de salud. 

Paradójicamente, algunos de los principales logros de la sociedad moderna - corno la instituc:iooalización 
de los valores democ:ráticos, la longevidad humana y el desarrollo dentffico y tecnológico - tienen 
también su lado oscuro (o su "sombra•, para utilizar una expresi6n de la psicología). En el reverso de la 
moneda se haftan las fimitantes que Impone la "ciencia lúgubre", que se encarga de sopesar altemattvas 
viables para asignar recursos escasos, frente a las aspiraciones -- legítimas y a la vez Ulmltadas - de la 
gente. 

3.2.1. Presiones al sistema de salud 

Posiblemente la primera y más Importante de las presiones al sistema de salud proviene del triunfo de los 
valores democráticos que consagran la salud amo un derecho de todos. De esta manera, los esfuerzos 
por universalizar la cobertura del sistema de salud con mayores y mejores beneficios, resultan en la 
necesidad inevitable de aumentar las asignaciones presupuestarias. 

Otra de las presiones fundamentales al sistema de salud result.a del cambio en los patrones demográfioos 
y epldemk>lógicos, que sucede a medida que aumenta el desarrollo eoonómk::o y social. Esto se traduce 
en un aumento en la esperanza de vida de la gente y, por lo t.anto, en un envejecimiento progresivo de la 
población, lo que Implica costos superiores, porque la atención de las personas ancianas es más compleja 
y mucho más costosa, y porque al disminuir la importancia de las enfermedades infectocontagiosas, 
aumenta la prioridad de Intervenciones más compficadas que implican gastos mayores. 
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Otra presión importante para la elevación de los costos viene de parte de la industria farmacéutica -
dominada por compañías multinacionales - y, en general, de los adelantos científicos que se traducen en 
nuevos productos y nuevas técnicas de tratamiento y de diagnóstico. En efecto, las innovaciones 
tecnológicas se producen a velocidad vertiginosa, a lo que se agrega la influencia de la publicidad y la 
facilidad de acceso a la informadÓn por parte de los médicos, sobre todo, lo que presiona adicionalmente 
al sistema de salud ocasionando nuevos y mayores costos. 

La rontaminación de aire, tierra y agua, la deforestación con el agotamiento en las fuentes de agua y los 
procesos de desertificadón, la destrucción de la capa de ozono, traen consecuencias sobre los sistemas 
de salud y generan necesidades de investigación, lo que también ocasiona fuertes presiones y 
consecuentemente elevación de costos. 

3.2.2. la Reforma del Sector Salud: Primera Etapa 

En el capitulo anterior se reseño brevemente la evolución de los sistemas de salud a través de la 
historia, y en primer apartado del presente, establecimos la importancia del vínculo que existe entre el 
accionar de los Estados y la propia situación de los Sistemas de salud, retomando ambas partes 
podemos establecer que los objetivos impuestos por el liberalismo moderno y el capitalismo, 
entraron en decadencia durante el periodo entre guerras del siglo pasado y aunque las aportaciones 
hechas particularmente por Keynes fueron fundamentales, en la época de postguerra - en donde el 
Estado mediaba en los procesos económicos y establecía una legislación laboral y sodal, cuyas 
pretensiones fueron beneficiar a todos los segmentos del a población - el Keynesianismo llega a sus 
limites hada la década de 1970, cuando las aisis económicas pareóan ser el común denominador en 
todos los sistemas. 

Frente a la crisis económica mundial aparece el neoliberalismo como ideología para salvar la política 
económica con énfasis en la libre oferta y demanda de los bienes y servidos, con una fuerte reducción de 
los papeles del Estado como regulador de los factores de producción (capital, tierra, trabajo y 
organización), y con estrategias ciaras de privatización de las empresas desarrolladas en los periodos 
anteriores de proteo:ionismo estatal. 

En este orden de ideas los países, y muy especialmente los denominados en Vias de Desarrollo y/o 
Subdesarrollados .. , supeditan sus procesos de desarrollo a las directrices de la banca mundial, las 
transnacionales y los grupos financieros que manejan realmente el poder. 

Los Programas de Ajuste Estructural, PAEs, popularmente conocidos como "paquetes económicos", han 
sido y son el mecanismo a través del cual se ha realizado el desmantelamiento Estado. 

Todos los "PAEs" aplicados (particularmente en América Latina y el Cañbe) tienen el mismo contenido, es 
decir, contienen esencialmente las mismas políticas y propuestas. La diferencia fundamental es: la 
gradualidad o la rapidez (shock). 

Las políticas contenidas en los Planes o Programas de Ajuste Estructural son las siguientes113: 

l. Reforma del Estado. (La tesis del "Achicamiento" o Estado Mínimo). 
2. Pñvatización de Empresas y Servicios Públicos. 
3. Desreguladón (liberación) de las Economías. 
4. Biminación o disminución de las Políticas Sociales y Pñvatización de la Seguridad Social. 
S. Aexibilización de las leyes laborales y sodales y de las condiciones de trabajo (tercerización). 
6. Nuevas Políticas Ascales y Tributarias. 
7. Nuevas Políticas Monetarias y Financieras. 
8. Apertura económica (Inserción en el proceso de globalización) 

' 13 RICX> Velasen Jesús. (1997). "Neoli>eralism, salud p(tlllca y atención primaria: Las m111Jadiccio11es en el paradigma de salud 
Para tDdos". Ed. COiombia Medica. 
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9. ModemizadÓll (Reconversión) de los Aparatos ProdUdJvos Nadonales. 
10. Integración económica en base a la firma de Convenios o Tratados de Ubre Comercio, por 

ejemplo n e: USA/MÉXT.OO/CANADÁ. 
11. Nuevo Sistema Educativo basado en el "código de la modernidad". 

El papel del Estado es reducido y su intervención apunta hada la administración de justicia, el manejo de 
la fuerza con sus ejércitos y poliáas para garantizar la seguridad de los ciudadanos y proteger los 
capitales de los Inversionistas. 

Paralelamente a estos movlmienros neollbrales aparece en el escenario, a finales de la década de 1970 la 
decantación de los acercamlenros en salud que por años se venían prac.tlcando en muchos países. "La 
Declaración de Alma-Ata, 1978 Salud para Tocios'", la cual proclamaba la salud como "derecho humano 
fundamentar, recooodendo la grave desigualdad en el estado de salud de la poblaclón y la brecha 
existente entre la salud de las poblaciones de los países desarrollados y los subdesarrollados, apelando a 
su vez al desarrollo eronómieo y social en el nuevo orden ecooómieo mundial, y estableciendo el derecho 
del pueblo y el deber de participar individual y colectivamente en los procesos de prestación de savicios 
de salud, estableciet Ido la Importante necesidad de alcanzar la salud para todos los pueblos hada el año 
2000, y definiendo la estrategia de la ab!nción primaria romo el mecanismo para llegar a la gente con 
servidos de salud. 

La Conferencia de Alma-Ata definió la atención primaria como la "as1stencla sanitaria esencial basadiJ en 
métodos y tecnología práctk:os, científicamente fundados y scx:ialmente acept,ables, puesta al a/aJnce de 
IDdos los individuos y famHias de la a:xnunldad mediante su plena partldpadÓn y a un costo que la 
a:xnunid8d y el país puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espírftu 
de autD - responsabiTldad. La atención primaria forma parre integrante tanto del sistema nacional de 
salud, del que <»nstítuyf! la funci6n central y núcleo prindpa~ como del desarrollo social y eronómlco 
global de la a:xnunidad. Representa el primer nivel de contacto de los in<flVfduos, la famllla y la 
a:xnunidad con el sistema nadonal de salud, y lleva lo más cerca posible la atención de salud al lugar 
donde residen y trabajan las personas, y axzstítJJye el primer elemento de un proceso permanente de 
asistencia sanftarf¡¡. •u 

La atención primaria incluye por lo menos ocho elemenros básicos: educación en salud, rontrol de las 
enfennedades endémicas locales, programa expandido de inmunl7.aciones, atención materno infanb1 que 
incluye servidos de planificadón familiar, disponibilidad de drogas básicas para la atención, promoción de 
la nutrición (vigilancia nutricional), tratamiento de enfermedades oomunes, y saneamiento ambiental, 
principalmente suministro de agua potable. La atencl6n primaria quedó sostenida sobre cuatro pilares 
básicos que se resumían en desarrollo tecnológioo apropiado, fortalecimlentD de la gestión administrativa 
de los sel'Vicios de salud, partic:ipación oomunitaria y procesos de intersectorialidad como parte del 
desarrollo económico y sodal. Los principios de Igualdad, equidad, cafldad, suficienda y pertinencia social 
enmarcaron todas las dedaradones inremadonales de Salud para-Todos. 

Después de la Declaración de Alma-Ata y por lo menos durante los ánm años siguientes, se produce uno 
de los marcos conceptuales más extraordlnarios para operadonalízar la estrategia de "Salud Para Todos 
en el Año 2000"; se definieron los indicadores para la evaluaá6n de progreso, los procesos de gestión 
para el desarrollo nacional de la salud, las normas fundamentales para la evaluaá6n, y se funnularon los 
planes de acx:lón para aplicar las reformas y estrategia de salud para todos. 

-" Prind/)iJJes puntDs de las reli:xm8s de Sillud 

114 OllGANIZACIÓN Mundial de la Salud. Declaración de Alma-Ata. COnferencia Intemaclonal en Atención Primaria de la Salud. 
Serie Salud para Todos, Ginebra, 1978. 
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Los puntos esenciales de la mayor parte de las reformas de salud que se están llevando a cabo en el 
mundo, pueden sintetizarse CX>1T10 sigue115

: 

• Las funciones de rectoría y financiamiento del sistema se ejercen de manera separada e independiente 
de la función de prestación de los seMcios. Esto significa deslindar y hacer más transparentes las 
funciones: el ente rector deja de ser "juez y parte". Dispensado de su agobiante papel de prestador, 
puede disponer de la energía necesaria para dirigir, planificar, trazar pautas y políticas y supervisar su 
cumplimiento. 

• Como corolario de lo anterior, los prestadores de servicios pueden ser públicos o privados y, estos 
últimos, con o sin fines de luao, como es en la actualidad. En el caso de los hospitales y centros de salud 
pertenecientes al sector público, el punto fundamental es que se manejan de manera autónoma - vale 
decir, descentralizada - y su financiamiento depende de la eficiencia y la calidad de los servidos. Ni la 
autonomía hospitalaria ni la descentralización regional significan privatización, CX>ITIO tampoco lo significa 
una mayor partidpadón de las comunidades en la prestación de los servidos o el apoyo a los servidos 
públicos, ni la creación de patronatos en éstos últimos, ni el fortalecimiento de los niveles de gobierno 
local. 

• La asignación de recursos se racionaliza, mediante la adopción de un paquete de prestaciones con 
niveles adecuados de costo-efectlvld. Esta última expresión significa que las prioridades de gasto deben 
ser decididas en base a las nec.esidades reales de la población y que la forma de atender los problemas de 
salud es la que puede solucionarlos realmente, al menor costo. 

• Se hace un uso más eficiente del subsidio estatal, dirigiéndolo a la demanda en lugar de a la oferta. En 
vez de financiar los establecimientos púbfícos de salud en virtud de presupuestos históricos -
desvlnculados de sus resultados, cumplan o no cumplan con los servidos - se entrega los subsidios a la 
gente, para que ésta, a su vez, decida en qué servido atenderse. 

De esta manera, el "dinero sigue al usuario", quien adquiere así un poder de decisión que no tenía en el 
pasado. 

• Esto significa que los incentivos que reciben los proveedores en el nuevo sistema están vinculados a su 
productividad: cuanto mayor y mejor sea el servicio que prestan, mayores serán sus ingresos monetarios. 
Esto no significa tampoco la privatlzadón, porque no cambia la propiedad del pabirnonio público, sino su 
fonna de adminístradón. Para el personal médico que labora en los servidos públicos, estos cambios 
pueden significar premio al trabajo, al estudio y a la dedicación. 

• Como ronsecuencia de lo anterior, el sistema se orienta al o la usuaria, y los servicios tienden a elevar 
su calidad, procurando satisfacerla. Es de esperarse que la mejoría en la cal idad implique también una 
mejoría en la calidez, es decir, un tratamiento más humanizado a los pacientes. 

• Se fomenta una mayor partidpadón de la sociedad óvil organizada, en ámbitos más amplios de la 
organi2.aci6n social: en la defensa de los derechos de las y los usuarios; en las tareas de promoóón y 
prevención de la salud; en la gesti6n y et apoyo de las redes de servidos públicos descentralizados; en la 
provisión de servicios con financiamiento estatal; en el aglutinamiento de la población sin capacidad 
contributiva; y otros. 

En las últimas décadas se han inaementado los procesos de reforma con el propósito de aumentar la 
equidad de beneficios, la eficiencia de la gesti6n y la efectividad de la prestación de los servicios de salud 
por medio de diversos organismos (BID, BIRF, CEPAL. OEA, OPS/OMS, UNFPA, USAID). Además de los 

HS BANCO Mundial (1987). "El financiamlen4o de los selVicios de salud en los paises en desarrollo: una~ para la reforma•. 
Bol. Of. Sanlt Panam.; No. 103 
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anteriores, las reformas también están planteando objetivos que se CBltran en la caHdad de los servidos, 
la sostenibtTldad financiera y la satlsfacx:l6n de los usuarios. 

3.2.3. Los Organismos lntemadonales y su papel en el proceso de Reforma: Segunda Etapa 

En la reunión de Riga (URSS) celebrada en mano de 1988, donde se analizaron las perspectivas a medio 
camino de la salud para todos y la estrategia de atención primaria, se encontró que si bien era dertD que 
se habían logrado ganandaS slgníficativas en términos de control de la mortalidad y las enfermedades 
especialmente-materno Infantil en varios países, el bel iefido no era uniforme entre países y al interior de 
muchos. Algunos Indicadores asociados oon la salud eran Inaceptables como el aOOlentx> en las tasas de 
analfabetismo en los países en desarrollo y el aumento en el número de personas que viven en la más 
absoluta pobreza. 

Igualmente se señaló que existían algunos fadDres que estancaban el desarrollo: la escasez de recursos, 
la debilidad de las Infraestructuras y las limitaciones en la capacidad de gestión. Se recoi KXió que existían 
"nuevas fuerzas en juego y una Impetuosa coniente que tira en sentido lnverso".116

• 

Poco tiempo después, la reunión de expertos realizada en New Orleáns en 1990 reoonodó la presencia de 
una aisis en la salud pública de casi todos los países de la región de las Americ:as y otros de Europa 
frente a la "Incapacidad de la mayoría de sociedades de promover y proteger su salud en la medida en 
que sus circunstancias históricas lo requieren. "117 

En efecto, la década de 1980 había mostrado el resurgimiento de espectros epidemiológícos que se creían 
oontrolados oomci la malaria, el cx'ílera, la tuberculosis y otras endemias que estaban a punto de ser 
erradicadas del planeta. Hicieron aparición enfermedades como el SIDA, diferentes clases de virus y otras 
aún no bien identificadas. 

Por otra parte, se ha presentado un aumento progresivo de las enfermedades degenerativas propias del 
envejecimiento en algunas poblaciones mmo los problemas cardiovasculares, el cáOCB, la desnutrición y 
aumentos significatiVos en las enfennedades psicosodales mmo la depresión y la violencia con 
características de "cultura" en sus diferentes manifestaciones de homicidios, suicidios, y la violencia 
lntrafamiliar. Asimismo se encontró alza progresiva en los acddentes de tránsito, los OaJpaáonales y, por 
supuesto, un franco deterioro del ambiente. 

Ante estas circunstancias los expertos reconocieroo que la aisis en la salud pública tocaba todos sus 
componentes118

: La salud pública como denda y como arte se apartaba del progreso que deberla haber 
alcanzado. Aunque el estado de salud de algunas pobladooes había mejorado en los promedios, mmo se 
observa en los aumentos Importantes en la esperanza de vida de las pobladones y en el descenso de la 
mortalidad que se manifiesta daramente en los cambios cuantitativos y cualitativos de la mortalidad 
matemo-lnfantil119

, los dlferendales entre las regiones y el Interior de los países eran cada vez mayores. 

Consecuentemente, los principales organismos Involucrados en el proceso de Reforma del sector salud, 
tuvieron que redefinir sus posturas a efecto de establecer nuevas líneas de acción a fin de oontinuar en 
el camino iniciado, analicemos las principales argumentaciones, objetivos y estrategias planteadas, así 
como la Injerencia directa de ciertos organismos en el proceso: 

3.2.3.1.. Banco Nundial 

'"ORGANIZACIÓN Mundial de la Séllucl. (1991). "Oe Alma-Ata al Mo 2000". Ginebra. 
"' ORGANIZAaÓN Panamericana de la Salud. (1992). "la aisis de la salud púbfica: refle>Ciones para el debate'. Washington D. C. 
111 ORGANJZM:IÓft Panamericana de la Salud. (1993). ~ la IEolía y la prádica de la salud pública: un debate, múltiples 
perspedivas". Washiogtoo D.C. 
11

• BANCO Mundial. (1993). •Informe sobre el desarrollo mundial: llM!l1ir en salud". WastWigtoo o.e. 
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En 1987, el Banco Mundial presenta una "Agenda para la Reforma" en el "Informe sobre el financiamiento 
de los seMdos de salud en los países en desarrollo"120, a partir de una serie de problemas que logra 
identificar en los servicios de salud, entre ellos: gastos insuficientes en aa:iones relacionadas con la salud 
que resulten ineficaces en función de los <X>Stos, ineficiencia interna de los programas públicos, 
desJgualdad en la distribución de los beneficios derivados de los servidos de salud, grandes presiones 
sobre los sistemas de salud sin posibilidades de aumentar el gasto públiCX> en salud e Incapacidad de los 
prestadores para proporcionar tipos básicos de servidos. 

En la Agenda se propone, en ronsecuencia, restringir el gasto público en salud solo a seMdos con 
beneficio para toda la población, en ese sentido la atención curatiVa debe ser pagada por quien la recibe Y 
los recursos estatales solo se destinarán para los llamados •bienes públicos•. Destaca como causa 
fundamental del desfase el empeño del gobierno en sufragar todos los <XIStos en la vía de una atención 
universal a la salud ron los recursos fiscales. Las políticas que se presentan en la "Agenda para la 
refonna" son de ese tenor: cobro de aranreles a los usuarios de los seMdos de salud, provisión de 
seguros, protección frente a riesgos, descentralización de los servidos y empleo de recursos no 
gubernamentales. 

Este documento provocó severas aíticas121 debido a su planteamiento neoliberal ortodoxo y su nula 
sensibilidad ante el deterioro social y la conflictividad política que han arompañado los procesos de ajuste .• 

Posteriormente surge la política de salud propuesta por el mismo organiSmo (BM) en su lnf0f111e sobre el 
Oesanvl/o Mundial 1993. Invertir en Salud», que obedece a varios objetivos. El primero es 
rompatibilizarla ron la doctrina neoliberal que ubica a la salud principalmente en el ámbito privado y sólo 
bajo ciertas CX>ndldones como tarea pública. B segundo es adecuar esta política a las prioridades del 
ajuste fiscal lo que significa disminuir y reestructurar el gasto social público, incluyendo el de salud. Estos 
dos objetivos guiaron la primera propuesta planteada por el BM. 

Aunque Invertir en Salud sigue sustentado sobre la misma concepción básica, algunos de los aspectos 
más alticados del anterior documento han sído corregidos y los planteamientos se han ampliado. Este 
viraje relativo expresa una aeciente preocupación por los efectos políticos y sociales del proyecto 
neoliberal ya que amenazan ron inviabilizarlo. Así, otro de los objetivos del documento que nos ocupa, es 
delinear medidas para amortiguar los CX>Stos sociales y políticos del ajuste. Parte de este esfuerzo consiste 
en ronstruir un discurso social centrado en el rombate a la pobreza, Inaugurado en el Informe del BM de 
1994. En esta direa:ión se retoma la consigna del Ajuste con Rostro Humano de la UNICEF123 y la 
recomendación de la Jga Asamblea Mundial de la Salud (1986) de <X>flsiderar la salud y la nutrición en los 
programas de ajuste. Por otra parte, llama la atención que el Informe de 1993 está consensuado con los 
principales organismos y agendas nacionales e internacionales de desarrollo. Analmente es de notar que 
pone particular énfasis en dos actores sociales emergentes que son las organizaciones de mujeres y las 
Organizaciones no Gubernamentales (ONG'S). 

La primera premisa subyacente al documento es que la salud pertenece al ámbllD privado. Por tanto, el 
Estado-gobierno sólo debe ocuparse de los problemas de salud cuando los privados no quieren o pueden 
resolvertos. A esta premisa se añade otra que se resume en que el sector públkx> es Ineficiente y 
frecuentemente inequitativo - debido a las diferencias de poder de presión sobre el gobierno de los 
distintos grupos -, mientras que el sector privado es eficiente y más equitativo ya que obedece a la 
rompetencia y elecdón libres en el mercado. 

La tercera premisa, presentada como realista y pragmática, es que los recursos públicos para salud son y 
seguirán siendo escasos. 

LlO Al<JJll J., (1987). "Ananting Health Servk:es in Oeveloping Cruilries. AA agenda for Reform", World Bank, Washington o.e. 
121 ORGANIZAOÓN Panamericana de la Salud (1989) Economía de la salud, OPS, Washington o.e. 
122 0p.Ot 120 
123 CORNIA G., Jolly J. Stewart F., (1987) .• Adjustment with a Human Face", Clarendon, Oxford, 
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A partir de estas premisas se propone una nueva distribución de responsabilidades respecto a la salud 
entre el Estado-gobierno y los privados. En este planteamiento sólo le corresponde al gobierno hacerse 
cargo det24: 

.,, La producx::ión de los bienes públicos en sentido restrictivo; 

.; Algunas acciones dirigidas al Individuo con grandes extemaliclades, o sea, que implican beneficios 
colectivos más allá del individuo atendido; 

-1' Medidas regulatorias y de información para contrarrestar las imperfecciones del men:ado; 
.,, Algunas acciones con alto rendimiento de costo-beneficio para aliviar la pobreza critica. 

Así, la definición utilizada de bienes públicos se basa en los criterios de no exdusividad -todos se 
benefician- y no rivalidad ~ uso por alguien no exduye su uso por otros- Bajo esta deflnldón resbictiva 
sólo entran en este grupo medidas como el combate contra vectores o la contaminación, cierta 
Información, etc. La razón por la rual el gobierno debe hacerse cargo de ellas es que los privados no 
tienen interés en producirlos ya que no suelen venderse como mercancías. 

En la propuesta del BM la induslón entre las responsabilidades del gobierno de medidas con grandes 
extemalldades, como la aplicaci6n de algunas vacunas o el tratamiento de enfermedades muy 
contagiosas, se justifica porque se asemejan a los llamados bienes públtoos. Por otra parte, en esta visión 
las mecfldas regulatorias y de Información son legitlmas si no Interfieren con el ejercido de la libertad en 
el mercado y están encaminadas a compensar algunas de sus oonocldas imperfecciones. Las medidas 
selectivas y eficíentes para alMar la pobreza critica, finalmente, estarían justific:adas porque los privados
pobres no pueden romprartas en el mercado por lo que a los proveedores privados no les interesa 
producirlas. Resulta, entonces, un Imperativo social mínimo financiarlas con recursos públicos. 

La condusión práctica de este razonamiento doctrinal es que el gobierno sólo debe hacerse cargo de 
algunas acciones de salud púbítca y un paquete de servidos esenciales no disaecionales. 

En CX>llCX>l'danda oon las premisas de que la salud pertenece al ámbito privado y que la atención a la salud 
es un bien privado, la propuesta del BM asigna un papel de primer orden a los agentes privados. Incluye 
entre ellos a tres actores con carácter muy diferente, a saber, la persona y su famUia, las instituciones u 
organismos privados no lucrativos y los privados que operan en el mercado cnn fines de luao. El 
principal responsable de la salud es, por tanto, el individuo y el grupo familiar que deben adaptar una 
conducta saludable y resolver sus enfermedades adquiriendo los servicios médicos necesarios en el 
mercado. 

Dentro de la familia se resalta la Importancia de las mujeres en el ruidado de la salud y varias de las 
propuestas explícitas del Informe están dirigidas a ellas. En resumen, la finalidad de estas propuestas es 
fortalece' la capacidad de la famtlia -léase la mujer-, particularmente de los sectnres pobres, de hacerse 
cargo de una serie de tareas de salud sustituyendo o descargando al sector públlc:o. 

El papel asignado a los organismos privados no lucrativos ooncleme también a la población de bajos 
recursos que no pueden aclJdlr al mercado para atender sus problemas de salud. Se resalta 
particularmente la labor de las ONG'S y se propone induso, que es conveniente encargarles algunas de 
las tareas gubernamentales y apoyarlas financieramente. B argumento usado para sustentar tal 
propuesta es que tienden a ser más eficientes que las instituciones públicas. 

Según la propuesta del BM el grueso de la asistencia dínica, los llamados sesvicios dist:redonales, deben 
manejarse ron aiterlos mercantiles y quedar en manos de los privados que operan bajo la lógica del 
mercado. Se reoonoce que este planteamiento sólo es factible si se instrumenten mecanismos de 
financiamiento que garanticen la capacidad de pago de los dientes, o sea, una demanda efectiva y un 
mercado estable. Con ello el BM introdUO! a las aseguradoras como un agente rentral en el campo de la 
salud junto a los p1estac:to.-es privados del seMclo médico. Dedica una parte importante de sus 

m 01l.Cit. 123 

114 



propuestas a formas de articu!aáón entre financiamiento y producción de servicios privados y recomienda 
mmo medida central la promodón de la competencia y la diversidad. 

La justificac:i6n explícita para transferir el financiamiento y/o la prestadón de los servidos dínicos al sector 
privado se sustenta en tres argumentos, a saber, la pobreza del estado, la ineficiencia del sector público y 
la inequldad en el acceso a sus servicios125

• 

3.2.3.2. Organlzadón Mundial de la Salud 

En 1946, la C.onstitución de la OMS otorgó el primer reconocimiento internacional de carácter oficial del 
derecho a la salud. Entonces quedó establecido que •et goce del grado máximo de salud que se pueda 
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano sin distinción de raza, religíÓn, ideología 
política o condición económica o s00ar 

El principio enarbolado por la OMS reviste especial importancia porque fue la primera vez que los Estados 
reconoderon el derecho que tienen las personas de poseer el grado más alto de salud, bajo los 
parámetros de universalidad, sin discriminacíÓn de ningún tipo, asegurando el acceso y el disfrute 
equitativo 

La OMS mantiene un papel preponderante en la promoción y protección del derecho a la salud y sus 
intervenciones pueden tener una clara repercusión en la actuación de los Estados y gobiernos. Como 
organismo especializado de Naciones Unidas, tiene entre sus atribuciones: brindar ayuda a los gobiernos 
para fortalecer sus servicios de salubridad; proporcionar ayuda técnica; suministrar información, consejo y 
ayuda en el campo de la salud y contribuir a oear, en todos los pueblos, una opini6n pública bien 
informada en asuntos de salud. 

Dentro de las aportaciones más importantes en materia de evaluación e instrumentación de las 
reformas del SS, se encuentra su informe mundial, mismo del que destacaremos los puntos más 
relevantes a continuación. 

=> lnfonne mundial de la OMS 2000 (Mejorar el desempeño de los sistemas de salud) 

La Organízación Mundial de la Salud llevo a cabo el primer análisis de su tipo sobre el conjunto de 
sistemas de salud del mundo. Mediante la utilización de cinco indicadores de desempeño para medir los 
sistemas de salud en 191 estados miembros, ha encontrado que Francia proporciona la mejor atención, 
seguida, entre otros países, por Italia, Omán, Austria y Japón. 

En comparación con los demás países, el sistema de salud de los EE.UU. es el que gasta una mayor 
proporción de su producto interno bruto, pero se ubica, según su desempeño, en el lugar 37 de 191 
países. 

El Reino Unido, que gasta sólo el 6% del PBI en servidos de salud, se ubica en el lugar 18. Diversos 
países pequeños -San Marino, Andorra, Malta y Singapur- se encuentran cercanos a Italia, país que quedó 
ubicado en segundo lugar. 

El informe continúa afirmando que el efecto de las fallas en los sístemas de salud es más grave en los 
pobres, a quienes se sume en una mayor pobreza por falta de protecdÓn financiera contra la enfermedad . 
.. A los pobres se les trata ron menos respeto, se les ofrecen menos opciones de prestadores de servicios y 
comocfldades de menor caridad", se asegura: "'Al tratar de romprar salud con lo que pueda salir de sus 
bolsillos, terminan pagando sólo para volverse más pobres". 

El informe sobre la Salud Mundial menciona que las fallas de muchos sistemas de salud son: 

us volveremos a estos argmientos más adelante. 
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Muchos m1nisrerios de salud se centran en el sector p(lbllro Y con frecuencia pasan por alto la atencI6n a 
la salud en el sector privado, con frecuenda de mucho lM)'Or tarMño. 
En muchos países, algunos médicos, SI no es que la mayoría, trabajan simultáneamente para el sector 
pUblico Y en la práctica privada. Esto SIgnifica que el sector público toonina subsidiando la práctica 
prtvada no oficial. 

Muchos gobiernos fracasan en evitar un "mercado negro" en salud en el que la rorrupdÓn generalizada, 
el soborno, el "ejefddo lndebkSo de dos empleos" y otras prácticas ilegales tIorecen. Los merc:ados 
negros, que en sí son resultado del mal fundonamlento de los sfstenlas de salud y de los bajos ingresos 
del personal de salud, debRltan aún más dicMs sistemas. 

Muchos minlSterlo5 de safud no logran hacer C\I'Tlplir las regulaciones que ellos mismos han creado o que 
se supone deben hacer valer en benefIdo del interés público. 

La OMS mnsidera que es mejor efectuar, tanto almO sea posible, "pre-pagos" por ~ de atención a 
la salud, ya sea en forma de seguros, impuestos o segurkIad SOCial, MIentraS que el promedio del gasto 
privado en salud en los países Industriales es sólo de cen::a del 2S por dento en razón de la cobertura 
universal de la sah.d (excepto en los Estados Unidos, donde es del 56%), en la India, el 80 por dento de 
los mstos de atención a la sahI::I de las fl!Imruas son cubiertos en forma de gastos de bo1sliio en el 
momef1to de recibir la atendón. Con lo que se CDOStata que en muchos paises, los pobres gastan un 
mayor porcentaje de sus ingresos en atención a la salud que los ricos". 

Al diseñar el man:o de referencia para el desempei\o del SIstema de salud, la OMS ha labrado un nuevo 
terreno rnetDdo!óglco al U5af una téc:nIc:a nunca antes empleada p;tri!Ilos sistemas de salud. Esta c:ornpara 
el sistema de mda pais CDflt:nI lo que los expertos estiman amo el límite stJperior de lo que puede 
lograrse con el nivef de rEICUlSOS disponibles en ese país¡ también mide los avances del SiStema de cada 
nación en c:omparadón con los de otros países. 

El sistema de evaluación de la OMS se basó en dncc indicadores: nivel global de salud de la población; 
desigualdades (o dIsparfdades) dentro de la potMacIón¡ nivel global de atpaddad de respuesta del sistema 
de salud (una mmblnaci6n entre sattsracd6n del paciente Y qué tan bien fundona el Sistema); 
distr1bud6n de la capacidad de respoesta dentro de la población (pelcewxián de la gente con difele.tes 
niYe6es económicos sobre qué tan ben son ateldldos por el sistema de salud); y distrbud6n de la c::arga 
financieJa del Sistema de salud dentro de la población (quién paga los costos, encontrándose los 
SIguientes resultados: 

.j' CiJpacid«f de 1f!S¡JUeSIa: I.M naciones que 0Jeflta0 con los sistemas de salud con la mayor 
cztpaddad de respuesta son los Estados Unidos, SUiza, l.uxemburgo, Dinamarca, Alemania, Japón, 
canadá, Noruega, los Paises Bajos y SUecia. La razón por la que todas estas son naciOnes 
Industriales avanzadas es porque VM10s de los •• le! d:os que forman parte de la capacidad de 
respuesta dependen en gran medIdII de ia disponibilidad de reaJrs05. Además, muchos de estos 
paises fuefOn los prtneros que empezaron a adecuar la ca¡:wklad de respuesta de sus siStemaS 
de salud a las nec;es.ktades de las personas . 

.j' .ltJstJc0 de Ilt cmtJibudón 1lnant:ienJ: Los paises se ubicaron de manera dffen!nte en la 11st!. La 
medición se basa en la frac:dóo de la capacidad de gasto de un hogar (Ingreso menos gastos de 
aHmentad6n) que se destina a la atención a la salud (Induyendo pago de impoest:oS, seguridad 
social, seguros prtv¡Idos y pagos de bo1sliio). De acuerdo con ello, COlombIa fue el país que se 
mIocó a la cabeza en esta categoria, seguido por Luxemburgo, Bélgk:::a, Djlboutl, Dinamarca, 
Irlanda, Ak!mania, Noruega, Japón Y Rnlandla. 

Colombia ocupó el primer lugar porque, en ese país, alguien con un Ingreso bajo puede gastar el 
equivalente de un dólar al año en atención a la salud, mientras que un individuo con ingresos 
altos gasta 7.6 dólares. Los países con financiamiento menos justo de su sistema de salud son 
SIerra Leona, Myarmar, Br;,sI1, Odna, Vietnam, Nepal, la Federación Rusa, Perú Y camboya. 
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&asl1, una nación de Ingreso medio, se ubica en los últimos lugares de este cuadro en ~ de 
los elevados gastos de bo1sliio que la pobIadón destina para OJbr1r la atendón SMIItaría. El mISmO 
razonamiento es válido para el caso peruano. En el caso de la Federad6n Rusa, la oisls 
económica de los '90 se ha traducido en una reducd6n severa del gasto gubernamental en salOO 
y condujo a un Incremento de los gastos de boIsIRo. En matma de justicia en el financiamiento, 
en América del Norte, Canadá quedó en primer puesto, lugar que ocupa OJba entre \as naciones 
latinoamericanas y del Caribe. 

,/' Nivel GJobiJJ de Salud: Para evaluar la satoo general de la pobLadón Y poder as; juzgar qué tanto 
se está logrando el objetivo de una buena salOO, la OMS esmgió la medida de la espe.anza de 
vida ajustada por discapacidad (EVAD, o DAlE por sus siglas en inglés). T.ene la ventaja de ser 
directamente comparable ron la esperanza de vida Y puede cotejarse rácitmente entre las 
poblaciones. El Informe presenta esttmadones de esperanza de vida ajustada por discapacidad 
para todos los países. Se estima que EVAD es Igualo mayor de 70 años en 24 paises, Y de 60 
años en más de la mitad de los estados miembros de la OMS. En el otro extremo se encuentran 
32 países en los que se estima que la esperanza de vida ajustada por discapacidad es menor a 40 
años. Muchos de estos paises se caracterizan por la presenda de grandes epidemias de VIHlSIda, 
entre otras causas. 

.1' DiStribución de la SiJltxI en /as PobIiJdones. Según el Infonne, no basta ron proteger o mejorar la 
salOO promedio de una población si, al mismo tiempo, la desigualdad se exacerba o se mantiene 
elevada pon:¡ue los kIgroS obtenidos benefician de manera despmpordooada a aquellos que ya 
gozan de una mejOr salud . 

.1' capaddod de Respuesta: La capacidad de respuesta Induye dos componentes básioos. Estos son 
(a) respeto por las personas (Incluyendo la dignidad, el derecho a la ronfldendalidad y la 
autonom~ de los Individuos y las familias para dedclir acerca de su propia salud, y (b) la 
orientación al diente (induyendo una atEnciÓn expedita, el ao:eso a redes de apoyo social 
durante la atención, la calidad de las axnodk:lades báSiCas y la elección del proveedor) . 

.1' DislJibudón del Flnandamief1tD: Existen buenas Y malas maneras de captar tos recursos 
necesarios para un sistema de salud, pero éstas serán mejores o peores fundmnentalmente en la 
medida que afecten la justlda con que la carga financiera es compartida. El financiamiento justo, 
como su nombre lo sugiere, tiene que ver únicamente ron la dlstrfbud6n. No se relaciona con el 
monto total de los recursos, ni ron la forma en que los fondos se utllicen. Los objetivos del 
sistema de salud no incluyen ningún nivel particular de gasto total, ya sea en ténnlnos absolutos 
o relativos al ingreso. Esto se explica porque, en todos los niveles de gasto, siempre existen otros 
USOS posibles para los recursos dedicados a la salud. El n!ve{ de financiamiento que es asignado al 
Sistema de salud es una aecdón sodal que no cuenta ron una respuesta correcta única. Sin 
embargo, el Informe sugiere que tos paises que gastan en salud menos de 60 dólares anuales por 
persona, encuentran que sus poblaciones no logran tener ao:eso a servidos de salud insertos en 
un sistema que se desempeñe adecuadamente. 

3.2.3.3. Organiudón Pa~ de la Salud 

AUllQue se tratará coo mavor detalle, la Función de este organismo dentro de Análisis presentado para 
América latina, en este primer acercamiento, esbozaremos las caracteristlcas generales del 
planteamiento formulado por el mismo. 

La Organlzadón Panamericana de la Salud, es uno de los Organismos que actúan de fonna directa en el 
monitDreo y evalUi!ldÓn de las políticas de refonna implementadas para el sector salud en el continente 
amerk:ano, propordonando importantes aport:aciooes en materia de Investfgación Y eIaboradón (en 
apoyo conjunto de otras instandas Internacionales) de planes que permitan la ejecución de las reformas 
Y su financiamiento. 
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SiencIo uno de los prindpale$ pOillCltOies y IXIOrdinador de iniciativaS espectt;cas dentro del marc:n de 
las a.mbres de las ArnerY;:as, que en diversos años, (MlMni 1994, SantIago 1998, Y Québec 20(1) han 
reunido a la gran mayoría de los lideres del oontlnente y habiendo finnacIo la Agenda Compartida 
para la 5aII.I:I de las AmeriCaS en el 2000,· en oonjundón del Banoo Mundial y el Banco 
Intefamericano de desarrollo·, La OPS tiene el objetivO priorttaf1o de avanzar romo parte Importante 
de las negocIadOnes, en la aeadón del Área de Ubre Comerdo de las Arnertcas (AlCA) hada el afio 
2005, al reconocerse que los problemas de Salud, son parte Integral de la lnidatiYa de erradlcac:lón de la ,.,....,.. 
Ante tal escenario, la evaIuad6n de la impIementadÓn de las políticas, así como la realización de ajustes 
requeridos, es parte mportante del trabajo n!ti!Iftz2Jdo por éste organismo. 

Veamos brevemente OJales: han sido los resubdos, expuestos en sus informes. 

Derivado del informe presentado por el Secretariado a la XXXIX reunión del ComIté DirediYo de la 
ops/OMS, se ldeiltfficarl las sIguienteS poIiticas oomo las mas ub1lzadas en las refonnas del sector de la _delas_ 

• DescenbaHzad6n gerendi!il 
• seguro NadooaI de Salud 
• Recuperación de costos 
• Planes básicos de atención 
• Nuevas foonas de 0J0trataciÓn 
• Descent:tc!i1izadÓfl ftnandeta 
• Gasto público localizado 
• Autonomía hospitalaria 
• Prtvatizadón selectiva 
• PoIit:ic.as de n ledIaIn IelItos 

Dicho Infonne, encuentra un total de 18 poI/ticas de reforma, de las OJales siete están relacionadas oon 
financiamiento, aJatro oon la organlzadón del sistema de salud y siete con la provisión de sef\'icios. En el 
area de financiamiento las poWcas se refieren a seguros de salud, privatizad6n de servidos, recuperad60 
de cnstos, modalidades de pre-pago, extensión de mbertura, rontendón de costos, Y aeoci6n de fondos 
de oompensadón. En el área de ClI'gat iIzadÓI, del sistema de salud las políticas son, descentralización, 
reestrutturadón de los Minfsterios de Salud, sistemas nadonales de salud, y separación entre la 
flnandadón y la provisiÓn de servidos. En la pn:MsiÓfI de servidos se están planteando poWcas de 
paquetes básicos de servtdos, focaUzadón, modalidades de pago iJ prtheE!doies mmpIemefltad6n 
~,autonomía de servidos, COilbatadón de servidos Y programas espeo'licos. 

A los aspectos rnendonados es preciso añadi'" las poIitk:as de medicamentos. las de partiCIpadón 
dudadana CDn UI'IiJ vk1wIad6n cadiJ ~ mas C!Jdivi!¡ de las diferentes inStanCias CIlITIUI1Iarias en la 
pIaneacIón. programaciÓn. ejecución, seguimiento y evaIuadón de los servidos de salud, e Igualmente un 
aspecto menos recoooddo ofk:iaImente, pero que se esta dando en la realidad de los sistemas de salud, 
romo es el aedente InflujO de las prácticas aIternativiJs, ya reconocido por iJIgunos Ministerios de Salud. 
De la miSma formiJ, empieza a iJbrirse campo el reconodmiento de la neresIdiJd de lograr arUaJIadones 
InI:2rsectoriales para obtener objetivos de salud. 

Los Sistemas nacionales tienen mucha Intluencla sobre la manera de organlzac:l6n de los servidos de 
pestad6l, de las aaiooes de S&Iod Y éstos a la vez determinan la práctk:a individual entre proveedor 
individual y usuario. 

De acuerdo a este informe los gobiernos deben garaot:izar un cubfi¡, IieIItD lo más amplio posible de la 
población, particularmente de los grupos C:ortSiderados pobres en el campo rural y en las: dudiJdes Y a la 
vez definir OJal es el nivel de gasto público en salud y su distribución. 
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la reforma implica una descentralización de servidOS tanto haáa los municipios y las zonas urbanas, 
como entre inst:itudones, lo que significa instaurar fonnas de control y apoyo no necesarias en el modelo 
anterior. También se establece que la mayor competencia entraña la necesidad de regular los servicios 
vigilando los costos, la efectividad y la calidad en la prestación de los mismos, se dice que: "Cuando el 
modelo mantiene una partidpaciÓn ímportante del Estado en sistemas de subsidios o de prestación 
directa de serviáos es importante el ronodmiento de costos de las activtdades mécficas que pennitan 
calcular tarifas y valores del aseguramiento" y que para tomar las decisiones anteriores es necesario 
poseer información sobre neresidades, costos, preferencias de los usuarios, patologías prevalentes, 
eficiencia de diferentes esquemas de prestación, etc. de muy escasa disponibilidad en la región de 
América latina. 

Asimismo este informe sugiere la forma particular del papel que deben ejercer cada uno de los actores 
del y dentro de los sistemas de salud: 

Los directores o los propiet.artos de las redes de servido deben estar seguros entre otras rosas de la 
necesidad y capacidad de la inversión, la rentabilidad de diferentes opciones de servido, las posibilidades 
de capltadón de franjas de mercado, los mecanismos de contención de costos, preferencias de los 
dientes, estrategias de finandadón, ventajas de la competencia, técnicas de roordinadón inter
lnstitucional y sistemas integrales de información. Para la torna de este tipo de decisiones se requieren 
estudios emnómicos y admíniStratlvos realizables en casi todos los países de la región, pues no difieren 
de aquellos que rontratan otras industrias. 

Los directores de insütuciones deben adecuarse a un mundo de rompeteneia en el que aienta la 
capacitación de los segmentos de mercado, la publicidad y las ventas, el servido al diente y la calidad en 
la prestación de atención médica que genere satisfacx:ión del usuario y lealtad a la institución. la 
rentabilidad mediante control a los gastos, aumento en la productividad de los recursos y efectividad y 
formas modernas de contratación y sub-contratación son factores clave en las instituciones dispuestas a 
competir en mercados abiertos. Buenas decisiones en este nivel requieren de algunos estudios puntuales 
y de sistemas de Información médica y gerencia de gran capacidad y ronfiablíldad. 

Los prest.adores individUiJ/es de servicios, a su vez. deben aprender a funcionar en sistemas que 
demanden rontención de costos, altos rendimientos del tiempo y de la inversión, efectividad en los 
diagnósticos y en las interveociones y prácticas estandarizadas que garanticen la mejor calidad del 
servido. Además, el proveedor individual debe ronocer las modalidades de contratación que más se 
ajusten a sus aspiraciones y capadclad para la toma de buenas decisiones en la práctica rotidiana que 
requiere de una excelente formación académica y la actualización en la ciencia médica y en aspectos 
reladonados con las fonnas de prestación de servidos.126 

3.2.4. La reorlentad6n de los Sistemas de Salud: Tercera Etapa 

e.orno hemos podido obsefvar, en la actualidad existe un gran interés por parte de diversos 
organismos Intemadooales por Iniciar, o en su caso acelerar los procesos de reforma delineados para el 
sector salud; para nuestro continente y de acuerdo a las evaluaciones de los mismos organismos sobre 
los primeros resultados arrojados de la implementación de tales reformas (resultados que analizaremos 
a detalle), ha sido preciso redefinir objetivos y estrategias. 

Uno de los principales foros de discusión, evaluación y análisis, se encuentra en las reuniones de la 
OJmbre de las Americas en sus diversas versiones (Miami 1994, santiago 1998, y Québec: 2001), de 
las cuales han surgido propuestas concretas en torno a la multioomentada Reforma del Sector salud, 
y su reorientación a lo largo del tiempo, mismas que mencionaremos a rontinuación. 

126 como ya se comento, ahondaremos en el papel de este organismo y se harán observaciones sobre el partiwlar a lo largo del 
presente capitulo. 
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a) Antecedentes 

En 1986 Se toca por prtmera vez dentro del oontexto Internacional la necesidad de reformar los 
Sistemas de Salud, ello a través de la "Carta de Ottawa para la promodÓl1 de la Salud"127

, misma que 
menciona ante la necesidad de reformar los siguientes elementos: 

c.art.a de Ottawa para la Prom<xfón de la Salud 

)> Responsabilidad oompartida entre personas, grupos a:imunitarios, profesionales de la salud, 
instltudones de servicios de salud y gobiernos de trabajar manoomunadamente para aear un 
sistema asistencial que oonbibuya a la promoción de la salud; 

)> Movimiento del sector en dlrecdón a la promod6n de la salud, más allá de los servidos clínioos y 
curativos; 

)> Necesidad de que los servidos de salud adopten un mandato ampliado que sea sensible y respete 
las necesidades culturales; 

)> Mayor atención a las Investigaciones sobre la salud y la fomiadón teórica y práctica de 
profesionales para propláar cambios en la organización de los servidos de salud a fin de 
reorientarlos hada la totalidad de las necesidades de la persona. 

Aunque estos elementos dieron impulso a la agenda de Ottawa, todavía fue necesario poner1os en 
práctica más ampliamente para que resultasen útiles en la organizadÓn de sistemas de salud y en la 
prestaci6n de servicios de salud. 

Las ~níones lntemadonales sobre promoción de la salud que se realizaron después de la de Ottawa se 
concentraron en otros aspectos de la promoción de la salud pero no abordaron la reorientadón de los 
servicios de salud como uno de los temas centrales de sus debates. 

Una de las pocas propuestas integrales de reorientac.ión de los servicios de salud presentadas desde la 
conferencia de OUawa es el infonne de la Asociación canadiense de Salud Pública titulado Focus on 
Health: Pub/le Health in Health Setvires Restructuring [La salud bajo el reflector: la salud pública en la • 
reestructuración de los servicios de salud] (1996), que ofrere un maroo a:impleto y pone de relieve varios 
objetivos. Aunque es un paso adelante, todavía será necesario organizar los objetivos en categorías, 
estrategias y mecanismos para dar seguimiento a la evolución y el efecto de los proo!sos de 
reestructuración al evaluarlos. 

b) Seguimiento de resultados tras la cvmbre del 2001. 

Los Gobiernos Miembros de la Organización Panamericana de la Salud definieron cinco "principios 
orientadores" de las reformas del sector de la salud, con los cuales propusieron dar seguimiento a las 
reformas del sector y evaluarla. Aunque en muchas reformas de la reglón se pusieron de relieve 
solamente uno o dos de estos principios, había mnsenso en el sentido de que las reformas no debían 
oponerse a estos aiterios y que una "reforma ideal .. sería una reforma en la cual los cinco aspectos 
hubieran mejorado al final del proceso. Esta búsqueda de a>11se11SO ha sido sumamente útil, no sólo para 
dar seguimiento a las reformas del sector de la salud, sino también para reorlent;arfas.12ll 

121 OMS/OPS/BM/!lIO/CEPAL (1986). "Primera Conferencia Intemaciooa1 sobre. Promodón de la Salud".Ottawa Canadá. 
,,. La, reorie'1tadól) de los. sislBnas y seMdos de salud <Xlll aileios de promoOón de la salud: aJl7J)Onl!l1te dedsiKJ de las reformas 
del sed.or, ~ 1.1 salud. Oocumento técnicn preparado para la Quinta Coorerencia Intemadonal sobre Ptomodón de la Salud s a 9 de 
junlo.2!l02, Méxia>, D.F. 
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PRINGPIOS ORIENTADORES DE LAS REFORMAS DEL SECTOR DE lA SALUD 

1) Equidad 
2) Eficacia y calidad 
3} PartidpadÓn social 
4} categorías 
S} Eficacia 
6} Sostenibilidad financiera 

Los resultados del seguimiento, junto con los análisis efectuados por organizaciones de otras regiones en 
desarrollo, permiten realizar una apreciación preliminar del efecto de las refonnas del sector de la salud 
de conformidad con el marro presentado en la figura anterior. 

• EquidiJd: Sólo algunas de las refonnas del sector de la salud parecen estar contribuyendo, lentamente, a 
la reducción de las disparidades en la robertura de algunos servicios y programas básicos, aunque existen 
dificultades para medir esta dimensión de las reformas.. En la mayoría de los países no están 
contribuyendo a la reducción de las disparidades en la distnbución de los recursos. 

• Eficacia y calidad. Se ha avanzado relatillarnente poro en la mejora de la eficacia global del sistema y el 
cumplimiento de los aspectos nonnatiVOs de la calidad de la atención o la satisfac.ción del usuario con la 
calidad. 

• Efidenci¡r. Según los análisis realizados, se ha avanzado más en la productividad y el desarrollo de 
métodos de adquisiciones que en la reorientación de la aslgnaciÓn de recursos. Por ejemplo, no ha habido 
cambios importantes en la asignación de recursos para abordar problemas con grandes extemalidades o 
para aumentar el grado de protecx::ión social en el campo de la salud. 

• Sostenibilidad. Se está tratando de ceñir los gastos a los ingresos del sistema, pero muy poros países 
están aumentando la generación de recursos a mediano o largo plazo para ampliar o mantener el nivel 
actual de prestación de servicios. Esta situación se agrava con la gran dependencia de financiamiento 
externo observada en muchos países y la falta de mecanismos para sustituir estas oorrientes de recursos 
cuando cesan. 

• Participac;ón social· Hay indk:ios de una mayor receptividad de los gobiernos como resultado de los 
planes de reformas del sector de la salud. Esto introduce importantes rontrapesos en el sistema, pero 
todavía queda por verse si influirá en la reorientación del curso de las reformas. 

En resumen, las motivaciones que impulsan las reformas se han centrado hasta ahora en factores 
económicos. Las consideraciones de equidad y las preocupaciones de salud pública han quedado 
relegadas a un plano secundario. La calidad de la atenciÓn y, más concretamente, el modelo de atención 
han sido temas marginales en los debates sobre las reformas en la mayoria de los países. 

En este contexto se encuadra la reorientadón de sistemas y servidos de salud con aiterios de promociÓn 
de la salud. En los siguientes apartados se mencionan algunos aspectos considerados como necesarios 
para promover la reorientaciÓn de los sistemas y servk:ios de salud. 

e} Objetivos Y Estrategias Para 1..4 Reorlentadón De sistemas Y Serv/cJos De Salud 

En esta sección se desaibe una serie de objetivos y estrategias para la reorientación de sistemas y 
servicios de salud. A fin de facilitar el establecimiento de un marco operacional, los objetillos y las 
estrategias se dividen en dos niveles que reflejan campos de acción complementarios pero específicos: 

• Desarrollo de sistemas de salud, que se refiere a la configuración institucional del sector de la salud y la 
forma en que se organizan y se cumplen las funciones del sistema de salud (rectoría de las autoridades 
sanitarias, financiamiento, aseguramiento y prestación de servidos}; y 
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• PrestiJdón de servicios de salud, que abarca la elaboración e implantación de modelos de atención, así 
como las modalldades espedflcas de organlzad6n y gesti6n de los servidos para realizar Intervenciones 
comunitarias y dinlcas de la fonna definida en el modelo. 

C.on respecto a los objetivos y estrategías enumerados a oontinuadón, cabe señalar, que la mayoría no 
son privativos de los valores y otter1os de la promoción de la salud, sino que son acciones y estrategias 
que han sido conceptuallzados en relación con varias metas de la atención de salud pero que, en 
oonjunto, podrían fomentar la reorientación de sistemas y servidos con criterios de Promoción de la 
salud. 

En segundo lugar, es importante destacar las diferenáas legítimas entre países y entre regiones de un 
mismo país con respecto a la definición de las medidas que deben ser coordinadas por los servicios de 
salud y las que deben ser ejecutadas por otros sectores. Aunque tal vez convenga vlnrular la mayor 
cantidad posible de medidas de p1omoci6n de la salud a los servidos de salud, como ciar mayor relieve a 
la piomoción de la salud ante los ojos de la población, esta medida podría tener también desventajas, 
corno la mediallizaeión excesiva o la lntroduc:dón de relaciones excesivamente jerárquicas en el proceso 
de comunicación. 

1. t'omerCW y fá(9ar .. tlalogo y .. l<lJento • les ~ 
__. a ftn de IDgnit lXlll58ISID satn lr'l*'l!Sldld de 

__ ~y ~ •Jntilmo los rmnos pn 11 pranodón 
delt-.L . - .. -

2. l'ltlmrMrriii!ID:lm ~y~ clt ÑanciS 2. ~~de lllOllel~· de ~ de-:ser.ieios 
quedenpíbtdicfilf~de~ clesaludíJ(llllc:a y clt:salud en las~de ~de reQllSllSYPl!IOS. 
a "- de.~ PI@ ~le ~- saW:las de Wlcullndo los P9!1Sª las ISaadas de salud en la medda de lo 
salud \XII) ot:éitos ~~de lt ~ - - IJOl!ll*. 

l. lnc:aporw el ~ - loss-~ teellei.tadas de 
Sl!Mcbs de Aluill en la -. b65lé8 de jíiWtidones._ 9elPOs ~1 DeAr!llllr la . lrlrlmlNdln de salud· p(.mliCa y evaluar el 
Sld*5 y ~ ~de• IUnc:tolles esetldlle5 de lt salud púttb. 

4. lnlü' en las organismos leglüCDr1os altlelios de promoción de 
lt -.i· tales mno tertlllcaddn. hal*acl6n y aaedlad6il de 
es&lblem'*'llOS, rales de~ ~ cleJI salud y 
pllnesdeSigl.IOS 
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Como ya se dijo, las refonnas del sector de la salud se han ceotrado prindpalmente en cambios 
financieros, esI:n.Ictufaies e lnstIlucIonaIes de los sistemas y en reajustes de la organizadÓn y la 
administración de la atención de salud personal. la reducción de la falta de equidad en la salud y la 
atenciÓn de salud, el aumento de la eficacia de las IntefVendones sanitarias, la PIOIIIOdóII de la calidad de 
la atención y la mejora de la salud pública han recibido menos ateodón. 

Estas reformas se reallzafl en un momento en el cual el problema de la exdU$lÓn económica, sodal y 
aJltlJral está empeorando. las medidas actuales de protecd6n sodal en el ámbito de la salud, que 
consisten en sistemas de bienestar sodal y seguridad sodal, no bastan para hacer trente a los nuevos 
problemas. Por coosiguiente, la tarea fundamental de los países es ofrec:ef a los dodadanos, 
independientemente de su capaddad de pago, prote:xiÓn sodal básir::a universal en materia de salud que 
lleve a una reducción de la desigualdad en el ao:eso a seMdOs etic:aa=:s Y de buena calidad. 

Sin embargo, las innovadone:s en materia de pn::tecx:ió.l sodal en el campo de la salud por si solas no 
bastan. Deben estar acnmpañadas por una reorientadón de sistemaS Y servidos de salud (X)fl criterios de 
promoción de la salud. Los pobres no sólo tienden a recibir servidos de calidad inferor, sino que también 
son precisamente el grupo que más necesita servidos preventivos y de promoción de la salud. Por lo 
tanto, sin una tJansforrnadón del moddo de atención, seguirá habiendo una grao falta de equidad en la 
calidad de los servidos de salud. 

la reO! ielltadón de sistemas Y servidos de salud también está vinculada a la capacidad de las autoridades 
sanitarias para desempeñar funciones esenciales de la salud púbiica. la reorIentadón es más fácil con una 
ra::tOOa fInne Y bien delineada de las autoridades sanitarias, basada en las funciones de la salud PÚbtica. 

En condusión, esta coyuntura histórica de las refOImas del sector de la salud podria ofrecer una 
oportL/flIcIad Importante para las inldativas de promocIÓn de la salud. Puesto que las refonnas actuales 
han omitldo la salud pública como responsabilidad social, la ter1:Era ola de reformas debefá incluir 
objetivos nuevos. cabria prever la presencia de tres temas fundamentales en la agenda: 1) la importanda 
de fortalecer la fundón rectora de las autoridades sanitarias, 2) estrategias para conferir protecc:iOO sodal 
en el campo de la salud, Y 3) estrategias para la reorientación de sistemas Y servidos de salud (On 
criterios de promociÓn de la salud. Por lo tanto, el desafío que se plantea consiste en poner en práctica 
dichas estrategias y Iogm consenso sobre la importancia de su indusiÓfl en la próxima generad6n de 
refonnas del sector de la salud. 

3.3. EL PROCESO DE REFORMA EN AMERlCA LATINA (PAISES SELECCIONADOS) 

La heterogeneidad de los países de la reglón, sanada a la diversidad de estrategias de descelltrallzadOO 
ylo privatizadón empleadas en cada caso, y las restricdone:s de información, limitan la rigurosidad de los 
análisis comparativos del proceso de reforma de salud en los distintos patses. A pesar de lo anterior, en 
este apartado se haCE un esfuerzo por sistematizar las diversas expe~iidas mediante el reconocimiento 
de los e6eme0tos comures y las priodpales dIf~ndas en las estrategias adoptadas. Para b roal se 
seIecdonaron 7 países que por sus modelos de reforma son los más carac:teristicos dentro del 
continente: ArgentIna, BolIvia, Brasil, Olile, Colombia, Nicaragua Y MéKic:o de Igual manera se trata de 
hacer una separadón expIidta de lo que implica la privatizadón como tal, dentro de bs propios procesos 
de reforma Y descentralizadón. 

3.3.1 .... esbategia dedMc:enballzadón y/o prtVIItIzad6n de" salud por pais. 

Las refonnas vinculadas con la desceubalizadón ylo prIvatj2adóo de los servidos de salud tienen una 
larga tradición en América Latina Y se c:araderizan por su gmn valiedad respecto del contenido, extensión 
y pers!stenda en el tiempo. Empezando por el concepto de descentraRzadón en su expresión más 
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amplia, el cuadro siguiente, resume la evolud6n histórica de los procesos de descentraltzadó del sectDI' 
salud en América latina129

• 

BRASIL 

3.3. Evolución histótica de Ja descentralización de Ja Salud en Países selecdonados 
tf91ljt{e.._ &t Mil- ~ ~ ,... - ~ -

Hasta 1945: Modelo de5centrallzado anárqUco 
1955 - 1978:Desce111Jalzadó11 de un sisll!ma artitUado 
desde 1978: Descenlraizació orientada por las relaciones llnilnderas entre nadón y 
prol/llldas 

iAc si--':..... 1994:~iieJespcJl~I nl\let~ ~~=-_: 
-~= ~Dili!jjaddlTde 1'81j1Q~ a.::iwecdtjjiotanatal ===== :~:lili!Wó rñoddo sliiltmtó. - :.:; ~..,. - ::: 

1978 - 1983: Nuevas Iniciativas de Integración (AIS). MoWnientos sociales exigen carOOios 
iR>1!tudonales en la polftlca de salud 
19&4 - 1991: Oead6n del Slsb!ma mlficado y clestalbalzado de salud (SUS). Paso 
dedslVo CXlO la demoo atlzadÓll del país. 1998 se ainsagra ainstltucionalm la SUS 
pero CXlO ~Idas ambiguas, el rual es reglamentado en 1990. 
1196: Al.nento y aceleraclól1 del a lllUllÍi:IJaliZadóiL 
19981- 1982: Se 1eg!mneiitan los dos<eemenlos diiblecldos enJ1 consllbJddn ~ 
llitlliitll y ~ Se pone en mardlll el st5tl!iN deScellballzadó de Se!jtñtad 
sOdal en saliif: - _ -:.... 
1968: Establedmentn del sltuildo llscal, 0011Siderado como un acto de desOOl ICel ICJadói 1 de 
real"SOS fiscales 
1986: Descenlraizad6n de la lnYer5ión en lnfraestructln de las Instituciones prestatarias 
de seNldos de primer nlYel en los nUlicipios. 
1990: DescenlJalzaclóu de la prestadón de los servidos. Se prtíunciza el proceso ron la 
desee lb altzadói 1 de parte de la dlrecóón y CXll1b'ol Sllb'e los servidos de salud. A los 
nUlicipios se les as1!J1i1 la responsabilidad de la prestadÓfl y fmclonamiento del primer 
nM!I de atm:lón en salud, y a los departamerltos los del segundo y tercer nivel. 
Constitución de 1991: Los servicios de salud se organizarán en forma descentralizada por 
niveles de atención y ain partldpadón ~. y se estable:2 el carácter obllgatolio 
de la segl.l1dad social 
1993: Se ~ los dos elementos e.stallieddos en la constitudÓn de gestiÓn 
tl!rTtlDtial y a.segt1'111'111. se pone en marcha el Sistl!rna desce11t1 alllado de seguidad 
social en salud 
1983-1987: Prtmera etapa de la desciinlralzadó de la Sillud. Se trató de un modelo de 

~~===:sse=~(SILOS),Se~ 
fbltilecer la capacidad~ de las ~leS descelballzOdlljs, dandó 
-~ a l.wía ~o:elllaqón adn•llsballva (se de51:onoeilbó la cnlbataclóu de ~ 

.~=-.:.,,~r,,,;:,,""- ~ meaios y, en 1994, el.PO!IO del per.¡onal) 
-A- .;;:t_,. F19)16~ fllllddo-ae JiesOeilbaltacidti; 5e 1nlspilsiiin"' a loS étador n!ÍIUSOÍ5 y 
-- COl1ipdeí l(lll5. - - • 

1982: Proc.eso de ~ del Hinisteio de Salud a/. lMliflcacíófl de seMdos de 
primer y segundo nlYel en autoridades regionales depei dentes del Minister1o de Salud, 
bajo el sisll!ma unillcado de salud 
1987· 1989: Proas> de deso::i lb altzadói 1 presl4JUe5taria b/ 
1990: R.«albaltzaclón ~ 
1992: Oead6n de los sistemas locales de atendc5ri Integral (SllAJS) 

Fuente: Bi91g y O!tJángolo, 1997; Rutz.Hit!r y GiussiJnl, 1997; Omelas b, 1997; vargas y 5annlento, 1997c¡ MéxiaJ, Ccnse}o 
Nadonal de Salud, 1996; OralfJe, 1998; GOOle~ 1997; ~ Cetrángolo y f..3rraflaga, 1996. 
q.I 1982: Gobierno central nombra delegada; regionales de gobierno aJll rango de ministro. 1985: Presl.puesto de SiJlud de 
~ J)ilSa a ser aJlltrolado dm:tamente por la aánlni51Tacién regionill del Hin/sll!rlo de !i.1lud. b/ 1987: Presupuesto de salud 
de Honi1gu8 flJe dea:t1trali1.ado en 6 nivel de unidades operil(ivas. A partir de esta experiencia, se extendió a otras reglones. La 
clesa!ntraJir.a presupuestarla aJf1Slstló en la ~ direc@ del /)l"l!5tf)UeSf por parte del ministerio de R"'1f/ZM a las 
direa:iones regionales del MlnlstErlo de Salud de 1as reg1ones o, m y w. 

En esta sección se intenta sistematizar las diversas experiencias tratando de tipificar el modelo 
predominante en cada uno de los países analizados. 

12P DI GROPEU.0, Emanue!a/COMINETll, Rossella. (1998). "la Descentralización De la educación Y la Salud: Un Análisis 
~ De la Experiencia 1.atinoarnerica".CEPAI. 
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Para efectos de slmplificaciÓn, a continuación se realiza un ejercicio en el que se distingue el papel de los 
diferentes niveles en cada una de las funciones principales. Los niveles CX>nSíderados son el central, el 
intennediO, el local, la unidad productiva y la comunidad. Entre las funciones, se distinguen cuatro 
amplias categorías: conducción, regulación y evaluación; financiamiento; administración, y área 
programátiea. 

a)Argenüna 

•) Descentralización 

El proceso de descentralización de los servidos de salud en Argentina se inserta en un contexto 
fuertemente marcado por las restricciones presupuestarias que han afectado al sector público en general 
y el financiamiento de los programas sociales en particular. Por otra parte, la expeiieucia argentina 
presenta ciertos elementos específicos que la diferencian del resto. En primer lugar, se trata del caso más 
intenso y de mayor trayectotia de descentralización de la salud en la región, tanto por la cuantía de 
recursos ejecutados por los niveles subnaclonales, como por las facultades y poder de decisión 
traspasados a las provincias. Además, se trata de una compleja estructura en la que, tan Importante 
como el sistema público es el de las 'obras sociales', mecanísmo de aseguramiento sindical que se ha 
caracterizado por una organización autónoma que es importante de considerar en todos los análisis del 
sector salud argentino. 

Finalmente, a diferencia de otras experiencias, la atención primaria en el subsect.or público se realiza 
tanto en establecimientos con esa finalidad (dispensarios, hospitales de baja complejidad) oomo en 
hospitales de alta complejidad130 

• 

A lo largo de las últimas cuatro décadas se ha avanzado en forma progresiva hacia una salud pública 
descentralizada, en un proceso que se ha caracterizado por su gradualídad, en el sentido de que ha 
pasado por diversas fases en las cuales hubo un traspaso progresivo de competencias al nivel intermedio 
(provincias) y, más recientemente, a la unidad microeconómica (hospitales de autogestlón). La 
descentralízadón en el nivel local no ha fonnado parte del modelo de descentralización explícito, sino que 
ha quedado a merced de la iniáativa y voluntad de cada provincia. La función de coordinación entre las 
provincias fue establecida a comienzos de los años setenta a través de la aeación de Comités federales 
de salud y de consejos federales de salud. 

El proceso de descentralización más reciente, iniciado en el año 1978, tuvo oomo motivación principal la 
reducción de las presiOnes fiscales del nível central, y ha consistido en el traspaso de mayores funciones a 
las provincias sin una contrapartida de nuevos rerursos. La eficiencia y equidad no estuvieron presentes 
entre las motivaciOnes del proceso, lo que determinó la falta de mecanísmos de coordinación y de 
políticas dirigidas a buscar una mayor eficiencia y equidad en el gobierno nacional. 

En general, el proceso de provtncialización de la salud se caracteriza por el traspaso amplio de facultades 
y competencias (normativas, operativas y programáticas) a todas las provincias, minimizando el papel del 
nivel central. El proceso de descentralización que tiene lugar a partir de 1978 se caracteriza por la 
transferencia gradual de hospitales que aún quedaban en el ámbito de la nación, a las provincias. En esta 
fase, en 1986 comenzó en forma gradual la descentralización microeconómk:a, brindando mayor 
independencia a los hospitales en materia de financiamiento y gestión. En particular, en la década de 
1990 se observa en Argentina un triple fenómeno: la transferencia de los últimos hospitales de la nación a 
las provincias; casos de descentralizadón de las provincias a los municipios, y el inicio de cierta 
descentralización microeconómk:a impulsada por el gobierno central hacia el nivel de los hospitales, bajo 
la figura de hospitales de autogestión. En el modelo de "autonomía hospitalaria" los hospitales públicos 

130 MONTOYA, S. (1997), "Reformas al finandamientD del sistema de salud. Argentina", serie Anandamk!nto del desal'rollo, N°60, 
Proyecto conjunto cr.PAJ./GTZ "Reformas financieras al sector salud en América Latina y el cartbe", cr.PAI., Santiago de Ollle. 
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participan en la direcx:ión de la unidad, cuentan oon la posibilidad legal de facturar, captar fondos para ser 
utiliZ.ados en equlpamieutos y, en algunos casos, a salarios, y administran autónomamente el servido. 

Actualmente, existe una serie de hospitales que se han ido transfiriendo a las provincias sin que exista un 
marco global que permita articular el funcionamiento de cada uno de ellos. 

En general, las provincias tendieron a repetir el mismo esquema centralizado de la nación: un Ministerio 
de Salud, cierta cantidad de hospitales de baja complejidad, otros de alta complejidad, y algún grado más 
o menos razonable de articulación, generándose de ese modo en vez de un sistema nacional de salud, 23 
sistemas provindales de salud. cano resuttado de la provindallzación de la salud han surgido diferentes 
modelos de descentralización provinc:ial, los que se dlferendan por el grado de descentralizaci que 
trasladan a los niveles locales. 

existen modelos en que la provinda ha dado espacio al municipio para desempeñar un papel más activo 
en materia de adminiStraci6n, transfiriendo grados Importantes de autonomía a los municipios y a las 
unidades hospitalarias, e Incluso se ha llegado a aear algún espado de partldpaclón de la comunidad en 
la dirección del hospftaf. En otros casos, por el contrario, el modelo es altamente centralizado en el nivel 
provlndal. 

La salud pública en Argentina es financiada a través de transferencias generales automáticas a los 
gobiernos provinciales, derivadas del denominado "pacto fiscal·, y de reaJl'SOS propios. Las provincias 
reciben una transferencia automática, y cada una de ellas asigna de manera autónoma los recursos 
presupuestarlos al sector. No hay transferencias específicas desde el nivel central al sector (como ocurre 
con otros servicios). Por lo tanto, el presupuesto provincial de salud queda sujeto a la asignación 
provincial de los recursos propios y de aquellos provenientes de la a:>participaclón. Adidonalmente, 
existen recursos propios sectoriales que provienen de la venta de servicios o recuperadón de oostos que 
se real17.a a nivel hospitalario. 

cano se observa en el OJadro siguiente, los diversos esfuerzos descentralizadores de tos servicios de 
salud en las provincias dieron origen a un sistena desarticulado, pero con un elevado grado de autonomía 
de la gestiÓn y del área programática a nivel provincial. Se trata entonces de un modelo de devoluci6n 
tubrida de competencias al nivel provincial y de las unidades productivas131 por la vía de la autonomía 
hospitalaria, con una escasa partk:ipaci6n de la comunidad. El carácter híbrido proviene del hecho de que, 
a pesar de gozar de plena autonomía en materia programática y de gestlÓn, las pr<Mnóas y hospitales 
mantienen una refadón de dependencia del nivel central en el plano financiero. Aunque las provincias 
están facultadas para obtener recursos propios, su principal fuente de financiamiento proviene de 
transferencias automáticas desde el nivel central al nivel pr<Mndal, por intermedio de la o:ipartidpación 
tributaria132

• El nivel central mantiene partidpadón en el diseño de programas y en ta dictación de 
nonnas, pero sus directrices no tienen más que un valor Indicativo. 

m R~ -a la desce11baizacióo mi<J'Oecon6mica el témlino devolución es utilizado en un sentido amplio debido a las lk'nitadones 
de autDOomía de los hospitales en los temas Yinculaclos a politica de recursos hunanos (negociación salarial, CXllltrat3dones). 
m En ruantn a los hospitales autónomos, se puede señalar que en la provincia de Santa Fe, por ejemplo, la ~ de rerursos 
propios adk:ionales es creciente en el tiempo, y su releYancia oscila entre Ll'I 5% y .... 40% de los irqesos tolilles delJtro de lllil 
muestra de hospitales anaüados. . 

126 



J. 4. S modelo de OesanlTaliT4dón del Sistema de Salud en .Aroentina. desde 1!118 
~ fDWICIAMIEN1'0 ADMllOSTltAaoH CIONTBODO 
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admlnlslladón de 
seMdos de su 
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UNIDAD DE lndependencl¡ en Sobresuedos Transfetencia Aa.talomla en el 
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(ttosplt3les públicos) par prestaciones • autogeslldn) a loS bois¡lilales ..slgnad6n de 

: ObraiS SOdales y de~: recursos lnlemos 
recursos~ a provisión de ~ de 
1nM!s de <XJpagos seMclos aulDgesUón) 
(l>ospltales de 

CXlHUNJDAD Copago 

.. . , 
Fuente: /11onto~ S (1997) Hola: Clsll/ero no sombnNKlo se ff!liet-e a función teórlcamente definida, i1Uf1 no en práctica . 

En síntesis, se puede afirmar que el proceso de descentralización de los servlCIOS de salud que 
progresivamente se ha ido implementando en Argentina se ha caradetizado por la ausencia de una 
política Integral encargada de definir las prioridades del sector, lo que ha oontribuldo a generar modelos 
hetetogé11eos de salud provinciales, donde se reconoce un rasgo común que es el avanc.e hacia la 
descentralización microeoonómica. 

Las proposiciones dirigidas hacia la privatizaciÓn en Argentina, abarcan un amplio espectro de opciones 
que comprenden la venta de empresas del Estado, ooncesiones pardales de servicios y procesos de 
clesregularizac:ión. Todos estos proresos wentan ron un gran consenso por parte de los diferentes 
sectores y actores que llevan adelante las <flStintas proposiciones, al mismo tiempo que la sociedad civil 
expresa, con grados diferentes, ciertos níveles de aceptadón. 

La instrumentación de los procesos de privatización se ha dado de manera explícita en el área económica, 
siendo la venta de activos estatales la modalidad predominante. En el área social el proceso prívattzador 
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se da fundamentalmente a través de la desregularización de las actlvidades de la prestación y de la 
contratación de servicios. Ambos procesos se dan de una forma pooo transparente. 

La crisls económica ha tenido consecuendas directas sobre la principal fuente de financiamiento de los 
servidos de salud, constituida por el sistema de la Seguridad Social, al afectar directamente los salarios 
de los contribuyentes. 

El sector salud en Argentina se caracteriza por su excesiva fragmentación institucional y falta de 
integración intra sectonal. El sector privado tiene estas mismas características pero presenta un nivel de 
integración Importante con el sistema de seguridad social. 

8 sector privado de atención en salud ha tenido un desarrollo sostenido desde la década de los setenta. 
Este crecimiento se ha basado, fundamentalmente, en la prestación de servidos al sistenla de Seguridad 
Social. Por otro lado, la crisis que se presenta en la Seguridad Social ha dado lugar al surgimiento de un 
sector importante que opera independientemente a dicho sistema. 

Entre las caracteristicas que ex>nfonnan el perfil del sector privado de la salud está el de su conformación 
a través de unidades pequeftas y medianas y del capital médico. La gran empresa médica se concentra, 
casi exdUSiVamente, en la capital Federal. Su espedati7.ación es dirigida a la atención de enfermos 
agudos. Por otro lado, se observa una alta concentración de teo'lología estrechamente asociada al 
tamaño del capital. 

Entre las diferentes modalidades de privatización de la atención médica que se están desarrollando, se 
destacan las siguientes: 

J) Oínlcas y Sanatorios privados: En 1964 se creó la Confederación Argentina de Oínicas, Sanatorios y 
Hospitales Privados con el fin de representar a los establecimientos asistenciales no gubernamentales de 
todo el país, ello surgió, por un lado, romo respuesta al vacío nonnativo y de conducción del Estado, y 
por el otro lado, con el objeto de establecer normas éticas y legales, furmas de regulación, habllítadón, 
acreditación y categorizaciÓn. 

2) Li1 Hedicina Pre-paga Comen:ial: Este sistema se inicia en el país en la década de los cincuenta, y en 
1966 se constituye la Cámara de Institucíones Médica de Asistencia Prepaga (OMAP). Entre sus 
finalidades estaban la de fomentar y difundir las pi estadol ies médicas privadas a través de un sistema de 
pre-pagos o de abonos, promover el perfea::lonamlento de los elementos técnicos, oontracruales y de 
organiZadón de las empresas privadas, representar y deíel Kler los intereses generales de las asodac:iones 
gremiales ante los poderes públicos y organismos ofldales y privados. 

Los sistemas de meclidna pre-paga son entidades de adhesión YOluntaria en las que el afiliado paga una 
ruota mensual por los servicios a los que se susatbe. Son entidades con fines de lucro y están dirigidos a 
los sectores altos y medios de la población. En la década de los setenta la aMAP se transfonnó en la 
Cámara de lnstibJdones Médico-Asistenciales de la República de Argentina (OMARA). En 1981 se creó la 
AsociaciÓf'I de Entidades de MecflCina Prepaga (ADEMP) cuya diferencia con la anterior consiste en que 
ésta agiupa las empresas que carecEn de infraestructura propia. Actualmente, ambas empresas operan 
de forma c:orijunta y la premisa básica de ambas entidades es la defensa de la libertad de elección por 
parte de tos beneficiarios. A finales de la década de los ochenta e lnspíradas en el modelo chileno de las 
ISAPRE, estas entidades promueven actiYamente una mayor vinculación oon la seguridad social. 

La medicina pre-paga se presenta romo una opción que garantiza la libertad del usuario o consumidor y 
una mayor eficiencia en la gesti6n de los recursos. Por otro lado, estas instituciones confinnan la alta 
fragmentación del mercado de la atención médica en .Argentina 133 

133 llELMARTINO, S. y llloch, C. (1993). "La meddna pre-pilg6 en ArgenOna: Su dt!sam:Jllo desde los años sesenli1.. • c:uaden1os 
Médico Sociales. NO 74 
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3) Los pre-pagos comerciales. Estos pre-pagos a:imienzan a funcionar desde mediados de los sesenta y 
su objetivo fue el de crear fuentes de trabajo en igualdad de condiciones para los proíesionales y brindar 
un servicio integral a toda la población. Estos sistemaS de pre-pago comerdales funcionan sin finalidad de 
lucro, con universalidad en cuanto al acceso, libre e1eccióo del prestador, igualdad de sel'Vicios para todos 
los sectores, baja remunerad6o de los prestadores y recapitalizac:iÓn de la estructura de salud. 

4) Los gremios médicoS'. Las entidades médicas, a excepdón de la Federación Médica de la capital 
Federal, contratan ron la Seguridad Social, asumiendo la representación de los afiliados en convenios de 
servicios y perciben por ello un porcentaje del valor de los mismos. 

Para Díaz-Muiioz1
)4, en la década de los ochenta se consolidó un cambio en el sector privado, no 

solamente cualitativo sino cuantitativo. Este avance reconoce diversas modalidades de privatización 
asumidas en el sector de servicios de atención de la salud, con espeáal referencia en el área de la 
Seguridad Social. 

Díaz- Muíloz explica que analizar los procesos de privatización de los servicios de salud desde la 
perspectiva de la seguridad social, muestra las diferentes interrelaciones que se dan entre estos procesos 
dentro del sistema de atención en salud, paralelamente a k> anterior, muestra también la dinámica de 
estos procesos ron el sistema político y social en el cual tienen lugar. 

Este proceso de privatiz.ación se da por la vía de la desreguladón del sistema a través de los mecanismos 
de contratación de servicios, por una parte y por la incorporación de nuevos sel'Vlcios no regulados y 
generalización de prácticas exduidas de las reglas de contratación, por la otra. 

Las principales modalidades de privatízadÓn en el área de Seguridad Social que destaca la autora romo 
las más relevantes son: 

1) Privatizadón por contratación e incorporaciÓn de nuevos servicios: Generalmente los sel'Vidos a ser 
contratados incorporan nuevas IEcnologías en las prácticas de diagnóstico y tratamiento y una vez 
aprobados en su eficacia se convierten en demandas a ser asumidas por las tnstitudones de la Seguridad 
Social. Entre los más desarrollados y expandidos están: 

- Prestadón de servidos médía:ls de emergencia: la instrumentación de esta modalidad favorece la 
Intervención del capital extramédic:o y a:imprenden la atención médica en el lugar y el eventual traslado. 
Funciona, básicamente, con médicos oontratados que perciben salarios sensiblemente superiores a los 
correspondientes al sector público. 

• Contratación de servidos de emergencia médica: Son empresas de atención médica de emergencia que 
ofrecen servidos que incluyen consultas de urgencias dínicas, pediátricas, cardlológicas, medicamentos 
necesarios en la atención de urgencia, traslados de urgencia y traslados en unidades de terapia intensiva. 
Esta modalidad reduce los costos administrativos y de control de facturadón. 

2) Privatización por generalización de práctk:as exduidas de las l10ITT1i1S de cvntTi11i1ciÓn legal: La aisis 
financiera de la seguridad social hace que los pagos a las prest:adones no se efectúen puntualmente y no 
aoompaíien a la evolución de los costos respectivos. Ello conduce a una progresiva desreguladón del 
sistema y la presencia de distintas prácticas en la prestación del servido que buscan compensar las 
diferencias que se producen entre aranceles fijados y costos calculados al tiempo que se dan distintos 
acuerdos ron los PI estadores y los usuarios. 

,,. DÍAZ-MUÑOZ, Ana Rita. (1991). "lm:estlS de ptivatiadón en el sector salud en Argentina•. JnfQrme de <Xll\SlJllDlia preparado 
para et Programa de Desarrollo de Polltlcas de salud de la Orgarjiación Pélllélmericana de la Salud, Washington, o.e. 
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La modalidad más importante que señala Díaz-Muñoz es la Generalizaci6n del pago de "plus~ en Ja 
CXJnSUlta médk:a. Esta modalidad representa la estrategia de compensar el valor asignado en el 
nomenclador nacional a la consulta médica. Esta modalidad no es un fenómeno nuevo, sí lo es su 
generalización y su aceptación por parte de los organismos de representación médica. No hay valores 
uniformes. Los montos varían según el médico, la obra social que atiendan y la capacidad de pago del 
paciente. El médico puede establecer un monto fijo igual para todos los pacientes que requieran la 
atención o adaptarlo a cada caso indivídual. 

3) Privatización por /iberaci6n de Ja demanda desde Ja seguridad social hacia el sectDr privada La aisls 
financiera actúa también liberando la demanda que no puede ser wbierta. Esta liberación se dirige hada 
el sector de prestadores privados y hada el sector públioo. La demanda que se libera hacia el sector 
público corresponde a los grupos exduídos de la seguridad social, los wales por el monto de sus recursos 
y de los costos no pueden ·acx:afer a los servidos del sístema "plus" o de otros seguros, de tal manera 
que se incorporan a la demanda habitual de los servidos del Estado. 

Paralelo al proceso anterior se da una liberación de demanda hacia et sector privado, tanto en sus niveles 
Individuales (grupos de altos ingresos) mmo rolectivos. 

- Privatización por liberaci6n de demanda hacia el sedDr de medicifliJ pre-pagé!: Aquí la aisls financiera 
del sector opera en los niveles de la cobertura, de la calidad de las prestaciones y del aumento de las 
ootizaciones por parte de los afiliados. 

- Privatización por Hberaclón de Ja demanda hacia nuevas formas organiz.ativas: Se elaboran nuevas 
estrategias organizativas desde el sector privado proveedor del sistema de seguridad social, con el fin de 
complementar la oferta de servicios de la seguridad social dirigidas a la demanda, tanto CDlec:t:iva mmo 
lndivídual. Básk:amente, estas estrategias se dirigen a diseñar opciones organizativas que den lugar a 
contratos de riesgo con la seguridad social y para la población en general, oomo una forma de preservar 
las fuentes de trabajo del personal de las dínlcas y sanatorios. 

b)Bollvia 

El modelo de descentralización de la salud promovido en Bolivia, ronoddo mmo modelo de gestión 
rompartida con participadón popular, responde a una voluntad más amplia de democratizar y modificar la 
distribución del poder político en el país. El proceso de descentralización no refleja las demandas 
sectoriales, Sino que se Inserta dentro de un plan global de redefinición de las relaciones entre las 
unidades locales y centrales al interior del sector público en general. La descentralización de los servidos 
sociales forma parte, entonces, de un conjunto más amplio de reformas estructurales que han modificado 
radicalmente la institudonalldad del país. 

El proceso de descentralización en el sector se inicia con la promulgación de la ley de participación 
popular en 1994, que crea 311 municipios. Por Intermedio de esta ley se descentraliza el sector salud 
transfiriendo a los municipios la Infraestructura física de las postas sanitarias, los centros de salud y los 
hospitales de segundo y ten::er nivel de cnnplefidad, induyendo hospitales de referencia nadonal. Se 
transfieren también las responsabilidades ligadas al mantenimiento de esa Infraestructura, su 
equipamiento y la provislÓn de Insumos necesarios para la adecuada piestación de los servidosllS. 

El proceso de descenbalización cootlnúa con la ley de descenbalización administrativa, que en la práctica 
implica la transfereoc.ia de la administración de los recursos humanos el sector salud a los 
departamentos .. Los departamentos pasan teóricamente a estar a cargo de la supervisiÓn, admlnlstradóo 
y rontrol de los recursos humanos en salud. 

llS RUIZ-ttlER, F. y S. Giussani (1997), "6 proceso de descentralizaci y el financiamiento de los servicios de educaáóo y salud 
en BolMa", sef1e Reforma de política pública, Nº48, Proyecto regional CB>Al./ASDI sobre lil'lilndamienl públiro y provlslÓn de los 
servidos sodales: 6 rol del Estado en educaáóo básíca y atendÓn primaria de salud en América latina y et C.alibe, Santiago de 
Odie. 
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Se trata de un proceso de corta existencia V, por lo tanto, ron un minero importante de discrepancias 
entre el modelo te6ric:o V el que actlJaIrnente se apliCa. En tE!oria, según el modelo, los diferentes niveles 
de gobIemo mntríbllyen en materia de reguladón, supeMsIón, financiamiento V adminiStradÓf'l, V la 
comunidad rumpIe un papel iTlportante en la supervisión de ac1Ividades venia formulación de los 
programas de salud. la fund6n de mordinadón, te6ricamente, la desempeñan las dllecciolles locales de 
salud. Aunque falta mnsoIldar el proceso, su Impiementación geográfica ha sido muy rápida, no gradual, 
V ha abarcado todo el tenitOliO. 

Uno de los elementos característicos del modelo boliviano es la distribudón de los papeles entre los 
niveles intermedios V locales. A diferencia de otros paises en que estos papeles se determinan por los 
niveles de atendón de salud, en BoIMa, la distinción se establece según los insumos sobre los cuales los 
distintos niveles ejercen su responsabilidad de administradón. En ronsecuenda, puede ser roncebido 
romo un ~modeIo de descentraIizadó por factores-o En este contexto, el papel del municipio se centra en 
la gestiÓn de Infraestructura V operaciÓfl, mientras que los departamentoS tienen a su cargo la 
admInistradón de los recursos humanos. Al tratarse de un modelo de gestiÓn compartida V fragmentado 
por factores, pasa a ser altamente demandante de mecanismos de coordinad6n vertical, con el objetO de 
poder ooncretar en forma efióente la fundón de producd6n de los servidOS de salud, se trata entonces, 
de una transferenda a diferentes niveles del gobierno, de las distintas piezas que (Xlfl'1plOetl1a fundón de 

"""""'" Dentro de este modelo, la Secretaria Nadonal de Salud Pública es responsable de establecer V controlar 
el ampIimiento de la nonnatMI V la comunidad está encargada de la ldeI rt:if'icadóI. de la demanda V el 
mntrol social. El control social se realiza a través de los comités de vigilancia, que tienen funciones mucho 
más amplias que simplemente la de controlar las actividades del sector salud. 

Para resolver el problema de falta de coordinación en este esquema desoenbaHzado, se estableció el 
nuevo modelo sanitario, que se centra en el sistema público, V que se define como un modelo de "gestión 
ampartida CXlf1 partidpadón popular". Este modelo se aplica a través del directoriO local de salud 
(DIlOS), que es un organismo partidpatiYo localizado en el munidplo V o,¡ya funcIÓn es rumpllr un papel 
de mordlnadón, pero que debido a la falta de reglamentadón V I"IClIlMtiva existente en el sistema, 
todavÍa no lo está 0JrTIPIlend0. 

En matef1a de financiamiento, la prindpai fuente proveedora de recursos es el nivel central. A través de 
mecanismos de transfereodas genet<\Ies automáticas, vinculadas a las rentas nacionales de 
ropartIdpaciÓn b1butana, el gobierno central financia los gastos de inversiÓn de responsabilidad de los 
munldplos, V, a b'aVés de transferencias especificas a los departarnentrJs, flMOda los gastos de operadÓn 
relacionados con la planilla de sueldos V salarlos. El grado de autonomía sobre los recursos de 
bansterenda es bajo, toda vez que el 85% de la recaudación tributaria efec.ttva que se transflete a los 
gobiernos municipales debe ser utilUada para gastos de inversión pública. Pof' otra parte, existe un 
mpago que antes de la descentralizadón era administrado por la unidad productora para gastos de 
funcionamiento, personal V equipo de apoyo. Como mnsecuenda de la de:scentraJización, los centros de 
producci6n de seMdos de salud perdieron autonomía al pasar a ser administrados por los munidpios, lo 
que afectó su capaddad de gesUón. Llama la atend6n que la defmaón de la oferta de servicios o 
contenido programátic:o no es explicita, lo que en parte es el reflejo de la ausencia de una dan! poIitic:a 
sectorial global. 

En el caso boIIvlaoo, los cambios radicales en la institudonalidad que define la estrurtlJfa organIzatIva de 
provisión de los servidoS de salud se han manifeslado en un grado de descentralización muy profundo en 
cuanto a la ejecución presupueslaria, dado que. después de las transferencias, el nivel central solamente 
gasta en salud el 11.6% del gasto póbIico en salud. Sin embargo, las condiciones de utilización de las 
transferencias son restrIcttvas, limitando el grado de autonomía de los nuevos niveles proveedores. Por el 
momento, el de BoIMa puede ser catalogado como un modelo de tipo prtncipaI/agente en los niveles 
Intermedio V local, la dependenda financiera 0Jn el nivel central es muy elevada, V en materia de gestión 
del personal V prngramátlc:a exISte una autonomía pardal en el nivel intennedio. cabe dest'acar la 
existenOa de un esfuerzo por establecer mecanismos de paltidpad6n de la amunidad en el área 
programiltica V de control. 
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3.5. El modelo de desa!ntralizaci de sedDr salud en BolMa a Difl1J de1994 - fllilWCl.UGl!llTO ADMllGSIUCIOll COlnBODO 
lff!l•acá y llEl OTRA 

IN5m'UCIONES evA&.UllCKIN l'BISOfW. 
GOllllRN() CBnMI. ~ ..... y ~ - Define Adnilli1Sbad611 de - DelWd6rl de las 
secrdaia _.. de cundlloe .. _ 

~ palb;asde rriedka1e111Js 

=~~ Salud ~511*-lo. genenle$ reanas esencllles 
l'(Jlllk:.a) ~ y define VII ooplltldpad6n tunaños 

palb;as ele salud. lllllDiá de~ -Masasúlil ...:; 

~ Dépllt1111e111Ds: estlltJlecld¡ pcr 
medc111mlb:l5 e ll•ataeJas del negodld6n 
lmUlnaS. Te!IOi'Ó Gewnl de la -Define jdb de llllddi'l(TGN) - ,-jiquelJ! mlnmo de '*" llNndilr ... 
Dld6il Qnitiib de.recu90Siu-
(Sep¡ ·de y 911511> de operad6n. 
~y 
ftlllez) 

NJVB. IHTBIMEDIO - Planlllcadón Opd6n de cdlnandar - • Apllcadón de las - edslle espoc:to (por 
~ estráéglca CXll1 fllndos de Mo•ll5bad611 palb;as ausencia de 
deplltamffltales¡ Sl.operWlón y conCrol ~ de i'lldonlles de ddlr*:lones) 
dracd6n de bs ft!IClllSOS dlpmtlneüles que los - salud dentro de ... ~ 
depmt1mental de nohM tun.nas su reglón c!ef*tandlbles 
Slllud) ., prMazadils y CXll1 ..... 
GIJlllERll«) l.OCAl Sl.operWlón del R.eanos propias - Puede • ¡todn•llsb adó11 y 
~ clesempoilo de las ~"""'° ~ ........ ilenlx> 
~.dlredor1o aJIDrldades de salud Pira ~ personll de la 
local de Ylud-Oll.OS-) V propue$ta de Urlindes> méilm lnfrilestnldln. 
al l1llllk:aclóc't CXll1 reanas CXlll5INcXl6n, 

yremoddn de ~. 
SUpeWl6n y IJSl61lddn de adi.••ilSb•ddh de 
coordlnld6n de .. los los 
ellbCnd6n Cll!l1lr05 de gaslDS de 
del presupuesto de salud opeadón 
bs cmrosde . DILOS 
salod y hospitales adn*'lstran 

prograrN 
de ~ y 
mllez 

IJNltW) DE Aecaudllddn "" tlilras 
PRODUCCIÓN por cond:as, 
Centros de salud, SilnldDs rMdltos y 
hospblesde medk31nenlos (pero 
seguldo y tercer adi•••adóo• de lo6 
n!Yel) reanosaQIVo 

debs-\ 
CXlfUOIW> Vlglla que los rearsos Ccpego Jde¡ lllflcadó¡ 1 

Comltide~y munldpeles se necetdades de 
pus - en forma salud. 
~. 

~-· 
Sólo en ll!aia ya 

comunidades polJlad6<i urtJene y que la pQbladórl no 
~ rural demanda Sllud. b/ 
y pueblos Indígenas) Propone cambio o 

ndlcad6n de 
Mllllflclldes 

Fuente: Rulz-Mler y Glussani, 1997. 
a/ Los DILOS estin cooformados por 1esii ese11ta11tes del alcalde, el director departamental de salud y el aimité de vigilanda. 
b/ Qan lncldenda del fado' <Ub.i'al que lleva a aoesJb1r las e m 11iedades <XJlllO orden nal\.ral. 
Hola: Casillero no sombreado significa ftn:lón teóric:ameute definida, aún no en prádlca. 

c}Brasll 

B proceso de descentralización del sector salud en Brasil se Inicia a fines de la década del 70, y se ha 
caracterizado por su relativa gradualidad y por los cambios que ha experimentado respecto a su 
contenido, orientación del proceso y prioridades. En su primera etapa, el proceso de descentralízadón es 
una respuesta a las crecientes demandas por cambios en la orientación de la política de salud dirigidos a 
universalizar el derecho a la salud y a eliminar la fuerte segmentación y fragmentación del sistema. En 
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este sentido, la descentrallladón se perábe romo uno de los instrumentos destinados a optimizar la 
asignación de reairsos al interior del sector salud, y, adicionalmente, forma parte de una serie de 
refonnas más amplias orientadas a integrar el sistema público de salud, reducir el poder del nivel central 
fortaleciendo los niveles subnadonales, y aumentar el grado de participación ciudadana. 

El origen de la experiencia de descentralización del sector salud en Brasil constituye una excepdón en et 
contexto regional, en el sentido de que el proceso de reforma no fue liderado por el nivel central sino por 
personal del área médica (principalmente del sector público), el que a través de movimientos sociales 
dirigíó un proceso de cambio institucional royos ejes eran la Integración de los tres niveles de gobierno en 
el sistema unificado de salud (SUS}, la descentralización, y la desconcentradón de los recursos y del 
poder político. 

En el modelo de descentralización que se ha establecido, los niveles subnacionales participan en alto 
grado en las diversas funciones; sín embargo, en la práctica, desde 1993 se ha acentuado el carácter 
municipalista del modelo implantado. Con el objeto de Introducir flexibilidad frente a la heterogeneidad 
que caracteriza a los diversos entes subnadonales, el proceso de descentralización adoptó una mecánica 
gradual, mediante la rual cada estado y municipio solicita ser calificado en una modalidad de gestiÓn y 
donde el elemento de negociación entre las tres esferas de gobierno lo c.onstituyen las comisiones de 
lntergestores, cuyo propósito es apoyar el proceso de implementación de la descentralización. Para los 
estados se definieron dos categorías: gestión pardal y semiplena; mientras que los municipios pueden 
ajustarse además a una tercera categoría, "incipiente•. Esta clasificadón se traduce en diferencias 
respecto de las facultades y autonomía en el uso de los recursos. El grado de avance del proceso de 
descentralización es rnoclerado si se considera que en tres años del total de municipios (incluidos aquellos 
que aún no han solicitado dasificadón) el 45% estaban clasificados en la categoria de gestión incipiente, 
el 12% en gestiÓn parcial, y el 1.8% en gestiÓn semiplena (que representa, sin embargo, el 12% de la 
poblaóón). Evaluado en términos de dependencia financiera, el sistema sigue manteniendo una 
exagerada dependencia de los recursos federales, lo que, en ausencia de vínculos automáticos 
establecidos c.onstitucionalmente y en un contexto de ajuste fiscal, ha implicado un desequilibrio 
significativo en el financiamiento del sector. Uno de los problemas no resueltos en la experiencia de Brasil 
es la falta de correspondencia entre las fuentes de financiamiento y las funciones y atribuciones de las 
distintas esferas de gobierno. Por otra parte, la irregularidad y la ausencia de una vinculación 
constitucional de los recursos para la salud han constituido una restricción al avance de la 
descentralización efectiva y una fuente de vulnerabilidad para el financiamiento del sector, al depender 
fuertemente de la orientación de las políticas de ajuste y estabilización macroeconómica. En efecto, como 
resultado de la profundización de la aisis de 1991-1993, el gasto en salud contribuyó al ajuste fiscal, 
quedando en la práctica el sistema de salud desfinandado, lo que obligó recientemente a establecer un 
Impuesto provisorio sobre el movimiento financiero, destinado a financiar el sector a partir de 1997.136 

En relación con las transferencias federales destinadas a salud, teóricamente la ley estableció un sistema 
de transferencias automáticas a las entidades subnadonales según diversos criterios: perfil demográfico y 
epidemiológico; caracterlsticas de la red de servidos y equipamiento; desempeño técnico, económico y 
financiero en et periodo anterior; participadÓn del sector salud en el presupuesto estatal y municipal; 
planes de Inversión; recuperación por servidos prestados a otras esferas de gobierno, y requisitos 
organizacionales. En la práctica, sin embargo, como resultado de dificultades tÉcnicas y políticas, la 
implementación de estos oiterios se ha desarrollado con lentitud, y el mecanismo predominante de 
traspaso de recursos del gobierno federal a los estados y municipios es el de remuneración por compra de 
servicios a los entes subnadonales. Esto desincentiva la participación financiera de los niveles 
subnadonales, fortalece la rultura de dependencia del gobierno central, estimula procedimientos médicos 
más caros y no necesariamente más eficientes, aumenta las presiones políticas permanentes sobre la 

llO ORAIBE, s. M. (1998), 'Aval~ da descentrali~ das políticas sodais no Brasil: Saúde e e®cal;ao fundamental', serie 
Reforma de pojitica pública, NºS2, Proyecto regional CEPAl/Gobiemo de las Países Bajos sobre financiamiento público y provisión de 
las 5efVicios sociales: 8 rol del f:stado en educación básica y atención primaria de salud en América latina y el caribe, Santiago de 
Olile. 
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"caja federal" y, en fin, inhibe el proceso de descentralización137• Las transferencias desde el gobierno 
federal a las entidades subnacionales operan a través de los siguientes mecanismos:· a) traspasos por 
concepto de actividades ambulatorias y hospitalarias de acuerdo a la población, complejidad de la red y 
valores históricos, y b) traspasos por Incentivos a la descentralización a través del factor de apoyo a los 
estados (FAE) y del factor de apoyo al municipio (FAM), asignado a cada entidad que se habilita en 
alguna rondición de gestión. 

Como se observa en el cuadro que se muestra a rontinuación, se ilustra el modelo de de municipalización 
semiplena que se está implementando gradualmente en Brasil, las competencias específicas del nivel 
munldpal son la elaboración, adminlstradón y ejecución de acciones y seMcios de salud local -vale decir 
la gestión de la salud locah mientras que el papel de los estados se relaciona ron la planificación regional 
de las políticas de salud. Un elemento que diferencia el proceso de descentralización implementado en 
Brasil de otras experiencias de la región es que la función de rontratadón de personal la realizan 
mayoritariamente los niveles subnacionales; en los otros casos esa competencia se tiende a mantener 
centralizada. Los municipios gozan de gran autonomía en materia administrativa y programática. Sin 
embargo, a pesar de ser un pals ron un elevado grado de descentralización fiscal en el que los gobiernos 
subnadonales, incluidos los municipios, pueden dictar sus propias leyes orgánicas, y sobreponerse a las 
leyes ordinarias y federales, estos niveles suboacionales mantienen una importante dependencia de los 
recursos del nivel central para el sector (solamente un 12% del gasto público en salud se flnaodaba con 
recursos propios municipales, en 1990). En ese sentido, se trata de un modelo que puede definirse como 
de devolución híbrida al nivel de los municipios. Los estados también deben descentralizar y municipalizar 
los servidos de salud, ejecutando en forma complementaria o sustltutiVa algunas de las acdones y 
servicios aún no asumidos por los municipios. Sin embargo, en la práctica sus competencias no están 
claramente delimitadas. 

"' BARROS M.E., S. Piola y S.M. lllanna (1996), "Polftica de saúde no Brasíl: Oiagnóstioo e perspedivas", texto para discusión, Nº 
401, IPEA (Instituto de lnYestigadÓn Eron6mica Aplicada) , Brasilia. 
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En el ámbito del oontrol social de la gestión, se han creado diversos organismos coordinadores y de 
partldpadóo, pero la precariedad del acx:.eso a la infunnaci6n limita el oontrol eíedtYo por parte de tos 
representantes de la sociedad. En cuanto a la partidpadÓn de la oomunidad, existen organismos al 
efecto en tos diversos niveles subnadonales, como tos ronsejos de salud creados en las diferentes 
juñsdia:iones. En estos consejos participan representantes gubernamentales, profesionales de la salud, 
prestadores de servidos y usuarios de tos mismos. 

C.on la promulgación del Plan de Reorientac:ión de Asistencia a la Salud dentro del sistema de la Seguridad 
Social, en 1982 se establecielon las directrices políticas para la atención primaria de salud y se previeron 
diversos mecanismos dirigiOOs a superar el despilfarro públkx> de tos rea.usos, aumentando la eticacia y la 
efidenda en cuarito a su uso. 8 objetivo general de este Plan, fue el de responder a ta necesidad de 
racionalizar tos gastos públicos. Una de las medidas más importantes fue el cambio en el mecanismo de 
pago a tos hospitales privados. Antes de 1982, el pago se efectuaba a través de unidades de servicios. El 
Plan establece un mecanismo de pago por procedimientos. 

En 1990 se implantó et principio de ta autoridad única, a nivel federal, ron ta transferencia de la 
estructura del Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Prevendón Social para el Minlsterio de Salud. 

Pareciera que la falta de financiamiento hada el sector público y hacia la seguridad social fue 
detenninante para acelerar el deterioro de la calidad de tos servicios de atención en salud, con el 
resultado inmediato de que un sector de la población bastante importante buscó opciones privadas de 
atención. 

La atención de la salud en Brasil tiene carac.terísticas de ~ en el finandamíento y provisiÓn 
de tos servidos, tanto públicos como privados. Para Andreazzi1 , El origen del sector privado de la salud 
en Brasil, está asociado a la actividad Nberal médica y a tos hospitales de carácter filantrópicos. 8 sector 
privado lucrativo se toma importante a partir de tos años sesenta, estimulado básicamente por la política 
del gobierno federal de expandir la cobertura asistencial. Desde esta década hasta hoy, su partidpadÓn 
en el gasto total ha ido Incrementándose de una manera signiflcatlva sobre todo a finales de ta década de 
tos ochenta y coocentrándose en las regiones más desarrolladas del país y por ende tas de mayor 
densidad pobladonal. 

Esta partidpadóo del sector privado en ta prestadón de servicios de salud aumenta a medida que crece el 
desfinandamíent:D por parte del Estado y ta tendencia del gasto privado es hada ta sustituci6n de tos 
gastos directos por la rompra de servidos de salud y la generalización de alternativas privadas oolec:tivas 
de financiamiento. 

En cuanto a tos mercados relacionados con la prestaciÓn de tos servicios de salud, Andreazzi señala: a) el 
mercado médiro¡ b) el mercado de establecimientos de salud¡ y e) aquellos mercados que tienen por 
objetivo financiar et consumo privado de tos servicios. 

El mercado médiro se caracteriza por presentar una heterogeneidad de situaciones en donde la actividad 
liberal propiamente dicha se presenta como minoritaria, prevaleciendo formas salariales formales, 
Informales y liberales combinadas en tas cuales tas variaciones en los salarios se hacen notar. 

Es en la década de tos setenta que se observa una expansión importante tanto de la oobertura de 
atención como del personal que trabaja en el área de la salud, especialmente de tos médicos. 

•Je ANDllEAZZI, María de Fátlma. (1991). ~ de privatiziJ(ión en et sector salud. caso t!rasil~ Informe de oonsuttoria 
preparado para el Programa de Oesarnlllo de Pdític.as de Salud de la Organlzadón Panameric3na de 1a Salud, Washington, o.e. 
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El mercado de establednientDs de salud está axnpuesto por un sector badidonal privado, por 
Institudones de carácter benéfIoo y filantrópico Y por un sector luaatlvo, el OJal tullO un desarrollo 
importante en los años setenta en el área hospitalaria básicamente y más redentmlente, entre 1984 y 
1987, experimentó un crecimiento slgnlflc:ativo en la atendón ambulatDria de alto costo. Un último sector, 
poco cuantificado, es el representado por las organizaciones no guberTlamentales. 

En ruanto a la mOOaIldad de privatización estudiada y consicIeracIa amo la más importante que se 
manifesta en el periodo post-aisis es la del aecimiento Y expansión de los mecaniSmos privados 
colectivos de financiamiento de la atención en salud. 

El seguro prtvado en BrasIl surge romo una forma de pre-pagos médicos financiados por las empresas a 
sus empleados en la etapa de la Industrialización intensiva. Sin embargo, solamente en 1966 es que se 
establece la reglamentación de las diferentes Il1IXialidades de seguros privados de salud y es así que 
mediante decreto se creó el SIstema Nacional de Seguros Privados. las razones de ello podrlan estar en la 
intendón del Estado por adelantar el reordenamlento de SUS aparatos Institudonales, CDf'I la finalidad de 
impulsar las adMdades económicas y consolidar las bases del aedmlento del 0!pItaI fif'Iandero. Por otro 
lado, esta medida, también fue tomada CDf'I la intmdón de crear l1l'I men:ado privado que atendiese el 
exceso de demanda o a los demandantes insatisfechos CDf'IIos servidos que prestaba el Estado. 

El seguro privado es utlliZado tanto por las empresas amo por las familias. Sus principales formas son: 

1) Las Instituciones de Met:IIcina de Grupo estas se presentan, generalmente, en dos formas. La prWnera, 
romo una estructura asistencial que les da so 0Iigen. La segunda, romo intermediarias en la ""estaciÓ" 
de servicios de una extensa red aedente de profesionales Nbernles Y de hospitales privadas. la mayor 
parte de las empresas perteoedentes a la Hedldna de Grupo (el 64%) son compradoras de servidos yel 
36% poseen estruct\Jras de servidos propios de menor costo que las que CXJnb'at!ln servidos. Más de la 
mitad de los oostos de estas empresas son derivados de las actMdades ambulatorias, lo que pudiera 
mplicar una c:ierta transferencia desde los hospitales hada el sector prtvado. Estas empresas se 
concentran mayoIitanamente en las zonas mas industrializadas del país. 

2) Las Coopefativas Médicas. Son empresas de pre-pago pero que también pueden ser de post-pago. 
Aquí, los médioos son, Simultáneamente, socios y proveedores de servidos de salud. SUrgen diez años 
después que las instituciones de Medicina de Grupo. Se organizan terrftoIialrnente y de las distintas 
modalidades es la que tiene mayor pe M!tradón en el interior del país. 

3) Las autDprogramas o planes de autrJ.gestJón. Donde las empresas gereodan sus propios programas de 
salud o CDIltratan empresas para que los gerenden a partir de sistemas de post-pago. Los Sistemas 
usados actualmente, además de la mnt:ratadón a ter"om:ls, son: la organlzadón de servicios ambulatorios 
propios, la construcdón y operadÓn de hospitales propios, la organizadÓo de seguros de salud y la 
aeedóo de oonsordos de empresas para la gestiÓn de sistemas actuariales. 

4) Las seguras de salud propiiJmente dichos ofrecen, básicamente, planes de oobertura de riesgos Y no 
ofertan provisión de servicios. 

5) los Planes de Administración. Son empresas de salud que gerenclan planes de atendón en salud. 

La participación de las diferentes modalidades en el men:ado para el ai'lo 1987 fue la siguiente: la 
medicina de grupo cubre el 61,5% de la población Y factura aproximadamente un 54,1%; los planes de 
autogestiÓn 0Jbren el 19% de la población Y facturan 21,6%; las roopen1tivas médicas cubfen el 14,3% 
de la poblaciÓn Y l'acturan 16,9%; los seguros de salud 0Jbre0 el 3,3% de la población Y fac:tur3n 4% Y 
los planes de administradón (libren elt,2% Y facturan 1,4%. 

Una de las carac:teristicas de la producdón de servidos Y de los planes ofrecidos por el sector privado de 
la salud que señala Andreazzi, es su heterogeneidad y la ausencia de !ntegradÓn. La medldna de grupo 
presenta el mayor india! por usuario. En OJanto a la atención hospitalaria, ron excepción de las 
cooperatlvas médicas, su utili2adón es mayor en el sectoI' público que en el sector privado. Sin embargo, 
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muchas de las hospltalizadoneS de los usuarios del seguro privado son atendidas por el sector público, 
develando así una c:omplementariedad de las prácticas que en algunos casos podría pervertirse, romo por 
ejemplo en el caso de la atención de patologías no cubiertas por el seguro privado, generalmente de alto 
costo, terminan siendo financiadas por el Estado. 

Los estudios realizados a partir de 1987 con el objetivo de evaluar el mercado del seguro de salud 
privado, muestran que la tendencia hacia su aecimiento se mantiene, pero de forma diferenciada según 
las distintas modalidades. Asi por ejemplo, se obsefva una paralización del aecimiento de la medicina de 
grupo. En cambio, se obsefva una gran expansión en las cooperativas médicas; siendo los seguros de 
salud los que tienden hacia un crecimiento sostenido tanto en el número de usuarios romo en la 
facturación. 

d) Chile 

~ DesrentraliziJd6n 

B proceso de descentralización de la salud en Chile, Iniciado a comienzos de los años ochenta, se Inserta 
en un oontexto más amplio de reformas de políticas sociales aJYOS ejes centrales fueron la Introducción 
de mecanismos de mercado, de oiterios de sub.sidiariedad del Estado (focalizac:ión y privatización), y la 
descentralización terrttorial de la atención primaria de salud en el nivel municipal. El origen de esta 
reforma fue una decisión del nivel central, en un contexto no democrático. 

B modelo de descentralización implantado consistió en el traspaso de la administración de los 
establecimientos y del personal de la salud primaria a la administración munldpal, y en la 
descnnrentrac:lón de los servidos de segundo y tercer nivel. En forma simultánea y de una sola vez se 
traspasó la infraestrucb.lra y el personal del primer nivel de atención a los municipios, y los hospitales de 
administración centralizada vía ministerio pasaron a ser administrados por los 26 servidos de salud que se 
crearon en todo el tenitorio139

• 

En sus inicios, la municipalización de la atención primaria de la salud avanzó en fonna paulatina debido a 
la presión de los gremios que se resistían a la reforma y a la crisis económica de principios de los años 
ochenta, que frenó el avanre de las reformas estructurales. Por ello se reconocen dos fases, la primera 
entre 1981 y 1985, durante la cual se transfirió el 20% de los estableámientos, y la segunda, que va 
desde 1986 a 1989, en la cual se traspasó la casi totalidad de los establecimientos restantes. 

La descentralización del sector impHcó introducir una diferencia en la modalidad oontractual de los 
funcionarios, dependiendo de la unidad productiva en que se desempeñaban en el momento en que esta 
tuvo lugar. En efecto, mientras los funcionarios dependientes de los servidos de salud mantuvieron en 
general su calidad de funcionarios públicos, en el caso de la atención primaria de la salud la transferencia 
del personal se hizo a través de una modaffdad en la cual los funcionarios del sector perdieron su 
condición de empleados públicos, y con ello perdieron también el régimen laboral de la carrera 
funcionaria, pasando a regirse por el slstema de los empleados particulares y negociando con los 
municipios sus condiciones laborales y salarlos, de acuerdo a las condldones específicas de cada 
localidad. En los últimos años, sin embargo, romo resultado de la presión de los gremios y sindicatos del 
sector, se ha tendido a una rec:entrallzac:ión del régimen laboral, dictándose un estatuto por el cual se 
recentralizan los salarlos y las condiciones de empleo. 

En cuanto a la función programática, los niveles subnadonales no tienen autonomía; por el contrario, el 
Ministerio de Salud norma con bastante predsiÓn todo lo que está relaclonado con el contenido de la 
atención primaria de salud. 

El financiamiento es fundamentalmente de origen central, pero existen aportes de los municipios que 
complementan los recursos del nivel central. Este aporte ha sido tradicionalmente interpretado por los 

m 8 diredor de cada uno de los servicios de salud es nombrado poc el Ministerio de Salud. 
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municipios como un "déflCit", dacio que su origen radicaría en la insuficiencia de fondos centrales para 
financiar los gastos de operación de los consultorios. En cierta medida, este déficit refleja una restricción 
presupuestaria "blanda" que ha absorbido ineficiencias de la gesti6o local y que luego se ha utilizado 
oomo mecanismo de presi6n para obtener un mayor aporte financiero del nivel e.entra! al sector 
descentralizado1'40 

En forma simultánea al proceso de descentralizadón se modificó el esquema de financiamiento de los 
establecimientos de atención primaria de salud, el que ha estado expuesto a numerosas modificaciones a 
lo largo del tiempo. Desde 1981 hasta 1994, el sistema de financiamiento pasó a ser una especie de 
presupuesto histórico, ron ciertos grados de discrecionalidad. En un comienzo, se estableció un sistema 
de reembolso a los consultorios en función del gasto del periodo anterior valorado confonne a una 
estructura de aranreles por tipo de prestación, la que desde la partida estaba distorsionada. Esta 
modalidad de pago retrospectivo alcanzó a durar solo un año ya que rápidamente las ruentas que 
enfrentaba el Ministerio de Salud sobrepasaban la disponibilidad de recursos. El esquema de 
financiamiento de la atención primaria de salud se basó desde el prindpío en el sísterna de facturación 
por atenciones prestadas en establecimientos municipales (FAPEM), el que experimentó a su vez 
numerosas modificaciones para compatibilizar la eficiencia, oontención de costos y la equidad en la 
atención de salud. Actualmente se está implementando un nuevo sistema de capltadón prospectiva, que 
consiste en el traspaso de recursos a los oonsultorios según la población inscrita y con probabilidades 
Ciertas de hacer uso de la atención médica, transfiriendo de esta forma al proveedor una parte del riesgo 
financiero de la atención de salud. Adicionalmente este sistema prospectivo va acompañado de 
compromisos de gestiÓO, que constituyen un Instrumento con el cual la autoridad de salud puede 
monitorear el funcionamiento y la eficiencia del sistema. 

De la revisión del cuadro -que resume el modelo predominante de descentralización de la atención 
primaria de salud en Chile- se desprende que el grado de descentralización es pardal, en la medida que: 
los municipios no tienen autonomía sobre el área programática; no hay flexibilidad de gestión, y el 
munldpío se transforma básicamente en un lntennediario entre el nivel central y los Insumos y 
profesionales que operan en el nivel local. Sin embargo, el municipío tiene un grado de autonomía 
Importante en lo que se refiere a la contratación del personal vinculado con la atención primaria de salud. 
Por otra parte, hay señales de rerentralizadón, ya que el nivel central ha procedido a Inyectar recursos a 
través de una modalidad centralizada asumiendo decisiones acerca de divefsos aspectos operativos. C.on 
respecto al financiamiento, es cierto que la ejecución de la atención primaria es altamente 
descentralizada, pero también es Cierto que las transferencias de recursos a los municipios no tienen 
márgenes de discrecionalidad en cuanto a su utilización. Rnalmente, la comunidad no cuenta con 
mecaniSmos de partidpadÓn formal que permitan contribuir a la función de control -aunque a nivel 
Informal- en algunas unidades productivas se han creado consejos de desarrollo, que oonbibuyen al 
ejercicio de la función de control social. En definitiva, el modelo chileno se klentiflca predominantemente 
como un modelo de desconcentración administrativa en los munldpios, donde su papel es básicamente de 
un intennediario que sigue las directivas del nivel central. 

''° CAROOFii R., o. Celrángok> y o. l..alTañaga (1996), Desafíos de la des«!ntriJ/lzación. Educad6n y Silll.ld en Argentina y Olí/e, 
CEPAL/UNICEF (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia), Santiago de Chile. 
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3.7. El modelo de descentralízací6n de Ja atención rrinRl'ia de salud en chile, a n 9rtir de 1981 
FJJUNaAMIElfTO ADMDGS'laACION CXJlfJBGDO 

AMAS UGUlAOÓN y DEL OTRA 
EYAL.UM:IÓN PERSONAi.. 

INSTIIUCIONES 
G08lERHO Noima, dldll y Tnispllsa rear.;os ll CtJnlnlt1 SeMdos de laamtdacl 
CENTRAL ~ los personal all!nd6n técnc:a del 

(Ministerio de llU1lclPDS para dependlenlie primaria de Mil*otel1o de 
Salud) gastmde del irgendll, salud 

opel"lld6n y Mil*otel1o de l1mos deb!rmlna el 
l1\arUald6n de Salud vespertinos. mnh!nldo de la 
lnfraesWcl1n Negocia ciertas~ adi'fldad del 
segín pobladón salarios, de de mnsUIDño 
lnScrb ll las acul!l'do ll lo medk:al11e1~ 

lsidadesdesalud que 
Primaria (desde delermN la 
1994). ley. 

NIVB. ~ 
INTERMEDJO lnspecxiÓn ~ 
{Se!W:los de salud y 
lll'Wel adi1• ll!m4IYa. y 
regional) a/ aJnlrol de _los 

~~ 
de salud 

G08lERHO l.OCAl Aporte loclll CtJnlnlt1 Acmnl5tra la 
liUlldplos) destinado ll personal de gesti6n de 

COliiplemental all!nd6n los 
los n!Cl.l'SCIS del rWel primaria e.stabledmlenlD 
cientral Puede de 

estalllear all!nd6n 
lncll!ntMJs primaria de 
salariales salud 

UNIDAD DE 
PROOUCXJÓN 
(eorwtorios, 
postas de 
salud) 

OlMUNJIW) 

Fuente: cardotl, Cebingolo y Larraftllga, 1996. 
a/ Los servidos de salud son deperdentes del Ministerio de Salud. 
Nota: Cilsllel'o no sombreildo se refiere ll tUnd6n tl!6ricamente del'tnida, ilÚn no en prádica 

En Chile el proceso de privatizaciÓn en el sector salud, se da al mismo tiempo que se suceden 
transformadones estructurales profundas en las diferentes esferas de la sociedad (Polftka, social y 
eoonómica). Las transf'ormadones ocurridas en la organización del sector salud y específicamente en la 
estructura previsional, son significativas y se producen como c:onsecuencia de los cambios polítioos y 
eoonómicos. 

Scarpaci
141 afinna que Chile representa uno de los intentos más radicales dirigidos a desmantelar el 

sistema público de salud. Al mismo tiempo que es un Intento, sin piecedentes en la historia de Chlle, 
convirtiéndose en el primero del hemisferio occidental en desarrollar un sistema de seguridad social 
nacional focalizado hacia la fuerza de trabajo. 

m SCARPACI, .Josepll. (1988). "Help-see/ór1g behiJvfcr, use 8l1d satisf8ction among frecvent prim;Jry a1re users In Santiago de 
Chile~ Joumal d Healttl and Social Behavior. 
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El estudio realizado por sánchez142 
, analiza una experiencia de privatización de un servicio de salud, las 

Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE). 

Hasta la década de los sesenta el sector salud era administrado, básicamente por el Servicio Nacional de 
Salud, de carácter universal y que se financiaba con aporte fiscal y aporte prevfslonal de los empleados, 
trabajadores y el pago directo de los usuarios. 

Ya en la década de los setenta el país presenta una aisis político-social y económica que concluye 
abruptamente con el período democrátic:o y se inicia la instauración de un régimen de facto. Es a partir de 
la segunda mitad de los setenta que Olile c:omienza a adoptar un proreso de ajuste 'de alta intensidad' 
que conlleva a un cambio en las estrategias de desarrollo económico y social, conocido CXllTIO un proreso 
de Implantación de una economía social de me~. A finales de esa misma década, se pone en práctica 
una experiencia de proyecto piloto de carácter prtvatizador en el cual ciertas organizaciones privadas se 
responsabiliZan del mantenimiento y desarrollo de la infraestructura hospitalaria estatal. 

Ahora bien, después de los resultados, calificados de exitosos, tanto en el ámbito social como económico, 
en los noventa, el modelo de desarrollo adoptado desde mediados de la década de los setenta empezó a 
inoorporar aspectos orientados a una intervención social del Estado, la cual se manifiesto en la definición 
de políticas de gasto público dirigidas hada la educación, salud, vivienda y trabajo. 

En cuanto a la modalídad de privatización desarrollada en el Sistema Previsional, deoominada 
c:omúnmente ISAPRE, cuya base se apoya en los principios de la capitalización individual, en la 
adminiStración privada, en la libertad de elea:ión y por último, en el establecimiento de un solo sistema 
previsional para todos los trabajadores del país, excepto para los de las Fuerzas Armadas. 

Es importante señalar que desde 1930 hasta 1980 funcionaban los programas médicos llamados e.ajas de 
Prevísión, que ofrecían atención médica para cierto tipo de público y para los empleados privados. Era 
financiado mediante una c:ombinación de los salarios de los empleados y por el empleador. El régimen de 
Pinochet cambio la regulación en 1980 y tornando a las e.ajas de Previsión CXllTIO prototipo, aeó et 
Instituto de Salud Previsional de libre adhesión143 

Hasta 1980, el sector salud público era financiado y administrado por el Estado, el subsector privado de la 
salud tenía una participación marginal a través de la ejecud6n de prestaciones de servicios, básicamente, 
mediante el otorgamiento de prestaciones médicas y seguros de salud para aquéllos que no estaban 
afiliados al Servicio Nacional de Salud. En este periodo, la acción del Estado se concentró, principalmente 
en el Ministerio de Salud desde el cual se formulan y evalúan las políticas sectoriales, los planes y 
programas de carácter nacional y se supervisa y controla su rumplimiento. Segundo, en el Servicio 
Nacional de Salud a través del cual el Estado administra la totalídad de los hospitales y centros 
ambulatorios del país y tercero, en el Servicio Médico Nacional de Empleados a través del cual se organiza 
y administra el seguro estatal de salud de libre elea:ión. En resumen, el Estado a través de las 
instituciones anteriormente mencionadas, al mismo tiempo que financia parte del costo de salud, otorga 
prestaciones para el financiamiento de la salud a la mayoría de los sectores medios y bajos. 

Por su parte el sedx:>r privado interviene, principalmente, en el campo de la provisión de servicios 
médicos. Sin embargo, en este mismo periodo se puede observar que el sector privado desarrolla 
infraestructura de pequeña escala dirigidas a la atención médica hospitalaria y ambulatoria. Este servicio 
está orientado a un reducido sector de la población el cual tiene la posibilidad de financiar directamente 
sus prestaciones. 

En la década de los ochenta, se Inicia la reestructuración del Ministerío de Salud y la reforma del sistema 
previsional chileno. El objetivo central de estas reestructuraciones fue el de aumentar la eficacia y 
eficiencia del sector a través de una estructura en la que se separan las líneas oormativas, ejecutoras y 

"'SÁNatEZ, Hédor. (1991). "l'roreso de privattzadón en et sector salud de OiUe". lnfonne de consultoóa preparado para et 
Programa de Desarrollo de Políticas de Salud de 1a Organización Panamericana de 1a Salud, Washington, o.e. 
143 Op. Ot. 142 
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financieras y se produce una gran descentJaRzadón financiera admiilisb3Ü'n!l Y tÉC:l'1iC.3 en lo ¡eí'eelte a la 
ejecud6n de la prestad6n de sa/OO. Como resultado se Sl.II:Ede una dara separación entre las furdones 
del Estado Y las del sector prfYado. Este último Incrementa su partidpación en las prestaciones de salud. 
En términos gener.tIes, los cambios ocurridos en este período en los dos subsectore:s. están dirigidos, 
expresamente¡ a lograr una adecuad6n de la estructura Y organlZadón del sector público para l'ac:iIitaf el 
proceso de privatiladón de los servidos de salud así a:mo también para acelerar los ~ de 
descentralización. 

El Incremento de la partlclpadón del subsector privado en la piestacíÓ11 de servidos de salud se da, 
prlndpalrnentl! en tres niYeIes. El primer nivel es el de la iÓT\iniStnIdÓn del tinandamient:o Y en el 
desarrollo de SisterrIas de atend6n médica prtvados; el segundo nivel es el de la admiuistJacián de la 
estructura ~ estatal Y el tera!ro es el proyecto de administradón de hospitales estatales. 

El Estado sigue ron su función de financiar al SIstema PUbIkD de Salud, de definir las poIític2Is Y 
programas Y SupeMsar, mntroIar y evaluar al sector privado Y a \as municipalidades. El subsector privado 
de la salud, además de mntInuar cumpliendo ron las funciones tradicionales que le son propias, se le 
agrega una más por Ley, la aJal es la de canalizar y administrar \as ootIzadooes obligatorias para la sa/OO 
de los trabajadores que decidan libremente loOJrpofarse al SIstema Prtvado de Salud. Como mnsecuenda 
de ello surgen las InstItudones de Salud Previsional (ISAPRE) que canalizan estas mtizadOile5 y 
organlzan el sistema de pi estoción médica. 

1990 mmlenZa ron la reInstauracIón del régimen democráHeD en el país. En este período el Estado asume 
la fiscalización Y normatizac:ión de la Intervendón del subsec:tor privado en salud, es decir, lnt!!rvIene 
activamente en el desarrollo de una poIltlca de priYatIzación del sector salud. Por otro lado, se define una 
estrategia pan! la recuperadón de los n/Yeles del gasto público Y en especial el de salud, así a:mo 
también se desan'oIIan aa:iones Y mecanismos que mnIIevan a un esquema de mlaboJadón e 
lntegradól., en cuanto a la atencI60 de la salud de la pobIadón, entre los subsectores público Y privado. 

El Sistema ISAPRE a:wnienza a funcionar en 1981 y está conformado por empresas prtvadas que oI'rea!n a 
los trabajadores una alternativa distinta a la existente, en cuanto a la atención médica. Los diferentes 
planes de salud que son ofre::idos tienen un precio que es fijado UbI el ¡!elite entre las partes. Es un acto 
de Ubre voluntad incorporarse a este tipo de atención médica. Las ISAPRE son autónomas en sus 
decisiones de Inc:orporc!f o no a los trabajadores. El sistema posee básicamente, dos mecanismos de 
setecdón. Uno de tipo sodoeconómico Y el otro, constituido por la evaluaciÓn del estado de salud del 
trabajador Y del grupo familiar a Incorporarse. 

Las ISAPRf desde su aeaci6n han tenido un aecimientD acelerado pasando por dos periodos. El primero, 
entre 1981 y 1985, camcterIzado por un crecrnlentD lento. Algunas de las razones que explican este 
aedmleoto lento son: a) la coorentración espacial de las ISAPRE en las principales ciudades del país Y en 
las familias con altos Ingresos; b) La illCXlI'POIadón restrictivllI de las amas de casa y de las embaI'azadas Y 
la exduslón de pagos por maternidad Y pennisos pre y post-natal Y e) restrio:iones en cuanto a los 
tratamientos psiquiátricos Y los CUIdados odontoIógIc:os Y hada las personas sujetas a altos riesQO:S. 

Sin embargo, entre 1985 Y 1989, mn la aeación de la ley de Salud en 1986, \as ISAPRE tuvieron un 
aedmlento aceIen1do Y sosterIldo. Algunos los cambios que motivaron este aecmento fueron, la 
inclusión de los gastos de matErnIdad Y los pagos de los permisos pre Y post-natal. En definitiva, la 
1otervend6n est3taI detemlillÓ el aecimiento del número de las tSAPRE de 20 en 1986 a 31 en 1988, mn 
un número de afiliados que alcanzó para 1988 a 1.400.000. 

Según los últimos datos, el 80% de las camas de los hospitales de Santiago eran ocupadas por pacientes 
de las ISAPRE, en la provincia la cifra alcanzaba un 20%. Hoy en dia se puede contar (X)fl ISAPRE mn y 
sin fines de lucro. Ambas modalidades se incorporan al mercado tSAPRE de médicos, de dínlcas que 
manejan los aspectos reIadooados mn el riesgo Y las p¡estadoues médicas. En un futuro y como 
tendencia, señala el autor, por la evolución que está presentando la estructura del rosto técnico Y de 
administradón y venta, las lSAPRf se convertirán en sistemas abiertos, pertenecientes a aaionlstas 
privados, sean éstos partiCulares o médicos, o grandes complejos previsionales. También el autor prevé la 
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existencia de un número cada vez mayor de ISAPRE cerradas, ligadas a los sindicatos y las empresas del 
sector privado. 

Finalmente, señala el autor que el proceso de privatización ha afectado al sistema de salud desde una 
doble perspectiva. Por un lado, subsíste un sistema público de salud financieramente restringido, lo que 
ocasiona una disminución de la eficiencia y eficacia en ruanto a la ejeaJción de sus funciones y en cuanto 
al rumplimiento de metas y objetivos planteados. Por otro lado, se ha desarrollado, paralelamente al 
proceso anterior, un sistema privado de salud que presenta más recursos per c.ápita que el otro y que 
posee una alta tecnología acompañada de una eficiente capacidad de respuesta. 

En ruanto a los efectos que el proceso de privatización ha tenido en los diferentes actores, tenemos que 
el autor hace referencia a tres actores en particular. Ellos son el Estado, quien fue el prinápal facilitador 
del proceso, generando políticas espeáficas que favorecían la inc:orporadón de empresas privadas al 

· sector salud y restringían el gasto fiscal y en especial el gasto de salud, trayendo como una de sus 
c:onsecuendas, el desplazamiento de importantes sectores de la población hada la atención médica 
privada. 

El proceso de privatiz.adón para los prestadores de servicios de salud institucionales les fue altamente 
favorable, presentando hoy en día altas tasas de rentabilidad. En el caso de los prestadores individuales y 
como estos se caracterizan por su heterogeneidad, es de esperar que las c:onsecuendas sean diferentes 
para cada grupo. Es así que los prestadores médicos del Sistema público de salud se sienten mal 
remunerados y desarrollando su actividad en un sistema obsoleto y con muchas restricd<>nes de tipo 
financiero. Lo anterior se traduce en conflictos gremiales constantes. 

Ahora bien, los usuarios aceptan el sistema privado de prestac:ión de servicios de salud de forma muy 
lenta pero progresiva y según algunos estudios, los usuarios reconocen en el subsector privado 
atribuciones de eficiencia y eficacia pero también reconocen un excesivo fin de lucro. 

e) Colombia 

+) Descentralización 

La característiea que distlngue el modelo de descentralización que está siendo aplicado en Colombia de 
los procesos en curso en otros países de América Latina, es el hecho de que la descentralización forma 
parte de una reforma integral del sector salud, que afecta no solamente la reorganización institucional de 
la provísiÓn del servicio sino también la modalidad de su flnanciamlentO, tanto en la provisiÓn corno en el 
aseguramiento. En efecto, el elemento distintivo del caso colombiano es la presencia de un sistema 
descentralizado de seguridad social en salud, que Interrelaciona el aseguramiento con la gestión 
territorial. 

El origen del proceso de descentralización en Colombia es esendalmente político. En el caso específico del 
sector salud, las motivaciones surgen prinápalmente del contexto de la descentralización Iniciada en 
1986, que originó demandas en el nivel local de una mayor autonomía en la gestión de los servicios de 
salud; de la perc:epdón generalizada de incapacidad de los esquemas centralizados de responder a las 
crecientes demandas sociales, y de la convicción de que la descentralización de los servicios sociales 
constituía un instrumento adecuado para el control de las finanzas públicas, al estimular una mayor 
eficiencia del gasto144

• 

El proceso de descentralización de la salud en Colombia ha sido acelerado. En una primera fase, en 1986, 
se descentralizó la inversión en infraestructura a nivel municipal. En una segunda fase, a partir de la 
reforma sectorial de 1990, se profundiza el proceso de descentralización asignando a los municipios no 

, .. VARGAS J.E. y A. Sarmiento (1997), "Características de la desa!ntralízadó <Xllombiana", serie Reforma de poltlica pública, 
N°49, Proyecto regional CEPAl./Gobiemo de los Países Bajos sobre financiamiento público y provisión de los servicios sociales: El rol 
del Estado en educación básica y élt.endóo primaria de salud en América Latina y el caribe, Santiago de Olíle. 
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solo la responsabilidad de la inversMin, sm bwnbién la plt:stación y funciooamiento del primer nivel de 
atención en salud. En esta etapa se sitúa la responsabilidad de la atención de salud de segundo Y ~ 
nivel en el gobierno departamental. La ten:Era fase se inlda con la ConstItuciÓn de 1991. En ella se 
establecen las bases del nuevo sistema de salud, que tiene romo elementos centrales la organizadón 
descentraiizada de los servidos de salud por niveles tenitoriales Y con partldpadÓfl dudadaoa, Y la 
obligatOriedad de la seguridad social. Poste:iormente, en 1993, se definieron las rompetencias ten1tor1aIes 
en todos los sectores, incluyendo el de salud, Y la estructura de su financiamiento, a la vez que se aprobÓ 
el nuevo SIstema de seguridad social en salud, que entró en vigencia en didembre de ese año. De este 
rrenera, se establecen las bases del nuevo sistema de salud integrado por la gestión territorial Y el 
aseguramiento, con elementos expIIdtos en mateIia de equidad (untversalidad del asegUlamieuto y de las 
ac:dones de salud pública) y eIIdencia (rompetenda, partlc:lpac:kSn del sector prMdo). A grandes rasgos, 
la responsabilidad de la atención de la enl'ermedad individual quedó rubIerta por ei romponente de 
aseguramientO, mIentr.!Is que la atend6n mIedfva quedó vinculada ai componente territorial. 

8 carácter descentralizado del nuevo sistema de seguridad social se manifiesta en el hecho de que el 
régimen subsidiado que garantiza la universalidad del asegunvnlento al cubrir a las WnlIias sin ClIpacidad 
de Ingresos, es ;,dministrado y finaociado a través de los murMcipios. Es de o:mpetencia de los 
munidpIos, a SU vez: a) la ideiltiflcaci6n de las familias beneficiarias; b) la atiIiad6n de los pobres a una 
entidad promotora de salud (EPS), Y e) la mtización mnespondlente a estos casos, a través de un 
subsidio otorqado por el municipio y complementado por el fondo de solidaridad Y garantía (FOSYGA). 

Hay ciertos componentes de las oompetendas que se desa!nttal1Zan automáticamente. Pero esta fase de 
descelltnllizadón ha sido gradual, ya que se estmIed6 un mecanismo de certlficacióo mediante el wallos 
departamentos adquieren plena autonomía de gesIjÓo -traspasándose! las rompetendas sectoriales
WIIndo la entidad ten1toriaI reúne los requISItos previstos para que pueda asumir las responsabI11dades 
desa:ntraii:zadas. Algo similar ocurre en el caso de los municipios, los que, aún cuando reciben 
autcmátkamellte responsabilidades y recursos (transten:ndas CQ¡,espoodlentes a la parUdpaciÓn en los 
Ingresos corrientes de la nación), deben acreditar ante el departamento respectIYo un conjunto de 
requisitos para obtener de este su ~a:rtIfiCaciÓn~ de Idoneidad Y poder así administrar los hospitales del 
primer nivel Y los recursos correspondiente del situado fiscal, b.JteIados hasta ese momelto por el 
departamento. El prna:so ha avanzado más ágilmentl!: en la certificaci6I, de depMtamentos que de 
municipios, de manera que la descentralizadón de los servicios de salud, al igual Que en educadón, es 
mas -departamentalis- que "munldpalista", lo cual permite un mejor aprovechamiento de las economías 
de escala regiOnales. 

El ftnandamlento de la salud en los cIIvefsos entes tenitoriales está II9ado a un mmplejo sistema de 
transferendas de recursos desde ei nivel central, de n:c:ursos propios, CXJfinanciadón, regalías petroleras Y 
aéditos. Entre las transferencias centrales, el situado fiscal constituye la fuente más Importante de 
reoJfSOS PMa el departamento, Y la partidpaci6n en los Ingresos comentes de la nación (PI~) para e 
municipio. se trata de transferencias con direc:tivas de gasto. 

Con respecto a la autonomíII, el modelo prevé 00X'gar tanto al municipio amo a los departamentos un 
alto grado de autonomía en los diversos espacios de decisión: en el área finandI!r¡¡¡, en la orglIIlizadóI, de 
los servidos Y en la gestión de recursos humanos, salvo en despidos de personal, materia que está regida 
por la carrera adrnIrJst¡atMI. los hospitales, por su parte, refuenan su autonomía lnst:ituc:ion2I bajo una 
modaIlCIacI empresarial, pero son de adsoipción territDrlal Y quedan obligados a rendir cuentas al 
departamento o rnunIdpIo. Se han realizado avana5 Importantes en materia de autonomía en el nivel 
departamental y moderado en el municipal. En este ámbito, el área donde se han producido menos 
avarJC2S c:onesponde la formad6n de un verdadero mercado de babajo para el peBOnal del sector salud, 
pues la adsu ip::iÓn a la carrera administratfya restringe la negodaci6n, ligldiza los niveles salariales, 
dificulta la entrada Y la remoclóli, e Impide el establecimiento de 1nc:enttYos, en perjulcio de la 
admlnlstradón del personal Y de los propios babajadores. Con respecto a los hospitales, a pesar de que 
existía un plazo hasta junio de 1994 para que éstos se oonvirtieran en empresas, a diciembre de 1996, a 
penas la mitad de ellos habían operado esta conversión. El proceso de descenbalización colombiano 
representa, junto con el argentioo, uno de los procesos mas radicales implemetrtados en la reglón. Del 
cuadro siguiente se desprende que el modelo colombiano se aproxima a una devolución híbrida, dado que 
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hay una entrega importante y amplía de competencias a los niveles intermedio y local, acx:>mpañada de 
una transferencia significativa de recursos y autonomía; si bien en materia de recursos existe una alta 
dependencia del nivel central y en materia de autonomía, al tratarse de un proceso en marcha, subsisten 
áreas en donde esta es aún limitada. Por ejemplo, sigue lenta la transferencia de recursos del situado 
fiscal de los departamentos a los municipios para traspasarles la responsabilidad plena de la 
administración de los recursos humanos. Además, las transferencias se oombinan oon directivas de 
asignacíÓn que, ronstituyen restricx:iones a la autonomía en el uso de los recursos aún cuando en la 
práctica estas directivas se eluden con facilidad. Por otra parte, se observa un proceso gradual de 
clesc.oncentración de funciones financieras y administrativas en los hospitales. Rnalmente, la participación 
de la comunidad en la toma de decisiones es moderada, pero el modelo contempla la ampliación de 
espacios de decisión para la comunidad. 

3.8. B modelo de descentraUzadón de la atención Drlmarla de salud en c.o/ombia a n;,rfir de 1990 - fDWtClAMll!NTO ~ OOlf1BllDO 
UGUlACIÓlf y DB. PBlSOfW. OTRA 

JNSlIJUCI~ EVALUACIÓN 
G08lfRNO CBfT1W. fUnUa poltlcas Ayuda ftnandeq a - Oes¡Jldos se ·ln"p.t;a y monlna Elabora plan nadonal 
~ dt! Salucl) llk!a normas ho!Pt*S rigen por Qqllllasy 

dei~licasy PliJllcos <Xlll cMllclt ClllTenl ~ nadonales 
M111ilisllall.as para ..._ asesoría en -- dt! prewrld6n 
la ¡ll'eStaCl6n de .-la de yllelddn - 1lnandarnlerCD 
EvaW el fNncá· carnpMlas y 
~deles ~ 
poltlcas nadonlles de 
la ejeQldÓn de IDs prevend6n y llll!<ld6n 
lf!QJrSQ5 Transferendas 
Vlglla ~ genenlesa 
y salud públb munldplos(PIOl)ya 

depattwnentos 
sluado ll!ral), <XIII 
4lredWI dt! 
aslgfiad6rl 
Cc:6larlClid6n a 
munldplosy 
~ 

ll1VEL IHTBIMEDIO • Rllillza la plar-xln Aearsos PRll*l5 - Ajaclór1 de Cocrdlna y puede Tiene la taalbd y la 
(Oepammentos) y CXlCl'dlnad6n O"fdltD sueldos plOW!el' seMdcs ollllgadórl de elabor.-

delos-en su RsDs ~a • Nomb1a1111e111os de segundo y 1l!m!I" los planes de salud, 
Jurtscla:t6n Sii recaudo y · Coilll313doiM!S nM!I en el man:n de las 
- AseSlora y apoya ednílllislladóh 

COnlral3 - que 
polbcz; l'llldoNles 

~ presta a -- ~ de toos¡lbles 
y ftnand1Unii!ille a ....... 
los nu1ldplos ll'IM!rslartDs y 
en ti ejealdÓll del espedal ... 1¡1(S 
goslosodll EteaD las Qqllllas 
- Evalúa, conlrola y a.iando le 
hace~a son detegadas y 
la aal6n lllldclpal garnlla la operadón 
- lllgll .. Cllldld dt! delareddeserW:los 
los-

G08IBtNO LOCAL - Allende salud - .11.eanos propios ~ <oordlna T puede BlllCn planes de 
(Mtndplos} IJ(CJlb -o.ic.o QlllllQdos: ~~ salud en el lllll'CO de 

.-..nea. ewllia y rb10á1*51b:6> dt! prllt8 """" dt! poltlcas nadonlles 
Clll1búa aa:IOnes de Coilll-=tuM!S llenclónde 
salud locales RjadÓl1 de salud (llUlldpios 
~ la oper8d6n sueldos cetllcados) 
de~ - ~l!órb} .flrcMe el plan de 
- Vlglla la Cilldad de á!ndÓn los- bÍ5ICil -

ltCIDAD DE Aearsos PllPlos y Adml11lst>ad611 - Oellerl operar CClllO 
PROOUCCJÓN ....Ocle pardal empresas 
Hospitales) - a empresas 90Cli!les del Estado 

~ y ~ 
usuarios( de salud) 
empresas ~ 
de salud} 
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1--~ 1 1~ -1 1~~1=·---
Fuenle: Va-gas y SatmlenlD, J997a, c. Notl: casfllero no sonD'eado significa fmción te6ricamente dl!ftnlda, aún no en práájca. 

En síntesis, se trata de un modelo de descentralización acelerada que se caracteriza por ser amplio, 
considerando el contenido de las competencias traspasadas (provisión y aseguramiento) y los niveles 
subnadonales Involucrados (departamentos, municipios y, en forma más Incipiente, unidades de 
producción)¡ por darse en un marco de profundas e innovadoras reformas del sector tendientes a 
modificar los mecanismos de asignación de recursos mediante una combinación de subsidios a la 
demanda y a la oferta, oon un Importante componente de equidad; y por ~ un significativo grado 
de autonomía a los niveles subnadonales. La revisión de la experiencia colombiana indica que a pesar de 
la coherencia interna del modelo, persisteo aún problemas de implantación. 

f) Nicaragua 

+ Descentralización 

la motivación central del proceso de descentralización del sector salud desarrollado en Nicaragua a partir 
de 1992 está estrechamente relacionada con el propósito de <X>llSolidar el nuevo papel del Estado, como 
encargado de la formulación de políticas y principal responsable del financiamiento de los servidos, pero 
alejado de la gestión directa de los servicios de salud. 

Las motivaciones generales de este proceso son de naturaleza económica e ideológica. Entre las de origen 
económico están las de mejorar la asignación de recursos humanos, el abastecimiento de los Insumos y la 
calidad de la atención. En el plano ideológico, la descentralización se concíbe oomo un instrumento que 
permite consolidar la democrada y el proceso de partldpaciÓn social. 

El modelo de descentralización de la salud Implementado en Nicaragua, que se resume en el ruadro 
correspondiente consiste en una descentralización con limitaciones de autonomía en materia de 
financiamiento. Se realiza en el nivel intermedio a través de 17 sistemas locales de atención integral de 
salud -51LAIS-, que tienen una relación territorial próxima con el nivel de los departamentos. Se trata de 
un modelo asimilable a una descoocentracló en el nivel lntemledio de la gestión administrativa 
mnespondiente al manejo de los axnponentes de gasto variable (bienes y servicios). Existe aútrlnómía 
sobre las funciones transferidas, aunque en términos presupuestarios, la importancia de dichas funciones 
es escasa. En este modelo, el papel del municipio no está claramente definldo1~5• 

En efecto, el grado de descentralizadó presupuestarla es relativamente escaso, ak::anzando solamente al 
19% de los recursos destinados por el nivel.central (correspondiente a fondos~ ~· 1a·i;xlmpfa 
de bienes:y servicios), siefldG:ef resto administrado C8ltralmente por el Ministerio de Salud y el Min~. 
de Ananzas. e.abe destacar:. que en Nicaragua el presupuesto central coostituye. uria "fuente ~fdal de 
recursos para el sector salud siendo los recursos extrapresupuestarios provenientes de la ~ 
ectem.a. y de cuotas'dél'leéUperaciÓl1 de oostos una fuente lmportante-de1financiamieltto del sector. En 
partk:ular, existen numerosos programas de apoyo discrecional a los 51l:AIS ·provenientes de distintas 
fuentes de oooperac:iÓn externa. De esta manera, es dlfídl estimar el grado de autonomía efectivo de las 
unidades descentralizadas, toda vez que se cleso:>nore el monto y la distribución intertemtorlal de los 
recursos extrapresupuestarios. Las funciones de financiamiento, administración y a>11bataciÓl1 de los 
recursos humanos siguen centralizadas. El presupuesto de cada 511.AIS es fijado centralmente por el 
Ministerio de Salud, y el de este es detennlnado a su vez por el Ministerio de Finanzas. Las transferencias 
de recursos a los 511.AIS sobre los a.aales estos pasaron a tener autonomía de gestión, afectaban a los 
servicios no personales, materiales y suministros. Los volúmenes de recursos transferidos dependen del 

,., ESPJN05A, J. (1997), "Niearagua: Oescenlralll.ad de los servidos de salud", sene Reforma de política pública, n•ss, Proyecto 
regional CEPAL/ASOI sobre financiamiento públJ<x> y provisión de los servidos sociales: 8 rol del Est3do en educación básica y 
atendón prlmaóa de salud en América Latina y el caribe, Santiago de Olile. 
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presupuesto del nivel cenbal; vale decir, no existen mecanismos automáticos de traspaso de recursos. La 
importancia de los recursos descelltralizados es escasa, replesell:ando solamente e! 19% de los recursos 
presupuestarios. El grueso del ftnanóamlentD, correspondiente a los sefVicios personales, es administrado 
centralmente por ef Ministerio de Finanzas. Sin embargo, debe considerarse que aparte de los recursos 
desc81tJallzados existen recursos de cooperad6n externa Y la recuperaci6n de costos por venta de 
seMdos al Instituto Nicaragüense de Bienestaf" Y Seguridad Sodal, que no tienen una contrapartida 
presupuestaria. 

Por otra parte, la desceotralizadÓfl ha Ido acompañada por importantes cambios en los mecanismos de 
as/gnac:iÓfl ele rE!CUI'SOS. En esta materia, se estableció un sistema de mntratD denominado ~rompromlso 
de gestión", en el cual se especificaban metas deseables en materia de productividad Y satiSfa<:ción de los 
usuarios, y en salud pública de los SllAIS Y hospitales de referenda nacional. Este mecanismo solo tUV<l 
aplicaciÓn en 1994 y 1995. En 1995 se introdujo una regla de distribución presupuestaria basada en el 
sistema pe!" cápita corregido por un índice que reooge el estado de salud de la población, las 
características epldemiológicaS, la prevenciÓn de salud y la acr:::esibilidad al servido. Sin embargo, la 
aplicación de esta modalidad estuvo fuertemente restringida por la necesidad de consensuar con los 
directores de los SILAIS la mantención de los presupuestos nominales, en aquellos casos en que el 
cambio de sistema perjudic:ara al SllAlS, Y porque las bansferencias de recursos son reducidas. 

En aJanto a la participación, el modelo diseñado consideró como estrategia de reforma la democratización 
de la gestión de los SIlAIS y la amplladón de la base de particlpadÓn del sector salud mediante la 
aeaci6n de Ofganlsmos partlclpativos de la mmunidad, tanto a nillel nadonaI, romo local. Se aearon 
diversas organizaciones de participación: consejo nacional de salud y coosejos locales de salud, y juntas 
directivas en todos los SILAIS y hospitales de referencia nacional. 

El oonsejo nadonal de salud constituye un Instrumento de partidpadón para la mordinación, vale decir, 
apoya al Ministerio de Salud en la generadón de políticas. También se crearon los mosejos locales de 
salud, que actúan como entes roortIinadores a nivel departamental. La responsabilidad general de las 
juntas directivas atañe a la gestiÓn, a la definición de los planes y programas de babajo de los SIlAIS y 
hospitales respectivos, así como él la observación Y evaluación de su cumplimiento. En la práctica, la 
eflcada de estas juntas directivas ha resultado irregular, generándose en algunos casos demandas de 
mayor autonomía de parte de las autoridades de los SIlAIS y hospitales. 

En síntesis, se bata de un modelo de desconrentrac:I, con autooomla en el manejo de fundones muy 
específicas y con un grado relativamente albJ de participadón romunitana. A pesar de que el proceso de 
implementación de los SIlAIS fue relativamente rápido, el oomponente de municipalización de los 
servicios de salud ha sido lento Y sin una agenda daramente definida. En lo que respecta a oompetencias, 
se b'ata de una desceubalizadón muy pardal dado que solamente se descentraliZÓ la gestl60 vinculada al 
gasto variable; es decir, no se descenbalizó ni el personal ni las inversiones. Por otra parte, la ejecudón 
del gasto pem\anea! fuertemente centralizada y solo algunos de los SIlAIS definen el paquete de 
servidos que ofrecen, y tienen cierta autonomla para asignar los recursos. 
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3.9. S modelo de d!sl mtral/zadón de Ja aá!ndón nn IWta de salud en Nlr:o121u1. a nat1Jí" de 1992 -- FlllANCl»GlllT AlllCllllSlUCOI CION1llllDO 
llHI• M:l6tl y ce. PBtSOIW. OTRA 

IN5l11'UQONIS !VALUACIÓN 
GOlllBUIO cemtAl. '"'- ll!lsll:ncll ~ MlnlSll!rlo de -Adlpsld6n y Dl!flM:l6n de 
MlnlSll!rlodeSllud,y ll!a*8 11 Sll.AIS Ol!lllrlllado en Alanzas dl5ll1bud6n de progianas 
Mlnlstlel1o de flnanas Glnntlia "*!lnNlll ""**""dé Rnilv.lls ..... hsumaS bl!Jcns y 
en .. slslllna nadonll 11a•a1C1a di! tw. ~ .-.tlln dlreclllle5 esntaglas 
~ de del y~el de sedDlllles 
presupuesU!la} salud pre5llpUeSID Cl!l'ilnl a pago de Sú1oS SllAIS, ho5pbles 

Horma, ~ las MlnlSll!rlo de 'fOl!l'llrOS 
n>Of1lllJrea., .... SllAIS, Salud .._.w,w•d, 
FOrmúla ¡dlCa cou espon1ter11e a es le5llOR5lble mltinllnJs de ·-
sa:turlll naOaNI bldles y Sl!MOOs dela ta junta 
a-tlll .. -... ~ hmfJblll1I y la5 -

a.. ~ cunsl!jas 
epldenloi6gb.a clepaiQmeillales 
....... naclcNI delQs 

Sll.AIS 

NIVB. IHTBIMEDIO . a.-.. ., Mllúa ta • lngreslO& pq¡loS de Responsable de FnM5lón del SOIO algunOs 
(Sll.AlS} ti ejealCl6li de las ta las servido denb'O SllAIS: 

pilnes'f -desentdoS colllatackAoes de "' tl!nllorto Flanlllcaddn de 
prog.-amas· ae mbaJo c9'wnndados (11 INSS} )mu (~de aci:lones 
en su nMI ll!ntblltll ton el..,_ las paltk:as del de salud y 
• olOfilna • """ de SllAIS) ~en 
IBlllUrtll las Slstl!mas Salud CóonlN ton d "'~ 
de -~ prMdo y 
ec>lde•~ CIOCpd'adón -la preDdÓll de 

saluden su 
I' e!4lado 

Rei:ulelD 
Wormadón 

GOlllERJIO LOCAL Plesevacl6n del 
~) medo 

ambiente 

UNIDN> DE a-va y ...,..,. ta R.m.lpendón de Qe<:uclón de 
PROOUCOÓH ~ de las - ~ 
Hospitales, pilnesy ~es maf!llnal} Generad6n de 
polidínieoS, prognimes de trlbljo Wormadón 
Ol!l'llrOS de salud) ensunM!I 

alfUGIW) Cons$ nldonll de C.opego . Nomln ~ de . .... dplande 
consejo nadonal de salud ...,. al llUtoridades progianas salud 
Sllud ~de de salud Generact6n de y programas de 
ti/; consejOS de salud Salud en ta {dlreáon!s Wonnacl6n siervtdos 
departamentales; ~ de de SllAIS según pel1il 
CXJnSlejOS ~ y~) epldemiolÓglCO 
de salud ITUlidpales ~ dlreclM .Joota direG1lva 
y !*tldpe di .. IPO'flell 
GOnSejOS de dlrecd6n dellnlcidn llnal de las matdia de 
ele .--v....- ptanllcadón 
hos¡)ltale$. Son tocias ele mbaJo de la5 progranátlca de las 
órganos consuftM>s) SllAIS SllA1S .... Mlúa "' y hospbles de 

~ """1!nda 
.bita ~ nadOnal 
patldpl di .. 
~ 111111 de las 
pilnes y ,,...._ 
de mbaJo • ho!pbl adem6s 
evallíasu~ 

Fumtia: ~ 1997 
a/ los Slstl!méls locales de AIB1dón Integral de la Salud -SllAIS- tienen !fil 1epese11tackío1 ~ mnesponde aprO>ámadamente a 
los departamentos. b/ Integrado por Miembros de la sociedad c:M, 1epeseltatlY'OS de las or9a11lzado11es, lnstltudooes Civiles, 
!Jl!l'llk>S, slndc:atos de trabajadores de la salud, ~ comisión de salud de la Asamblea Nacional, empresa privada. 
Nota: caslllero no sombreado se rellere a flJndOO teóricamente definida, aún no en práctica. 
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g) Méxíaf 46 

La descentralización ele los servidos ele salud en México se inicia a ex>mienzos ele la década ele 1980. Este 
proceso tuvo su origen en el nivel central y estuvo motivado por consideraciones políticas, fiscales y 
administrativas. En el plano político, la descentralización es una respuesta a las demandas acumuladas de 
los gobiernos estatales por una mayor descentralización del poder político. En el plano fiscal, es un intento 
de reducir las presiones sobre el presupuesto federal en un contexto ele inestabilidad económica y fuertes 
desequilibrios fiscales. Rnalmente, la descentrallz.adón estuvo motivada por la nec.esidad ele racionalizar la 
oferta y mejorar la gestión al interior ele las unidades locales. 

El proceso ele descentralización, iniciado en 1983, se caracterizó por su gradualidad y adicionalmente por 
su limitada cobertura nacional. Fue un proceso gradual, porque los estados selec.donados para participar 
ele la reforma en un primer momento fueron aquellos que disponían ele buena cobertura y bajos costos ele 
homologadón salarial, y porque en una primera instancia se descentralizaron las facultades operativas 
pero no los recursos, los que serian descentralizados solamente una vez generadas las capacidades 
kx:ales para el manejo presupuestario. Por su parte, el carácter parcial del proceso de descentralización se 
refleja en el hecho de que, a pesar de que iniáalmente se pretendía descentralizar todos los estados, 
hacia fines ele 1987 solamente 14 de los 31 estados se habían Incorporado al proc:eso147

• 

En la práctica, en 1995, del presupuesto federal asignado a los estados solamente el 21.9% de los 
recursos eran manejados por estos, siendo el resto dispuesto centralmente1~. 

El presupuesto descentralizado para los estados no incorporados al proceso era del 21 % de los recursos 
percibidos por ellos; el 79% restante lo administraba ta Federación. En el caso de los estados 
descentralizados era el 23.9% o sea, la descentralización de los recursos alcanzó solamente al 2.9% del 
presupuesto. 

El modelo aplicado en México en este período, descrito en el cuadro más abajo, fue uno de 
descentralización en el nivel intennedio, que careció de elementos explíeitos de municipalización de los 
servicios y que no consideró tampoco una autonomía efectiva de los establecimientos proveedores. La 
autonomía de los estados en el manejo de los recursos se limitó a los gastos financiados con recursos 
propios, los que eran bajos. Además, hubo limitaciones en materia de planeadón, control y disponibilidad 
de los recursos federales. 

Finalmente, el modelo no incorporó mecanismos efectivos de partidpaciÓn de la comunidad. 

Por todos los antecedentes antetiores, el modelo mexicano de comienzos de los años ochenta puede ser 
tipificado ex>mo uno de desconcentración administrativa en el nivel intermedio. 

A mediados ele la década del 90 se inicia en México un proceso de descentralización de segunda 
~radón, motivado por consideraciones políticas y sectoriales. En el ámbito político, se persigue 
renovar el federalismo, red~buyendo competencias, responsabilidades y capacidades de decisión, y 
ampliando el manejo de los recursos fiscales para atender en su contexto especffico los problemas 
regionales y locales, dotando así ele mayor eficieoda y transparencia a la gestiÓn pública149• La motivación 
Sectorial está estrechamente relacionada con la necesidad de superar la ineficieucia del sector, ampliar la 
cobertura y mejorar la calidad de la atención de salud. La población objetivo es la población abierta esto 
es, aquella que es incapaz ele pagar servicios privados y no está cubierta por alguna institución de 
seguridad social. 

l'6 Se esbozaran las caracteristlcas más lmportaotes, mismas que serán analizadas Q)ll mayor detalle en et próximo apartado. 
,., CAROOZO Brum, M. (1993), ºLa descentralización de servidos de salud en Méxioo: Hitda la amnesia total o hada la resurrección 
de la politlcaº, Gestión y polRfca públiaJ, vol. 2, N" 2, julkHlidembre. 
''* 80NIUA, J. (1996), "Oesa!nlralización de la 5eaetaría de Salud", Hacia la federa/IZ<Jdón de la salud en Héxko, Consejo 
Naciooai de salud, Méxiro,D.F. 
'"' DE LA RJENn, J. R. (1996), ºFedelalismo y descentralizadó del sector saludº, Hoda la federallzaclón de Ja saliJd en MéxiaJ, 
Consejo Nacional de Salud, Méxíro, D.F. 
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El modelo teórico que se Intenta implantar en este periodo, a partir del Acuerdo de 1996, contiene 
elementos que permiten c:araderiz.arlo mmo un modelo de devolución híbrida de facultades a los estados, 
a pesar del grado de autooomía relativamente !imitado que prevé otorgar en el área de recursos 
humanos. Elemento, este, más bien característico de un modelo principal/agente estándar. 

A diferencia de la primera experiencia, el proceso correspondiente a esta segunda fase iniciado en agosto 
de 1996, y que aún está en man:ila150 fue rápido y abarca todos los estados de la república. En materia 
de competencias, la descentralización de los servidos de salud contempla tanto el área financiera romo el 
área programática. Como en la experiencia anterior, no hay lndic:adones explícitas respecto de avanzar 
hacia el nivel municipal, quedando la profundización del proceso -al Igual que en Argentina- sujeta a la 
iniciativa y voluntad política del nivel intermedio. 

En la nueva fase, que se inicia con la firma del Acuerdo del 20 de agosto de 1996, hay diferencias 
slgnific.atfvas con el modelo anterior en diversos aspectos. En primer lugar, el proceso abarca el conjunto 
de la república, los proa!dimientos son más explícitos, se ha logrado superar las resistencias de las 
fuerzas que se oponían a la descentralización, y se compcometen en funna simultánea la transferencia de 
recursos y responsabilidades. Además, y a diferencia también del proceso anterior que definía los 
propósitos pero no precisaba las competencias y responsabilidades de las partes involucradas, el nuevo 
modelo parte de espedflcadones claras al respecto e introduce organismos de coordinación entre los 
diferentes niveles de gobiemo151

• 

En síntesis, es posible caracterizar el nuevo modelo de descentralización que se instaura a partir de 1996 
como uno de devolución híbrida en el nivel intermedio, en el cual se transfieren recursos y 
responsabilidades a los estados. En este esquema hay un traspaso importante del poder de decisión en 
diversas áreas. Por otra parte, el nuevo modelo ímplica txxlavía una fuerte depe11de11cia del poder central 
en materia de recursos financieros. 

150 En la prádica está pendiente la transferencia de un 20% de recursos, aproximadamente. 
rn NARRO, J. (1996), "Modelo de atend6n a la salud para pobladón abierta", Hada la federaliI4dén de la sMU<J en Héxico. Consejo 
Nacional de Salud, México, D.F. ' 

150 



3.10. e modelo de desa!ntrillizad de Ja atend6t1 nrim;m de salud en Néxk:D a ,,,.,.,.. de 1983 
FJNAltCIAMIENTO ADMJNJSTitACIC* CONTENIDO 

ÁREAS RE4ilUlACIÓN y OB. PERSONAL OTRA 
EYAWACIÓN 

INSJTIUCIONE 
s 
G08lERNO Fundones AWJriza y prclpOfdcn¡t el C.ontrata Define AdquisldÓll Define programa 
CENTRAL nonnallYas y ftnandamlento federal de doladón de de nacional 
Seaetivía de redlJf1ls. ~ genetill y esPecfico, personal cada medcame de salud 
Salud) que se CX111iplen 1e1 ilit Oll'I dnc:o afios. rms 

las apo1taclooes 
estatales. 

NIVB. DS1!cdón, Recursos propios En 1994 se Opera y 
INTB!MEDIO mordlnadón y de'3CXll IOl!I lb ó achnstJ1I 
(14 de 31 ainduc:dón la COI lbataciórl la 
estados) operativa de la de los ilb!lldÓll 

ilb!lldÓll mandos medios mécb a 
mécb, la salud yel pago la 
¡üJlica yel del personal en pOOl¡¡dón 
conlTOI sanltllto en los abiEfta 
materia de Estados (pobladón 
Silkb1dad general desee lb alzados. no 
<XJnam!nle ~) 

, la salud 
pública y el 
conlTOI 
sanltlrto 
Se 
transftere 
en uso 
~la 
infrae5tnJc 
t1l'a 
federal de 
los 
servidos 
propiedad 
queda en 
el 
nivel 
federal) 

GOBIERNO LOCAi. 
(Hooldplos) 

UNIDAD CE 
PRODUCCÓN 

COMUNIDAD 

Fwnbl: carwm Bnm, 1993. 
Nota: ~no scmbteado Sf! refiere a rtndón temcan'lt!f~ delinída, aún no en pnkt/al. 
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3.11. e modelo de <k altlaf>a: 'il de Ja all!!ndón """""""de salud en Mhltn a IRl1lr de 1996 
FDUNaAMIEN1'0 AIMGlllSTUClON 

Alt!AS lmilll• At'JÓfil DB. PERSONAL OTRA 
YEVAUJAaÓN 

INS1'JTUCIONES 
GOBIERNO -Llk:tl normas en l'laneadóll ~lasplanas Opera el sistema 
camw. mmriade ~. de nadonal 
Secretaria de saUJridad Flnai IClai 1 iel lto del personal y las de vlgllanda 
Salud) general 100'lb del paquete sueldas, así epidemiolÓglC3 

-Define y clrige básia> de salud amo la aeadón 
~ Establece~ de~ 
estrab!gias y ~ y que las gotJietnos 
programas ftnancleras estlduales 
nadonales de p¡n la qierad6n de ~ las 
salud la estnJdu'a que somete 
-~ y adn• istldtiva a para su aprobación 
evalúa cargo de los a la Seaetaria 
<.oordlna el seMclos ~ de Hacienda y 
sistema nacional de salud O"édtD 
de salud Público 

NJVB. <ootrol y ~ la fl:JnTUaclórl Prqione Manejo de los 
INTERMEDIO lllgilanda delas rnoclflc3dol ies de seMclos 
(Gobll!mos 5d.ilrlas programas y ~ysueldos de atBldón 
estatales, (en coorclnad6n ~iestns Formula e l11élb!rno infantil, 
seMdos esl3tales con el anuales que implemet Ita los y planlficad6n 
de gobierno federal) CIJfreSPOlldan a la programas de familar 
salud) -R.eglA06n estrudlTcl fonnaclón y Operadóny 

sarilarla en ~· • istJ aliva desalTolo de ~·· istlación materia de encargada rea.r.;us delas 
sakbtdad local y de los seMdos lunanos rea.r.;us en las 
general estlduales Se encarga de las localldades 
CXlOtUIT'l!nle de salud reladones y del paquete 

laborales básia> 
de salud. 

GOBIERNO l.OCAl -Vlgila el AOOinlstra kls -~de 
Jll'tsOO:jÓf'I a111pl11ielilD de rea.r.;us laatBldón 
Sanitaria a/ ) leglsladón lunanos a su y promoóÓn de 

sar*3ria cargo kls 
-Efectúa el seMdos de 
Cllfltrol y salud 
fumentD - Babora y 
saritario en el ejeaG 
ámbltDdesu programas 
COliijiele da de amJ]laclóll de 

lnfraestruchrcl y 
gestiona 
la asViación de 
rea.r.;us 

UNIDAD DE Reanos propios 
PROOOCCJÓN 
(C.enlros de salud) 

CXlMUNIIW> Olpitgo 

Fuenlie: !'Qm>, 1Jl96; 
a/ Es ooa U1klad ~ descooc:e~ada por laTttorio, Que~ del rM!I estadual. 
Nota: Olsilero no sombreado se refiere a fln::lón teói ic:anente delinlda, iÚI no en práctica. 

OON1'BaDO 

Define 
programa 
nacional 
de salud 

-Oefineel 
cootenido del 
paquete básia> 
de salud y el 
programa 
estadual de 
salud 

-BalJora el 
<lagnóstia> 
jmlcdonal 
de salud en el 
ámbito de su 
1 e5pJi l5C1bilidad 
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Laurel! y Ortega152 señalan características comunes a la mayoría de los países de la Región romo son las 
consecuencias del impacto de la aisis y la puesta en marcha de una política neotiberal en todos los 
sectores de la sociedad lo que ha tenido axno una de sus consecuencia reex>rtes drásticos del gasto fiscal 
y en específico, del gasto social del Estado, generando la descapitalización de los servicios públicos, en 
especial los de educación y salud. 

Otra consecuencia importante de la crisis de los ochenta y que se expresa con mayor profundidad y 
rapidez que antes, es la presencia de numerosos conftictos laborales localizados en las instituciones 
públicas de salud. Estos conflictos están relacionados con las restricciones en los recursos lo que afecta 
directamente a las remuneraciones de los trabajadores de dichas instituciones haciendo que se produzca 
una fuga del personal más capacitado, desde el sector público hada el privado siendo éste último el que 
mejor remunera. 

Otro hecho que la crisis pone de manifiesto con audeza, son las crecientes desigualdades entre los 
distintos grupos y sectores sociales, en t.éfminos de su acceso a los servicios de ateoción en salud y el 
tipo y calidad de los mismos. Ello, afirman .las autoras, es cooseaJencia directa del desarrollo divergente 
de los tres subsectores de salud existentes en México. 

El sector salud mexicano en general está dividido en tres subsectores, el paraestatal de seguridad social, 
el estatal públioo y el privado. Estos subsectores atienden a diferentes grupos poblaclonales. El subsector 
de prestación de servidos públicos se encuentra hoy en día en proceso de descentralización y se financia 
con impuestos y cuotas pagadas al momento del uso del servicio. El subsector privado se financia con el 
pago por el servicio y éste es de acceso abierto para quien pueda pagarlo. Las autoras señalan que la 
proporción de la población que acude a este servício está, dependiendo de la fuente de infonnación, entre 
el 4 y el 20% (según fuentes oficiales) o entre el 30 y el 38% (según las encuestas de uso del servicio). 

El subsector privado de la salud en México ha crecido paralelamente al público. Sin embargo, y a pesar de 
ello, no hay Información suficiente y la que hay es muchas veces contradictoria. El sector privado 
proporciona tocio tipo de servicios, desde la consulta externa hasta la atención hospitalaria de teKer nivel. 

Las autoras elaboran una caracterización de los distintos grupos de poblaciÓn que son atendidos por el 
subsector privado de la salud. En primer lugar, están los grupos que disponen de recursos necesarios 
para pagar los servicios de alta complejidad y que tienen un seguro médico privado. Este grupo 
representa un 9% de la población. Un segundo grupo, compuesto por los detechohabientes de las 
instituciones de la seguridad social. Este grupo utiliza la consulta externa privada. Un tercer grupo sería la 
población con bajos Ingresos y sin seguridad social que representa un 30% de la población total. Por 
último, estaría la población de extrema pobreza y que representa el 20% del total de la población general 
y que no tiene cobertura de servicios. Los datos anteriores revelan que aproximadamente un 50% de la 
población mexicana no acude a ningún tipo de servicio de salud o no tiene atención de salud del todo. 

La ubicación geográfica de los servicios privados está localizada, en su mayoría, en los centros urbanos 
con mayor concentración industrial y por ende más desarrollados. Por otra parte, los servidos médicos 
localizados en los pueblos y zonas geográficas de baja densidad poblacional, bien comunicados y de 
carácter rural en su mayoría presentan altos grados de precariedad. 

152 
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3.3.2. Análisfs comparat:hlo 

-> Oescentralíz.aci6n 

La reviSi6n de las experiendas de descentralización de la salud en América Latina indica que estas 
muestran una gran variedad de patrones, relacionados oon la veloddad, la secuencia y la naturaleza del 
modelo implantado. Sin embargo, a pesar de estas diferencias existen algunos elementDs comunes entre 
los distintos países, los que se examinan a rontinuadón. 

En la mayoría de los países, los procesos de descentralización del sector salud han sido impulsados desde 
el nivel central y motivados por diversas ronsicleradones, no siempre vinculadas a razones sectoriales. 
Como se observa en el OJadro, las motivaciones predominantes de los procesos de descentralización de la 
salud han sido de naturaleza económica y política. Entre las primeras, la búsqueda de una mayor 
efidenda técnica en la provlsíón del servicio ha sido la principal motivación. Respecto de las motivaciones 
políticas, han predominado aquellas vinculadas a los objetivos de legitimación política, los cambios en la 
distribución del poder político, y las aedentes demandas de demooatizadón. 

3.12. Motivaciones de los de Descentra.. dela 
ECONOMICAS PCllllCAS 

Bldenclil Mo\lllzad6rl A,jusle l.eglUrnad Rl!diSbllud Oemooallzad Qinlrol de OTRAS 

témlca derear.;os llscal ónpoltk:a ón del ón slluadones 
poder cmllictlvas 
oolftim 

AREGem 
NA -

BOl.MA -
~ "'-"!'±~ ,,,...,_,. -

llRASll -.., ~. ~.; -...... ~. - -
oou: , -

~ ..!. . ~ 
COlOMBlA - - - .... 

...;;:;. - -= ::;:?":: = - :..a ---·- -
MEXICO -' = . sr: ~ 
{1983) ;:, 

~ ~-~ ~ 

MEXKX> ~ -
(1996) -::-... - -'-'·-
NICARAGU ~ ,._ 

~-' A ..:..::!'..;;;. ---- .::. ;;;. -:,: ...... .;;._ 

Riente: dill:xndo 8 /)lllfJr de HontDya 1997, Ruiz y Hier y ~ 1997, lnibe 1998, CiJrdotf, Cetrángolo y l.8n'alfagiJ 1996, 
Varvas y S8nnlenlo 1997; Qrd:w IJnm 1993, N8tro 1997. .$" tklllk:adéfl del Sistema de Salud. 

En lo que <X>ncieme a la secuencia y gradualidad de los procesos de descentralización de la salud en 
América LatSna, se observa una variedad de patrones. Por ejemplo, en algunos casos la descentralización 
ha sido una imposiciÓn (Bolivia y O"lile) en la cual mediante una ley y las reglamentadones respectivas se 
descentralizan de una vez las competencias en todos los niveles subnaclonales, mientras que en otros 
casos las Jurisdla:lones participan de un proceso gradual en el cual la descentralización se aplica 
selectivamente a algunas de ellas en función del rumplimiento de cletemllnados requisitos o bien en 
esquemas opcionales o no obligatorios (México, 1983). Por otra parte, en algunos países, las 
competencias se traspasan de una vez a los entes subnadonales (Argentina, Bolivia, O"líle, México}, 
mientras en otros existe un proceso de certificación gradual que determina una profundización de las 
competencias traspasadas (Brasil y Colombia). 
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3.13. Secvenda y velocidad de los de descentralización de la Salud 
Por~ - Por Porhl~ 

NtGENT1NI< Dos etapas de deSC>ellbalzadól1 Tl'aSpaSO amplo y rápido de Gradual ,_ 1992. Se 
en ~ Olml*tlen 
las proWldas (desdl! 1955, y de dlseilo y ~. 1992 en todas las proWldas en 
luego ~ un 
desde 1978) y~alas~. PrOa!SO de Ciricter no 
Desde 1978 algt.f1a YOlune3rlo. 

1- rnunldpall1.adón Prooeso rápido a partir de 1992. 
y desoei lbatzodÓI' hada 
el cenlJ'O produclDr (hospltales 
aulDgesljonados). 

llOlMA 1994: Descalbollz:adón ele la ~ airnpar1jdas, No hay~ 
proYlsl6rl definidas RefOrma ~ (3 años), pero 
A nM!I munldpal. y~ al CDllllenll) del aúnen 
1995: Oele9acJó<l ele proceso. proceso. 
~ Normas se apicall de una - a 
a departamenlns. IOdoS 

los departlmenlDS y monldplos. 

MASD. Desr:e1tralzacl Implica ~ ~ "" hay requlslns. 
~ele~ ddlnkMs Reforma r;lpcla (3 años), pero 
al y aslgnldas al CDllllenll) del aónen - estadllal (papel proceso. proceso. 
~)y Normas se apllcan ele una 11e2 a 
inunlQ>al. IOdoS 

los departamentos y municipios. 

om..E Descalballzadón Implica Gesllón de los seMdos e proceso procede lentamente 
transl'ettnda ele ~ tras¡>asada por área 
al de una 111t:t <Xlll la firma de los - 1981 y 1989 para llegar • 

- nM!I ~ (papel <XWNel1ios ele cleso!ntJalzadó una 
eslraligico) y cobes1lJra IXltal de los 
munldpal. mooidplos. 

- -
Oll.OMBIA Mención de pñner nM!I a los ~ se prálnllan B proceso procede lentamente 

municipiOS, y atl!ndól'I de (X)ll el por área 
segond<>y proceso ele cel1lllc:adón. enlre 1981 y 1989 para llegar • 
telar - • los una 
depart.amenb::i cobes1lJra - de los 

llUlldpias. 

HEXlOO (191B-1995) Ml!ndón de llflrner nM!i a los Gesllón de los servidos PrOa!SO lento. &ICre 1983 y 
~. y alef1d6n de traspasada de 1995 oobertura 
segundo y una vez. pardal (solo 1~ de los 31 
tl!roer nNel • los estados). 
~ los estados fueron 

selecdooados. los 
estados, • su -. podían 
aoeptai- o no la 
~. ·- . 

MEXICO (1996) Oesanlnllzadón en los ~ deftnidas y Rápido. "" hay requislDs. 
estadas. ~ Todos los Estados. 1996 fue oo 

"" hay lndk3dón eqilldla al axnleralO del proceso. allc>de 
resp«:ID IJansld6n en el ciel el tWel 
a la municlpalzacJOO. oenb'al 

1: ,_ CXll1jurtament2 (X)ll los estados 
de!lnt6 
asignación de los presupueslnS 
estaduales. 

NICARAGUA Descalballz:adcln en los Descalbalzadón de la gestión Rápido. ""hay~ 
estados. ~ al gastD ~ Todos los Estados. 1996 fue oo 

"" hay Jndlcadón ecplcita ~ al'lode 
resp«:ID - 1993 y 1995. transición en el aial el nlYel 
a la munidpalizadón. oenlral 

~ (X)ll los estados 

- definió 
asignación de los presupuesm$ 
estldllales. 

. Fumte. elaborado i1 partir de Honloyil 1997, Ruiz y Hier y GíUssanil 1997, Dri1ibe J998, ~ Cetr.ingolo y l..am1lii1ga 1996, 
VafgaS Y Sélmlienlu 1997; carrklro lJrom 199.J, Nafro 1997. éV l.k1HiGJción del Sistr!ma de S3lud. 
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De acuerdo a la experiencia de los países seleccionados, el cuadro resume los modelos predominantes de 
descentrallzadón de la salud según el grado de autonomía traspasado sobre el ronjunto de las funciones, 
los niveles Involucrados y la existencia o no de Instancias de partldpadón de la comunidad. 

3.14. Hodelos de Oesa:liáaGad61 de Ja Al1!ndón primilrla de Salud en los PflÍSl!S ~ 
PafSes DesoJ¡ICJ!ílCJid6 PmdliallAgenle DeYOlud6n Ól'g;inos de ~ de lit 

- n OlRUlldad - 1 l u 1 l u 1 l u 
ARGBmNA H H NO 
80lNIA ~ . SI 
llRASil H • SI 
oau: - -- - - I~ NO 
CXlUlHlllA al .,~ H - ~ 

MEXKD (1983) = NO 
MEXICX) (l-1 H - NO 
NICARAGUA -.V"1 aumentD 

Fuente: Elaboradón a partir de HontDya 1997, Ruiz y Hier y Giussarl3 1997, Dralbe 1998, Ordoli, CelTángolo y J.anaiiaga 1996, 
v.wyas y Sorm1entrJ 1997; amw 111vm 1993, Natro 1997. 4" llnilicadón del Sislr!mi1 de Salud. 

1 = Nl\lel lntl!nnedlo (prolllnda, estado o departamenlD) 
l = Nivel local (municipios) 
u = lMlldad de producción (centros de salud, postas u hospitales) 
H = Modelo hftltido 
a/ El modelo aintempla una destenlralízadó del segl.lldo y ll!n:B nMll de alEnci6r1 de salud en los 
departamentos y una descenlralizack del níYel pñmario de atend6n en los municipios. 

Como se advierte en este cuadro, sobresale la heterogeneidad de las experiencias en cuanto a la 
autonomía entregada y los niveles involuaados en el proceso. La experiencia de los países analizados 
sugiere que no existe un modelo únioo de descentralización de la atendón primaria de salud en la región, 
sino que existen experiencias Individuales en donde la única tendencia común a todos los países que es 
posible apreciar es el reforzamiento de la función reguladora, nonnatlva y definidora del nivel central 
respecto a la política nacional de salud, y la renclencia a desceutralizar la gestián relacionada con la 
provisión de los servicios de atención de salud en los niveles subnadonales. En cuanto a los niveles 
Involucrados, se observa que los modelos ímplementados comprenden principalmente los niveles 
intermedios y locales, y que el traspaso de responsabilidades al nivel de la unidad productiva solamente 
se ha incorporado en forma explícita y profunda en Argentina, con el modelo de autonomía hospitalaria, 
aunque aparece en furma incipiente en Colombia con la transformación de los hospitales públicos en 
empresas sociales del Estado. 

En el caso de los países selea:ionados en este estudio, se observa que en general los países federales 
tienden a Implantar modelos de descentralización más profundos, que se asemejan a modelos de 
dellolucíón, mientras que los UAltaf'ios. han tefldido a implantar modelos meno& radiE:ales tipo 
principaVagente o de desconcentradón. Las exCEpCiones son Colombia, cuyo proceso de descentralización 
comprende una impoFtante transferencia de recursos y de poder de decisión a las unidades 
subnadonales, constituyendo de esa forma un modelo más parecido a una devoluclón, y el caso de 
Méxioo en el cual la descentralización del periodo- 19S3- 1995-, En el caso de la salud, indica solameAte la 
existencia o no de órganos de partldpaciÓn, siendo difícil evaluar el grado de participadón. 1995 tuvo el 
carácter de desc:xlna!ntraá paldal en el nivel intermedio-. Sin ~. este caFácter se ha modificado 
con el fln de transferir un mayor grado de autonomía y responsabilidades al nivel estatal, tendiendo a 
configurar, teóricamente, un modelo de devoluc:Jón. 

En el caso de los modelos de devolución, se trata siempre de situadooes híbrídas. El factor principal Eltle 
reduce el grado de autonomía de los niveles subnadonales lo constituye el excesivo grado de 
dependencia de los recursos del nivel central que caracteFiza. a todos- los países, iRdependiefltem del 
grado de descentralización de la ejea.lción presupuestaria que, como aparece en el cuadro siguiente, varía 
entre países. Además-, eo alguoos casos de delloludón siguen existiendo restrkx:iooes de autooomía en el 
manejo de los recursos humanos. El caso más puro de devolución dentro de los analizados es el 
argentino, donde, si bien el gasto. en salud que es mayoritariamente ejecutado por el flivel proyiFldaJ se 
financia con recursos provenientes del nivel central, la naturaleza de ese flnandamiento es de libre 
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disponibilidad para las provincias y existe autonomía total en el manejo de los recursos humanos. En el 
caso colombiano, si bien los niveles subnacionales gozan de una amplia autonomía en el manejo de los 
recursos, el diseño de las transferencias del sector salud contempla diversas especificaciones relativas al 
uso general de estos recursos y también existen restricciones en el manejo de los recursos humanos. 

En general, en todos los países, excepto en Argentina y en Brasil, los recursos humanos constituyen el 
área que se mantiene relativamente más centralizada. En gran parte, ello obedece al régimen de carrera 
administrativa al cual están sujetos los funcionarios del sector. 

Finalmente, cabe destacar que no existe entre los diferentes tipos de modelos, un patrón determinado en 
relación con la participaciÓn de la comunidad, pero en general la partidpadón de ésta en el proceso de 
provisión, control o definición de políticas de salud, es deficiente. 

Existen, no obstante, casos donde al menos se han realizado esfuerzos de creación de organismos de 
participación como en Bolivia, Brasil y Nicaragua. 

Di9IJillud6ol tlMri!Drill del :us. -oalua ele In tr.ldereadas y critierios de aignedón 
llMnc:lllmiellt del ""5 a/ 

NC NI l\l. 

Argelltlna 15 ]!; 9 Transferencias generales, via a>pal1ldpadón de ~. ilSigrWldas por ley 
desde 1971) (1995) 

loffvla 12 62 26 b/ Transferencias especilcas del TGN a departamentos, con directivas de asignación 
(a pMtir ele 1994) para gasto aimente. 

Transferencias geneRles vía ooparUdpadón de Impuestos asignadas según 
población. Desde 1996, los "'°"°5 deslln~ a los municipios 
tienen una directiva de asignaCiÓn (el 85% para llM!fSlón). 

Brasff 52 ) 33 15 e/ Transferencias generales vía copartidpádón de Impuestos asignadas según 
(a pmirele 1990) (1990 ote<ios de !le9QClacl6<1 y de equidad. 

Transferencias federales de recur.;os del presupuesto de seguridad sodal a salud, 
asignadas según petfll epidemlol6gloo, desempeilo y 
cac-acterísticas de IOs seMdos, v OITaS varlables. En 1a práctlc¡t, romo 
remuneración por oompni de 5'MdOs. 

Clllle 90 10 di Ttansferendas es;>ecilicas, asignadas según atención prestada y SUjetaS a ~ 
a partir de 1991) (1991) que aseguran co11 espo11de11da con 1a dlsponlbft!dad 

agregada de recursos. Desde 1994, se asjgoan según población inS01ta en los 
COOSUltor1os. 
Eldsten también transferencias auzadas ~ trtre munidpóos (a través 
def fondo común munldpal). 

Colomblm 17 69 14 Transferencias gener*5 a departamentos (situado fiscal), con dlredlvas de 
(a partir ele 1990) (1996) aslgnad6n para salud (25%) y educad6n (75%), asignadas según 

gaslo hlslórtco, pobladdn y esl\JeflO llsal. En 1a prkllca, según gasto histórico. 
Transferencias generales, vía CDpaltidpael!ln de Impuestos, a municipios, con 
dlredlvas de~ para los sectores soc:1a1es, (salud, 25%), 
asignadas según gasto Nstónco, lndk:adoles de pobreza 1'$\iVa local, estueno 
fiscal y eftclenda ldmlnlstraelva. 

M6xico 78 22 e/ Transferencias generales, via ~ de lml)oe!tOS. asignadas según 
pmir ele 1983) 43 57/ - poblaclón y recaudacfóll hlstónc3. 

f Transferencias esped'lc:as asignadas en función de dos grandes vañables: Indice 
de ma<gfnadón (pot¡reza) y tasa de mortalidad 
estlndal1zada, a partir de 1996. Antes, ercin asignadas según gasto histórico. 

Nicaragua 81 19 Transfl!rendas esped'lc:as asignadas según metas de produdMdad y de (a pal1ir ele 1992) (199 satiSfacx:ión de los usuarios hasta 1994/1995, y $e9Úl'I pob1adón con 
6)g/ correcdones por un Indice que recoge el estado de salud de 1a pobladón, las 

caradl!I ístlCas ~ y otras var1ables a partlr de 1995. 

· ..__,..,~ l*tlr'dl!.....,,., 1'91, /MrylWtTy~~ DRlllt!J9Jlt ~ --Y~lfi1511Lt ~y.S:.-..1997;~--19¡Q '*'°199?. .,~ 
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<C> P1ivlItiz«iÓn 

los estudios de caso evidencian que los procesos de priYatizadÓn de los servidos de atmdón ef1 salud 
ronstituyen una tendeoda redente en América Latina y el caribe: Tendencia que se presenta amo 
consecueoda de deteÍOio de la calidad de los ser.oIdos prestados, de la inequidad en cuanto a su acceso, 
de la uü11zac1ón defidente de los recursos humanos y flnanderos, de los oostDs credentes necesaños para 
la actuaIizadóo y mantenImientO de los equipos, Y de la Inefidenda e ineficacia de los dlJerentes 
organismos e Instituciones del Estado responsables de velar por la salud de la poI:l0ci6n. 

las experiendas esttodi;odas, unidas a otras, no permiten evaluar los resultados de estos procesos pero de 
ellas se puede inferir que la prt-rattzadói I en general no itdÚa de maner.!I tal que logre una efidente 
asignación de los recursos a b1tYés de una emnomia de mercado. Es nec:e.saOo oompIementar este 
proceso con otras medidas de orden maCToecoll6micD y espec:iaJrnente de política social que podrian 
influir en el éxttD de 111 puesta en ¡rictica de los pmceso:s primizadores 

Muy reswt'Iidarnent, el objeUYo principal de los estudios de casos fue el de presentar Información sobre 
las diversas modalidades de privatlzad6n que se están llevando a cabo en los servidos de salud. 

Por otro lado, la caracterizadÓn de los diferentes procesos de pr1YatIzadón, perteneo!n a las modalidades 
denominadas formales, en sus dife elites expresiones. Asi tenemos que en la bí1nsferenc:ia de servidos U 
operadOIleS de un organismO público a una organización priv¡KIa están, por ejemplo las instIttJdones de 
Hedidna de Grupo (Brasil), que fueron definidas como la Inlllsft:lt:llda de la prest!Jdón de servidos al 
sector privado, este último se hace respons,atje de la mayor parte del flnanciamiento y OÓIl¡ .. istlCldéxl de 

"" """""'. 
El caso específico de las lSAPRE en 0lIIe, representa la trctnsferencia de los servidos de la seguridad 
sodal al sector prtyado. Esta es una de las primeras expeI iellCias de transferencia debido, prindpalrnente, 
a que los procesos de ajuste macroecon6rnico y otros c.ambOs sodoecon6mIcos afed:aron negatIYamente: 
Y con Cierta partiCularidad al Sistema de la segur1dad sodel, por ser este sector el más sensible a estos 
cambios dentro del Mea de lo ~ Y de la salud en particular. Como pudo apredarse en las modalidades 
de privatización se6ecdonadas, hubo un peso hada el estudio de los cambios en el sistema de la 
seguridad social (ArgentIna y Brasil). 

En ~ modalidades anteiores se Iibeta la demanda de, pIindpalmente, la pobWtdón trabaji'ldofa VInculada 
al sector formal. Ello trae como consecuenda la l1!ducdón de la participación del Estado en las empmas 
con capital sodal. 

En cuanto a la venta de ac:tMJs, la modalidad ~ sería la venta de hospitales pero actuaImentl! 
no se CJlfIIX81 expeielldas muelas. Argentina ha discutido la posibilidad de prtvatIzar la gerencizI en los 
hospitales. Este país ha intentado hacer eRd:iYa la prNatizadÓ4, de la gestIóo en los hospitales púbIia:Is, 
apI'OW!Cbando la c:oyuntura de los prtJCeSO& descentralizadores que se han YenIdo adeiantztndo, ello 
lnduIóa la posibilidad de l'ac:lunIr y cobrar por los servidOS prestados a los diferentes benefidarios, pero 
en la actualidad no se CXItIOI:En resuItzIdos que permitan evaluar esta expe¡ !elida. 

COn la modalidad de la oompra Y ronbatadóo. de servidos también se libera la demanda Y el USUCtrio 5á 
en libertad de escoger su médkD b que contr1buye, por un lado, a mejonN' la calidad del servido, Pero, 
por otro lado, ello también conb1buye a Informalizar progresiYamente la fuerza de trabajO médica), 

la oontratadón de servidos auxiliares trae coosIgo, en la mayoría de los casos, el pago de tarifas con lo 
roal el Hnandamlento se traslada a las familias, Esta modaIkBd se está promoviendo en los servidos de la 
Seguridad Social en países torno Chile Y Argentina. Se presentan básicamente dos tipos de pagos, pago 
por servicios Y pago por hononIrios médIms, 8 primero comprende el pago por servIdOS de laboratorio, 
exámenes de diferentes tipos, rayos X. etc. Ello disimula los efectos de la desinversión de' sector púbIiro, 
partiokrmente en alta tecnología de diagnóstico, y reduce, ef1 general, el gasto del sector público. Por 
otro ~, pmmueye la organización en esa área, espeáIlcamente de la pequeña y mediana empresa, El 
segundo, son los pagos que se efectúan por los seM:Ios médicOS propiamente dIChos. 
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En ruanto a la modalidad de collbataci60 de seMdos auxiliares, si bien esta práctica se ha venido 
ejen:iendo desde hace algún un tIempO en países como Argentina y BrasIl, ésta ha sido ding!da a 
mntratadón de servidOS médioos. En ruanto a la rompnJ de seMdos de manuteoción y servkios de 
codna, lavanderia, limpieza, vigilanda, consetjeria, etc. Esta práctica implica la reubialdÓn de los 
reOJrsos financieros y la Informalizadón de la fuerza de trabajo del sector, Sin que ello mcxIifique el 
patrón de financiamiento. Por otro 18do, esta modalidad está stendo prtlfllO'Iida por varias de las agendas 
lntemadOnaies, en especial por el Banro Mundial. 

Entre las modalidades Informales de privatizadÓfl de los servidoS de atención en saioo, el proceso 
denominado • muerte Jent¡f' ha estado en práctica en la Reglón desde hace, por 10 menos, dos déaIdas. 
Estos procesos no han sido organizados ni sistemátltos, más bien espontáneos y desordenados, tampoco 
han sido esh Kfiados con rigurosidad. Esta modalidad se presenta artkulada y combiMda ron la anterior y 
comprende básicamente, la falta de inversIÓn para la repoSiciÓn Y mantenimiento de equipos, la reducción 
mnstante del presupuesto de gastos corrientes, defidendas en los modelos de dlroo:::tón Y el deterioro 
progresivo de las condiciones de trabajo, entre otros. 

Las modalidades de privat1ZadÓn analizadas anteriormente, a tra\rés del estudio de los siete paises, 
revelan determinados lmpactDs slgnllk:attvos, dirigidos principalmente a modificar substandahnente las 
funóones SOCiales del Estado Y las reLacIones entre 10 público Y 10 privado. Pero en definitiva tOOas estas 
rnoditIici1Ides conbibuyen a reducir la responsabilidad SOCial del Estado. 

Según sea la modalidad adoptada, el Estado cambia y modifica sus fundones como admifIistrador, romo 
flnandador y como prestador de los servidOS de atendón en salud. Apal el ttemente, por un lado, los 
LISlIaf10s serían los más favorecidos con la mejora de la calidad del servióo Y de la atención, pero por otro 
lado, hay un traslado del financiamiento de los servicios a las famHiaS, a través del PltQO de tartfas y ello, 
visto dentro del deterioro general de los salarios reales y SOdaIes, es un obstáculo para la atención de la 
salud de las familias. 

Otros cambios serian, según la modalidad experimentada, la informatización de las relaciones de 
producción de los servidos con la CDnSeOJente modificad6n de las condiciones de trabajo. La venta de 
activos, específicamente Implica desempleo Y poca estabilidad en kls mismos. La contratación de los 
servidos podría aminorar los problemas de exceso de burocracia Y oontrIbulr a aumentar la eficienda de 
los servidos prestados, al mismo tiempo que produre cambios en las formas de COIlbatadón del personal. 

Precisando, algunos de estos cambios se observan en la naturaleza de dertos actores y en la cnneIad6n 
de fuerzas interna que se da entre ellos. Aumenta el número de instituciones prestadoras de servidos de 
atención en salud al mismo tiempo que se lnaernenti! la autonomía de la gestión de las mismas, 10 que se 
traduce en un incremento del poder político del sector privado. Aur.:¡ue el sector privado en salud es 
heterugéneo y representa intereses diferendados, es previsible que éste dirija su acción hacia la captadón 
del capltal lucralivo. 

Completando lo anterior, en algunos países, es probable que se dé un movimiento hada la il"lCXll"JX)faCi 
de capitales transnadonales en un campo que históricamente había sido Integrado exduslYamente por 
capitales nacionales. Como pr1ndpa1es coosecuendas de ello, se procIudrla un debilitamiento político 
Significalivo de los grupos asalariados, del personal médiCD y del personal Sindicallzado, debilitados ya por 
las formas de contratación Y las nuevas condidooes de trabajo en el marco de una coyuntura de .. _ ...... _. 
Otros de kls cambios que se están expeI imelltando en el sector son los relatiYos al modelo de 
administradón, de financiamiento y de atendón. 

En cuanto a los cambios en el m:xIeio de financiamiento, en varios de los países de la ~ión a través de 
diferentes mecaniSmos (desreguIad6n de la seguridad SOCial, pago de tarifas, COI lb 1Itadó.1 de servidos 
auxiliares, entre otros) se han transferido los pagos a las familias o han aumentado los aportes de los 
usuarios por el uso de los servidos públicos de atendón en salud. 
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En lo referente al ~de atefldán., sieAOO- éste uoo de los temas más· debatidos, en- las exJ)ef1endas 
estudiadas y en general, hay pocas referencias al asunto. Pero se podría inferir que en las proposldOneS 
de privatizaciÓn está presente un modelo de atención más humanfzado, persenalizad<>, de mayor 
eflclenda pero oon la introducción de la lógica lucrativa en el sector, y una dirección excesiva hada la 
especialización, ello se tradudría en· 1m peso hacia lo curatM>· sobre lo preventivo y de lo- biológico- sobre 
lo social. Sin embargo es necesario señalar que en este campo se requiere de más estudio y de 
evaluaciones rigurosas. 

A los cambios mendenados es probal>le que se le agreguen otros que OOdavía están poco sistematizado& y 
que tienen que ver principalmente con la equidad en el acx2S0 a los servidos de atención en salud. 

Los proceso& de priYatizadÓA en general, tienen ~ sígolficativas sobre las funcienes sociales
del Estado. Por un lado, se observa la tendencia de trasladar hada el sector privado una preocupación 
tradicionalmente pública, la de velar por la atención de la salud de las grandes mayorías. 

Por otro lado, también se obsefvan cambies ~la ft1nciÓfl estatal de la prest,adáfl de los seMOO&. Ello- se 
evidencia con el traslado de algunos costos al usuario y también mediante la a>ntratad6n y compra de 
servidos auxiliares. La cnnsecuenda inmediata de lo anterior es ef, inaemenk> de la~ privada. 
en la prestadón de los servidos. Otro cambio que se observa es que se deriva de la desreguladón que 
opera romo un mecanismo, a través del cual· ef. Estado deroga leyes, elimina Instancias o procedimientos 
administrativos pennltlendo así eliminar trabas. 

3.3.3. A manera de balance: Ak:anCle de la Reforma de Salud en América Latina 

El estudio de los casos f)f'esentados en este análisis, reflejan la generalidad de los proceses de reforma 
en el sector salud implementados para el continente, mediante la observación de éstos 7 países 
representati'lo; sin embargo y aunque didlc> trabajo· nos demuestra la tendencia oomúfl. en 
Latinoamérica, oomo última parte del mismo, se ronsldera importante realizar un balance que sea 
extensivo al resto de los países. 

Consideremos en este punto; nuevamente a la OPS, que en conjunto coo el Banm lnterameric:aoo de 
Desarrollo (BID) en su Informe de 1996, "Progreso emnómico y social en América latina", describe una 
tipología de sistemas de salud en Amética laUAa, que puede caracterizarse así: intensivos en el uso de 
contratns (en este predominan los mert:ados privados), el fragmentado (según segmentos tradldonales), 
el sistema público integfado (predomiAa ef. eje estat<H} y sistemas p(Jl:ilioos admiflistrados de cootratos (ef. 
estado regula pero mnt:nita oon otros la provisiÓn de servidos). De ahí surgen varias tendencias de la 
reforma sectorial sanitaria. 

Aún así, es necesaro iRsistir en las diferenáas que existen· entre los países de América Latífla. anre los 
procesos de reforma; diferencias en aa:eso, desigualdades de salud, recursos financieros y técnicos, 
coberturas que oscilan entre el 3G % y el 100 % de la pobladón153 

• Los cálculos generales siguen 
señalando un 25 % aproximadamente de la población de nuestro oontlnente, sin ninguna atención 
saoitaria154

• Los servidos de sakld, por su patte, a más de la tarifa, implican grandes costos de 
oportunidad para los pobres. 

En Idéntico sentido, los países con mayores desigualdades y menor oobeFtura- tienen más alt-Os costDs 
administrativos que los sistemas Integrados. Así, la equidad se constituye en uno de los mayores retos 
para las reformas. 

IS) SOJO A. la reforma flníseaJlar del sector salud en América latina y el caribe: su derrotero e instrumento. En: UNICEF. Las 
polfticas de saloo en el umbral de la reforma, sene de politicas sociales. San JOsé; 1997. 
154 EQUIPO editorial. Los sistemas de salud en América Latina y el caribe. Revista de Adminlstradón 5anitaria;2000 
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También, los problemas de accesibilidad, eficacia y calidad son pennanentemente mencionados por los 
investigadores en todas las latitudes. Ha sido además el argumento para Introducir los modelos pñvados 
en salud. 

El componente público cada vez se ha deteriorado más en lo financiero y por ende, en el servido. El 
resultado ha sido la prepo.nderanda de lo privado que pocx:> a pocx:> evidencia grandes fallas y efectos 
negativos como en el caso de Chile. En las reformas siempre se ha hecho énfasis en el papel de las 
instituciones privadas frente a los de orden gubernamental. Pero la reforma va más allá de la mera 
privatlZación, se preocupa por garantiZar el mercado, con su lógica propia, no siempre acorde con los 
principios de igualdad, solidaridad, equidad, universalidad. 

Fortalezas, según países155
: 

- Articulación del Sistema Nacional de Salud: Brasil y Costa Rica 
- Rectoría del Ministerio de Salud: Chile 
- Sistemas Locales de Salud: Costa Rica, Nicaragua, Perú 
- Descentralización: Argentina, Colombia, Chile, PelÚ 
- Mezda público privada: Argentina, Colombia, C. Rica, Chile, Nicaragua 
- Regulación mercados: Argentina, Colombia, Chile 
- Reestructuración de Hospitales: Argentina, Brasil, Chile 
- Separación y especialización de funciones: Argentina, Colombia, Chile 
- Contrato de desempeño con prestadores públicos: Argentina, Colombia 
- Incentivo al desempeño: Brasil, Olile 
- Mejoramiento de la gestión de recursos humanos: Costa Rica, Chile 
- Uso de pagos por capitación: Argentina, Colombia, Chile 
- Pagos prospectivos (GOT, grupos de diagnóstico y tratamiento): Argentina, Brasi.1, Colombia, Chile 
- Solidaridad y equidad en financiamiento: Argentina, Brasil, Colombia, Chile 
- Prestaciones básicas universales unlfteadas: Colombia, Costa Rica, Nicaragua 
- Ampliación de coberturas (universal y focalizado): Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, Ecuador, 
Nicaragua. 

Núcleos de refonna: 

También, de acuerdo con el análisis, sobresalen en cada país algunas áreas de énfasis en sus tendencias 
de reforma, así: 

- Argentina: Transfonnación de las •obras sociales", la libre elección, unificación de afillaclón y 
conbibudón al Seguro Nacional de Salud. 
- Brasil: Unlflcadón del Sistema (Sistema Unlco de Salud, servicios públicos más servicios de la seguridad 
social). Tiene indefinición de funciones. Reguladón del sector privado (es muy alto en atención 
hospitalaria). 
- Chile: Sistema de Salud dual, con distintas lógicas y propietarios, sin oompetenda. Lógica pública de 
reparto, privado por riesgos individuales. Busca hoy, reforzar el sector público. Introduce cuasimercados, 
separar funciones FONASA, Minsalud y Servidos; mediciones de desempeño (eficiencia micro). 
- Colombia: Descentralización del gasto. Competencia regulada. Sistema de Seguridad Sodal Integral y 
Solidario. Transición del subsidio a la oferta al subskllo a la demanda. 
- Costa Rica: Sistema Integrado (no estratificado). Separación de funciones: Ministerio (rector y 
promotor), la Caja del S.S. (actividades operativas). Impulso de equipos básicos de atención integral en 
salud. Gerencia hospitalaria y desempeño. Sistema Nacional de Evaluación. 
- Países de habla Inglesa- Caribe: Sistemas públicos fuertes e integrados. Seguro Nacional de Salud. 

Sobre el desempeño de los sistemas 

155 Op. at. 154 
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E~ pafte, el-~ de segulmlenta. y evaluadéA-a las-~de refofma.-sed'eFlal· eA-Amér:lea- batina- Y
el Caribe, se hace de acuerdo oon la Organización Panamericana de la Salud, con base en la infonnación 
deñvada de los "pel'files del sistema de servicios de salud.i56 Los estudios han tomado funna a- paftiF del
año 2000 y los resultados son dispares o disímiles en cada nación, pero poco a poco nos permiten 
algunas oonclusiooes- muy globales; como se describe más adetante. El· Elesempeño de los- procesos de 
refonna157 se ha venido evaluando sobre aiterios de equidad, efectividad, calidad, eficiencia, 
participadÓn social y sostenibilidad, mencionados anterio1111eute pero que se resumen en- el siguiente· 
cuadro. 

E/. Indicador de equidad. oon· respecte a· equidad- en oobertura, según el- estudio; hay <:ilsminudéfl· <:te la
brecha en la población cubierta por un conjunto básico de prestaciones, en Inmunizaciones, control 
prenatal, uso de ~; pero esto solo en algunos países (Brasil; Costa- Rica, El Salvador y 
Méxíco). Igualmente, señala el autDr mejorías en pocos países, en relación con la distribución de recursos. 

3.16. Oiterlos de i!Villuadón de las Refonnas 
vwi.... 

~~·en <Xlbertln,ClstilJuddnde ~Y u5ode ~ 

gasto total en salud PI!'~ gasto pútJla¡ en salud PI!' ~ médicos par 
10.000 habitantes, y otros rea.sos 

~ w.a. (nOl1alldild ITl!ll!rnl!, red&! OllCldos _Qll;I b¡tJo ""° al-1*2r, 
~ P9r cái:éi-~. ~ de ~-eli.q:m19ci¡iiilés 
~ lriórtalidad parclábéleS;_.a1s1611 esenctal ~lle 
25 afiQ$ - -

~ de estatliedn«utos de primer nivel CDn alllité de calldad, poraentilJe 
ho5pitales CDn alllité de calidad, cispol ilJlldad de medicamentos esendales, 
nmláa de irtecdones hospitalarias, padentes CDl'I infmne de alta 

..selec:d6n del preslador de-.ndón primaria por~ tilitiíüldlilill!IQ5 CDl'I 
pro!J"illna de mejora de c:alldad, estálledrniellkl!; CDl'I p¡oc:edllr*illds ~ 
orienGclOn al usuario, oenlros que. haa:n enruestas de ~ gr.ios de 
satl!lfaaJól del usuario 

iltro<tJcd6n de mecaismos de a9gnadcln de rea.sos más eficaces; ~ 
de reo.r.;os por lDdad tenttOOal, para ef desarrolo de acdones ~. 
para preYef1ciÓfl de patologfas de alta pn!Vi1lenda 

Fuente: 1dánte A. las reformas de los~ de salud en América lallna y ef cartbe. Re\lista de Mlillistladón Séritaria; 
2000. 

B análisis de eFedivldad del sistema, sólo dos países sugieren mejoras- en este Indicador oomo
consecuenda de la refonna sectorial (Brasil y Costa Rica). En calidad técnica solo Costa Rica responde 
favorablemente a los- iAtereses de la- refumla. sector-la!. En-calidad-perobida; sóle-Costa Rica, MéxJm. y
Ollle muestran mejoría de la calidad. 

"' HSP-OPS/OMS. (2000). [lrb!met] htto://www.amencas.healttt-sector-retonn.org: Peflles de Sistemas de servidos de salud en 
lbs países y lneamlerms rnetodológlais para la elaboradón de per1lles de los ~ de servicios de salud. lalln Ame1can Health 
sedllr refmn lnillatlve; .lL6o 2'4. 
151 DtfANR A. (2000). las reformas de los sistemas de salud en América Latina y ef caribe. Revistl de Ad111lnlstració11 Séritaria. 
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En reJadón con efidenda en asigníKión de ~ Argentina, Costa Rica, Guatemala, Honduras y Chile 
responden apropiadamente, es decir, que la reforma sectorial los ha vuelto más d'odetlt2s. 

los rewIUKJos de 50stenibi1i1a4 según el infrxme. sólo Brasil y Honduras han aumentado la legitimadÓfl; 
Argentina, Honduras, Chile, Salvador, Brasil, Guat.ernala, sugieren mejoria:s en alguno de los lndicaclores 
de sostenlbllldad, a partir de la reforma, 

Los Je$U1tados en partJclpiJdÓn sodal; hay mejOria en la mayoria de los países: en Salvador, Honduras, 
México, Perú, Paraguay, Panamá Y República Dominicana, atribuyen la mejoría en la partfdpadón local Y 
municipal corno oonsecuenda de la refonna, 

En asignad6n de recursos sobre indicadores específIoos (cobertura por agua potable, alcantarillado, 
porcentaje: del presupuesto de salud destinado a sefVidos de salud pUblica, ¡xlI'CeIlta}e del gasto de salud 
en atendón primaria) sólo &asIt sugiere mejoría a partir de la reforma. En roanto a asignaciÓn de 
recu~ para actividades de atta extem!Illdad, sólo en Salvador y Olile hay datos que permitan suponer 
mejOrias ab1buibles a la reforma (re.asIgnadóo de recursos). 

En gestIÓn de recursos solo Argentina, Costa ruca y Ollle usan de medidas de actividad Y rendimiento 
estandarizado; Costa RIca Y Chile muestran mejorías en Rendimiento hospitztIario; igual sucede oon 
cenb'os hospitalarios que han ~negcriado cnmpromlSos de gestiÓn"; sólo en Argentina los 
estabIedmie'll:os responden al gasto usando menos Ingl1!SOS (a raÍl de la reforma); los mIsmoS países 
mejoran el nUmero de centros con ~ basados en attenos de actividad. 

No existen en las propuestas, mecanismos de evaluación de Impacto ni de vlgilanda del desarrollo de la 
refonna. El principal problema, romo tantas veces se ha denunciado, son las carencias en la 
Sistematlzad6n de la información: poca disponibilidad de ella, Incompleta, dispersa, Inoportuna; por 
ejemplo sobre equidad, ac:a!SO a servidOS y uso de los mismos, la infMnadón es muy precaria 
(preocupaote por la Importancia de estas categorias para la salud pública), 

No obstante lo anterior, de aruerdo con el estudio mencionado: 

La equidad mejora con base en reduceióo de la brecha en cobertura de servicios básicos, en la 
mítad de los países, La equidad en dlstrlbudón de recursos es poco plausible. 

La e{ectfvidad global del sistema, la calidad técnica y la calidad percibida demuestran mejorias en 
poo:JS países, Es dedr que en términos de políticas de salud, que se relacionan mil estos 
indicadores, la situación es más lamentable. . 

La eficienda en asignadÓn de recursos mejora en la mitad de los países analizados en lo 
referente a asignación de recur.iOS, pero ron la efIdenda global Y reasignadón para acdones 
IntersednliaJes el panorama es muy Joroosisteote y débil en los países en general (no puede 
oMdar,;e que estas cab!gorias de la efidenda han estado en el centro de la atendón tanto de las 
motIvadones de la refonna Y de su gestión). 

En lo que si parece haber ccnsistenda en los procesos de reforma es en la introducción de 
-cnmpromiSos de gestiÓn"; podríamos condulr que se intenta en la forma pero bs resultados en 
efldencia tampoco son satisfactorios (en prooodlmientos estandarizados, rendimientos 
hosp/tzIlarios, empleo autónomo por nuevas fuentes de Ingresos según establecimientos sanitarios 
püblicos, presupuestos con aiterios de actividad). 

Salud públICa: siendo ellas una especie de censor para la salubrklad, resulta alarmante que las 
acciones intersectorlaJes de alta extemalidad y programas de prevendÓn no tengan mejor 
consideración en los procesos de reforma, En ese punto se evidencia daramente el deslinde entre 
salud pública y reforma, 

163 



la sostenibiIIdad; apenas-deja ver Intentos de los países por: ajust¡r.;e al flIJeYO modelo: ajuSte de 
ingresos y gastos en e subsector público y <Xlbro a tI!n:eros, mejoran Informadón desagregadas 
sobre el gasto en salud; pero los programas no son aUn sostentbIes en el mediano plazo, Y las 
institudones púbIk:2Is no mejoran su legitimadón, 

Existe ronb!ndón del gasto Y recuperación de costos, romo corresponde a una reforma que 
Siempre se ha considerado de un perlU fundamentalmente económico, 

De las institudonI!s públicas, se aootan grandes debilidades en sosrenibilidad, en legitimaciÓn y 
en autonomía financiera, 

PartIcipación romunitaria Y descentraIizadÓ salen bien libradas en esO! ~, aunque cabria 
discutir su enfoque de autogestlóll, de autol'lnandadón, de petftarse en la vía de asumir 
resp:JOSabUIdad las CDfIlUnIdades Y las loc:aIidades por la ausencia del Estado Y la preemIoenda 
de~_. 

En resumen, se encuent:ran problemas en: la efec:tMdad global, la calidad técnica, la c:aIidacI 
percibida, la saIOO pública (atención a extemaIidades.romocausas).1a1egltimadón InstItudonaI 
pública, la sosb!nIbIIIdad ftoandera en el largo plazo Y la segundad en el acr.eso a los seMdos, 

Es lMdente el problema del Influjo dell'I'IE!fCado sin unos controles sufIdentes en la mayoria de los países, 
B enfoque de este informe está de acuerdo ron quienes señalan que -dada la CXlilipetellCia Imperfecta, 
los límites de la sobeBnia del mnsumidor, las desigualdades de infonnadón Y los diversos mecanismos de 
ea:fusI6n propios de los me CZIdos de salud, es también fundamental Impulsar un adocuado marco 
regulatorio en los ámbitos públco Y prMKIo-, 

Basta con obseMIr algunos de los problemas de la privatización: producdón excesiva de servióos Y en 
otros, negadÓn del servido, seIecd6n adversa de beneficiarios, altos mstos de Intermediadón, 
marginamiento de los sectores más pobres, alzas desmesuradas en planes de salud, auce de subsidios 
del SE!Ctof públioJ al privado, poca ateodón a enfermedades más costosas, descuido de la ~ edad Y 
otros ampliamente descritos en vanos de los estudios 00ilSIdefad0s, 
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CAPITULO IV: El SECTOR SALUD EN MEXICO Y El IMSS EN El CONTEXTO DE LA REFORMA 

4.1. LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN MEXICO 

4.1.1. la desc:ientralización de servidos de salud en México 

Esta sección tiene el propósito de presentar, de manera muy concisa, el proceso de descentralización de 
los servidos de salud para la población abierta, el cual inicia en la década de los ochenta con 14 estados 
únicamente y se renueva en 1995 como parte del Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 del presidente 
Zedillo. se Intenta mostrar algunas caracteristicas del primer proceso, sobre todo en lo que se refiere al 
grado en que los estados participantes asumieron un control efectivo sobre los recursos del sistema e 
igualmente se desaiben los elementos más importantes del diseño del nuevo proceso de 
descentralización, como son la distribución de competencias entre los niveles federal y estatales, el 
modelo Ideal al que se pretende llegar en algunos años y el papel que se espera desempeñe el sistema de 
presupuestadón como mecanismo de asignación de recursos financieros a las entidades federativas. 

Se finaliza con una disaJSión sobre los elementos que todavía están ausentes en la descentralización del 
gasto y que son requisitos indispensables para dotar de mayor transparencia al proceso. La siguiente 
sección se ocupa de analizar la evolución reciente del gasto en salud, su composición programática, su 
distribución regional y sus posíbles vínculos con indicadores socioeCX>nómicos, epidemiológicos y de 
infraestructura sanitaria. 

3.4.4.1. la desclentrallzad6n en los ochenta 

En 1983 la protección de la salud se elevó a rango constitucional y se estableció que el gobierno federal y 
los estados concurrirían en materia de salubridad general (artículo 40 constítucíonal). El Plan Nacional de 
Desarrollo 1983-1988 incluyó, como parte de sus estrategias, la descentralización a los estados de los 
servidos de salud a la población abierta para los niveles de atención primero y segundo. La Ley General 
de Salud fue promulgada en 1984, la cual distribuyó competencias sanitarias entre el gobierno federal y 
las entidades federativas. Sin embargo, la descentralización de los servicios incluyó exdusivamente a 14 
estados de la República: llaxcala, Nuevo León, Guerrero, Jalisco, Baja California Sur, Morelos, Tabasco, 
Querétaro, Sonora, C.olima, México, Guanajuato, Aguascalientes y Quintana Roo. 

El artículo tercero define las materias de salubridad general; el cuarto precisa las autoridades sanitarias, 
siendo una de ellas los gobiernos de las entidadeS federativas; el séptimo indica, como una de las 
atribuciones de la Secretaria, impulsar ta descentralización y desconcentradón de los servicios de salud; el 
noveno señala el propósito de establecer sistemas estatales de salud y la responsabilidad de los gobiernos 
estatales en su planeación, organización y desarrollo; el decimotercero distribuye las competencias entre 
F-ederación y estados; el decimoctavo establece las bases y modalidades en el ejercicio de esas 
atribuciones y en la prestad6n de los servidos de salubridad general, de conformidad con los acuerdos de 
coordinación suscritos.entre la SSA y los gobiernos estatales y el Departamento del Distrito H!deral, en el 
marco del Convenio Unico de Desarrollo; los artículos decimonoveno y vigésimo refieren la estructura 
administrativa que tendrán los servidos de salud, y el artículo vigésimo primero establece las bases a que 
se sujetan esos acuen:los de coordinadón"158• 

La Idea general de la distriOOdón de oompetencias definida por el artículo 13 de la Ley General de Salud 
es resefVar para la autoridad federal funciones de tipo normativo o regulatorio, como son la definición de 
los lineamientos generales de política, la certificación de los profesionales y de las unidades proveedoras, 
la consolidación de lnformadón estadística, etc. Por su parte, las entidades federativas adquieren, según 
la ley, la responsabilidad de la operadón de los 5efVidos de salud para la población no asegurada. Sin 
embargo, la ley no siempre define una frontera exdusiva entre las competencias de cada nivel de 

158 LEY General de salud (1984) 
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gobierno. Establea! algunas facultades exclusivas del gobierno federal, otras de mmpetencia federal ron 
la posibilidad de que los estados participen, otras de oompetenda estatal (X)f'I la posibilidad de que la 
federación se Involucre, otras de ~ estatal exclusiva y otros dos coojunt-OS de atribuciones 
concurrentes y coordinadas (estas categorías se derivan incluso de otros artículos de la ley diferentes del 
decimotera!ro). 8 cuadro siguiente, presenta la distribución de OlfT\f)etencias en materia de salubridad 
general, tomando en cuenta esas seis dasificaciones.. El cuadro no es exhaustivo en su desa1pdÓn de 
farultades, sólo se enfoca en aquellas que se considera más relevantes para el objetivo de este estudio. 
Uno de los puntos relevantes del cuadro es que, Incluso en lo que se refiere a la prestación de los 
servidos, no hay una línea divisoria definitiVa en el papel que toca a cada nivel de gobierno. Por ejemplo, 
la federadón puede partldpar en servidos de rehabilitación, saneamiento básico y prevendón de 
enfermedades, de manera coordinada con los estados. 
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La diStribución de CXlI'I'I¡)etEnd de la Ley General de Salud, se enfoca exclusivamente en el aspecto de la 
provIsiÓn de los servidos, omIUendo toda refef'enda a los aspectos presupuestal Y fInandero. La idea 
central de la ley es asignar al gobierno federal fondones reguIatorias (fijación de poIítbs, expedición de 
normas, 0J0tr0I sanitario, etc.) y evaluatfvas, dejando a las entidades la operadÓfI de sus propios 
sistemas, a pesar de que, COO1O ya se señalo en párrafos anteriores, las mmpetendas en ocasIOnes se 
sobreponen. Sin embargo, la ley no ~ mendón alguna sobre los roles de cada nivel gubernamental en 
materia presupuestaria y flnandera. la razón de ello es que en la descentraHzadón de los ochenta el 
gobierno federal Siguió manteniendo centralizadas estas funciones 

Otra forma de apoyar el proceso de descef1tralizaóones se realiza por medio de los Decretos de 
descentralización: Las Bases para la DescentraliuldÓn de los Servicios de Salud de la Secretaria de 
Salubridad y Asistenda, se establecieron por decreto presidencial en agosto de 1983, señalando 
principalmente: lineamientos y nomIi1S ap/iaIbIes, así axno /as caracteristicas de las MJt!f'das de 
coordinación entre Federación y estados; las facultades, las «Clones para la tntegrctdón Y funcionamiento 

de los sistemas estatales; las manuales de organización, de procedimIentrJ Y de servidos Y las plazos para 
el cumplimiento de los compromisos; que las CDf1Sejos internos de admInistnldÓn de las 5ervlbi:Is 
Coordinados de S4Iud PúbfiaJ, ~ en ÓfgMos administrativos dest:onamtrados por regIÓn, serán 
presididas por las gobemadotes; la lfdea.."ro" del modelo estructural de la Secretaria en el proa!SO de 
desoentraIiz«i y deslinde de b nonTJiIIÑO en ella y b opentI:No en los Setv.tli;;ts CoorcIinados; la 
partJdpadón de las .Jefaturas de las ~ CootrIinadas de Salud en los subcomités de Salud Y 
Seguridad Sodal de las COPlADES; asimismo, la ~ de un &gano jll que se le confiere el SistemiJ de 
Salud del 0IstritrJ Feder.JI, sujetrJ ji la notTnatMdlKI Y a las «Clones de ~ entre la S54 Y el DDF. 

En marzo de 1984 se expidió otro decreto por el que se determinaba la descelltrallzadón de los servidos 
de salud de la SSA Y los del Programa IMSS-<OPlAMAR a los gobiernos estatales. En dicho deaeto se 
enfatIZa que la descentralización es un proceso gradual, ordenado por un programa que busca evitar 
deterioros en la operación de los seMdos; se implica la evaluación de las acciones Y se Indica la 
extensión de la cobertura y el mejoramientD de la calidad, para dar efec:tfvidad a la nueva garantía 
CXXlStitudonal. 

También se establece en el decreto que los seMdos de salud se descef1tra1izarán a los gobiernos 
estatales con sujeción a un programa especific:o y a los acuerdos de monIinación. 

Además, se menciona la daboradón de un Programa de Desce"b alizadón de los Servicios de Salud para 
Población Abierta, responsabilidad mnJunta de las Secretarías de ~ Y Presupuesto Y de Salud, 
Y del IMSS donde se señalan las dtfe¡ el d:es etapas del proceso de descentrallzadón, así COO1O sus 
caracteósticas. 

También se crearon diversos Convenios para la coordinación Federadón-estados: Un elemento 
indiSpensable para la ejecudÓn Y operad6n del proceso de descentrallzacl6n, aun OJando correspondía 
más a la esfera administrativa que a la legislativa, fue la. partidpad6n formal de los gobiernos rederaI Y 
estzItaIes. Esto quedó estableddo en el Convenio Unm de Desarrollo, donde se precisan las 
responsabilidades Y recursos que atañen a cada gobierno estatal Y al Gobierno FedefaI en la CD05EOJdón 
de objetivos comunes. 8 oorrespondiente a 1984 incorporó dos dáusuIas que revisten especii!JI significado 
para la consoIldadón del Slstema Nacional de Salud. 

La primera precisó que los ejecutivos federal y estatal realizarán ao:Iooes para llevar a cabo la Integración 
programática de los servidos de salud en el Estado Y en una segunda etapa la integradón orgánica de los 
servidos de salud a población abierta a cargo de la SSA. del programa IMSS-COPlAMAR y de la propia 
entidad y, por este camino, ltegar a la organIzadón Y desarrollo de Sistemas Estatales de Salud. 

La segunda cláusula definió que, a fin de proo.¡rar que el derecho a la prntecdÓfl de la salud se convierta 
en efectiva facultad de la población, la SSA celebrará acuerdos de coordinación para continuar el proceso 
de descentralización de los servicios de salud a población abierta, de confonnldad al Programa Nadonal 
de AtenciÓn a Población Abierta y al Programa de DescentrallziK::lÓn de los Servidos de Salud y promoverá 
la formaciófI Y fi.¡ndooamlento efidente de Sistemas Estatales de Salud". 
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La Secretaria formalizó romoenios con los 31 gobiernos de los estados de la RepúblIca, en conconiancia 
con lo señalado tanto en el Convenio Únlro de Desarrollo, como en los deaetos del 30 ele agosto de 1983 
Y deiS ele marzo de 1984. 

Las finalidades ele estos convenios fueon, fundamentalmente; 1) estabIecef el tipo Y c:aradEristbs 
operativas ele los servidos de salud; ii) determinar las fuodones que oorresponde realizar a la Secretaria 
de Salud Y al Estado; 1iI) determinar los recursos que se aportan al efecto Y efectuar las transferendas 
que correspondan; Iv) estableoer la estructura adrnlnlstrattva para los servidos ele salud en la entidad; v) 
desamlIIar 105 proc:edmIentos para eWlorar programas Y presup oestos oonfonne a manuales ele 
ooordlnad6n programátIc:a; VI) fijar los lineamientos para la ~ hada las municipios; vB) 
establecer normas y proc:edlmientD5 del mntrot que mrrespoode a la secretaria ele Salud. 

En 1984 también se firmaron las bases ele IXlOfdInadón con el gobierno del DIstrito FedefaI para normar, 
programar, evaluar y mntroIar el proceso ele clescentralizadón en esa entidad rederati'tnI. 

En la ImpIantadOO de la estrategia desteltialiladora un principio fundamental que guiÓ ef proceso de 
cIescentraImcIó fue el graduafismo. Se decidió que los estados asumieran la responsabilidad en roanto 
de:sarToI\¡nn la capaddad nec:esaria. Asimismo, 00 todas las fundones, las facultades y los rec:ur.;os se les 
tr.msfIrieron en forma srnuJtánea. 

Ante el dilema de fortalecer los 5efVidos para poderlos descentraIlzar o de descentraliZar los seMdOS para 
poderlos fortalecer, se e:sa:IgiÓ una soIudón de medio camino, es decir, fortalecer1os hasta el ponto en 
que ~n ser desa!ntrallzabtes y, una Yel dado este paso, rontInuaf su fortalecimiento. 

No todlIs l6s entJdIJdes fa1eriJtIviJs tienen las mismas capaddades de gestiÓn ni cuentan tXJI1 105 mismos 
~ por estrJ el pmceso de desa!fJtraIIziK:Jón debe ser cautl!Ioso, i1 fin de que se hi1gi1 li1 
lTi.Jn5tet'enda s6Io cuando My ~ de respue;IiJ/ es decir, es impOrl2Inte medir aJidMJosamente la 
fadJbHidad. /.Q iIfIll!rior es válido sobre trxJo en el nM!I de desa!ntnIIiZlIc ~ pues hiJy 
muchos municipios pequeños que no pueden i1SWIIr lit responsi1I:JifI 

Así pues, ef graduaIismo fue un elemento 0JIlduct0r del proceso guiado por la ~1:if.cad6n de los avana!S 

en la etapa de ooordloadón programática señalada en el decTetD de$(entralizador de 19&1. 

En la etapa de ooordinaciÓn programática se adquirirÍan las capacidades de opetadón de los 5efV1dos por 
parte de los gobiernos estatales, con base en el rumpllmiento de 14 Instrumentos lefeentes a distintas 
cuestiones como la def.1iciÓn de un sistema estatal de salud, la formulación de la ley estatal de salud, el 
financiamiento, el ~imiellto de refeenda y oontrauefeeda entre los distintos niveles de atend6n 
del sistema, ef ~ de adquisiciones, el manejo del personal, el sI5lEma de información, para 
mencionar las principales. 

B sutxDmité de Salud Y SegurIdad Social del Comité de PIaneadón de De:samJIIo (OOPI..ADE) en cada 
entidad federativa serWJ de ptYOtI! pa.a coordinar los esfuerzos de la coordInad6n prtJQnIffiática, que 
podriao traduc:i!-se mroo -aprender a desantJaIizar descentraIizand-. En la SSA se organizó un coosejG 
de de:scentralizadón integrado por representantes de las áreas mayores; la D1recdón General de Servidos 
CoordInados de Salud PúbIQ en los estados que a traYés de los años había aeddo 
de:spr'opordona fue SimplifIcada al máxmo para propiciar el dIredo entf:ndtmientD entre la 
instancia e:st:atal Y las ofidnas centrales. . 

Para cada entidad fedeRJtIya se nombró un fundonarIo de la adminIstrac:ión <lefltraI, designado mroo 
comisariO, para vlgltar dit~meute la gestIÓn desmltlalizadora desde la perspecüva federal. La Comisión 
Inb!ma de los SeMOOs CDordinados Y la Comisión de vigiIanda de IM5S- a>PlAMAR hadan lo 
conducente en cada estado, para avanzar el proceso en lo que toc:2I a la operad6o directll de los servidos. 

CI.Iaodo había un razonable wrnpIimIento de los InStrumentos antes señalados, se procedía a la segunda 
etapa; la tntegradón Ofgánlc2t (descentra/Izadó cabal) mnstituyendo los Servtdos btatales de Salud 
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(SESa) por la fusión de los Servidos Coordinados de Salud, el IM55- COPlAMAR Y los que existieran 
creados por los niVeles estatal y municipal. 

Los SESa podían asumir estr\Ict1.HaS distintas (departamento, Inst:itut:o, etc) acordes a la 0f9it0IzaóÓI'I 
estatal Y en debido respeto a su convenlenda y dedsI6n, producto del Pacto Federal. 

Para la operadól, de los SESa o sus equivalentes se cedieron en comodato las instalaciones federales al 
gobierno estatal Y se transtirló la tutela de mando de los empleados federales de la SSA al gobierno 
estatal. A juicio de los gobiernOS estatales se podria continuar con el apoyo directo de las ofICinas 
centrales mediante convenios especffic:ns que, al respecto, se suscribian por tiempos detennlrK!dos. 

Uno de los aspectos priroordiales fue el financiamiento de los servicios, ya que se requería el incremento 
de los recursos, pues la de!antralizad60 cuesta dinero puesto que se deben tener mejores servidos, 
pero al mismo tiempo se buscó un mejor balance entre la aportaciÓn estatal y la federal aspirando a una 
proporción de <Kl Y 60%, respecttvameote. Antes e:sta propotd6n oscilaba entre 5/95 y 15/85%. 

Con el fin de cuidar el armonioso funcionamiento de los SESa, en el año de 1986 se creó el Consejo 
Nadonal de Salud, Integrado por el Seaetario de Salud del Gobierno Federal y, por Invitad6n expresa, los 
gobemacIores estatales Y los titulares de los SESa. Buen cuidado se tuvo de mencionar en el decreto 
mrrespondlente que el secretario de Salud del Gobierno Federal conduce, pero no preside ni dirige, los 
trabajos del Consejo, a fin de CUidM una sit:uadón de Igualdad con sus homólogos. _les resultados 

En MexicD la primera fase de la desc8ltraIizadÓn (1983-95) terminó en fracaso. Según una evaluación 
para el Banco Interamericano de Desarrollo fue un modelo de como no se debe descentralizar, "Los 
estados no Megaron a ganar ningUn control que pudiera mnsIderarse de importancia sobre ninguna parte 
de los servicios de salud, y casi todos los pequeñas ganaodaS que consiguieron en algún momento las 
lIOMeroo a perder". Al mismo tiempo, el impacto negativO fue 5e\Iefl) al transferir uno de los programas 
más exItosOS de atendón de salud para los pobres IMSS<X)PI.AMR ( hoy solidaridad) del Seguro Sodal a 
las secretarías de salud estatales que tenían menos recursos y personal, con lo que la calidad de los 
servidos de IM55-SoIidaridad se deteOoraron viSiblemente. 

4.1.1.2. La deKa'lb'a11zadón en los noventa 

SI bien la descentralización en los noventa mantuvo sin modlficadón la distribudón de oompeteocias de la 
Ley General de Salud, los asuntos presupuestales Y finandems fueron abordados expIícttamente en la Ley 
de Coordinación fiscal Y en los aruerdos firmados con cada entidad federativa. 

En 1995, el gobierno federal deddió retomar el proceso de descentralización. El Programa de Reforma del 
sector Salud 1995-2000 Incluye a la desoentrallzadón como uno de sus principales lineamientos, cuyo fin 
es " incrementar la eficieoda de la atención a la pobIadón abierta.... 8 programa re:::orw::l(E que las 
lnstitudOnes de salud del país padecen un enorme centralismo que genera una definición poco precisa de 
responsabilidades, burocratismo en la toma de dedsiooes Y considerables Inercias en la asignación del 
gasto hada los estados. Por tanto, el programa propone conduir la clescentrallzad6n en las entidades 
federativas aún centralizadas y pmfundilarla en las restantes ron el propósito de promoyer una nueva 
relación entre las autoridades federal y estatales. 8 doaImento seilala que "los estados contarán ron un 
mayor margen de ac:dóo y autodetermInac: que les permita ampIIr ron sus propios medios los 
objetivos nacionales fundamentales Y detenninar el destino de los recursos excedentes una vez 
alcanzados esos objetivos'". Es Interesante enfatizar esta úttima obsefvadón del programa, pues implica la 
introducción de incentivos al ahorro que han estado ausentes en el esquema de presupuestaciÓn 
tradidonal rentralizado. Como se mendOnÓ antefiormente, los estados descentralizados 00 hNIemn 
autooomia en el manejO de recursos financieros federales, ya que el porcentaje de recursos bajO control 
directo de los estados descentralizado fue de 23.4%, cifra margina1mente superior al pon:::entaje de 
recursos rontrolados por los estados no descentralizados, 20.4% 
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El programa pretendía ampliar los~ de autonomía de los estados para el manejo de los realf'5ElS 
finanderos y para la toma de decisiones estratégicas en materia de salud. Si bien, durante muchos años, 
la Secretaria ha definido los capítulos, concepto& y partidas del gasro e11 salud para tOOo el país, su 
objetivo actual es que las entidades federativas decidan totalmente el destino de los recursos federales 
que reciben, siempre y cuando rumptan por lo menos ex>n un nivel mínimo de acx:iones de salud 
detenninadas a nivel federal (el llamado .. Paquete Básico de Servicios de Salud")159 

El esquema de presupuestad6n es, por tanto, una pieza clave para modificar la relación entre la aul'oridad 
normativa (la Secretaría de Salud) y los prestadores de servicios (los estados), la cual pretende transitar 
de un esquema de control directo hacia uno de autonomía de gestión, en donde el gobierno federal 
asuma la función de evaluar los resultados obtenidos por los operadores del gasto, sin por ello Interferir 
con sus dedslones. 

La Implementación del proceso en- los ooventa romenzó formalmente oon la firma del AcueRJo Nadonal 
para la Descentralización de los SelVicios de Salud, entre el gobierno federal, el Sindicato de Trabajadores 
de la Secretaría de Salud y las 31 entidades federativas y el entonces Departamento del DiStFlt& Federal. 
Dicho acuerdo, firmado en agosto de 1996, define un conjunto de principios básioos, dentro de los cuales 
destacan el manejo y operación directx:>s de los servidos de salud por parte de los estados de la 
federación, así como de los recursos financieros con la posibilidad de distribuirlos de acuerdo a sus 
necesidades y prioridades locales. Por otra parte, todas las estructuras administrativas operadas por el 
gobierno federal se Integrarían al ámbito estatal. El Acuerdo establece al C.onsejo Nacional de Salud como 
instancia permanente de coordinación y concertación entre las autoridades centrales y las estatales. 

Posterionnente a la firma del acuerdo nacional, la Secretaría de Salud firmó acuerdos de coordinación con 
cada uno de los estados de la federación, a fin de precisar las atribuciones en materia de programación y 
presupuestadón, servidos personales, recursos materiales, transferencia de bienes muebles e Inmuebles 
y la transferencia de recursos financieros. En todos los acuerdos de coordinación destaca que los recursos 
transferidos por el gobierno federal pasan a formar parte del presupuesto de la cuenta pública de los 
estados. c.ada estado flnnó su acuerdo en momentos distintos, entre agosto de 1996 y julio de 1997. 

En 1998 la asignadón del presupuesto de la Secretaría de Salud hacia los estados pasó a formar parte del 
Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) del Ramo 33. Antes de ese año, la distribución 
regional del presupuesto ff!deral se efectuaba por el Ramo 12, en el cual la Secretaria elaboraba todos los 
capítulos y conreptos del gasto de cada entidad federativa, utilizando presupuestos históricos. Sin 
embargo, a partir de 1998 los estados adquirieron una autonomía oonslderable para llevar a cabo su 
programación y presupuestadón, coo amplia libertad para distribuir el gasto federal entre diversos 
programas. Estas decisiones se toman al interior del organismo público descentralizado de servicios de 
salud de cada estado, el cual se integra por el gobernador del estado respectivo (quien lo preside), 
algunas secretarias estatales, un representante de la Secretaria de Salud federal y un representante 
sindical. Actualmente, las entidades federativas ejercen más de70% del presupuesto total en salud, 
mientras que en 1994 ejercían menos del 25%160 

A raíz de la descentralil.ad, los estados sólo tienen que reportar su aplicación de los recursos federales 
a los congresos locales, Informando a la Secretaría de Salud sólo sobre cuestiones muy generales de 
manejo presupuesta!, sin rendirle cuentas sobre sus decisiones específicas de asignación. 

Con base en estos objetiYos, y en congruencia con la estrategia definida en ei Programa de Reforma del 
Sector Salud 1995-2000, los esfuerzos se acotaron de acuerdo a las siguientes líneas de aa:ión: 

"' B paquete básico de seMdos de salud es uo programa definido a ntvd federal por el c.onsejo Nacional de Salud, ruyo objetivo 
es garantizar a toda la pobladón del pais uo mlolmo de servióos costo-efectivos agrupados en acx:iones de promoción, prevend6n, 
airad6n y rehabilitación. Es uo lrre.dudlble de estrategias de altn irnpaclD al que tas entidades quedarán obligadas a abY. 
"ºPRESIDENCIA de la Republica. QuintolnfomledeGcbiemo, 1999. 
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• Impulsar el federalismo, a través de la descelltratizadón de recursos y servidos a la pobIadón 
abierta, Y del fomento a una mayor partIdpad6n municipal; 

• Avanzar en la reestruc:turacI y modernIladón de las InstltudoneS; Y 
Fortalecer los mecanISmos de ooordlnadón. • 

Principales resuItiIdos. 

La adecuada mordinadón, reguladón y aplicación de la nonnatMdad en la prestad6n de los servidos se 
erigieron en elementos fundamentales en el proceso de reforma integral del Sistema de Salud. De esta 
manera, la Secretaria de Salud .$A-, orientó sus tareas hada tres frentes fundamentales: la 
descentralizad6n de funciones Y recursos a las entidades federativas, a fin de fortalecer los servidos de 
salud y adecuarlos a las necesidades locales; la apflC3dOO de un programa de ampliación de mbertura, 
que considera la prestad6n de un paquete de sefVidOS esenciales de salud; y el Impulso a la 
modernización administrativa a nIVel mntraI y local. 

Para que la descentralización de los serviCIos de salud se desarróllase al amparo de normas y oitef1os 
transparentes y pn!Cisos, durante 1998 se formalizó el Acuerdo Nacional para la Descentraltzaci6n de los 
ServIdos de Salud. En dicho Acuerdo, suscrito por el GobIerno Feder.l1, el Sindicato NacIonal de 
Trabajadores de la SSA. y los gobieInos de las 31 entidades federativas, se establecen entre otros, los 
slgulentes rompromiSos para estas últ:lmas: 

• AstXnlr las responsabilidades asignadas en la ley General de Salud; 
• Manejar y operar directamente los seMcios de salud en el ámbito de su mmpetenda; 
• Manejar y operar los recursos financieros conforme a las nea!SIdades de los servidos Y 

prioridades locales; Y 
• Participar en la definición y aplicación de la política nadonal de salud. 

Con objeto de garantizar la mrrec:ta ejeCudÓn e Intefpn!tadón de tales romprornisos, se establecieron y 
crearon diversas Instancias. La responsabiliclad de ooordinar las readones entre el centro Y las entidades 
y dar seguimiento al proceso de descentraliZacIÓn le fue asignada al Coosejo Nacional de Salud. Para 
fungir como elementos de enlace y apoyo entre el centro Y los estados, se aearon y entraron en 
operaciÓn el Grupo Asesor para la [)esa!ntra1izad60 Y las Unidades de Descentralización Estatales. 
Asimismo, se precisó que a través de los organismos públicos desoentrallzados estatales se operaran los 
servidos a la pobIadón abierta en materia de salubridad general y de reguliJcióo Y control sanitarios; se 
administraran los recursos que aporten tanto el GobIerno Federal mmo los gobiernos de los estados; Y se 
aplicaran y respetaran las Condidones Generales de Trabajo de la SSA. los reglamentos y demás 
OI'denamlentos correspondientes, en belleficio del per50Ml que se transftere. 

Conviene resaltar que, al finalIZar el dicho año se habían instalado 22 organISmos públicos 
descentralizados en Igual número de estados, los ruales aswnleron las fundooes de preyendón y mntruI 
de enfermedades, vigllanda epIdemloIóglc:2l, salud reproductiva y reguIadóo sanitaria. Al efecto, se les 
transfirieron los recursos finanderos, materiales y humanos necesarios para su operadón, mismos que 
comprendieron 4 282 bienes inmuebles Y 75 245 plazas. Ello, además, mpIicÓ la homologación salarial de 
5 887 trabajadores estatales. 

Por su parte, la SSA asumió el oompromiso de reforzar las fundones de mordinación, planeadón, 
evaluación y segUImiento sobre las accK!nes que realicen bs estados. Para asegurar el adecuado manejo 
de los recursos presupuestaIes, la dependenda también transfirió las atr1budones en materia de 
programaciÓfl, registro y oontroI del presupoesto, al tIempO que promoviÓ la transfurmadón del proceso 
bajo el cual se distribuye el gasto a las enWades federntlvas, a fin de adoptar una fOrmula que pemllta 
favorecer en mayor medida a las entidades que más lo necesitan. Con el propósito de apoyar la toma de 
dedsiones en la materia, se definió un conjunto de 71 indadores de resubdos, con los cuales se 
evaluará el Impacto de las acdones en cada uno de los estados. Este nuevo esquema de aslgnadOO 
presupuestal y evaluación de resultados, Inició su apllCad6n a partir de la integración del PEF de 1997. 
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~ la neceskIad de atender a las grupos de potMdón abierta ron nulo o limitado acD!SO a las seMdos 
básicos de salud, se puso en mard'la el Programa de Amptiad6n de CoberttJnt ..pAC-, cuyo eje de 
operadón es el Paquete BásIm de 5efvidos de 5aIod -PABSS-. Este paquete se ronstIluye por 12 seMdos 
eseodaIe:s del primer nivel de atmeión, que se desagregan en 55 ac:dones OJIdadosamente seIecdonadas 
por su bajo rosto Y alto Impacto sodaI, las cuales pueden rornpIementafse ron otras actMdades de 
acuerdo a prioridades y demandas regionales. Los servidos que propordona el PABSS son: 

• Saneamiento bá:siaJ a nivelflImiIiar 
• Planlficación farnHiar 
• Arendón prenatal del parto Y del puerperio 
• ViQUancill de la nut:riciOO y Oedol liei lto infantil 
• IM'ItJf1IZadones 
• Manejo de CZISO$ de diarrea en el hogar 
• Tratamientos antiparasitario a las familias 
• Manejo de infecdones respiratorias agi.Ws 
• PrevencIón Y control de tuberculosis pulmonar 
• PreYend6n y control de hlperteml arterial y de diabetes mellitus. 
• PreYend6n de accidentes y manejo lnIdaI de lesiones, Y 
• capadtadón comunltal1a para el autocuidado de la glud. 

La operación del PN:. se divide en dos vert:IeIite5: la ampliación funcional, dirigida a fortaIeo!r los centros 
de salud con problemas de escasez de personal, il1SllTlOS Y equipo, a fin de que presten seMdos en 
forma ~i Y la ampliación geográfica, que a:rnprende la formadón de brig!Idas rréNiIes de atend6n 
que, a través de l"E!CDI1idos reguIaI"es Y sI5tmIátic:os, otorgan seMdos pe16dlcamelite ti las comunid!ldes 
apartadas en los 600 municipios más pobres del pais. El programa se distingue por ser desde su origen de 
carácter descentJcllIzacIo, al recaer las labores de pIanead6n en los propios estados. cabe señalar que, 
dada la minddenda de sus objetiYos ron los del Programa IMSS-SoIIdarIdad, se reforzó la mordIoad6n de 
acciones entre ambas inStancias,. ti efecto de evttar la duplicidad de actividades Y lograr un mayor Impacto 
en las zonas de Influencia. 

El Impulso a la partic:ipad6n munidpaI en la definId6n de prioridades, la eIaborad6n de programas de 
salud local, y la reiIIizadón y evaIuad6n de actividades, aJnSÜtI.Iye un prindpio hndament¡,l para alcanzar 
el pleno federalismo en la PI estad6Il de los seMdos. 

En este sentido, durante 1996 se Incorporaron al Programa NadonaI de HunIdpios SaIudabtes 496 más 
que en 1995, alcanzando un teta! de 606, Y se brindó onentadón a otros 90(1, Entre las ft!SUItl!Idos más 
Importantes se encuentran: la inclusión del rema de la salud en la agenda poI/tica y en los planes de 
desarroIo municipal; Y ellnten:ambIo de ~ Y expe1e11das reIadonados ron la asignación de 
recursos munidpaIes hada obras ese' "a'es para el manII:!nimiento de la salud coIect:Ioor<t, como es el caso 
de la otm ic:IOO de agua potab6e, la CDflSI:rucdÓn de letrinas, alcantarfllado, reaJIeajón de 1:IriIsln, CXJntroI 
de fauna 00ÓVi!i y manejo de desedlos resIdua'es en benefido de sus comunidades. 

Con la promoción de la modemizadón admInisbatIYa a nive4 mlI:raI Y local, se mntIouó buscando la 
mayor efIdenda en las ac:dones de salud. Sobresale la operadón del SIstema de Infonnadón en Salud a 
Pob4adón AbIerta -SlSPA-, diseñado mnjuntamente ron el Programa IMSS-SoIkIaridacI, W¡'O fin es CDI"ltar 
ron un lnYentarIo preciso Y mnnabIe tanto de los recursos disponibles par1li la atenct6n y la robertur1li, 
romo de los principales problemas de salud que enfreflta la población abierta. TatntMén, se desarro6Ió el 
SIstema únk:D de Inrotmad6n para la VlgRanda EpkIemioI6gica -SUIVE-, orientado a la utIizadón de la 
información gelleiada por el SIsb!ma NadonaI de VigItanda Epideilliol6gica en los niVetes 1oc::aI, estatal Y _1. 
Por otra parte, los esfuerzos Y acciones dd Instituto Meldcano del Seguro Sedal -IMSS-, se orientaron a 
avanzar en la reforma del sistema de segurklad social, a nn de rumplfr de mejor m?ner.5 ron sus 
responsabilidad Institucionales. De esta forma, sus tareas se enmarcaron en tres vertientes de acdóo: 
roncretar el Progmma de Instrument:adón de la Nueva Ley del Seguro Sodal; continuar ron el proceso de 
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cambio estructural mediante el Programa de Modernización Administrativa; y mejorar la eficiencia 
operativa y la calidad de los servidos. 

e.on base en la primer vertiente, el Instituto llevó a cabo una profunda transformación normativa y 
operativa, indispensable para favorecer la entrada en vigor del nuevo ordenamiento legal a partir del lo. 
de j ulio de 1997. Entre las principales adecuaciones destacan: 

• 
• 

• 

• 

La elaboración de 12 reglamentos de la Ley del Seguro Social; 
La celebración de un convenio entre el INFONAVIT y el IMSS, mediante el cual se unificarán los 
procesos de afiliación, emisión, notificadón y recaudadón de ambas Instituciones; 
La actualización del catálogo Nacional de Asegurados, que se convertirá en la Base de Datos 
Nacional del SAR; y 
La introdua:ión de la Clave Única del Registro de Población, que podrá ser utilizada ante cualquier 
autoridad, para todo tipo de trámites. 

Asimismo, se estableció la Administradora de Fondos para el Retiro del Instituto, misma que se 
denominará AFORE XXI y es administrada de manera conjunta por el IMSS y la Aseguradora Hidalgo. 

En materia de modemízadón administrativa, se diStingue la conclusión del Manual de Organización del 
IMSS. En éste se define una estructura orgánica-funcional orientada hada la desconcentradón 
administrativa y la autonomía de gestiÓn, por medio de la delegación de facultades y atribuciones a las 
regiones, delegadones y unidades operativas en lo referente al control de los recursos humanos, 
materiales, financieros y tecnológicos. Asi, a lo largo del primer año se desconcentraron 175 procesos y 
facultades, lo que equivale a un avance de 75.0 por ciento del programa. En igual sentido, en las 
direcciones regionales y delegaciones estatales se determinó implantar procesos desconcentrados en 317 
unidades médicas y no médicas, logrando un avance de 175 unidades al cierre del ejercicio. En tanto, a 
nivel central se fortalecieron las atribuciones estratégicas de planeación, normatividad y evaluación, en 
oorrespondencia con la nueva administración por ramo de seguro que se implantará con la entrada en 
vigor de la nueva ley. 

Para aumentar la eficiencia operativa del Instituto y mejorar la calidad de los servicios, se avanzó en la 
actualización de los sistemas. Destaca la modernización de los procesos de la Tesoreria General; la 
instalación de equipo para la operadÓn de una red nacional de telecomunlcadones IMSS; la revisión del 
Sistema Integral de Derechos y Obligaciones; y los nuevos sistemas de contabilidad de pensiones, 
nómina, abasto y de guarderias. 

Con objeto de elevar la calidad del servicio médico en el primer nivel de atención, el IMSS avanzó en el 
diseño de un nuevo modelo de medicina familiar que contempla el incremento de la capacidad resolutiva 
del médico familiar y la libre elecx:ión del médico por el usuario. Con base en dicho esquema denominado 
Programa de Medicina Familiar Siglo XXI, también se ímpulsó la definición del Modelo Autoolatizado de 
Control de Prestaciones. Cabe señalar que, este nuevo esquema de eiecx:ión del médico familiar también 
fue revisado por la SSA, quien llevó a cabo diversos estudios para evaluar su factibirldad161

• 

El Instituto de Seguridad y Servidos Sociales para los Trabajadores del Estado -ISSSTE- continuó con el 
Programa de Desconcentración de Hospitales Regionales, que tiene como propósito promover una 
participación más activa y racional de las unidades hospitalarias en la gestión integral del Instituto. Al 
igual que en el IMSS, el criterio aplicado para la desconcentración de facultades ha sido el de conferir a 
las delegaciones la ejecudón de todas las funciones operativas, mientras que en las áreas centrales se 
reforzaron las de carácter normativo, de programación, control y evaluación. Con base en lo anterior, se 
diseñaron las estructlJras orgánicas para los hospitales regionales desconcentrados, se analizaron los 
requerimientos de capadtadón, y se establecieron los Consejos Consultivos y Directivos que forman parte 
de los grupos colegiados del Instituto en las delegaciones y hospitales regionales. Dentro de las acdooes 
desarrolladas, sobresale la desconcentradón de los Hospitales Regionales Lic. Adolfo López Mateos, Gral. 

161 Retomaremos el tema del IMMS en el siguiente Apartado. 
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Ignacio Zaragoza y 10. de Octubre, así oomo de la Subdkección General de P1otea:ión al 5alario, la cual 
se transformó en el Sistema Integral de Tiendas y Fannadas; y se llevó a cabo la reestructuración 
orgánlca del FOVISSSTE. Con el Programa de ReYisién, Desregulación y Simplificadón del Marco Juridico 
que lleva a cabo el InstltlJto, se actualizaron los tabuladores de OJOtas por atención a no 
deredlohabientes y para subrogación de servicios média>s. 

A fin de promover una mayor calidad en la prestación de los servicios de salud, el ISSSTE emprendiÓ el 
Programa de Fortalecimiento de las Cínicas del Primer Nivel de Atendón, cuya etapa inicial abarcó la 
Zona Metropolitana del D.F. y Estado de Méxia:>. A través de este programa se avanzó en la adl.lalízación 
del Manual de Organización de las Oínicas de Medicina Familiar, se Inició la operadón de sistemas 
automatizados para la programadón de oonsultas, servicios otorgados y monitoreo de la pobladón 
adsoita a cada una de las dínlcas de medícina familiar; y se aplicó un programa intensivo de 
capadtadón, tendiente a modificar la actitud de servicio de los trabajadores, especialmente en lo relativo 
al trato cálido y cordial. 

Hara:> .Jurídk:o. Los cambios más trascendentes ligados a la Refonna del Sector Salud 1995-2000 
requirieron tener asiento en la Ley General de Salud, por lo que en 1997 se ina>rporaron modificaciones 
que hicieron más efectiva la desreguladón sanitaria, Introdujeron una nueYa daslficadón de los 
medicamentos y permitieron desarrollar el uso de los medicamentos genéricos en el mercado privado, 
entre los más releYantes. Igualmente, la Ley General del IMSS se modiflCÓ en 1997 reduciendo la cuota 
patronal y se aumentó la aportación gubernamental a los regímenes de salud y pensiones, se creo el 
seguro de salud familiar YOluntario y se dariflco la opción de reversión de cuotas para los colectiYos 
atendidos por otros prestadores. Se agregan a ese marco los dec:retDs presidenciales de creación de la 
e.omisión NaciOnal de Arbitraje Média> en 1996, sobre los acuerdos para la descentralizadó de los 
servicios de salud y la coordinación sectorial en 1997, de creación de las comisiones nacionales de 
Bloética y de Estudios del Genoma en el 2000 y la Comisl6n t=ederal para la P1utea:ió11 contra Riesgos 
Sanitarios en el 2001. 

Se pusieron en vigor las Reglas para operación de las lnstitudones de Seguros Especializadas en Salud 
(ISES) como entidades administradoras de medicina prepagada y en el 2002 se publicaron las Reglas de 
Operación e indicadores de gestión y evaluación de wrios programas nacionales como son: el Seguro 
Popular de Salud, de c.omunidades Saludables, de Discapacitados, ett:. Entre 1995 y 2002 se han 
publicado alrededor de 150 NOM en salud y se promulgaron varias leyes impoltantes, como la antitabaro, 
que prohibe fumar en los lugares públia>s y contiene restrlcdones a la venta y publicidad; de los 
Institutos Nacionales de Salud que les coocede plena autonomía; y la ley de violencia intrafamiliar. 

Derecho de Jos ciudadanos a la salud y el aseguramiento. El derecho a la salud está refrendado. en el 
articulo 40 de la C.onstituclón de la República y su protea:ión se consagra a través de los diferentes 
subsistemas de aleldón, que en los hechos establece una estratificación en el aa::eso a los servidos por 
cada grupo de población Las políticas de salud vigentes no plantean una Integración de los diferentes 
subsistemas de atención médica, ni la homogeneiz.ació de las prestaciones y contenidos de las 
coberturas. Entre 1996 y 2000 la principal estrategia de reforma fue la ampliación de la cobertura a la 
población no asegurada mediante la prestación de un paquete básico de seMcios de salud, señalando la 
SSA que al final de ese periodo sólo existían 0.5 millones de personas sin acceso al sistema sanitario, de 
10 millones Identificados al comienzo162

• A partir del 2001 el acento es CX>locado en la integraliclad de la 
atención y el aseguramiento, Iniciando la oferta del seguro popular de salud en el año 2002, de carácter 
YOluntario y que se financia coo un subsidio federal proyenlente de recursos fiscales y los aportes de los 
beneficiarios mediante una cuota progresiva, según los ingresos de cada familia. Induye 78 beneficos 
mediros y 191 medicamentos y 6 vacunas asociados a ser prestados en establecimiento de primef y 
segundo nivel de la propia SSA, y en su primer año planea afiliar a 59 mil familias de cinco estados, 
proyectando su extensión futura. También se cledara la intensión de aecer medio punto porrentual la 

,.. GONZA1.Ez FemJndez JA. Polrtlca social y de salud en México. Presentación en la sede de la OPS, Washington o.e. 
Septiembre de 2000. 
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afiliación a la seguridad social cada año, avanzar en la regulación del prepago privado y fomentar los 
seguros privados mediante la dedudbllldad de impuesto163

• 

Rectoría y separaci6n de funciones. Entre 1997 y 1999 se crearon los Organismos Públícos 
Descentralizados (OPO) en cada estado, que son las instancias administrativas con personalidad jurídica y 
patrimonio propio, encargadas de dirigir, administrar y supervisar los servidos de salud, administrar los 
recursos asignados y las cuot:is de recuperación, y desarrollar la investigaciÓn, el estudio y el análisis de 
la salud en sus tenitorios, detemllnando para la SSA la separación de la función de provisión, que quedó 
bajo la responsabilidad de cada estado, de las funciones de regulación, financiamiento y aseguramiento 
que se mantienen bajo esquemas compartidos de responsabilidad entre los estados y la federación, 
conservando esta última la tarea nonnativa. Se fortalece el papel ooorclinador del Consejo de Salubridad 
General ron la creación de la Junta Ejecutiva integrada por los titulares de las instituciones públicas de 
salud y se refuerza la ooordinadón intra e intersectorial a través de los Consejos (oontra las Adíc:ciones, 
para la Prevención de los Accidentes y de Prevención y Control del VIH/SIDA), Comisiones (Bloétk:a, 
Genoma Humano, Seguridad e Higiene del Trabajo, Formación de Recursos y de InvestigaOOn en Salud}, 
Comités de Salud Bucal, para la Atención al Envejecimiento y de Vigilancia Epidemiológica) y del Grupo 
Interinstítucional de Salud Reproductiva. 

4.1.1.3. Nuevo gobierno, continuidad de las reformas 

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 enunció las principales transformaciones del sector 
para ese periodo, ron seis Nneamientos de trabajo que se implementaron en grado variable por la SSA y 
el IMSS. El nuevo gobierno federal varió el planteamiento de desarrollo del sistema de salud, presentando 
el Programa Nacional de Salud (PNS) 2001-2006 un nueYO marco ruyos oontenidos, según se expresa en 
la primera parte del documento, son el resultado de una amplia oonsulta ciudadana llevada a cabo entre 
enero y julio del 2001, recibiendo más de 22 mil propuestas y opiniones a través de buzones oolocados en 
lugares públicos, vía 16Intemet y en foros estatales y federales celebrados al efecto (143 y 18, 
respectivamente}49. 

El PNS 2001-2006 define el rumbo estratégico del sistema nacional de salud y sus oontenidos son 
coherentes con el PNO 2001-2006. la SSA ostenta el liderazgo de la implement:acion y democratizacioo 
de la salud es presentada romo un eje de la propuesta brinda una visión del sistema para el año 
2025 anticipando que todo mexicano podrá contar seguro de salud, independientemente de la capacidad 
de pago, que le garantizará acx:eso a servidos bajo un modelo integrado de atención en un sistema a que 
ofrecerá un trato adecuado y que contribuirá a mejorar las oondicíones y calidad de vida de los 
ciudadanos. Se identifican tres grandes retos en el sistema de salud mexicano actual: la equidad, la 
calidad y la protecdón financiera y para enfrentartos, el PN2006 plantea <Xll1lO objetivos los siguientes: 
(1) Mejorar las oondiciones de salud de los mexicanos 2) abatir las desiguaklades en salud 3) garantizar 
un trato adecuado en los seMcios públicos y privados de salud 4) asegurar la justicia de financiamiento 
en materia de salud y 5) fortalecer el Sistema Nacional de Salud , en particular sus Instituciones 
públicas 

Estos objetivos habrán de conaetarse mediante la implantación de dnoo estrategias sustantivas, 
directamente relacionadas oon los objetivos básicos del Sistema, y dnoo estrategias instrumentales que 
influyen en estos objetivos a través del fortalecimiento del Sistema de salud. Las estrategias son las 
siguientes: 1) Víncular la salud con el desarrollo económico y social; 2) Redudr los rezagos en salud que 
afectan a los pobres; 3) Enfrentar los problemas emergentes mediante la definición explícita de 
prioridades; 4) Desplegar una auzada por la calidad de los seMcios de salud; 5) Brindar protecciÓn 
financiera en materia de salud a tDda la población; 6) Construir un federalismo cooperativo en materia de 
salud; 7) Fortalecer el papel rector de la Secretaría de Salud; 8) Avanzar hacia un Modelo Integrado de 
Atención a la Salud; 9) Ampliar la participación ciudadana y la libertad de atención en le primer nivel de 
atención; y 10) Fortalecer la inversión en recursos humanos, investigación e infraestructura en salud. 

, .. GOBIERNO de México Diario Oficia.! de la Federación (OOF). 15 de marzo de 2002. 
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Las estrategias en oonjUflto se COOlf)OOefl de 66 líneas- de aa:iófl y el PNS 2001-2006 enuncia 43 
programas de acción para llevarlas a efecto, a.iyos contenidos se están dando a conocer en el año 2002. 
la evaluación del PNS se hara utilizando dos tipos de incadores a) para medir el impact-0 del Sistema 
sobre las condiciones ele salud, la calidad de los servidos y el grado de protecdÓn financiera <X>n que 
cuentan los ciudadanos (b) indicadores de metas intennedias, proresos y recwsos para mediF el 
desempeño de los programas y servicios. B esquema integral de evaluación cuenta CXlO tres 
<X>fl'lp()flelltes: evaluación del desempeño, evaluación de programas y servidos, y un sistema nacional ele 
Indicadores; y las Instancias que definieron los criterios de operadón son el Consejo de Salubridad 
General y el C.onsejo Nacional de Salud, mientras la SSA está a cargo de la c:oncemradón de la 
información y el análisis de los resultados. 

El PNS 2001-2006 reafinna el papel rector de la SSA en el Sistema de salud y junto <X>n las reglas de 
operación de los programas nacionales y otros documentos normativos, se establecen claras aoJtadones 
sobre las responsabilidades federales y estatales en materia de salud y prestad6n de seMdos sanitarios. 

ParticfpadÓn y control social. El estlmulo a la participación social en salud, tiene su expresión mas 
acabada en el Programa de Comunidades Saludables, impulsado en el marco del PNS 2001-2006. Este 
programa recoge las mejores experiencias de organil.ación cxmunltaria para la salud y desde la SSA le 
brinda un nuevo soporte, enfatizando la orientación hacia la promoción de la salud y asignando rea.irsos 
financieros para proyectos de salud ejecutados en el municipio. Mantiene la asesoría t:écnica de la SSA al 
trabajo de la red de municipios por la salud, se renueva el apoyo a los Comités Locales de Salud en las 
unidades de primer nivel de atención, al tiempo que se refuerza la aeación de Coolltés Munldpales de 
Salud integrado por miembros de la soc::ieclad civil y del gobierno kx:al. Se desarrollan dos modalidades de 
trabajo denominadas de partidpaciÓl1 municipal en la promodÓn de la salud y de organización 
comunitaria para la salud, cada una CXlO difurentes etapas, que marcan el grado de organización y 
desarrollo en las Iniciativas que instrumentan164• 

Rnandamiento y gastrJ. El cambio más notable que se espera para los próximos años, luego de las 
transformaciones que se están introduciendo 0>0 el PNS 2001-2006, es el aumento paulatino del gasto en 
aseguramiento y en CX>lltraposidÓn, la dismlnudón del gasto privado de bolsillo, a tenor del desarrollo que 
vaya alcanzando el seguro popular de salud y también de la aceptadón a los seguros integrales de salud 
que empiezan a brindan las ISES en el mercado privado. Asimismo, el gobierno ha manifestado la 
voluntad de aumentar el gasto público en salud, ligado al inaemento de la recaudación fiscal mediante 
nueYOS Impuestos y la ampliación de la base impositiva en el país, los que pennitiria a la autnridad 
sanitaria naáonal c:x>rregir desviaciones y alcanzar una mayor equidad en la distnbudón del gasto entre 
estados, favorecer en el presupuesto a los grupos más desprotegidos e Incrementar los montos 
asignados a la promodón de la salud y la prevención de enfermedades. 

Ofefta de servidos. El desarrollo del Seguro Popular de Salud establece de facto una modificación. al 
modelo de atenci6n que bñnda la SSA, aportando daridad sobre las prestaciones a las que tienen derecho 
lós usuarios, al tiempo que sustituye el pago de cuotas que hacen los pacientes al recibir atendooes por 
un pago anticipado. La dinámica de extender paulatinamente este seguro a los estados y unidades de 
atención del país, junto con su carácter wluntario, detenninan que durante varios años ooexistif'án en los 
establecimientos de la SSA la atención a pacientes no asegurados y asegurados. En el marex> del PNS 
2001-2006, el gobierno federal impulsa varios programas enfocados a enfrentar rezagos, que deben 
mejorar la equidad en aa:eso a servicios y en los beneficios del sistema de salud. Son los casos del 
Programa Ananque Parejo en la Vida, que realiza alOfdinadones. interinstitudonales e Inversiones para 
garantizar mbertura universal y condiciones igualitarias de atención durante el embarazo, parto y 
puerperio, así como a las niñas y niños hasta los dos años de edad; del Programa Nacional de Salud y 
Nutridón de los Pueblos Indígenas, orientado a mejorar las <X>ndidones ele salud y de aa::eso a servidos 
de estos grupos, <X>n iflterveoclones diseñadas a partir de su situación epidemiológica, aJltural y las 
condiciones de vida y trabajo en que se desenvuelven. 

,.. SUBSECRETARIA de Pnwención y Protección de la Salud SSA. Programa de Acción: Comunidades Saludables. Primera 
edición. M6Jdoo. 2002. 
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En el sector privado los cambios posibles se dertvan de la orerta de seguros Integrales de salud iniciada en 
2002. No se ha establecido la repercusiÓn que esto tenga en el número de asegurados, pero debe hacer 
más corporativa la práctica médica prtvada a través de las redes de seMdos que establezcan las lSES. 
Modelo de Gestfdn. No hay certeza sobre las transformaciones que IXUrTan en el corto plazo, pero 
algunas de las líneas de desarrollo anunciadas por la SSA apuntan a modificar la gestión de los servidos. 
El Programa de HospItal Un/vetSa1 plantea adoptar un esquema de autoflnand8mientD y autDgestión 
administrativa, Instaladón de una Junta de GobIerno o Consejo de Administración, la seIeo:ión del médico 
por el paciente, la subrogación de' seMcios mediante "",batos y convenios, y en general, impulsar la 
compra Y venta de pi estaciOOeS, buscando con ello mejorar la efidenda interna Y del sistema de salud en 
conjunto. El Programa e-salud Telemedldna, titmbién anunciado en el año 2002, se propone usar de 
manen! más amplia e Intensiva las tecnoIogoías de Infonnadón y las telecomunicaciones para mejorar la 
efidenda Y cobertura de los servidos, ofrec2r seMdos inf0rmativ05 sobre salud en linea e Incrementar el 
inten:amblo de infomladón Y la capacitación a distancia. Otra área de trabajo es la aplic:adÓn más 
Intensiva de la automatizadÓl'l en la gerencia Y los sistemas de informadón, encaminada a mejorar el 
control sobn! la productividad Y los oostos, ampliar el ao:eso a la informadÓll Y en general, mejorar la 
gerenda de los servidos de salud. 

En las inst:itudones de seguridad social, partjcularmente en elIMSS, se espera que prosigan los esfuerzos 
de descoI iCeI ,tradón de la gestión administrativa y técnica hada las reglones, deIegadOoes estatales Y 
zonas médicas, sumado ti la eventual adopción de esquemas más flexibles de subrogadón de servidos Y 
de criterios empresariales para el funcionamiento de la zonas medicas y hospitales de tercer nivel. 

Los recursos h/H11iJf1OS. El programa de RSS 1995-2000 no contenía una ¡xopuesta c:onaeta para la 
fonnadón y el desarrollo de los recursos humanos en salud, en cambio el PNS 2001-201)6 cokx:a como la 
estrategia número dieZ "Fortalecer la 1nvefSi6n en recursos hunanos, lnvest:igadÓn e infrclestnJctura en 
salud", establedendo tres líneas de aaión vinculadas a los recursos hum3nos: (a) fortalecer la calidad de 
la educ:ación de los profesionales de la salud, estableclelldo un diagllóstico y adoptando medidas 
ajustadas la mismo, así a:mo Impulsando la aa edilaáÓn de escuelas y facultades de medicina, 
enfermeria y odontología b) fottaIecer la capac:it.adOO de los RH para la salud, realizando programas de 
capac:it.adOO gerencial PlIf'lI directiYos, de capacltadón técnica par<I médicos Y demás profesionales, 
desarrollar la educad6n continua y vincular la contratación y promoción del personal a la ac:redItadóo de 
eventos académk:os; Y (e) Diseñar y prornoYer un seMóo dvil de carrera en el sector salud, Inexistente 
actualmente en el país. 

Evaluación de tecnoIogf¡ts.. No es un tema cuya prioridad está explícita en los programas de desarrollo e 
inversión sectorial, pero el Interés es manifiesto en las lnstItudones Piestadcxas de servidos, asodaciooes 
de profesionales, la Ac::tIdemIa Nacional de Medidna Y los Institutos de Investlgadón, quienes han 
organlzado cursos de capac:itadón Y lo incluyen en el temario de congresos Y eventos dentítk:os. La 
dlreo:ión de Ple:.1adoioes Médicas dellMSS ronstiWyo en el año 2002 la Unidad de GestIón Y Evaluación 
Tecnológica, dándole un Impulso especial al terna en su agenda de trabajo. 

4.1.2. EvalUIidón de &o. ReIAJtt3do$ de la RSS. 

la Implement:adÓr'l de los cambios y ttansformadOnes que enderra el PNS 2001-2006 apenas han 
comenzado, SIendo prematuro rualquler Juicio o abibud6n de Impacto sobre el sistema de salud. Por ello, 
los análisis de esta secdón serán ron refereoda esencial a los resultados vlnculados o abibtJlbIes al 
Progtama de Reforma del Sector Salud 1995-2000 Y al conjunto de saldos medible que deja ese proceso, 
así como sobre los objettvos no ~ 

Equidad. Los mayores logros obtenidos se reIadonan con el incremento de la cobertura formal con 
servicios de salud, mismo que se desarrolló en dos vertientes esenciales: 

(1) La población asegurada pasó de 17.5 a 55.1 millones, atribuido al seguro de salud para la familia del 
IMSS para pobIadóo no vincuIacIa a la emnomía foonal, pero con capaddad de pago e Interés por 
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asegurarse, y a la afiliación de grupos seleccionados de pobladón que anteñormente no gozaban de ese 
derecho, como son los pescadores agrupados en oooperat:ivas, jornaleros agricolas y otros grupos 
identificados puntualmente 

(2) La población no asegurada sin ao:eso regular a servidos de salud se redujo de 10 millones a 0,5 
millones entre 1995 y 2000, según cifras ofrecidas de la SSA, atnbuido esencialmente al programa de 
ampliación de la robertura, compuesto por un irreductible de 13 intervenciones que la autoridad sanitaria 
tipificó de bajo costo y alto impadD en la salud, que operó en el área rural de estados seleccionados 

Otros lnaementos de oobertura ocunieron en las de mujeres que usan método de planific.ación familiar, 
que pasaron 332 por 1 000 MEF en 1995 hasta 350 en 1999; en niños menores de un año de edad ron 
esquema completo de vacunación, que aumentó hasta 89% en 1999 de 49% en 1995; y en los 
nacimientos que 0C1Jnieron en hospitales, que alcanzó el 86% en 1999 cuando era de 76% en 1995, 
aunque persisten diferencias entre los estados que varian entre 100% para algunos y 46% en Guerrero. 
También aumentaron los egresos hospitalarios y las consultas ambulatorias por míl habitantes, a un ritmo 
anual bastante unlfonne durante la última década, por lo que no puede atribuirse a las transformaciones 
introducidas por la RSS 1995-2000. 

No hubo reducdón de las diferencias en los beneficios que recibe la población usilaria de los distintos 
prestadores de servidos de salud. Fue un periodo donde el gasto en salud no aeció, de hecho los valores 
mas altos de gasto anual en salud per cápita y como pon:entaje del PIB en los últimos años corresponden 
a 1994 (264 USO y 6.6%, respectivamente), decreciendo notablemente en 1995 a raíz de la crisis 
económica de ese año, para luego aumentar año tras año hasta 1999165• 

Efectividad y C'a/idiJd. La efectividad de la RSS 1995-2000 medida por el comportamiento de los 
indicadores tradicionales de mortalidad y morbilidad evidencia avances en unos casos y estancamientos 
en otros. La mortalidad Infantil desa!ndiÓ, tanto en su valor nacional (para 1999 era 14.5 la observada y 
22.8 la ajustada) como en la diferencia entre los estados extremos del país, tendencia que se manifestaba 
desde años atrás. En relación con la mortalidad materna, la tasa nacional se mantuvo estable durante la 
década 5.4 10000 n.v. en 1990 y 5.1 en 1999), y se ooncentra esencialmente en la regiÓn centro y sur, 
obteniendo el IMSS el saldo más favorable al reducir la tasa de 4.8 a 3.6 entre 1990 y 1999. La 
mortalidad por cáncer cérvico-uterino bJvo tendencia moderada al descenso (25.0 por 100 000 mujeres 
de 25 años o más en 1990 y 19.3 en 2000), pero el número de muertes por esta causa para 1999 fue 
8.7% más alto que en 1990, aunque cabe esperar mejores resultados para los próximos años luego que 
en 1998 se actualizó la norma nacional y se Incrementó la inversión y la supervisión del programa166 Los 
indicadores de atención prenatal no reflejan una alta efectividad, siendo el porcentaje nacional de 
embarazadas captadas en el primer trimestre de 33.6% y el promedio de consultas prenatales de 4.1 por 
embarazada para 1999. Si hubo una disminución notable de la morbilidad y mortalidad por cólera, 
malaria, dengue y enfermedades inmunoprevenibles en los últimos años. 

La mejoria de la calidad se abordó mediante varias estrategias: la labor de la Comisión Nacional de 
Arbitraje Médioo (CONAMED}, órgano oon autonomía técnica para mediar en casos de quejas de la 
población por irregularidades en la prestaciÓn o no recibir la at:endón requerida, que en 1999 atendió 1 
794 quejas, brindó 1 341 asesorías y emitió 443 dictámenes periciales; el programa de estimulo al 
desempeño, que benefició a 56 365 enfenneras, 10 1n médicos y 1 326 odontólogos de la SSA entre 
1997 y 2000; los 244 hospitales certificados y otros 706 Inscritos en el programa (5,9% de los hospitales 
evaluados no se les otorgó la certificación); y la certificación de médicos especialistas y médicos generales 
por las asodadones Iniciadas en el año 2000. 

•6S SECRETARÍA de Salud. Gasto púbQoo en salud 1999-2000 Slntesls ejeaJllva. Méidoo, 2002. 
166 SUBSECRETARÍA de ~ y Protecdón de la Salud SSA. Programa de Acdón: Cáncer Cérvioo Uterino. Primera edición. 
Méidoo. 2002. 
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Un objetivo no logrado de la RSS fue la selección del médico de familia en las instituciones de seguro 
social, aplk:ado romo prueba en una zona médica del IMSS sin que avanzara hada la generaHzación. La 
Información recx>pilada sobre calidad técnica y percibida en la prestación de servidos sugiere que existen 
dificultades y problemas en el sistema de salud: el porcentaje de nacimientos por cesáreas pasó de 
23.1% en 1991 a 32% en el 2000, y en los servidos privados se observan los valores más elevados ron 
cerca del 55%; la Encuesta Nacional de Satlsfacdón con los Servidos de 5alud 2000 muestra que 76% de 
los mexicanos piensa que se necesitan cambios fundamentales, mientras 19% opinó que los servidos 
fundcman bastante bien y sólo requieren cambios pequeños, valores que evidencian una mejoria ron 
respecto a la encuesta de 1994 (83% y 13, respectivamente) pero también que persisten insatisfacdones 

Eficiencia. La SSA realizó importantes modificaciones dirigidas a mejorar la eficiencia en la asignación de 
los recursos disponibles, al completar en 1999 la transferencia de los recursos humanos, materiales y 
financieros desde la federación hada los estados, pasando el porcentaje de participación estatal en el 
presupuesto de salud de 59,0% en 1996 a 73,7% en 2000, al tiempo que descentralizó amplias 
facultades en materia de contratación de personal y rontrol sobre los servicios de salud. Asimismo, en 
1996 introdujo una fórmula de asignación basada en las necesidades de salud, que utiliza para distribuir 
los recursos disponibles luego de a.tbrir salarios y gasto regulares, por lo que promueve la equidad en el 
financiamiento muy lentamente 

En los últimos años han crecido en varias SESA las iniciativas que apuntan a mejorar la eficiencia, como 
son subrogar servidos complementarios a proveedores externos y rontrolar los costos. 

Un objetivo declarado por la RSS 1995-2000 que no se alcanzó fue integrar los servidos de salud para 
población no asegurada, persistiendo la separación de los servicios de la SSA y del programa IMSS
Solidaridad en los estados donde este últlmo opera. 

Sastenibilidad. Las instituciones públicas de salud trabajan bajo los mismos esquemas generales hace 
años y su sostenlbllidad general no se visualiza en quiebra, aunque operan ron racionamientos implícitos. 
En varios estados y unidades de atención, particularmente en los hospitales de la SSA, se introdujeron 
mecanismos para captar fondos adicionales mediante áreas de hospitalización para pensionados, venta de 
servidos según tarifa fijada o por acuerdos contractuales con otros proveedores públicos y privados, 
ruyos resultados daros son el incremento de los fondos para gastos operativos, que incluso alcanzan a 
superar la asignación del presupuesto en ese rubro. 

En la seguridad social, las transformaciones más notables 0a.trrieron en el IMSS a partir de 1997 cuando 
las aportaciones federales se elevaron paulatinamente del 4.5% hasta alcanzar el 28.5% de los ingresos 
totales esa instítución, y se abrió un seguro familiar de salud para personas que estaban fuera del marco 
de derochohabienda 

PartidpaciÓn y control social Las estrategias más relevantes fueron el impulso al trabajo de comités 
locales de salud, instancias creadas en la comunidad que apoyan las tareas de prevención y control de 
enfermedades, contabilizándose para el año 2000 su existencia en alrededor de 18 000 centros de salud 
del país; así romo el desalTOllo del movimiento de municipios por la salud ron más de 1,500 municipios 
incorporados, los a.tales generan iniciativas de mejoría y desarrollo sanitario organizadas por la autoridad 
local.167 

4.2. EL INSTllUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN EL CONTEXTO DE LA REFORMA DE 
s.s. 

El InstiMo Mexicano del Seguro Social, es hoy por hoy una de las instituciones mas importantes 
dentro de la estructura social de nuestro país, en sus orígenes - que datan del año de 1943 -, fue 

"' otlGANIZACIÓN Panameric.ana de la Salud (2002). "Petfíl Del Sistema De Servtdos De Salud En México •. Programa De 
Organización y Gestión De Sistemas y Servidos De Salud Oivtslón De DesarTOl1o De Sistemas y Servidos De Salud. 
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creado bajo Uf) mncepto de seguridad social integral, es dedr, pretendia rubOr para la población 
derechohabIente, nec:esidades en materiI! de salud, cuItur2I y ,eaeadón, así romo pItlpOidoMr apoyos 
fundamentales en SItuaciones y circunstancias espedflcas, con el objetivo final de garantizar el 
bienestar individual y coIecttYo. 

A 60 años de $U aeadón Y de las transformac:klOes que se han realizado en dicho lapso, en la 
actualld&d se replantea $U funcionamiento estruc:tural, condicionado Y obligado por el conjunto de 
refonnas a los sistemas de salud dentro de nuestro pais y en todo el mntinenre. 

Sobre su fundonamienta y la Infraestruc:tura (tanto material amo humana) ya hablamos ampliamente 
en capítulos antenores, en el presente abordMernos de manera especifica, ruaJes Y romo se han YetIIdo 
Implementando los principales cambios, en torno a su refonna Interna y anafaaremos las principales 
argumentaciones a favor - o en oonba -, de los mismos. 

4.2.1.~ 

B IMSS se aeó el 19 de enero 1943, asando se públioo en el Diario Oftdal de la federacióII, la Ley del 
Seguro Social, ahi se determino, desde los artículos IrHdaIes, que la finalidad de la seguridad social e.a 
gar.mtizar el dered10 humano a la salud, la asistencia médica, la protEcdón de los medios de subsistencia 
Y los seMdos sociales re::es&ios para el bienestar individual Y mIe::t:No. Como Instrumento básicD de la 
seguridad sodal se establece el Seguro Sodal y para administrario Y organizarto, se decreta la creación de 
un organismo púbIlco descentralizado, con personalidad y patrimonio propios, denominado InstitutO 
Mexicano del Seguro SOdaI. 

Esto se determina como respuesta a la necesidad de dar seguridad social a las familias de la clase 
trabajadora a5ltIarillda, garantizando el derecho humano a la salud, la asistenda médica, la protecdón de 
los ingresos de subsistencia ante Invalidez, vejeZ y cesantla, así como los servicios sociales necesarios 
para el bienestar IndMduaI y colectivo, aspecto en el que !legaña a tener un papel prepoudeRlIlte en el 
campo de la seguridad sodal MeIonaI. 

Su desarrollo se dio mn un credmlento y estabilidad desde el periodo 1.946-1952, oonsoIidándose en el 
Instituto un notable, equipo SOOomédico, al mismo tiempo que ampliaban sus servicios y el régimen se 
extendía a otras entidades federat:Ivas, se Inauguró el primer hospital de zona, La Raza Y también el 
edificio principal ubk:ado en el Paseo de la Refonna de la dudad de MéxiCo. 

Durante la admInistradón 1952-1958 se buscó asegurar el equltibño financiero de la lnsI:ltucI6n mediante 
la reorganización adrnristrcItIva, se diseñó un plan de lrM!tsIones que induia la cxnstrucD6n de grandes 
unidades hospitalarias y se inldó en el Distrito federal el ststema de Medldna Famlliar, a finales del 
período e:st2tben CJbiertDs los principales centros industriales Y agricolas del pais. 

En los años siguientes oontinuó creciendo no sólo el número de asegurados Y benefIdarios sino ~ 
la cantidad de prestaciolles a otorgar, con las reformas a la Ley del Trabajo de 1962 quedó a cargo del 
Instituto plOpCIIOOW los servidos de guardería infantil para los hijos de trabajadoras, el Centro MédiCD 
Nacional entró en funcionamiento pleno y se ampliaron los servidos de prestBdones sociales por medio 
de teatros, actividades deportivas Y talleres, para 1964 ya se encontraban protegidos por el Seguro Sodal 
poco más de 6 millones de mextcanos, cifr.!J que se irIcremenI;aría en SO por ciento en el período 
oompreodldo entre 1964 Y 1970. 

A partir de 1970 hay un giro importante en la manera de euteudel la realidad nacional; se perdbe la 
l'IeO!sicIad de hacer extensfvos a toda la pobIad6n los frutos del desarrollo económtcD logRIdo por el pais, 
el Seguro Sodal se entiende como una de las institudooes más eficaces para construir la justida social 
entre los mexlcanos y ~ busca favorecer SU expansión y oonsoIldar $U funcionamiento, durante 19n se 
iniciaron estudios para realizar múltipies e importantes adiciones a la Ley del Seguro Social que fueron 
aprobadas por ~ Congreso de la Unión y publicadas en marzo de 1973, la nueva Ley ampliaba los 
beneficios del régimen obligatorio, extendía la seguridad sodal a ejldatarios, comuneros y pequeños 
propietarios organizados e Implantaba el ramo de guarderias en toda la repúbilca. 
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El rasgo más trascendente de esta Ley fue la clara Intención de que el Seguro Social no se quedara en 
una mera instancia de justicia laboral sino que, en la medida de las posibilidades, tendiera a cnnstruir una 
"Seguridad Social Integral". Entendiendo en estos téfminos la facultad otorgada al IMSS, de extender su 
acción a poblaciones marginadas, sin capacidad de pagar cuota alguna, así comenzó a operar el Programa 
Nacional de Solidaridad Social por Cooperación Comunitaria, financiado por la Institución y por el Estado, 
se convirtió en 1979 en el Programa IMSS-O>plamar por Cooperación Comunitaria y a.1 desaparecer el 
organismo Coplamar, tomo el nombre que lleva hasta la fecha: Programa IMSS-Solidarldad. 

A pesar de los momentos difláles de los años 1982 y siguientes, el Instituto siguió avanzando para lograr 
que la totalidad de la pobladón con una relación formal de trabajo se incorporara al sistema de seguridad 
social, para 1987 el régimen ordinario cubría ya a e.así 33 millones de mexicanos, de los cuáles más de 7 
millones eran asegurados permanentes. 

Como ya ha quedado establecido a lo largo de la presente investigación actualmente, en el ámbito 
internacional las institlJciones de Salud Pública se encuentran, en mayor o menor medida, sujetas a 
aiticas severas sobre su funcionamiento debido a sus altos costos y relativa ineficiencia, por lo que el 
análisis del IMSS debe ubicarse dentro de este contexto. 

También se ha comentado que los cambios acelerados que se observan en la política social del Estado se 
adaptan a las recomendaciones de los principales organismos internacionales (léase BM, FMI, BID) 
mismo que segmentan a través de sus ordenamientos los beneficios de la Seguridad Social , limitando la 
responsabilidad del Estado hada aquellos aspectos considerados prioritarios. 

Veamos a continuación como han incidido Dichos ordenamientos dentro de la estructura interna del 
Instituto y su funcionamiento. 

4.2.2. Diagnóstico de los senricios médicos del IMSS 

De 1993 a 1995, el IMSS llevó a cabo un amplio diagnóstico de sus distintos ramos de aseguramiento, 
mismo que se utilizó, parcialmente, como base para las reformas a la Ley del Seguro Social aprobadas en 
1996 y que entraron en vigor en julio de 1997. El diagnóstico abarcó los tres niveles de servicios médicos 
en que está estructurado el IMSS y presenta una objetiva autocrítica del organismo168• 

Primer nivel 

i) DesaipdÓn 

Este nível atiende la gran mayoría de los padecimientos de la población; utiliza el 26% de los recursos 
dedicados a la atención médica y es también la puerta de entrada del paciente al resto del sistema. Las 
unidades ofrecen servido en tumos diurnos de seis horas cada uno durante dnoo días a la semana, donde 
cada derec:hohablente sólo puede recibir consulta en el tumo correspondiente ya sea de 8 a.m. a 2 p.m. o 
de 2 p.m. a 8 p.m. 

B eje del funcionamiento de la unidad es el médico familiar, que está responsabilizado de cuidar a una 
población de 2,400 derechohabiente Dichos derechohabientes están adsaltos a una unidad específica 
de primer nivel donde se les asigna un horario de atención y un médico familiar. 

Este médico debe resolverles enfennedades de menor grado de dificultad técnico-médica que se 
requieren de diagnóstico y tratamiento poco a:implejos, además de brindar orientación sobre higiene, 
alimentación y forma de vida. En caso de presentar un padecimiento más a:implejo, el paciente es 
trasladado o referido a un hospital de segundo nivel." 

111 lMSS. OiagnÓStlCO (1995). 
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Las unidades de medk:lna familiar con más de 5 consultorios, cuentan con los auxiliares de diagn6stkD 
tales a:wno rsyos x y latxntoIio neces;rtJs para realiZar estudios pom cnmpIejos y de gran demanda. 
cada unidad ruenta con los an::h1Yos de aflliadÓn, vIgenda Y expedientes médicos de la pobIad6n adso1ta 
a la unidad Y tiene una farmacia que ofrece Os wadros básicos il"lStitudOnales. 

Adicionalmente, las unidades de primer nivel ofrecen apoyo a la salud de la población no deledIohabiente 
(pobIadón abiertZ!I), por medio de campañas de fomento a la salud, 'ii1C1JfIad6n y otras mordinadas por la 
Secretaria de Salud. 

"¡_ 
"El primer nivel de ab!ndón es el más vulnerable del Instituto. los problemas detectados Incluyen largas 
esperas para recibir la consulta, diferimiento de estudios auxmares de dlagnÓstlCD, ratta de medIatmeotos, 
escasez y obsolescencia de equipos e Insumas para el adeoJado funcionamiento de la unidad, falta de 
rnot!vad6n del personal, despetsonitRzad en la reIadón médico - paciente, insatisfaaj6n del usuario y 
quejas tanto de Os tmbajadores romo de las empresas respecto a la asignadól'l y pago de Incepacidades. 

Debe rnendonarse que del tdaI de la población actualmente adsatta a las unidades de primer nivel, sólo 
el 85% fue usuariII de Os servidos de salud del Instituto en 1994. Puede O!drse que el 15% restante no 
necesitó Os servkkIs o acudió a instituciones prtvadas u otras del sector público, \o que refleja 
pardalmente, la indiferencia o desconfianza de algunos de los deledIohablentes ron el servido. 

UI'III de las razones ftJndarnertaIes de la Insaüsfacdón de Os usuatios con el modelo de atendóo actuai es 
la imposibilidad de establecer una relación médico - paciente confiable Y efectiva. 

Este es resultado princip3lmente de la estructura de Inc:entivos para Os médicos de famllla, mlsma que les 
Impide fOItü!oei esta relación. No hay hasta ahora un sistema capaz de premieJr efecttvamente la calidad 
en el desempeño del médico; tampoco puede un del edIohablente cambiar de médico por otro cuya 
atendóo le satisfaga. 

Cuando el paciente es dertYado a otro nivel, el médico familiar pierde el mntadD ron dicho 
deredIohablente, lo que agudiZa la despersonalizadón de la relación médico - paciente. 

El propio Sindicato (SNTSS), ha solicitado la redeflnIdón del papel del médico familiar, n!co .. odeildo el 
hecho de que a través de Os años no se ha eilcontrado un inc::entl'lo capaz de premiar al buen medico, 
siendo su única motivación esperar la jubilad6n. Esto reperaJte en el bajo nivel de capadtadón y 
actualización académica, en un devado ausentismo y desinterés hada el usuario. 

Lo anterior incide en la baja capacidad para resoIYer efica2mente dentro del primer nivel de atención un 
número ~nII'btIYo de los padeánientDs de 18 población, generando sobIecmgas en el resto del sIste'na. 
Se estima que se podria resolver más rápidamente un mayor número de los casos que actualmente se 
atienden en este tipo de unidades. En la actualidad en este nivel no se llega a resotver el 85% de los 
padecrn\entos romo debier.I ser - de acuerdo a la Dedaradón de Ama Mata -, sino una dfra estimada 
ahededol del 70%, el 15% restante se deriva al segundo nivel, satlnndo los hospitales gelE!nlles e 
incrementando los oostos de la atención médica. 

La baja capartiad resolutiva es oonsecuenda también del difidl acx::eso al primer nIYeI en situaciones de 
necesidad apremiante por razones de horario, ~ que el medico fiwliar cumple con fundones de salud 
romunltarta, \o que le Impide poder dedicar mayor tiempo al estudio y solUCIón de los casos. 

El deficiente SIstema de vertficacIón de la vigencia de deledlos Impide un adecuado rontroI que permita 
brindar los seMdos <:Un plena CErtezzt a quien tiene derecho legal a ellos. De hecho, se estima que el 
30% de quienes rECiben consulta de primer nivel no tiene sus derechos ,,;gentes, a \o que se le debe 
añadir un ..0% de quienes reciben el seMdO de urgencias sin ser derechohablentes. 
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Esto Indde directamente en los costos para el sistema Y en la calidad del servido que se brinda a los 
legítimos derechohabientes. 

No se pueden soslayar los costos que se generan sobre la emnomía en su mnJunto por causa de las 
esperas Y diferimientos de dt:a, ya que generalmente un trabajador tiene que ocupar una mañana 
oompleta para poder ser atendido, ausentándose ese día a laborar. 

b) Segundo nivel 

i) Descri~ 

El segundo nivel de atendón está rompuesto por hospitales generales de región, zona y subzona que 
OJbren la totalidad del terrmrio, donde se atienden derechohablentes que le derivan de un detenninado 
número de unidades de primer nivel de su zona CDl'Tespondiente. En ellos se ofrece atención a los 
padecimientos de alta demanda y mediana oomplejidad, que requieren del apoyo de espedaiIdades 
médicas, de hospitalizacIÓn para drugla, asi como tratamiento V diagn6stlro especializados. 

El médico especialista de drugía general, pediatria, ginem - obstetricia, V medicina interna es el eje 
central de la atendÓn, reccsyendo el trato de los pacientes, principalmente en el personal de enfermeria. 
Se apoyan mn auxiliares de dlagnóstiro V tratamiento mas desarrollados, garantizando la atención de 
urgendéts las 24 hofas de los siete días de la semana. 

Este nivel representó el 54% del gastD total de sistema. 

11) Problemática 

SI bien el grado de satistaa:::ión del usuario es superior al del primer nivel de atención, debe destacarse 
que la mayoria de las quejas tienen su origen en problemas relacionados mn el abasto oportuno de 
medicamentos Y otros insumos relacionados con el diagnósUoo, la sat1Jradón de las áreas de urgencias, 
así como el diferimiento de consulta de especialidades Y de Intervenciones quirúrgicas. 

Adicionalmente, la sobrecarga en las labores del personal en algunas áreas de algunas unidades, 
especialmente de enfermeria, impide la dedlcad6n de más Hempo a sus labores sustantivas, inddlelldo en 
su propia satisfacción. En algunas unidades la sobrecarga de trabajO no sólo se da en enrermeras sino en 
otras ac:tMdades. Esto es ocasionado fundamentalmente, entre otros factores, por el ausentlsmo del 
personal, que dadas las caradetisticas del Contrato CoIedtvo de Trabajo Y la rigidez derivada de éste, no 
se puede cubrir faltantes con sobrantes de otras unidades, resultando sumamente CDStoso sustituir 
diariamente. 

b) Tet"CIfW nivel 

1) DeoaipdÓn 

Conformado por los 42 hospitales de alta espedaIldad, este nivel atiende a los pacientes con 
padecimientos de poca frecuencia Y que por su elevada a:rnpIe:tidad requieren de recursos médicos y 
técnicos muy especializados para SU diagnóstiro Y trat:amIentD. 

Entre sus actividades se encuentra el desam:II\o de tecnología médica de punta Y el establedmlento de las 
directrices de atención para el resto del sistema. Este nivel significó el 20% del total del gastD del 

""""" . 
li) Problemática 

Se repíten las quejas por abasto Inoportuno de medicamentos e Insumos de diagnóstico, generando 
retJasos a veces signlficatlvos en la atendón de los pacientes. El diferimiento es uno de los principales 
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problemas en este nivel, el cual en ocasiones origina problemas de tipo técnk:o - médk:o. Este 
diferimiento se da básicamente en oonsultas de espeóalídades e lntervendoneS quirúrgicas. 

Asimismo el tercer nível atiende díversos padecimientos que se deberían tratar en el segundo nível, tales 
OJmO cirugía laparoscópica, hemodiállsis, etc., que incrementan los costos y distraen recursos." 

d) Estructura salarial 

Mientras que un médiro gana mucho menos de lo que obtendría en el ejercido privado, un trabajador de 
servidos auxiliares o generales gana casi el doble de su salario de mercado". 

Un corolario de lo anterior, no destacado en el documento, es que la excesiva integracióo vertical, en 
cada uno de los nN'eles de atención, es uno de los factores más importantes del mayor costo de los 
servidos del IMSS respecto de los servidos médicos privados. 

4.2.3. Modiftcadones a la Ley del Seguro Social: 1997 

Derivada de una aimisión bipartita (gobierno, sector empresarial y sector obrero) y OJmO consecuencia 
del diagnostico stt:uacional y financiero que enfrentaba el Instituto, en 1995 surge una lnidattva de 
que reforma la Ley del Seguro Social, aprobada por el oongreso ese mismo año y puesta en marcha 
a partir de 1997, entre los aspectos más relevantes de dicha Ley encontramos la modificación del 
Sistema de Pensiones, así CXllTlO variantes en materia financiera, tecnológica, administrativa y 
presupuesta!. 

4.2.3.1. Prtndpales caracteristicas y objetivos de la Reforma 

Las reformas a la Ley del Seguro Social se inscriben en el contexto de lo que ha sido a nível mundial, la 
crítica del Estado benefactor y la adscripdón a una política económica orientada a reestablecB' los 
equilibrios maaoeconómicos, principalmente para superar la crisis fiscal. 

En el contexto de la aprobada Reforma del IMSS, se hace explicita una de las orientaciones básicas de la 
actual política económica, que es la de articular la política social con la fiscal y financiera. 

El aspecto nodal que justifica la reforma realizada, es la insuficiencia financiera, al tenerse una relación de 
7 a 1, entre cotizantes y pensionados, la cual hizo que se calculara que para el año de 1999 los egresos 
del seguro de invalidez, vida, cesantía y muerte, serían superiores a los Ingresos, ante ello se podría 
recurrir a una reserva que sólo alcanzaría para dos años. 

La situación se manifestó más grave, ya que el rubro de enfermedades y maternidad se había financiado 
con recursos provenientes de las pensiones que desde 1973 provenían del pago para guarderias, ·ante 
esta debilidad financiera e Inviabilidad a futuro, la reforma del IMSS, se orientó por mantener el carácter 
bipartito de las aportaáones para el seguro169: 

. De enfermedades y maternidad . 

. De Invalidez y vida • 

. De retiro, cesantía en edad avanzada y vejez. 

De esta manera se mantuvo la cuota patronal de aportadón para guarderías y prestaciones sociales, así 
como para los riesgos de trabajo, aunque ésta asume en realidad un carácter bipartito, ya que el 
otorgamiento de los beneficios de este seguro serán dados por la institución privada que oontrate el 
trabajador. 

11
• NUEVA Ley del Seguro SOdal, publicada en el Diario Oficial de F1!derad6n el 21 de Oidembre de 1995. 
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Dentro de este oontexto se divide el seguro de Invalklez, vejez. cesantía en edad avanzada V muerte, en 
el seguro de Invalidez V vida (IV) V de retiro, cesantia en edad avanzada V vejez (RCV), podeIliOS decir 
que estos seguros son los que dan oontenIdo al nuevo sistema de pensiooes privado, de capitalización 
Individual y de aportes definidos, la capttallZadón Individual va se estaba Introdudendo con las reformas 
de 1992, cuando se crea el SiStema de Ahorro para el Retiro (SAR), con la reforma que se Inldo en enero 
de 1997, todas las fonnas posibles ele fondos de pellsiolleS de los InscritOs en el IMSS adoptan esta 
flgu<a. 

En la ley vigente a julio de 1997 bs aportes que se dan para los seguros, representan una prima de 26.5 
por dento del salario base de cotización, esta prima en Ley que rige a partir de 1997, es 
aproximadamente de 29.5 por dento. La prima para el seguro de enfermedades y maternidad que 
representaba 12.5 por dento del salario base, sube a 13.9 por dento, en la mmposidón de ésta, llama la 
atend6n el illCrefTleflto de las aportadones del gobierno Y desgravaciones para empleadores V 
trabajadores, la oontribudón bruta al seguro de salud, en el que participaba el patrón con el 70 por dento 
de la prima, el trabajador con el 25 por dento Y el Estado con el S por dento se modifica, el patrón le 
rorresponderá el 59 por dente de la aportadÓn, al trabajador el 8 por dento V al Estado el 33 por dento, 
algunas de las razones de esta modific:ad6n se encuentran en la aportación que el Gobierno Federal 
OJbrirá mensualmente, equivalentes al 13.9 por dento de un salario mínimo Y que se ajustará 
trimestralmente al indio! nactonaI de precios 31 mnsumldor, ya que la contnbución de los trabajadores 
será a partir de los que ganan más de tres salarios mínimos. 

Se establece también un seguro de salud familiar para quienes no estaban b KDrJIO'ados al régimen 
obligatorio, es decir, podrlIn aa:eder todos aquellos trabajadores que no tengan una reac;ón coot:ractual. 

El seguro de retiro, cesantía y vejez, mediante la individuall2adón de los fondos de pensiones pasa al 
régimen de capitlllizadón Individual V de gestión privada. 

Se establece que tanto la pensiÓn tXlf1lO las prestadones médicas serán otorgadas al haber cumplido 65 
años de edad o en caso de cesantia a los 60 años si se ha 0Jtizad0 durante 1250 semanas, en la Ley 
anterior, se ten~ derecho a la pensiÓn de vejez o cesantía si se habia ootizado por SOO semanas o 9.6 
años, en la actual se requiere haber cotizado por 24 años, el aporte es tripartito, el Estado partldpa con 
una OJOta sodal, la prima representa el 8.5 por dento de un salario mínimo vigente en el Distrito Federal, 
con la reforma, la ~ de un retiro antiópado, SÓlO será posible si antes de los 60 o 65 años, el 
trabajador tiene en su cuenta individual, fondos superiores al 30 por dento de su pensión garantizada, o 
la pensIÓn garaotizada será la que el Esmdo otorgara a aquellos trabajadores que no alcanzaron una 
renta vItaIlda V el seguro de sobrevtvenda para sus benefldarios que representa un salario mínimo 
actualizado por el índice de precios al Consumidor. 

51 el trabajador no cotizó durante 1250 semanas, pero si logro acumular 750 semanas podrá retirar los 
fondos aa.mulados en su CUenta Individual de Retlro(OR) en una sola exhIbk:Ión o seguir cottzando 
hasta OJbrir las 1250 semanas V tendrá det'ectlo a las PI estadones médials y a la pensIÓn garantizada, si 
llJtizó menos de 750 semanas, retirará su saldo en una sola exhibición Y no tencká derecho a las 

"""'"""'" """""'. 
La prima del seguro de invalidez y vida, seguirá representando el 2.5 por dento del salarlo base de 
ootizadón, tendrá una gestión pUblica V privada va que la posible pensión, será con la admInl!itradortl de 
fondos con la que haya rontratado. 

También aumentan las semanas de cotizaci6n para tener derecho a este seguro, si la invalidez es 
completa, el trabajador tendrá que haber CXltiZado durante 250 semanas, si es de 75 por dento, se 
deberán haber completado ISO semanas de ootizadón, en la Ley anterior, se necesitaban como minlmo 
para ambas posibilidades, cotizar dlJrclnte 150 semanas. 

la Ley aprobada presenta dos caracteristicas que puestas en práctica pOOieran ser contradictorias: Una es 
la de mantener el compromiso de garantizar protecd6n a los trabajadores Y procurar bienestar y de 
alguna forma esto lo representa la dtsmlnución de las primas que los trabajadores aportan para el seguro 
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de enfermedad y maternidad, aunque, una de las tendencias previsibles que se manifiesta es la carga 
fiscal que representará la transición de un modelo de seguridad social a otro y los compromisos que 
pueda representar para el Estado sostener dichos beneficios, pero frente a este hecho, se tiene la 
aceptación de la participación privada en la administración de las penslones, lo que introduce los ahorros 
de los trabajadores a la incertidumbre, el riesgo y a la rentabilidad del mercado, los resultados además 
dependen del nivel de ingreso individual y por lo tanto de los esfuerzos y capacidades de cada individuo 
en un periOclo de vida productiva mayor al pactado desde las primeras reglamentaciones en seguridad 
social y mn un horizonte que en el corto plazo no parece modificar la precariedad laboral. 

4.2.3.2. ACldones 170 

La reforma del IMSS ha tenido tres grandes líneas de aa:ión: la nueva Ley y su debida aplicación, mn las 
adecuaciones necesarias al maroo reglamentarlo bajo el que se rigen los sistemas operacionales 
sustantivos; la reorganización administratiVa, acompañada de una amplia reestructuración finandera, 
presupuestarla y oontable; y la modernización lnstitudonal, actualización tecnológica e instrumentaá6n 
del Plan Integral de calidad. 

--+ Las Prestado! aes Económicas Sociales 

Con la nueva Ley disminuyeron las cuotas al IMSS de los trabajadores y de los patrones, aumentando 
significativamente las del Gobierno Federal. Mientras que oon el anterior esquema las aportaciones 
federales eran del 4 por dento del monto total de todos los seguros, mn las modiflcadones a la Ley, el 
porcentaje se elevó a 39 por dento, por su parte, los trabajadores redujeron sus oontribociones de 20 a 9 
por dento y las empresas de 76 a 52 por dento. 

Del total de los recursos canalizados por el Gobierno Federal al IMSS y a las cuentas Individuales de los 
trabajadores, alrededor de 62 por dento se destina al esquema de prestaciones en dinero, que Incluye la 
nómina de pensiones en curso de pago, correspondiente a las pensiones de los trabajadores jubilados 
bajo la Ley anterior, así mmo las aportaciones al sistema de ruentas individuales a cargo de las 
Administradoras de Fondos para el Retiro (AFORES), relacionadas a las futuras pensiones de los 
trabajadores en activo bajo la nueva Ley, el 38 por dento restante se destina a cubrir las obligadones 
legales para los otros seguros, principalmente el Seguro de Enfennedades y Maternidad (SEM), la nueva 
Ley modificó la composidÓn de las cuotas bipartitas del Seguro de Enfermedades y Maternidad, a partir 
de julio de 1997 la participación gubernamental se elevó de 5 por dento aproximadamente a 33 por 
dento, al tiempo que los trabajadores disminuyeron sus aportaciones de 25 por dento aproXlmadamente 
a 8 por dento y las empresas de 70 por dento aproximadamente a 59 por dento. 

En este nuevo esquema el Estado si bien por una parte se compromete a otorgar una pequeña aportaá6n 
adicional para fortamr la a.ienta de cada uno de sus trabajadores, especialmente los de menor Ingreso; 
mmo una forma de garantltar una peoslÓn mínima mmo política tendiente a atenuar en cierta medida la 
oisis en materia de seguridad social; por otra parte, se presenta como uno de los principales ejes de 
fonnadón al ahorro interno ya que garantiza el sector privado el manejo de un monto conslderable de 
recursos, oon ello mncreta una estrategia que se espera conduzca a la formación de e.apita! sujeto desde 
luego, a las leyes del mercado. 

En esta forma los seguros sufren un cambio cualitativo, ya que pasan a ser de una responsabilidad social 
a una individual donde cada persona será responsable de la sufldenda de su propio retiro, rompiéndose 
oon ello el mncepto solidario de la seguridad social, hay que agregar que, el mnc:epto llamado ahorro 
vital, presupone que cada individuo tiene dara conciencia de la neresldad de garantizarse una vejez 
digna, lo cual implica que debe estar al tanto de los cambios en el mntexto sodoeronómico, romo son 
comportamiento del mercado, pensiones en rurso de pago, etc. 

110 PRfSJOENCIA de la ~ica, 1994 a 2000 Informe de Gobierno. Mex.o Estadístico, México: Poder Ejecu!M> Federal. 
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El nuevo sistema ImpYcó dividir el ramo de Invalidez, Vejez, Cesanfu en Edad Avanzada y Muerte en dos 
seguros: el de Retiro, Ceszlntia en Edad Avanzada y Vejez '1 el de Invalidez Y Vda, el primero se unificó 
ron el anterior SIstema de Ahorro para el Retiro Y es operado por las AFORES, mientras que el segundo 
se retIere al sistema de rentas 'IItaI1das, el ruaI opera en la actualidad a través de las aseguradoras _. 
cada trabajador ruenta ron una cuenta individual que podrá abrir en la More de su elección; en ella se 
depositarán las cuotas obrero - patronal- estatal Y los rendimientos que genere, cada More operará una 
sodedad de inVersión especializada de fondos para el retiro (Siefores) que es responsable de la inversión 
de los recursos de las ruentas individuales, la ComisiÓn Nacional del Sistema de Ahona para el RetIro 
(CONSAR), es la responsable de la reguladón del nuevo mercado, la cual está integrada en foona 
bipartita: gobierno, sector patronal y obrero . 

....¡. La Reorganización AdmInlstrativa 

Desde 1995 se modifia) la estructura orgánic:a del IMSS mediante la definldón de cuatro diferentes 
nlvdes de operación: Central, Regiooal, DeIegacionaI Y la Unidad de OperacIón, la finalidad de esta 
esbategla fue adecuar la función administrativa a las necesidades Y retos que sé presentan para la 
efidente pi estadón de bs seMdos, bajo el principio de autonomía de gesttón, se dio inIdo a un programa 
de desconcentradón de procesos Y facu/tzldes, cuyo eje fundamental fue la creadón de Siete Oireo::iones 
Regionales en tomo a las cuales, se agruparon las 37 Delegaciones con base en aiterios de capaddad de 
atención médic:a Y olDrgamIeoto de piestaci:J¡.es ecDIlÓmio!s y SOCiales adeo.ados, efic:Iencia 
administrativa, logística rEl9iooal y equilibrio en el número de usuarios entre las diferentes regiones. 

Así las DIfecciones Normativas del NtveI Central, tienen como prfncipal objetivo, fungir como órganos de 
pIaneadón, emisión de la normatMdad Y VIgilancia de la operadÓn; las Regionales superviSan, mordinan 
y controlan la operación regional; las Delegaciones dirigen programas, metas y recursos que a su vez 
operan las unidades MédIcas, no Médicas y Subdelegaciones, la finalidad de estas estRItegias fue hacer 
acorde la fundÓn administrativa ron las necesidades Y retos que se presentan para la eficiente prestación 
deseMdos. 

Dentro del área de hospitales, destaca la ~ de autoridad y capacidad de autogest:iOO de 
bs cuerpos de gobierno, la actuallzadón de los indicadores del proceso de atención ~ica, la 
Identificación de las necesidades de equipo y la adquISIcIón en sus diversas modalidades de 
aprovisionamiento, la aeadón de las UnIdades de ApotyO a la Operación en las UJlIdades médiCas desde el 
primer semestre de 1996, fue parte de las acdones para reforzar su capacidad de aotogestIÓn. 

El número de unidades del Sistema Nadonal de Guarderías del IMSS se incrementó de manera 
significativa a través del nuevo modelo Vednal- Comunitario, el roal demostró tener una mayor viabilidad 
para el InstltutD, 

AskniSmo, se Integraron Unidades de Ap:Jyo para servIc:ios no médicos, cuyas acciones también estaban 
encaminadas a rt!forzar la autonomía y capacidad de gestióo, así se reordeoaron bs servIdoS 
administrattvos y tinanderos de las subdelegaciones, se desconcentraron las fundones de persooaI de 
rontraloría, tesoreria e infonnátk:a a las unidades médiCas y 110 médio!s, es Importanb! meodonar que la 
desc:oncentradó opemjva de las ddegadooes hacia las unidades operativas, se realizó en congruenda 
mn los programas pIioritarios nacionales. 

Esto evidencia la gelleI1K.iÓI, de mecanismos y pnx:edimIentos en el IMSS, a partir de unidades de 
organización ron mayores facultades y mejOreS prácticas adrnInistrattva para a.npIir su labor y resolver 
los problemas de forma más eIkaz Y expedita, es Importante señalar que todas las aa::iones de 
modemIzadón se han concebido para operar en un IMSS descentralizado Y desconcentrado, por lo que 
desde el desarrollo miSmo de los programas, éstos ronllevan una base lógica, promotofa de la autonomía 
de gestión y el pleno aprovechamiento de la capacidad resoiutiva que otorga a las OiIecdoIle5 Regionales, 
DeIegadooes, Unidades MédiCas y 5ubdeIegadones. 
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Memás, se ha puesto especial énfasis en el li::JrtaIecimIe del rontroI Interno por la ir'nportMda que 
slgniftca manejar con transparencia y plena conHabllIdad los ~rsos de aIIededoI de 14 rnIIIoni!s de 
aportantes, para ello, se instrumentaron acctooes entre las que destacan: las modlficadones al 
Reglamento de la Comisión de Vigilancia, que precisa sus facultades de supeMslÓn de las InversiOneS de 
La Direa:ión de finanzas; la eIaboradón y expedición por decreto presidencial del Reglameoto para la 
AdrnfniStlCldón ~ II'IVI!!f'SIón de los Recursos financieros del IMSS; la aeadón de los ConsejOS Consultivos 
Regionales con partidpadón bipartita; la regionaliladón de las actMdades del auditOr ectemo y la 
transformadÓn del ÓfganO Interno de cootroI desconcentrando su dependenc:kI diredzlmellt1! a la 
SECODAM, fundonando así con plena autooomía en todos los niveles de operad6n, en este sentido, es 
lrTIport¡tnre mencionar que el IMSS fue la primera entidad que Hevó a cabo dicha adenljllC'ión 
administrativa 

Un aspecto a destacar es la eficacia dellnstItuto en la recaudadón de las OJOtas para todos Jos tamOS de 
aseguramiento, Incluyendo las cuotBs, aportadooes Y amortfuIdones del InsututD del Fondo NacIonal de 
la ViYienda para los Trabajadores (INFONAVIT), así como el debido registro IndMdual de los recursos, al 
nueYO SIstema únioo de Autodeterminación de Cuotas Obrero Pi!tronaIes, c:onoddo amo SUA y operado 
a partir del 10 de julio de 1997 ha permitido en promedio nacional, una recupe-ad6n de 97.7 por dento. 

Una de las principales estrategias del IMSS para elevar la calidad en la prestaciÓn de sus servidos es el 
Plan Integral de calidad, que se aplic3 desde 1997 en ámbitos geog,áficos específkos de las diferentes 
deIe9adoneS del sIsterna 1nstitudOnal, mediante la c:onfonnadón de 37 equipos IIIteg¡ados por dk'ed:iYos 
dellnstituto Y representantes del Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Sodal; asimismo, se han 
fonnoIaron 37 planes en las deIegaciooes, con el fin de mejorar los procesos sustantivos de la 1nstitudÓn, 
entre los que destacan Jos servidos de medidna familiar, ronsulta de especialidades, urgencias, cirugía y 
abasto de medic:zlrnentos. 

Con ello se busco fortalerer los programas de atendón medica Integral, la finalidad fue poner en marcha 
la partldpad6n de liderazgos efectivos en cada unidad de trabajo, además de lo cual, amo ya se 
mendono, este espado recuperado revitaliza un modelo de atención institucional que viene de años atrás, 
mediante un esquema de regtonaIIzadón con base en las zonas rnédic::as. 

Con este fin, ellMSS trabaja en la puesta en operad6n del Modelo Institucional de atención Integral a la 
Salud, para ello, el Instituto Y su representac:t6n slndic31 trabajan en la eIaborad6n de programas, 
sistemas Y formas de openI(iÓI, que ron la partlclpadón responsable de todos Y la confianza en la 
capacidad de la Institución Y su personal para enfrentllr ron éxlto retos formidabll!:s, ~Imente 
habrán de resolYer la ~ derivada del aedmIento constante de la derechohabienda. 

En congruencia, los servtdos de atención Y orientacI6n a los derechohabIente se emprendi6 un proceso 
de modemIzadón de sus SIstemas y método de ~ de las nea!SIdades Y de las ec:pec:tatMIs de 
los usuarios, roya fortaleza radic3 en la aportadóI, de dei.IeiIM útiles para dar respuesta oportuna a las 
legítimas exigerdas de los usuarios Y al mismo tiempo, de reacdonar ante los desafios del futuro. 

Por otra parte, en 1999 se lnsUtuyó el Premio IMSS de calidad amo meanIsmo para trallsfoollar la 
capacidad de gestión de las unidades operativas Y desanoIIar una aJlunI de calidad 1nstJtucIonal, así 
como, para establecer una ~ía basada en los valores, principios y los ocho oiterios del premio 
nadonal de calidad, a fin de evaluar los procesos de mejora generados y retl)IlOCeI los esfuerzos Y 
resultados de las dtfelet«:es unidades operativas. 

El esfuerzo de calldad Impulsado por el Instituto, permite asumir la Queja como un valioso lnsI.rno para la 
mejora continua, por ello en el marco de la reorganización administrativa, se Impulsa la desconoentracIó 
en la atención Y la resolución de las quejas vincuLadas ron la preseotadÓn de servidos médloos, a la par 
del estabIedmIentD de la red de cxrnuniczIdÓn Y la nlOdeln/zadó(¡ del equipo de mmputD para agilizar el 
tramite en la resoIudón, en 199<1 realiZaban esta función a nivel nadonaI 1 mil 040 perwnas con dos 
equipos de computo, un equipo por 136 00a 500 personas, aclu2IImente laboran mil 380 empleados y se 
aJenta con un equipo por cada 2 personas. 
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Como parre fundamental en la reforma administrativa Y en seguimiento al objetivo de redUCir costes 
de operad6n, se concesIonaron a partIaJIares los centros vacadonales «()axtepeC, Trinidad y Malinche), 
aún cuando la operadón sigue en manos del InstIttttxl. 

En ruanto a la Infraestructura escénica utilizada para promover el desanoIIo cultural, los teatros que antes 
operaba el IMSS, ahora son operados por empresas especializadas, mediante lidtadones abiertas 
convoc:adas junto con CONAOJlTA, cuyos fallos son emitidos en los térnlioos de las convocatorias 
correspondientes por un comité Integrado en su totalidad por cIe:stacadas pE!fSOI'Ialiclades de ese medio, 
designadas por la propia comunidad teatral, de esta manera, se sigue fomentando la cultura sifI que 
represente una carga financiera inconveniente p¡trll ellMSS 

En síntesis la reorganizacióo administrativa tiene importantes logros que disminuyen la distanda entre la 
ubicadón de los problemas y $U solución; reducir la Intervend6n de múltiples instancias y nIVeles en 
diversas acdones; existe una definición dara de las responsabilidades de cada nivel; se desooncentra la 
gestión; el manejo de recursos se hace más eficaz Y transparent:e y finalmente, como cnnsecuenda de los 
anterior, se mejora la calidad y oportunidad de los seMcios que presta el InstitutO bajo un enfOQue de 
atención IntegfaI a la salud de sus derectIohabientes, totalmente Independiente del nivel de sus 
aportaciones a la seguridad sodal. 

Sin embargo se plantearon llUE!Yas reformas en donde el IMSS busca tener una mayor autonomía en el 
manejo de los reo.trsos como la ftsaIlizadón de las CUCJtits, pero es importante tener siempre la filme la 
vISIón de que la seguridad sodal es un instrumento de Justicia social que debe basarse en la 
universalidad, que debe ser disfTut:ado por todos \os sectores. 

4.2.4. La Nueva Reforma CompIernaItaria: 2001 

8 ConsejO Téo1ico fue instruido por la Direccióo General para llevar a cabo un proceso de 
modificadones Y de cambio en la openIdón del IMSS. Este proyecto fue presentado al Plesldetlte de la 
República conaetIzándo5e en didembre de 2001 abriendo la puerta legislativa para una serie de 
modificaciones que, en la adlJalldad, se están Instrumentando. 

En octubre de 2001 se pusieron a la consideradÓn del Congreso una serie de adidooes Y modiflcadones a 
la ley del Seguro Sodal, mismas que, contaron 0Jn el apoyo unánime de todas las faccio"es 
parlamentarias. Esta reforma no lIfecta la arquitectura de la seguridad social, en términos de esquemas 
de financiamiento, definiciones de benetk:ios, obIlgadones Y derechos o del esquema de aseguramiento o 
de las primas oonespondlentes; fue una reforma de la gestión Interna del Instituto en su cat'átter de 
organismo público desc:entrallzado. 

lo que se logró con diCha reforma fue darle un régimen presupuestario adecuado a lo que, en el fondo, 
es una entidad aseguradcHa que toma riesgoS, a través de la aeadón de una estrud:Ura de resefVa5 

financieras V actuariales para las distintas ramas de aseguramiento; se le dio un Iigimen de transparencia 
que precisamente se vierte en el primer Informe presentado ante el Poder legIsIatiYo; V además de que 
se le dio un rortaiecimiento de sus facultades fiscales en su calácter de organismo fiscal autónomo para 
evitar la evasión de Cl.IOtas patronales, además de que se Implementaron mecanismos adldonales para 
mejorar el trabajo al interior del Instituto. En base a lo anteflor, en las úlli'nos años, el Consejo Técnico 
ha venido Impulsando un pnx:eso de awnbIo que se puede ronreptuallzar en las tres grandes áreas del 
Seguro SocIal: a) el 5eguro Soda! es una Inslitudón que provee servic:Ios médicos; b) el Seguro Sodal es 
la segunda autondad fiscal del país, después de la Secretaria de Hacienda, pues es el Instrumento a 
través del cual se recaudan los seguros de retiro, que a su vez se canalizan a las Afores V es tan'ltltén el 
Instrumento por el cual se recaudan los recursos para el INFONAVIT, que SlI'Mdos, son "hededol de 200 
mil millones de pesos al año; e) el Seguro Sodal provee otras prestaciones sodales no médicas, 
principalmente pensiones V guarderias. 

Veamos a detalle estas nuevas reformas: 
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Bajo el nuevo paradigma de la seguridad social, la reforma de 1995 pretendió fortalecer la formación del 
ahorro interno y resolver el problema financiero del IMSS, referente a las pensioneS de los afiliados 
actuales y futuros del apartado '"A" del Art. 123 Constitucional, sin embargo, a ocho años de la reforma se 
hace un nuevo diagnostico por parre de IMSS planteando el problema de la ineficiencia de reservas para 
el Régimen de Jubilados y Pensionados de los propios trabajadores del IMSS (RJP) y para los ramos de 
aseguramiento diferentes de las pensiones Los principales objetivos anunciados por el gobierno federal se 
resumen en los siguientes puntos: 

-+ El fortalecimiento del sistema financiero y presupuestario del IMSS, 
-+ la pennanenda de los Ramos de Aseguramiento, 
-+ El Régimen Tripartita, 
-+ El cumplimiento de las obligaciones y el pago de pensiones. 

Los objetivos anteriores se ven reflejados en las siguientes adiciones a la ley del Seguro Sodal171
: 

a) Concepto de Patrimonio y Constitución de Reservas Técnicas, 
b) Ascal, 
e) Presupuestario, 
d) Modernización Tecnológica, 
e) Administrativa y de Desarrollo de Recursos Humanos, 
f) Mejora de Pensiones. 

a} El Concepto de Patrimonio y la Constitución de la Reservas Técnicas. m 

Anteriormente la L.ey·no especificaba entre el patrimonio del IMSS y las reservas del seguro; así como del 
Régimen de Jubilados y Pensionados (RJP), actualmente, se diferencia entre la pertenencia de los 
deredlohablentes y sus trabajadores. 

Antes de la Refonna, se COl'ISi®raban romo "rerursos" todo activo del IMSS sin distinguir entre los que 
son del Instituto y de aquellos que pertenecen a los trabajadores y sus derechohabientes o bien, que son 
parre de la garantía de presentación de servidos futuros. 

la iniciativa propuso dotar de mayor predsi6n a la administración de las reservas estableciendo primero, 
la diferencia entre el concepto de Patrimonio y el de Reservas; y segundo, estableciendo en el texto de la 
ley la manera en que debe administrarse el régimen de reservas. Se modificó: 

Patrimonio: Bienes muebles e inmuebles y otros bienes y derechos destinados directamente a la 
prestadón de servidos. 

Reservas: Son las que garantlz.an el cumplimiento de los seguros que administra el IMSS y el RJP, por 
tanto, no se deben considerar parre del patrimonio, bienes muebles e inmuebles provenientes de dad6n o 
adjudicación en pago de cuotas obrero patronales. 

Constitución de reservas: De carácter técnico para los ramos de aseguramiento que administra el 
IMSS, son recursos dedicados al servido y beneficio de los derechohabientes. 

Por cada ramo de aseguramiento, se propone constituir y diferenciar una reserva, en a.iatro niveles, 
actualmente las cuotas obrero patronales, las aportaciones gubernamentales y otros ingresos, se 
ronstitulrán de Inmediato en provisiones que se dedicarán a financiar los gastos derivados de la 
administración de los ramos de seguro, lo rual se podrá disponer de las reservas para cumpllr los fines 

"' DIARIO Ofldal de la Federación del 20 de dldembre de 2001, Decreto en donde se Informan diversas disposldones de la Ley del 
Seguro Social (LSS). 
in REVISTA l.A80AAL "Panorama General de la Reforma a la Ley del Seguro Social 2001 • Núm xm, febrero del 2002 
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previstos en la propia ley, cada tres meses, se realizarán aportacioues para su incremento o 
""""""",,, 

En benefido de la transparencia, probidad y certidumbre en el manejo de las reservas, se ¡>rOPlfiO la 
elaboraciÓo de un Programa anual de administración y ronstItud6n de reservas; así romo, de una unidad 
administrativa especializada en la administración flnaociera de las reservas 

b) Fiscal 

El objetivo: es la definiCiÓn y claridad en el texto de la ley, de todas las características de la singular 
naturaleza jlJridica del IMSS: 

-+ Organismo públla> descentralizado mn personalidad juridica y patrimonio propios. 
-+ carácter b1partjta: en su Integración patrimonial Y administrativa. 
-+ Organismo fiscal autónomo. 
-+ DefinidÓl'l de facultades recaudatorias. 
-+ Régimen presupuestano autónomo. 

Desde 1944 el IMSS tiene carácter de organismo fiscal autónomo, sin embargo, ron la reforma se da 
rertldumbre sobn! el régimen fiscal aplicable y sus facultades cnactivas. 

Se legiSló oon la finalidad de qUl! el IMSS ejerza todas las atribuciones que Implica su carácter de 
OrganiSmo Aseal Autónomo, definiendo su marco legal y vincutando los ingresos oon los egresos, 
oonsiderando su espedfIddad tripartita Inrorporando en un nuevo capítulo de la Ley, dispoSiciones 
congruentes con el Código FiSatI de la Federadón Y mn otros 13 reglamentos. 

Se reformó en lo fiscal para que el IMSS b.Meta las siguientes facultades: 

-+ Dar certidumbre a las caracterisUcas propias de la actIVIdad delIMSS, 
-+ Establecer en la Ley que el Instituto formule directamente las querellas, 
-+ TrpiflCi!lr cada uno de los actos u omisiones en que incurren los sujetos obligados y que entrañan 

una defraudación al organismo, 
-+ Establecer las sanciones respectivas donde los delitos contmlplados no sean calificados oomo 

graves y pennitan la libertad bajo caudón, 
-+ Induir un capitulo de Infracdones por actos u omisiones en que Incurren los sujetos obligados. 

e) Dimensión Presupuestaf1a 

Actualmente el régimen presupuestario del IMSS se regula conjuntamente ron el ingreso y el gasto dado; 
en materia de gasto, la regulación openrt:iva hace muy lento el ejerddo de los recursos ante el dinamismo 
de las necesidades de los derechohabIente, con las nuevas reglas el Congreso Y el Ejecutivo Fuleral 
(SHCP) controIal'8n el flujo de efi!IctNo del IMSS Y obligan a la oonstltudón de reservas. 

SI bien se le otorga flexibilidad al rontroI detallado del gasto del IMSS, se mantEndrá la aplicación de la 
legislación de adqUlSldones, obras Y responsabilidades. 

En lo referente a la teOOId6n de cuentas se presentará al Congreso Y al EjeaJtivo Federal un informe a 
más tardar el JO de junio de cada año, que Ind1.l'(cl cuaodo menos: 

1. Situación finandera de cada ramo de aseguramiento, 
2. PosIbles riesgos, contingencias y pasivos, y. 
3. capacidad financiera del IMSS. 

la Dirección General del IMSS pondrá a consideradón del Consejo Técnico, 45 días natul'8les antes del 
envió del Proyecto de Presupuesto de Egresos de la FedeI'8d6n al Congreso, un anteproyecto de 
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Presupuesto de Ingreso Y Egreso delIMSS, contando ron 111 autorizadÓn del Consejo TécnicD Y la opinión 
favorable de la SHCP 'f se envía al Congreso de la unión amo parte del paquete flnal'ldl!rO anual. 

Durante el ejercido, sólo la SHCP puede mcx:Iificar las metas de reservas a la baja, Y la SECODAM Y la 
AudItorIa SUperior de la Federadón ejen::erán todas sus atr1budones de vigilancia en el IMSS. 

d) Modemlzadón Tecnológica 

En lo Que se refiere a la modemlzad6n tecnológica se dio la facultad al IMSS, de poder haCEr uso de los 
medios electróniCOs, digitales, magnéticos 'f tecnológicos para realizar acciones o:mo las siguientes: 

-+ Realizar las acciones de afiliadÓn 'f cobranza vía Internet, medios magnéticos, eIectrónicDs, 
digitales 'f de cualquier otra naturaleza, 

-+ CertltIc:ar la vigencia de los derechos al propordonar un medio unico de identiflaK:ión, 
-+ IncnrpoRIr la fImIzI electrónica, de carácter personal, ronfidencial e inb'ansferible, con validez 

legal cano firma autógrafa, garantizando un uso aproplado, 
-+ Establecer el expediente dínIcD etectr6nico, c:ertIfIc:abIe por el IMSS pam erectos legales, 

garantizando un uso apropiado 'f con disposiciones de confidendalidacl. 

e) AdminIStratIva 'f de Desarrollo de Recursos Humanos. 

En lo referente a la reforma en la administración 'f desarrollo de los recursos humanos, se busca Impulsar 
una cultul1!J de responsabilidad, seMdo 'f buen desempeño a través de las siguientes acciones: 

-+ Reguladón de la r8adón laboral con el personal de confianza mediante la Ley FedeRJI del 
Tl1!Jbajo, mediante las dlsposklones del RegIamentD Interior del IMSS 'f del EsmtutD QlJ@aI dedo 
emíta el Consejo Témico, 

-+ Confonnadón de una estrucnr.J orgánica y ocupadonal conforme a las neoesIdades del servido, 
diseñando Y estabIedetdo un sisb!ma de com~1S8dórl basado en mérito (Estatuto Especial 
aprobado por ei Consejo Téatico). 

-+ Flexibilidad de la estructura adrnInIstratMI 'f su cobertura geográfica, estabIedendo la estructura 
de organización Interna en el Reglamento Interior emiüdo por el Ejecuttvo FedeRJI, 

-+ En toda medida Inherente a modificar la cobertura adminiStrativa geográfica, se respetara la 
aeadón de órganos b1¡wtItas, conforme a la estructura del IMSS. 

n-
En relación a las pensiones otorgadas con fundamentos en el Título Segundo, capitulo V, Secdooes 
terceras Y cuarta de la Ley del Seguro Soda! publicada en el DIario OficIal de la Fedef'ad6n el 12 de marzo 
de 1973 Y el Título Segundo, capluIo VI, Secdones segunda Y terCEra de la ley del Seguro Sodal 
vigente, Se detennIoo que se llevarán al cabo las siguientes ac:dOnes a través de un esquema de factores 
Y modalidades. 

a) los pensionados aJ'fO monto de pensión sea menor a un salario mínimo general vigente en el DIstrito 
Federal, ésta se inaemenbuá hasta Igualar dicho salario mínimo, 

b) los pensiOnados de 60 años o más, con pensión Igualo mayor a un salario mínimo general vigente en 
el DIstr1to Federal, el monto de su pensión será el resultado de multlpticar la pensión que reciban al 31 de 
marzo del 2002, por el factor 1.1. para todas las viudas wya pensión sea Igualo menor a 1.5 salarlos 
mínimos vigentes en el Distrito Federal, el monto de su pensiÓn será et que resulte de multiplicar la 
pensión que reciban al 31 de marzo del 2002, por un factor de 1.1111. Este supuesto se aptlcará a 
aquellas viudas ron pensiones otorgadas hasta el inicio de vigencia del presente Deaeto, que entro en 
vigor a partir del 10 de abril de 2002. 
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4.2.4.1. Ac::dones173 

Con todo lo anterior, el IMSS ha buscado construir una relación moderna, responsable y muy respetuosa 
con los empresarios cumplidos, en el entendido de que la inmensa mayoría de los empresarios cumplen 
puntualmente con sus obligaciones con la seguridad social. Para ello se establecieron una serie de 
disposiciones que limitan o reducen las facultades discrecionales del Consejo Técnico en materia de 
condonación de cuotas obrero patronales; estableciendo regímenes de mayor seguridad jurídica para los 
contribuyentes que entregan sus estados financieros dictaminados, para los cuales el Seguro Social ya no 
tiene facultades de auditoria cuando se entreguen sin observaciones por parte de un contador públim y 
establece facilidades como la firma electrónica y el pago electrónico de las contribuciones. 

En la actualidad cerca de 36 por ciento de los asegurados llevan a cabo sus movimientos de alta o 
cambio de salario o afiliación mediante procesos electrónims, particularmente por Internet; se entregan 
los estados en discos compactos; y se da validez jurídica a la firma electrónica; se establecieron también 
procedimientos para la seguridad jurídk:a de diversas operaciones y al pago a través de portales 
bancarios, se establece que, al concluir la administración Foxslta, se haya tecnificado totalmente la 
operación del Instituto en su carácter de organismo fiscal autónomo. 

En materia de prestac:iones sociales se destaca el terna de las guarderías. Entre el cambio demográfico 
sufrido por el país está lo Incorporación de la mujer a la fuerza laboral; incofporadÓn que se facilita en la 
medida que las mujeres disponefl de guarderias para sus pequeños. Al inicio de la administración se tenía 
una atención de cien mil niños en las guarderias del Instituto; al cerrar el segundo año se había alcanzado 
un 40% más, buscando nuevos métodos de prestaciÓn de servicio de tal manera que se puedan alcanzar 
a otros 25 mil niños más. 

Por lo que toca a la parte médica, es claro que un enfoque estrictamente rorativo o reactivo ante la 
problemática de gastos médims de pensionados, la transición epidemiológica y la dinámica de los 
cambios, es insuficiente e innecesariamente costoso, tanto desde el punto de vista financiero como de la 
atención al paciente. Por ello, en los últimos dos años, el IMSS, junto con su Sindicato, ha buscado un 
mejor balance entre la medicina rorativa y la medicina preventiva. En agosto del año pasado, el Consejo 
Técnim aprobó una estrategia, denominada PrevenIMSS, que es un conjunto de programas integrados de 
prevención de la salud. Aspirando a un cambio roltural en la población para cambiar la relación entre el 
médim y los derechohablentes, para que se entienda que es necesario un autoroidado de la salud, y a un 
enfoque más preventivo y corresponsable en la mejora de la salud. Al interior del Instituto se busca un 
mejor balance entre los recursos que se canalizan al primer nivel de atención, a los que se canalizan al 
segundo y tercer niveles. 

Si bien la frontera de la medicina en torno a la investigación y la docencia está en el tercer nivel de 
atención, el 85 por ciento de los delechohabientes del Instituto sólo van al primer nlvel, es ahí donde se 
lleva a cabo un esfuerzo para modernizar las dínicas, equipándolas con medios Informáticos, equipo 
médico, introduciendo un expedlel 1te dínico electrónico para cada paciente, así como mediante la 
distribución de una cartilla de salud con un protocolo preventivo, que va más allá de una cartilla de 
vacunación, en función de la edad y sexo de las personas, que se llevará con un sustento electrónico . 

Atender mucho el primer niVel podría poner en riesgo, sin embargo, un papel aítico que juega el Instituto 
en la medicina en México. 8 IMSS no solamente es el mayor proveedor de servidos del país; ha jugado 
un papel central en la investigación dínlca y en la docencia médica, por ello, el Consejo Técnico aprobó, a 
propuesta de la Direa:ión General, un nuevo esquema de gestiÓn para los hospitales de tercer nivel, por 
el cual se CX>OStltuirán en Unidades Cínicas de Alta Espedalldad, con autonomía de gestiÓn y 
presupuestaria y un esquema de desempeño e incentiVos que busca promover la mejor práctica médica 
en beneficio de los derechohabientes, en un esquema de mayor fluidez en los sistemas de referencia y 
contrarreferencia entre el segundo y tercer niveles, así como para promover la investigación y la docencia 

173 PRIMER Informe de la Situación Rnandera del Instituto Mexicano del Seguro Social presentado ante el <:.ongreso de la 
Unión. (2002). ConsejO Téaiico del IMSS 
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mécficas. Con esto se buscará una mayor fluidez entre las instituciooes públicas del sector salud a través 
de la creación de las bases de un ststeme públiro más eficiente e 1nteITeIacIoMdo. 

El proceso de transfurmadón del IMSS requlere de una mayor satlsfacd6n del derechohabiente, de 
revaknr el primer nivel de atención y de la atendón pn!YeI1tIva¡ todo ello 00 será posible si 00 hay un 
adecuado abasto de medlcamentos. El IMSS busca una relación respetuosa Y de largo plazo con los 
prcroeeÓ::.es de rnedic:amentos, en el e"ltendido de que es necesario Supen!lt problemas de transparenda 
e 1nefIdenda. Está en marcha la descentralización del proreso de abasto del Instituto. Se busca aear 
disUntos tipos de esquemas acordes al tipo de unidad, junto ron el ISSSTE, la Secretaria de Salud, el 
Consejo de Salubridad General, mediante medidas ttlfOO la 1ntrodua::t6n de geoéticos intert:arTtiables, la 
apertura de la a:mpetenda Y part1dpad6n en la c:cmpra de rnedicaI.IeI.ros, a fin de pasar de un enfoque 
de negodo de márgenes a un enfoque de negocIO de volúmenes pues cada día se requer1rán más 
medicamentos. SIn embargo, resuelto todo lo anterior, se habrá puesto al Instltuto en la tencIeoda de 
atender me:Iot al derechohablente, de una mejora sistémica, Sin negar los problemas estructurales del 
l.-otltuto. 

4.2.5. Los Retos que ErrfrfIM el Instituto: 2003 

El pasado 16 de Junio del 2003, se presentó, ante el Congreso de la unión, por parte del Dr. Santiago 
L.evy Algazi, Director del INST1TlJTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. el segundo infom1\! de la 
sItuad6n general de dicho Instituto, en este apartado destacaremos los puntos más relevantes, 
tendiente a dar rontinuidad a las reformas ya Inldadas o en pnXeSC de imp!emet ltaóón. 

De acuerdo a dicho Informe se consideran watro retos del Instituto e"1 los próximos años: 

Con base a las proyec.dones de la CONAPO¡ el país va ~r una transición demográfica muy 
pronunciada, en donde lo más llOtabIe será el aedmlento de la población de 65 años o más, en los 
próximos 25 años, ron lo que dicha pobIadón se duplicará en lilmaño, simplemente la inspecd6n vtsual 
de la pirámide pobIadonal del año 2002, ron la proyectada para el año lOSO, muestra un cambio 
dnwnátIoo en la e:strudufcI de población del país. 
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4.2. Pirámides de Población de Todo el Pa& 2000-2050 
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Fuente: Proyecdones de población, CONAPO, 1996. 
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Esto va a llevar a que, en el llamado índice de dependencia (número de trabajadores que dependen de un 
trabajador activo), aumente continuamente, y de mantenerse la edad de retiro, en 65 años de edad, será 
creciente la carga para cada trabajador activo, de soportar a un número mayor de trabajadores jubilados. 

De igual manera como se observa en la gráfica anterior la población en edad de trabajar, también 
aumentará ron.slderablemente, cnn lo que el Bono demográfico de la población que tendrá que 
incorporarse al mercado laboral será de 22 a 24 millones de mexicanos, lo que implica el reto de adherir 
a dicha población al Sistema de Seguridad Social o rontrarlamente enfrentar un serio problema social 
cuando ésta población alcance la terrera edad y no cuente cnn las cnndlclones suficientes para acceder 
a una jubilación. 

Otro cambio notable que se experimenta en Méxicn, es el incremento cnntinuo en la participación de la 
mujer, en el mercado formal de trabajo. 
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4.J. Tasas de Femenil18 de Edad 1960-2002 
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Fuente: Encuesta Nacional de Empleo. Encuesta Nacional de SeguridiJd Soda~ 2()()(). 

La últlma línea, en color verde, muestra que más o menos entre los 30 y los 45 años de edad, casi la 
mitad de las mujeres participan en el merc.ado formal de trabajo, lo cual tiene Implicaciones importantes 
para el seguro de guarderías que ofrece el Instituto. 

Otro cambio importante que se experimenta en México, es que, la composidÓn de los hogares se está 
modificando de forma muy Importante. Ya en el año 2000, más del 20% de los hogares del país, eran 
hogares que estaban encabezados por una mujer, y dado que en los últimos 20 años el aumento de la 
tasa de divorcio ha sido mayor que la de matrimonio, se presenta un fenómeno diferente de composid6n 
familiar con mucho más familias encabezadas por mujeres, y mucho más mujeres participando 
activamente en la fuerza de trabajo, lo que representan un reto desde el punto de vista de la cobertura 
de la seguridad social. 

El Instituto, sin embargo, no está dando la cobertura sufldente en materia de guarderías, en función del 
número de hijos.de madres derechohablentes que nacen en el Instituto, y a pesar del esfuerzo que se ha 
hecho en los últimos cinco años, de aumentar considerablemente el número de guarderías, el rezago que 
se tiene en esta materia, es tDdavía muy importante. 

Otro hecho c:aractelÍstkx> del país, es una muy fuerte migración, tanto dentro del país, oomo del país 
hacia afuera. 

Hoy uno de cada cinco mexicanos, radica en un estado distinto donde nadó. Un porcentaje muy 
importante de la pobladón, migra singularmente en el país, y el esquema de lncorporadó11 a la seguridad 
soda!, no recoge fielmente el fenómeno que esto repiesenta. 

El caso particular es el de los jornaleros agrícolas. En la retonna a la ley del 97, los jornaleros agrícolas se 
Incorporan al Seguro Social, al declararse que existe una relación formal obrero-patronal, ruando se 
incorporan a este tipo de trabajo, sin embargo, esto sólo sucede durante 8 meses del año, durante los 
cuatro meses restantes, esa población no goza de los derechos de la seguridad socia!, por los que el 
fenómeno migratorio Implica un reto adicional al Instituto, el cual no se esta cumpliendo a plenltud. 

Sumando a lo anterior, debemos considerar el problema de migración intemadonal particularmente, a 
Estados Unidos ya que estos trabajadores al no estar dentro del mercado formal mexicano, ni 
norteamericano; no aannulan ningún tipo de prestadón para su vejez 
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Todo ello señala la necesidad de Ir adecuando los mnceptos de seguridad SOCIal, a una realidad social y a 
una dinámica del mercado de trabajo, que ha rebasado la concepción tradldonal de la seguridad SOdaI, 
contenida en la ley. 

Segundo: Una rápida transición epidemiológica. 

Hace menos de 2S años, más de la mitad de las muertes en el Instituto, eran muertes de niños de O a 4 
años de edad. Hoy en dia menos del 10% de los niños, mueren en el Instituto, dentro de ese rango de 
odad. 

Contrariamente, la mitad de la mortalidad del Instituto, ya es de personas de 6S años o más, lo cual 
indb que la esperanza de vida, Y la expectativa de vida de la gente del Instituto, está cambiando muy 
rápidamente, y que la pobIadón ~ Instituto, vive mocho más año que en el pasado. 

En paralelo está c:ambiando el tipo de enfennedades que se enfrentan: lo que los médicos denominan 
enfennedades transmiSIbles o de la nutrid6n y la reproduc:dón, se han abatido de forma notable como 
causas de mortalidad al Interior del Instituto, Y lo que ha aeddo de forma muy Importante, como causa 
de mortalidad, son las llamadas enfermedades nos transmiSibles: diabetes, cardk:lpratias e hipettellSkln, 
entre otras. 

Dos cosas Importantes de estas enfennedades, deben de ser señaladas: Para muchas de ellas, con el 
rooodmlentO médiCo acbJal, no extste una OJra; La diabetes o la hipertensión, son enfermedades que se 
controlan, pero ron las que las per5Of'IaS van a Yivir, pof el resto de sus vidas; eso es muy diferente de lo 
que era la tuberculosis o las diarreas en donde existe un restablecimiento total; El segundo punto, es que 
en gran medida este tipo de padecimientos, anige más a la pobIad6n de la tefcer.I edad, que mmo se 
mendono anterionnente, es el segmento de población que más rápidamente está uedeidJ al fnterk:lr del 
país. 

lo anterior se ve reflejado en el tipo de población que está atendiendo el Instituto: existe una demanda 
en el número absoluto de ronsuttas externas en donde se observa que la población joYen no ha 
aumentado, mientras que la de adultos mayores se ha multiplicado pof más de tres. Es previsible que 
estas tendencias se agudicen en los pnlximos años, poniendo en riesgo la viabilidad del Seguro de 
Enfermedades y Maternidad con su actual estructura de aportaciones. 

El Instituto tiene que cambiar sus mecánIcaS y formas de atendón, en una población que está 
envejedendo rápidamente Y que, representa nuevos padedmlento5 y nuevos requerimientos financieros 
para el óptimo desempeño de su actuación. 

Tercero: Ampliación de la cobertura. 

ExIste un inportante segmento de la población en edad intermedia • entre 30 Y 60 años" alrededor de 
10 millones de trabajadores, que están fuera de la seguridad social, Y que de mantenerse el esquema 
actual, van a Hegar a la edad de retiro, s/n ningún tipo de pensión. 

Esto va a rep.-eseotar potencialmente un grave problema social, sobre todo en la medida en que los 
mecanismos tradIdonaIes de soUdítrIdad Intergenet'acio, en donde los jóvenes apoyen a los viejos, 
pueden ser trastocados por los mismos felÓmellOS sociales, que han señafando anterlonnente (cambio en 
la oomposldón en las flmlíllas, lrl/glaciJ,1 nacional e intemadonal y la separad6n de los hogares). 

Para el 2020 habrá que enfrentarse al dilema de dejar a un segmento muy Importante de la población en 
la tercera edad, sin ningún tipo de apoyo para el retiro; o en su momento, extender detechos 
pensionarios a población que no había c:otfzado dunlnte su vida laboral a la seguridad SOdaI, lo cual desde 
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el punto de vista macroeconómlc:o, va a representar una carga macroecooómica muy importante, al no 
haberse creado las reservas suficient2s para pagar esas pensioneS. 

Por ello se toma necesaria la inex>rporadón de esa población a la seguridad social, desde hoy, para que 
puedan estar en carreras de ahorro, desde el inicio de su vida, y evitar el riesgo ya mencionado. 

Otro problema se enaientra eo el hecho de que los promedios nacionales, esconden grandes diferencias 
en la distribución de la población con acceso a una pensión entre Dédles de ingreso. 

4. 4. PensíoneS e IndemnizacioneS Recibidas 

:o.ooo 

• ~ 1$.000 

Fuente: INEGI, Encuesta Nacional Ingreso GastD de los Hogares 20tXJ. 

En la gráfica podemos apreciar que en los hogares más ricos del país, más de la mitad los hogares 
tienen acceso a una pensión, pero los primeros tres Déciles del país, la población no tiene derecho a 
algún tipo de pensión 

Entonces, no solamente es el hecho de que segmentos importantes de la población del país, en la ruta 
actual, van a alcanzar la tercera edad, sin un apoyo para el retiro. Si no que la distribud6n de eso es 
bastante inequitatíva, CQn lo que se predice una seguridad soda, que no estará dándole cobertura, al 
segmento más desprotegido de la pobladón. 

la baja a>bertura de la seguridad social en el país, - no solamente del Seguro Social, sino también del 
ISSSTE, del INFAM, y de todo el aparato nacional de seguridad social -, limitzs el papel redistnbutivo de la 
seguridad social, convirtiéndose en un problema fundamental. 

A lo anterior se debe agregar que la situación coyuntural eo los últimos años no ha sido particularmente 
favorable para la seguridad social. En los últimos tres años, derivados de condiciones ajenas al país -
particularmente el cx:mportamlento de la economía mundial -, ha sido difícil lna>rp<>rar a más gente a la 
economía fonnal, y resulta que, aún si se toma en cuenta la cobertura del programa IMSS
Oportunldades, la cobertura, del Instituto, está cayendo en términos de la población que está alcanzando. 

Coarto: Situación Ananciera. 

El Instituto, ofrece ruatro seguros que son su responsabilidad: el seguro de enfermedades y maternidad 
(incluyendo el gasto médiro de pensionados), el seguro de invalidez y vida, el seguro de riesgos de 
trabajo y el seguro de guarderías y prestaciones socialesm. 

,,. B seguro de retiro, cesantía y vejez, ya no es responsabilidad del lnstlt!Jto, desde la reforma de 97, en la rual se delego didla 
responsabitidad a las Atwes. 
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En base a los resultados de las operaciones actuanales, siguiendo la problemática de las pensiones Y por 
razones de espado se analiza el seguro de gastos médicos de pensionados: 

El seguro de gastos médioos de pensiOnados que ofrece el Instituto, conforme a la ley, funciona como un 
sistema de reparto, a traYés del @St.abledmlento de una OJOta del 1.5% de los salarios de los 
trabajadores actIYos, Y con las aportadones de los trabajadores activos, se financian los gastos médicos 
ele los Jubilados. 

De acuerdo a proyecdones realizadas por el propio Instituto, se prevé que en los próximos años el 
número de gastos médlc:os de jubilados por aportación de trabajadores activos ser.! mayor y dado el 
inoe",ellto de la esperanza de vida, también por más tiempo. 

Eso hace que, desde el punto de vista actuarial, la prima de gasto, (lo que va a costar darles la OJbertura 
del seguro médico a los jubilados del pais), sea substancialmente superior a la prima de ingreso que fija la 
ley, por lo que está será Insuficiente, genen¡ndo un défidt aedente en dicho seguro. 

Si se realiza una proyecdÓo, bajo el supuesto optimista de que los gastos médicos crezcan al 3% real en 
los pi óximoS años, el déficit mntingente O el pasIYo cont!ngeote que se va a estar generando seria de un 
billón de pesos, (más o menos del 20 % del Producto Interno Bruto del 2(03). 

No deja de ser intereSante señalar que si se preguntase ruál es la prima del seguro de gastos médlc:os de 
pensionados, que equHibraria a los ingresos y los gastos en los próximos 50 anos, la prtma seria cuatro 
veces la prima actual. (En yez de ser elloS por dento de los salarios manteniendo la edad de retiro en 65 
años la prima tendria que ser de 6 por dento de los salarios). 

Por otro lacio será pertinente analizar la situad6n finandera del Instituto desde otra perspectiva: 

El InstItutD es también un patrÓn muy inportante, (es dentro del apartado del artículo 123 oonstitudonaI 
el pab'ón más grande de México), y en la actualidad cuenta con 360 m~ trabajadores en activo 
aproximadamente. 

En ese sentido tiene, con sus propioS trabajadores -a través de su c:ontrato ooIectivo de trabajo - un 
régimen propio de jubiladooes Y petooe. 

Dicho régimen es part:iculannente favorab4e para los trabajadores va que no establece edad mínima de 
retiro: las mujeres se pueden jubHar después de 27 años de servido Y los hombres después de 28. 

De tal forma que la edad de jubiladón en el Seguro Social es de aproximadamente 53 años, lo que 
representa 12 años menos que la edad promediO que se establece para los tBbajadores de teda la 
emnomía en la Ley del Seguro Sodal, teniendo además c:oncIidones de JUbilación partlc:ularmente 
favorables ciado que, el salario pensIonabIe en re!adón al salariO en acttvo es del óen por dento Y 
adldonalmente esdI indexado al óen por dento de )os aumentos salariales de los trabajadores en activo. 

En los sigu;entes años el InstJtuto va a enfrentar la problemática derivada de la apertura de 108 mn 
plazas durante la decada que oorrIó del 75 al 85, ya que las personas que Ingresaron en 19n, estarán 
jubilándose en el 2004 Y así sewendaImente, lo que representará que una década se jubilen más que el 
total de las personas jubiladas en toda la vida del Instituto. 
Esto llevará a un escenario de no aedmleoto y a que la relación de activos a pensionados se deteriore 
continuamente por lo que dentro de 18 años, habrá prácticamente un jubilado por un pensionado al 
Interior del Instituto. 

Por otro lado, en Jos años en que se lIeIIó a cabo la fuerte contratadón de plazas no se llevó a cabo la 
poIítlca de aeadón de re5efVa5 para el pasi\Io labornl, lo que prc1'YOCO que desde 1998 el Instituto tome 
recursos del gasto comente para darle servicio a su propio pasivo, con el escenario descrito, en los 
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próximos 5 años se requerirán 9 mil millones adicIonalEs, mismo que A!pIeselltarán el 65% adidonaI de 
los recursos canalizados para el referido pasivo. 

Lo anterior Implk:a que, si definimos los recursos de operacIóo del Instituto como los Ingresos totales del 
InstItUtO, menos el costo de la nómina de los trabajadores en activo, las pensiones que por ley ellnstitutD 
le tiene que pagar a todos los trabajadores de la emnomía y le restamos a eso el servido de su propio 
pasivo laboral, lo que resta de recursos por derechohabiente para medicamentos, para 0JnSefViIdÓn, para 
guarderias, para equipamiento, para más Infraestructura, es de solo 5IM pesos por derechohabiente. 

V de rontinuar la ruta aauaI en el 2018 el pasivo laboral del Instituto, junto oon la nómina de 
pensionados Y II!I nómina de activos, absorben!i la totalidad de los recursos del Instituto, ClJf1 lo que se 
tendM cero recursos de opetadóo, literalmente no tendria la capaddad de operar porque no habria 
recursos paR! oompnlr mediamentDs, equipamiento, etc. 

A continuación se mendonan los aspectos más reievantes del estado de resultados y el balance 
General sobre la situad6n financiera al 2002: 

fi.J llevar a cabo la contabilidad del Instituto afectando los ingresos y los gastos por el rosto de las 
obligaciones 1aIxnIes, esto es, la reserva laboral que debió haber hecho para el pasivo laboral 
ge¡1erado en el año fiscal 2002, OOIrl'oInle a las nonnas mntabIes de la producción contable de 
México, pMticuIannente el boletín de tres de la produo.:j6n oonmbIe, el Instituto tuvo el año 
pasado pérdidas por casi 30 mil millones de pesos. 

V al llevar el pasivo laboral al balance del Instituto lo que se encuentra es que se tiene que 
hacer una afectadó" al resultado por más de 255 mil millones de pesos lo que Mee que el 
patrimonio del instlutD en vez de ser posIt:No como en 82 mil millones de pesos. sea negativO en 
153 mil millones de pesos. 

Dicho de otra marea, el ~ de todos los muebles, dínlcas, hospitales, centros vacadooales, 
vehhJlos, equipos médicos, etl::étenI, que tiene el InstItuto en toda la RepúbtIca MexIcana es 
insufICiente por si sób para cubrir las obligaciones que el Instituto ya tiene contraídas con sus 
propios Intbajlldofes. V re$ria en una deuda de 150 mil millones de pesos. 

,. 
El pas/Yo laboral evaluado el 31 de diciembre del 2001 era de 300 mil millones de pesos. Al 31 de 
dldembre del 2002 fue de 352 mU millones de pesos. 

Pese a que el Instituto hizo un esfuerzo l'npoI1aote de ahorro Y aeadóo de reservas,. scMamente 
se cubrió el7 %. 

Iguaknente el pasIYo c:ontiIlgellle por los gastos médicos de pensionados está aedendo de forma 
Importante mn paitidpcid:j¡. det producto lo que sugiere desde el punto de vtsta estrictaI,1eI1le 
financiero, que se deberla tener una poIilica muy agres/Ya para oear la cantidad suficiente de 
reservas cada año. SIn embargo l<1s reservas son recursos que .se deducen del gasto de 
operadÓn, por lo que más reservas se traducen en menos gasto de operadÓn. De aquí surge la 
neoesidad de rontar ron una variable de lIjuste, que deberá de ser necesariamente la inversión. 

lamentablemente en este rubro, la SItuaciÓn no es mejor: El Instituto el año pasado inVirtIÓ el 
equivalente de 1,500 millones de pesos, si se oonsIdera que en 1992 se frMftien:Jn 4 mil 500 
mBlones de pesos, la prtnera dtra representa solo un terdo de la última, Y tomando en ruenta 
que en dk:ho lapso la población ~ aedó un 27%, se puede mncIuIt ~ se esta 
haciendo más mn mucho menos. 

Lo que explica, en gJaO medida, el saturamieotD de las InStalaciones, la saturación del equipo Y la 
falta de capaddad de respuesta ante las necesidades de la pobIadón. 
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suponiendo que a partir de este momento con la recuperacíÓn de la economía de Estados Unidos, 
se de la consecuente recuperadón de la economía de Méxioo y se tenga una perspectiva de 
crecimiento en los años siguientes habría una recuperaciÓn del Instituto pero aún en un escenario 
maaoeconómico favorable, el Instituto perderá en el presente ejercido casi 38 mil millones de 
pesos y el año que entra 37 mil y para en el 2005 como 37 mil millones de pesos, lo que ilustra 
que el Instituto se encuentra en una trayectoria financiera aecientemente complicada Y 
credentemente delicada. 

4.2.6. Uneas de Acción y nuevas propuestas para el IMSS. 

Tras la radiografia presentada del Instituto, las autoridades del mismo han formulado algunas líneas de 
acción, con el objetivo de reducir en medida de lo posible los problemas derivados de la situación actual, 
a continuación se mencionan algunas de ellas. 

En primer lugar, y romo consecuencia de las facultades otorgadas por el poder Legislativo en el 2001, se 
esta realizando un esfuerzo para combatir la elusión y la evasión de contribuciones; así como para apoyar 
la competitividad de las empresas con el objeto de generar nuevas fuentes de empleo. 

Otra línea de acx:ión estará enfocada a asegurar que las pensiones de invalídez y de incapacidad se 
destinen solamente a dicho propósito. 

El fomento a la rehabilitación y la reincorporación de los trabajadores al trabajo, esta actualmente 
justificado en razón de que gradas a los avances médicos se puede pensar que hoy en día, mucho lo 
que hace quince años se consideraba como una invalidez permanente ya no lo es, por otro lado se pone 
de manifiesto la creciente importancia de la Medicina Preventiva oomo una medida de contención en 
los gastos médicos dentro del pasivo contingente; para ambos efectos desde el año pasado se 
incorpora un nuevo programa: PREVBMSS. 

Provocar una mayor competencia en las adquisiciones (particularmente en medicamentos), Introducir más 
tecnología informática, establecer convenios con otras instituciones públicas y compactar el personal 
administratiVo, son también medidas en tomo al mejoramiento de la situación actual del Instituto175

• 

Dado el contexto actual, pareciera que debe también ser obligada la adecuación de las condiciones 
contractuales del Instituto a las posibilidades financieras del mismo, todo ello dentro, de un marco de 
operación eficaz y eficiente transparencia en la rendldón de cuentas (síc). 

En coordinación con las Cámaras del Congreso Legislativo, se plantean algunas acciones en materia 
administrativa y del ámbito regulatorio, principalmente tendientes a compensar los costos de las 
pensiones por invalidez y riesgo de trabajo, que aún son administradas por el Instituto. 

Lo anterior en consecuencia de que, pese a las acciones planteadas • y algunas ya ejecutadas- y 
ante la magnitud de los retos, el instituto considera en este informe, que no puede pensarse en una 
solución únicamente por la vía administrativa con los esfuerzos internos que está llevando a cabo, 
tampoco solamente por la vía contractual, en conjunción con el sindicato ante la problemática que 
representa para el Instituto el régimen de jubilaciones y pensiones ni tampoco por la vía regulatoria 
únicamente a través del fomento de más competeoda en diferentes mercados que afectan al Instituto, 
como es el mercado de medicamentos, el mercado de las afores, el mercado de las rentas vitalicias; ya 
que oomo en el propio informe ha quedado establecido, los problemas epidemiológicos, demográficos 
y de rezagos acumulados en la población fuera de la seguridad social haren pensar también en una 
posible modificación del marco actual de derechos y obligaciones establecidos en la ley. 

"' A la fecha de la pubflOldón del informe se ha alcanzado reducir casi el 20 por dento del personal de oonfianza en los úlUmos 2 
años, medio en lM'l esfuer2o muy Importante de aimpact¡¡d6n admlnislratlva y romo oonsecuenCia del objetivo de reducir los 
costos de costos en la producción de varios servidos, (incluyendo los de guarderias) 
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De construIrse una soIudón entre el sindicato V el Instituto en una forma respetuosa V una forma 
c:onstructtva V de ser exttosos el Instituto en mudlos de sus esfuerzos administrativos de cornbBte a la 
evasión, a la elusIón V de fomento a la competencia en mudlos de los mercados, .seria posíbIemente 
probabIement!! reequIIibrar las pOmas IntelIgenteS de seguros V obtener salud flnandera en el seguro de 
riesgos de trabajo, en el segun) de gU3rderias y prestaciones sociales yen el seguro de Invalidez Y vida. 

En dicho rootexto el reto C20tra1 que enfrentaría el Instituto sería en darle viabilidad fioandera al seguro 
de gastos médicDs de pensionados. 

En este marco la propuesta de las autoridades Institucionales, se encamlna a ex¡jorar atremativas a 
través de una búsqU!da: de balance de Me e rres medidas, tzmtD por el lado de los Ingresos así romo por 
el lado de los gastos Y los derechos; planteado - romo lo están haciendo ya muchos paises de la OCDE-, 
empezar "ron pleno mspeto a 105 det't!Cf1as adquirkhs de Jos «1vaJes trabapJon!S' por contemplar 
esquemas de: modificaciones graduales en edad de retiro y tal vez a incrementar -sujetos a las 
te:>tJkx:Iones presupuestarias posibles " las apoitadoiles del Gobierno Federal a los gastos para los _. 
Sobre el particular, es importante destacar que hoy en día el GobIerno Federal aporta recursos para el 
seguro de maternidad para los trabajadofes activos. Sin embargo dichos recursos no se aportan para los 
trabajadores pensionados, En las reformas recientes que el Congreso aprobó a la Ley General de Salud, 
las mismas aportaciones del GobIerno Federal se hacen extensivas para los que se IncorpoI en al SIstema 
de PI olección Soda! en Salud para todos los rangos de edad; generando cierta asimetria entre los 
beneficiarios de la Seguridad SOda! Y la población abierta. 

Para buscar mayor equidad en el Interior del sistema se propone la eliminación de algunos topes de 
mtIZadón con el fin de lograr un rebalanceo en las pensiones de: invalidez Y riesgos de tr;Jbajo hacia los 
gastos médicos de los pensbnados; asimismo con la pretensIÓn de lograr una mayor com~ 
entre las afores, la lnáatiYa COirtelipla la redtJo::jón de las st.maS asegutadas en tomo a las rentas 
vitalicias, compensada con el aumento de los rendimientos en las cuentas Individuales de los 
trabajadores en las Af<H'es; tam~ se busca encontrar un esc¡uema mediante el rual se asignen 
mayores. recursos al seguro de maternidad, sin aumentar la carga sobre las empresas Y así fomentar 
la lna:lrporaciÓn de: un mayor nUmero de: trabajadores al men::ado formal. 

Este punto es considernOO para el instituto de vttal Importancia porque si la solt.dón no se da de fonna 
IntegnII Y no se foet.aÑ!Q!ll los incent!Yos a la formalidad, esto es, a la particfpad6n actfva en las 
seguridades sociales de tl!n"Ipana edad, el país oorre el l1esgo de: 

Que ante los fuertes lnc:e'Itivos a la Informalidad Y gradas a la eldstenda de subsidios públicos 
gubemament:ales la opciÓn de la pobIadóo sea mantee se fuera de la seguridad sodal en los años 
más productivos de su vida, para poste¡ 1oi11"",1te en una edad más tardía ootizar el mínino número de 
semanas que establece la ley Y así obtener la pensiÓn mínima garantizada, pero que dada la 
estru::tura actual de cntiZ.adones en las afores, Y depe¡1dieI1do de la tasa de retDmo aunado a los 
salarios vigentes de ootIzadón, lo más probable será que no alcana: a a:mpn!l1'Se esa pensiÓn mínima 
garantizada, lo que repen:utIJá - y de acuerdo a 1a legiSlación vigente - en una eogad611 adIdonaI del 
gobiemo fed!ral, creando un pasiYo COIltll¡getlte significativo. 

Ya que gozará después del subsidio federal para la atención y del subsidio federal pan!I er gasto médico 
de pensionado, rompiéndose con ello una piedra angular de la seguridad sodal que es la soIidartdad 
lntergeneradonal en donde los JÓVenes aportan para la salud de los viejos, los sanos para los edennos, 
los ricos para los pobres, los del norte para los del sur, los estados más ricos, los estados más pobres. 

Consecuentemente rualquier medida o solución tiene que tener una visión muy dara de fomentar y 
fortalecer los Inst:ruc:tivos a la fonnalidad Y a la inc:oi porad6n Y a patrones de ahorro temprano de los 
trabajadores desde er inicio di! su vida laboral, con la blteld6n de crear reservas flMnciefcJs para poder 
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enfrentar el reto que en 20 años tendrá, Y asimismo ofrerer una alternativa de solución en el mediano 
pIaro. 

También dentro de esta serie de propuestas, se destac2I el tema de la refomla fISCal, como una 
condicionante fuodamentat, en la obtend6n de mayores recursos que puedan ser destiMdos a los 
sistemas de salud y en particular al Instituto. 

Para ronduir este capitulo, es Importante mencionar aunque existen ciertos consensos dentro del 
ámbito legislativo, por Reformar las Condiciones Laborales e IntrodUCir los cambios que propone el 
mismo InstitutO, tanto de fOlTl'la interna (por medio de la redefinición de su contrato coIectiIIo), como a 
los trabajadores en genE!fa1, dichos mosensos no han sido sufidentes, y están todavía en la mesa 
de disruslón. 

Por otra parte el cabildeo entre las autoridades institucionales y el Sindicato NadonaI de Trabajadores 
del seguro Soclal esta en una me de ·dellc:acIa~ discusión, tras la ultima revisión Contractullt, 
efectuada en octubre del 2003, se susdtó - ante un primer Intento de refoonar el SIstema de 
Jubilaciones y PensIones del propio Instituto -, un enfrentamiento directo entre las partes Y por 
primera vez en la historia de Instituto, una amenaza de paro nacional, que aunque no llego a 
conaeti:zarse deja latente paRII lT\afZO del 2004, un problema que requerirá del a disposición de 
diálogo, ante la necesidad inminente de encontrar soluciÓn, a uno de los problemas inmediatos que 
enfrenta esta InstItudón. 
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CAPITULO V: PRIVATJZAO ON O DESCENTRAUZAOON? IMPUCAOONES y 
CONSECUENCIAS DE LA REFORMA 

Durante el avance del presente trabajo, hemos observado la génesis, desarrollo y evolución de las 
reformas del sector salud, dentro del continente y de manera más detallada en nuestro país, hemos 
conocido las principales argumentaclones que dan sustento a dicho proceso, y gracias a las fuentes 
de investigaciÓn, hemos documentado a través de cifras; la situación real de dicho sector. 

En este último capitulo, tocaremos eJ aspecto tal vez más delicado dentro de la propia reforma: Las 
consecuencias e implic:adones de la reforma para los diferentes grupos y actores en este proceso y 
principalmente para la población usuaria de los servidos de salud. 

Como punto de partida es preciso contestar la pregunta que da sustento al titulo mismo de este 
proyecto de investigación: lprivatización o descentralización? 

Lo que observamos claramente en el modelo de Reforma del sector Salud en nuestro continente y 
particularmente para nuestro país, es un proceso de descentralización de las facultades administrativas, 
en los diferentes ámbitos del accionar del Estado {considerando su carácter federativo, estatal, 
municipal y local), asimismo en menor o mayor grado, existe la introducción parcial de la 
privatización selectiva de ciertos subsectores y servicios, sin que ello - todavía en un principio-, involucre 
la autonomía de los mismos, ya que oomo se observa en los ejemplos de los países que se han 
analizado, estos permanecen regulados por las Dependencias, Secretarias o Ministerios de Salud a 
nivel federal. 176 

Sin embargo, estos procesos Independientemente del rumbo o tendencia general, cumplen con un 
objetivo en común: el desmantelamiento del Estado de bienestar o oomo algunos autores han dado 
por llamar "la formación de un Estado Mínimo", capaz de operar solo como "gestor" o "regulador", 
entre los actores que fonnan parte del hoy, globalizado mercado; soslayando las atribuciones 
inherentes al concepto de Estado desde una concepción amplia, es decir, olvidando el papel de 
garante del bienestar de los pobladores de una nación. 

5.1. IMPUCAO ONES DE LA REFORMA EN EL CONTEXTO GENERAL 

Previo a mendonar las implic:aciones de la reforma sanitaria, en ciertos grupos de la sociedad, es 
importante en este punto, hacer algunas c:onsideradones en tomo a los principales argumentos que dan 
sustento teórico a las dichas refunnas, para ello retomemos aquellos esgrimidos por el BM y la OMS: 

O/sís financiera y desequilibrio económia7. La visión sobre el desequilibrio es exagerada si se 
considera que la aisis es propia del sistema capitalista •La crisis, por tanto, constituye un 
elemento estructural del sistema capitalista de producción, y no la sola presencia de algunos 
factores perturbadotes de un supuesto equlftbtio en la eronomía, los cuales proKXan dificultades 
a 18 produa:ión y al consumo":177 

Redefinldón de las bienes públicos:. Cabe subrayar que dentro del lenguaje de estos organismos 
lo públiaJ está concebido como una categoría vacía de todo contenido histórioo, valorativo y ético. 
Es decir, se Ignora que, en el mundo real, el carácter público de un bien o una acción se 

176 En México por la Seaetaria de salud 
117 DONAHUE, J.D. (2000) • la Decisión de Privatizar. Anes Públicos, Medios PriVados, •. Paidos, Buenos Aires, 
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118 Idem. 
179 Idern • 

detennlna a partir de que la sociedad lo considera valioso y/o socialmente prioritario y decide 
asumirlo y flnanclarlo roled:ivamente118

• (Es esta la razón por la cual muchas sociedades, corno la 
mexicana, reconocen a la protecdÓn de la salud de sus miembros como de Interés público y le 
adscriben estatuto de derecho social ciudadano). 

Concepdón individualista: la cual sostiene que las personas hacen con si vida y la de sus hijos 
importa más que cualquier rosa que hagan los gobiernos179

, desconodendo con ello toda 
determinación económica y social del ámbito dentro del cual se encuentran y actúan los 
individuos. 

Recursos Rnancieros insuficientes-. Respecto a la pobreza del estado se presenta como si fuera un 
hecho objetivo e inmodificable el que los gobiernos disponen de recursos muy restringidos para la 
salud. Sin embargo, .se oculta que esto es verdad sólo bajo la suposición de que se mantenga la 
ortodoxia de las políticas de ajuste. No es casual, entonces, se carezca de un análisis de la 
distribución de los recursos públicos entre distintos rubros de gasto y de su recomposición a 
ronsecuenda del ajuste, lo que revelaría, por lo menos, dos hechos Importantes. 

El primero es la canalización de recursos financieros públicos al pago del servicio de la deuda en 
debimento del gasto soctaf'O lo que constituye una de las más formidables transrere Idas de 
recursos de los pobres a los ricos que se ha realizado en los últimos cincuenta años.181 8 
segundo hecho es que la mayoría de los países de ingreso mediano, como es el caso de MéxiCX> 
dedica un porcentaje romparativamente bajo del Producto Interno Bruto (PIB) al gasto social y 
que, además, una parte Importante de los recursos contablllzados como un gasto público en 
sa.lud no proviene de los ingresos fiscales sino de las cuotas obrero-patronales del seguro Soáal, 
o sea, no pesan sobre las finanzas públicas. 

Se puede, también argumentar que la pobreza de un país Impide alcanzar a satisfacción óptima 
de las nec.esldades de salud aún destinando fondos colectivos públicos a este fin. Sin embargo, 
este argumento debería estar acompañado, en cada caso, del análisis de la distribución de la 
riqueza nacional ya que, particularmente en los países de ingreso mediano alto corno México, no 
es la falta absoluta de recursos nacionales que explica la insatisfaa:ión de las necesidades de 
salud sino su concentración en un grupo muy reducido; sltuaóón exacerbada por las políticas 
neolíberales. 

Inelidencla del Sedor Público.. Sin embargo no se hace referencia que el acelerado proceso de 
deterioro de la institución pública guarda una relación directa con su desfinandamiento a 
consecuencia de las políticas de ajuste. 

Inequidad de los Serncios públicos. se dire, por ejemplo, que los derechohablentes del seguro 
social se aprovechan de un desmedido subsidio estatal en desmedro de los pobres. Este 
argumento omite dos hechos cruciales: que los asegurados son, en su absoluta mayoría, 
trabajadores pobres y empobrecidos y que la universalización del seguro público resolYeria esta 
supuesta injusticia. Rnalmente, no se romparan ni la ineficiencia ni la lnequidad del sector público 
con la inefidenda e inequidad de la opciÓn privada de resolución de los problemas de salud. El 

.. ZEPEDA E.(2000), "El gasto 500al en Méxkx>: De la estabilización al Neoliberalismo sooai•, en Frontera Nocte, <Xll.Ef, Méxkx>. 
m 1.AUREU. A.C. (2002). "La política social en el proyecto neolítieral•, OJadernos Médicos Sodales, núm.60, 
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1Q ldem. 

ejemplo más sobresaliente de esta opci6n son los EUA, cuya crisis de costos y cobertura en salud 
es pat:ente y de sobra conocida182• 

ConceptUiJlízadón de los servicios médicos como bienes privados dlscrecionales. Se les 
adscribe este carácter con el argumento de que son consumidos por individuos (personas 
privadas} y, además, en cantidades variables. En cuanto los servidos representan un consumo 
privado apropiado desigualmente por las personas, sigue el argumento, que es "injusto que sean 
pagados con fonc:los públicos y, por tanto, cada quien debe pagar los servicios que utiliza". El 
requisito neresario para que esto pueda ocurrir es ponerles un precio a los servicios, o sea, 
mercantilizarlos. La talada de este argumento es, como ya se señaló, que el hecho de que un 
bien o servido es consumido por los individuos privadamente no impide, en absoluto, que sea 
considerado de Interés público y garantizado por la sociedad a través del Estado. Antes al 
contrario, las libertades y derechos de los ciudadanos, prinápios fundamentales de las sociedades 
modernas, tienen carácter público con independenáa de que se ejerzan o gocen individualmente, 
porque representan valores éticos rompartidos y prioridades sociales democráticamente ftjadas183• 

Dado que la salud oondeme directamente la preservación de la vida y el desarrollo de 
capacidades humanas se puede además sostener que es una necesidad humana básica en sentido 
estricto. Por ello, todo ser humano debería tener derecho a la satlsfacdón óptima de esta 
necesidad; derecho que sólo puede ser garantizado mediante la acción pública, partiallannente 
en las sociedades marcadas por profundas desigualdades, como lo son las latinoamericanas. Si se 
acepta el fondo de este argumento resulta falaz, para no decir ónico, '"considerar a los servicios 
médicos como díscredoniJ/es ~sea a criterio o a gusto de cada quien- lgUiJlándolos con cualquier 
objeto de ronsumo o metr:anda, cuando el acreso a muchos de ellos significa la díferencia entre 
la vida y la muerte o entre daños físicos o mentales graves y condiciones aceptables de desarrollo 
de capacidadesAM. 

Racionalidad económíca basada en el cálculo de CostlJ - BeneflCio". eliminando de facto todos 
los significados histórico, rultural, simbólico y afectivo que tiene la salud, la enfermedad y la 
muerte, - aún en las sociedades más mercantilizadas- violando con ello los valores humanistas 
básicos. 

Repercusiones polític:as: En el contexto de las Reformas no se puede ignorar que pese a que, 
uno de los prinápales argumentos esta relacionado con la carencia de recursos, en la medida 
que dicho planteamiento parece ofrecer una coartada a los Estados para justificar la falta de 
adopciÓn de medidas y las deficiencias en la vigenáa del derecho a la salud, contrariamente a lo 
que se sostiene en muchos casos no existe ninguna relación directa, de determinación exdusiva, 
entre (falta de} recursos y {mala) salud. Aún con pocos recursos los países pueden haC2r mucho 
para fomentar la salud y evitar enfermedades. Evidentemente que los recursos son importantes, 
lo que se pretende subrayar es que no son la única causa de unas medidas inadecuadas o de una 
mala situación de salud. 185 

Desde un enfoque más integral, el estado de salud est.á vinculado a las decisiones políticas y a las 
desigualdades existentes y no roo los recursos para los sistemas de salud:"Tab.s' los datos 
cientíñcos muestran que no existen víncvlos entre el nivel de gastos en los sistemas de salud y el 
de mortalidad. Sin embargo, existe evidencia de un vínculo entre int.ervenc/ones polítkas, liquez.a 
Y dístribuc/6n del ingreso, por una parte, y los indicadores de mortalidad". 186 

,.. A GURZA Lavalle, (2000) "COntraaítica de tos públtros. Por una utopía al alcance de la mano•. 
'"'Idem. 
JIS MORIU.O GI VJCiar. (1996) la salud como derecho humano. Marco nadonal e lntemaciooal de ~ección del derecho htmano a 
la salud. 5erie Aportes No. 3. Caracas. 
, .. Idem. 

211 



Con esta observación no se pretende restar la importancia que tiene la asignadOO de recursos 
para el sector salud. Sin embargo, "sostener que a mayor recursos para los sistemas de salud 
mayor estado de salud", entraña una visión donde predominan soluciones técnicas y médicas para 
abordar los asuntDs de salud, ruando este objetivo tiene profundas Implicaciones políticas y 
sociales. 

Partiendo de la salud como derecho humano y entendida la salud romo un estado que va mucho 
más allá de la ausencia de enfermedad, el alcance de una mayor nivel de salud no solo se ubica 
en el terreno del aumento de conocimientos, las inversiones y los recursos dedicados a la salud, 
está prlndpalmente vinculado con la igualdad social, la distnbudón equitativa de la riqueza y la 
justicia Sódal. 

Todo cambio o programa de ajuste estructural oomo el Implementado en la Reíofma del Sector Salud, 
tiene necesariamente que afectar o Incidir en ciertos grupos o adDres de la sociedad en su conjunto, 
beneficiando o - romo veremos - perjudicando las situaciones existentes; el análisis efectuado en 
nuestro tercer capitulo de los primeros resultados, podemos establecer que de focma muy general, 
que las reformas no han solucionado las causas que las originaron, y si por el oontrario en muchos de 
los ejemplos, han aaece11tado las inequidades y desigualdades prevalecientes. 

e.orno continuidad a ese primer acercamiento de los impactos e implicaciones generadas por la 
reforma, y romo ejemplo latente de los resultados de las mismas, en el siguiente apartado 
analizaremos dos grupos específicos de la población: las mujeres y los trabajadores (tanto del propio 
sector salud, como fuera de él), el primero por ser el más vulnerable a los cambios establecidos y el 
segundo por la afectación directa a sus condiciones laborales. 

a) Implicaciones de Generd°. 

La reforma del sector salud ha siclo uno de los procesos de transfurmación sed.nrial más extendidos en 
América Latina y el caribe y a pesar de que fue concebida como un medio para incrementar la equidad 
en la provisión de servicios y satisfacer las necesidades de salud de la pobladón, las consideraciones en 
torno a las lnequidades de género han siclo escasamente abordadas. 

Siendo uno de los grupos más perjudicados, como consecuencia del aumento de responsabilidades en 
materia de cuidado y ~ de la salud, las mujeres son un ejemplo daro de las repercusiones 
directas e lndilectas - negativas ambas - , de la implementadón de las Refunnas. 

Efectos directos: la atención se dirige sobre todo a los efectos de la imposldón de tarifas al usuario por la 
atención de salud y al deterioro de la caridad de los servicios tras los recortes presupuestarios del sector 
salud. Los ejemplos mejor documentados son los relacionados con la asistencia matl!ma. En diversas 
naciones parE!C2 haberse produddo un aumento de la tasa de partos domiciliarios y un mayor retraso en 
la búsqueda de atención, con el consiguiente empeoramiento de los resultados finales tanto para las 
madres corno para los recién nacidos. 

En relación con los detenninantes de salud, la infonnadón disponible en América Latina y el canbe 
muestra las disparidades entre hombres y mujeres en ténnlnos de participación social y política, acceso a 
la vivienda, educación, ínfonnadón, Ingreso, protección social, alimentación, saneamiento básico, agua 
potable. También en otros aspectos como el uso del tiempo libre, riesgos frente a la violencia sexual y 
doméstica, y la partidpadÓn en el trabajo doméstico y comunitario. Todos estos factores se presentan de 
manera dístinta según sexo y, por lo tanto, establecen condiciones de vicia, riesgos de salud y 
posibilidades de acceso a recursos y servicios diferenciados entre mujeres y hombres. 

10 HilARY Staodlng (2000). B género y la refonna del sector salud 
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Las mujeres están concentradas en los trabajos de menor remuneración y oon escasa protección laboral, 
a pesar de que su nivel educativo se ha incrementado considerablemente en las últimas dos décadas. 
Según datos de la CEPAL (1999}, la relación entre et ingreso per cápita de las mujeres y el de los hombres 
fue en Bolivia de 45,1%, en Brasil 48,5%, en costa Rica de 38,6%, en México 32,6% y en Guatemala el 
37,6%. Asimismo, la propordón de bogares encabezados por mujeres en los distintos estratos de pobreza 
es realmente alarmante. Hacia 1999, en Bolivia el 24,4% de los hogares en oondición de indigencia 
estaban encabezados por mujeres, en Argentina el 36,9%, en costa Rica el 55,8%, en El Salvador el 
35,5% y en Honduras el 32,2%. 

En este sentido, aunque en la mayoría de las polít.icas de reforma se establece la población pobre oorno 
grupo prioritario, la ausencia de un análisis desagregado por sexo limita el desarrollo de estrategias 
eficaces que atiendan a la población según sus necesidades. El sexo también se articula oon otras 
categorías que pueden traer oonSigo diferentes niveles de vulnerabilidad social oorno la edad, la etnia, la 
zona de residencia, entre otras. 

Igualmente, la violencia originada por razones de género es uno de los problemas más graves de salud 
pública. Según datos de las encuestas demográficas y de salud, en Nicaragua (1998}, a nivel nacional, et 
29% de las mujeres alguna vez en unión ha sido objeto de algún abuso físico o sexual alguna vez en su 
vida por parte de sus compañeros. En Colombia (2000} el 41% de las mujeres señaló que había sufrido 
violeocia tísica por parte del esposo y en Perú (2000) et 41% de las mujeres alguna vez unidas manifestó 
haber sido empujada, golpeada o agredida físicamente por su esposo o compañero188• 

Por otro lado, la utilización de los servidos de salud se asocia a diversas variables oorno el estrato 
socioeconÓmico, la edad y el tipo de servidos. Las mujeres tienden a utllíz.ar más los servidos 
preventivos, mientras que los hombres recurren con más frecuencia a los de urgencia, y las diferencias 
son variables én cuanto a servidos hospitalarios. Por su función reproductiva, las mujeres tienen mayor 
necesidad de utilíz.ar los servidos de salud. 

En cuanto al financiamiento de los servieios de salud, habitualmente las mujeres pagan más que los 
hombres por su salud y participan con enormes desventajas en el sistema formal e informal de pi estación 
de salud. Por éstas y otras razones, resultan más afectadas cuando hay variaciones en los servidos 
públicos y cuando hay dificultad para acceder a ellos. 

Efectos Indirectos: se ha descrito una amplia variedad de probables efectos indirectos para la salud de las 
mujeres y los niños. La caída de los ingresos reales de las familias pobres, ligada a los Programas de 
ajuste, puede afectar de manera desproporcionad a las mujeres, ya que a menudo estas se concentran 
en los porcentiles más pobres de la población. La desaparición de los subsidios alimentarios pudo afectar 
especialmente a la ingesta nutridonal de las familias urbanas pobres. 

Los efectos sanitarios asociados al aumento de la pobreza en la economía en periodo de ajuste pueden 
consistir en incrementos de la lncidenáa de enfermedades transmisibles, aumento de las tasas de 
mortalidad infantil y de niños, y mayor proporción de recién nacidos de peso bajo. 

Otro impacto importante de las Refonnas en relación con el género es su efecto en la carga de trabajo de 
las mujeres, dependiente a su vez de la disminución del apoyo al sector social, la reducx::ión de, por 
ejemplo, la duración de la hospitalización subvencionada o los programas que evitan dicha hospitalización, 
junto oon la promoción del autotratamiento con preferencia a los tratamientos aplicados por los 
trabajadores en el sector salud, tienden a imponer un mayor costo de tiempo y trabajo a la mujer. 

En general, las mujeres son las principales cuidadoras domiciliarias y productoras informales de atención 
de salud; está comprobado que en los países de las Américas, las mujeres son las principales gestoras de 
salud familiar para todos los grupos de edad: niñas y niños, adolesrentes, adultos y adultos mayores. Se 

111 OPM/OMS. (2002). la Salud en las Amél'icas 
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sabe también que las mujeres representan el 80% de la fuerza laboral remunerada en salud (aunque con 
muy escasa presencia en puestos de toma de decisión), y que repiesentan el 90% del voluntariado 
comunitario en salud, además de ser las principales protectoras de la salud famlllar, en donde ocurre el 
80% de los actos de derección oportuna y atención primaria de la salud. 

Podemos finalizar que no existe neutralidad de género en las políticas sobre el sector salud. El proceso 
todavía está abierto y las políticas que no consideren las desigualdades de género terminarán siendo 
limitantes, produciendo, perpetuando o exacerbando las desigualdades, en desmedro de las salud de la 
sociedad y de las generaciones futuras. 

b) Implicadones en tomo a las relaciones laboraJes'.89. 

Para analizar el Impacto de las reformas sectoriales sobre los trabajadores y su desempeño se necesita 
un maroo de referencia más allá de los límites institucionales del sector de la salud. 

Al respecto cobran Importancia las reformas estatales y los correspondientes cambios en la administración 
pública, sugeridas por el BaocX> Mundial: i) la reducción del personal remunerado c:on cargo a recursos 
públicos, ii) la Introducción de diferencias salariales a fin de poder disponer de mayores Incentivos, lii) la 
restauración de los elementos dave de una •burocracia tradlc:lonal" - orden, jerarquía, procedimiento 
fonnal y mayor responsabilidad. Sin embargo, la experiencia de este modelo de reforma del sector público 
ha Sido desigual, debido en partlallar a que et propio servicio público ha opuesto una finne resistencia al 
mismo, trayendo romo c:onsecuenda retrasos indefinidos de la propia refonna. 190 Est.a resistencia debe 
c:onsiderar que la reducción del personal representa una amenaza directa para el sustento de la mayor 
parte de los empleados del sector públlc:o y que la desoompres¡ón salarial tan sólo beneficiará a un 
número reducido de miembros del personal de las categorias superiores.191 

En la década de los noventas los mercados laborales manifestaban dnc:o tendencias: 

De formales a infonna/es: durante los últimos años el trabajo informal ha aumentado en casi todos los 
países de la Reglón, llegando en algunos de ellos a constituir 85% del empleo global. De cada 10 nuevos 
puestos de trabajo creados en los últimos 17 años, ocho han pertenecido al sector no estructurado de la 
economía. 

De bíenes a servicios: ochenta por dento de los nuevos empleos se han creado en el sector de los 
servicios, que es el menos afectado por la competencia externa, aunque la expansión del empleo público 
en el campo de la salud se ha detenido en la mayoría de los países, el Estado sigue siendo una fuente de 
empleo Importante en América Latina. 

De baja a alta ca//flaJd6n: a diferencia de lo observado en las últimas décadas, actualmente se aprecia 
una mayor demanda de mano de obra calificada. Ello obedea! a la orientaci6n de los procesos 
productivos hacia el ajuste de costos y hada una mayor efidenda mediante el Incremento de la 
productividad . . 

Hacia una mayor llexibilid8d en las relaciones lnd/viduiJ/es de trabajo: se aprecia un aumento de las 
formas atípicas de c:ontratadón, que va de la mano con la tendencia a la inestabilidad de dichas 
modalidades contractuales. 

Hacia Ja autorregulación de las relaciones colectivas: se ha abogado por quitar de manos del Estado la 
regulación de los mercados de trabajo, pero o:imo no se ha dado la esperada También deben tenerse en 

119 llRITO Quintana (2000). ·1~ de las reformas del Sector de la Salud sobre los recursos humanos y la gesti6n laboral • en 
Revista Panameñcana de Salud Púbfica, Nº 8. 
'
00 on, (1998) "Condiciones de~ y de lrabi!jo en el marro de las reformas del seáOf" salud", Ginebra. 
"' OMS, (1996) Public sector lf!form: Oownsizing, restrodurlng, ímproving perfrxmance. por M4dc Moore (Ginebra, documento 
Wt'IJ/ AAA/96.2, septiembre 
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cuenta las reformas educacionales promovidas en muchos países. Los cambios de regulación en tomo a la 
apertura de escuelas y programas de educación en materia de salud, las reformas en la educación 
supefior (en algunos casos mediante nuevas leyes universitarias), y las nuevas relaciones entre el Estado 
y la universidad pública (que apuntan a redefinir el financiamiento y la función de la Institución en la 
sociedad y en la economía), han generado cambios importantes en la política educadooal y en la gestión 
institucional que afectan a la formacl6n profesional y técnica. 

Dentro del sector de la salud, algunos procesos incluidos en las reformas han contribuido a cambiar las 
condiciones y las relaciones laborales en los servicios de salud, mencionemos algunas de ellas: 

•> Podemos empezar mencionando que las reformas del sector salud han soslayado la participación 
del personal del propio sector como actor y factor determinante del cambio, y muchas de las 
dedslones en tomo al manejo de los reo.irsos humanos, han estado subordinadas a ruestiones 
de carácter económico, por lo que buena parte de los fallos existentes en la implementación de 
las reformas pueden ser explicadas desde esta perspectiva.192 

•!• la tendencia a que las reformas de la administración pública tienden a modificar la condición 
jurídica de los empleados afectando con frecuencia sus condiciones de contratación, inspirándose 
en los métodos de gesti6n del sector privado: descentralización, subcontratación y 
prtvatización.193 • 

.:- las reformas del sector salud, -cualquiera haya sido su punto de partida - se indinaron a la 
introducrióo de elementos competitivos en sistemas anteriormente integrados, la mayoría de las 
veces incluyeron la lógica de mercado y del sector privado como elementos centrales de la 
reestructuración.194 El aumento de la competitividad y el cambio de la naturaleza de los hospitales 
redujeron la seguridad, aumentó la movilidad laboral verificándose sobreoferta en algunas 
espedalidades.195 Los análisis realizados en algunos países muestran que este Incremento de la 
competencia influyó en "aumentos significativos del personal empleado con formas más precarias 
de oontratos laborales, especialmente de plazo fijo y temporales"196 

<• la flexibílidad emerge como un medio que utilizan algunas empresas para incrementar su 
productividad y su competltlVldad. En una invesügadón se indica que más de la tercera parte de 
las empresas e instituciones del sector que utilizan los servicios de personal de enfenneria 
reclutado por agencias de colocación ha señalado un aumento del número de contratos flexibles 
y más de un ruarto (27%~ dieron cuenta de una disminución de los contratos de empleo a tiempo 
completo pennanentes.19 Muchos son trabajadores jóvenes y no calfflcados, en condiciones 
contractuales menos favorables, los que en algunos casos reciben un salario inferior el mínimo. 
Se calcula que hasta el 10% de los trabajos de oficina en los hospitales públicos están ocupados 
por trabajadores en condición precaria.198 

<- En los países industrializados se ha indicado con frecuencia el incremento del trabajo a tiempo 
pardal. Tocio indica que, por lo menos en el Reino Unido, en el futuro se reducirán las plantillas 
de personal contratado a tiempo completo y aumentará el volumen de trabajo a tiempo pardal. 
Muchos son trabajadores jÓVeOes y no carrficados, en condiciones contractuales menos 
favorables, los que en algunos casos reciben un salarlo inferior el mínimo. (Se calcula que hasta 

192 Op. Ot. 189. 

,., OIT, (1998) "8 desarrolk> de tos reOJISOS humanos de la función públíca en el contexto del ajuste estructural y del proceso de 
transición•. Ginebra. 
194 llAOI, S. (2000) "'Tendencias de las reformas sec:torlales de salud en EIXOpa y sus repercusiones sobre la gestión de reOJ1SOS 

humanos"' en Obsefvatorio de los Recursos IUnanos en salud, OPS/OMS, Quito. 
•ts LOEWENBERG,JJ (1996). "lndustJiill relations effeds of English care refrJnns on doctrJrS' en Intemational Joumal of Heallh 
services, Volumen 26, Number 4. 
igo; Op Ot 194. 
197 Se9ún datos del Instituto Británico de Estudios sobre el empleo, citado por el Informe OIT. 
l'le Op. dt. 194 
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el 10% de los trabajos de oficina en los hospitales públioos están ocupados por trabajadores en 
a>ndld6n precaria).199

• Este panorama general, aunque hetetogéoeo, lleva a la orr a sostener 
que en los países industrlalizados tas modalidades de trabajo flexlble están ganando terreno muy 
rápidamente en el sector privado A pesar de ta heterogeneidad de países y situaciones, hay 
menos seguridad laboral para aquellos que cooservan et trabajo, Independientemente sl son 
empleados del sector público o el privado2ll0. En los estudios llevados a cabo en América Latina, 
se revelan transfonnadones importantes de las modalidades de contratación del sector. En 
algunos casos, ta necesidad de expansión de ta cobertura a vastos sectores de ta pobladón ha 
Introducido un aumento en tas modalidades "atípicas" de contratación. 201 En Perú en 1996, el 
76% del personal estaba "nombrado" esto es, contratado por el régimen de empleo público, pero 
se vef'ificó la emergencia de un conjunto de nuevas modalidades. 8 personal asignado al 
Programa de Salud Básica para todos (emplea un 12% del total del peisonal público en salud) 
está contratado y sln proteaiÓn sodal. Entre 1992 y 1996 se observa un aecimiento del número 
de contrataciooes de profesionales, en especial médioos especialistas, enfenneras y técnicos. 
(alrededor de 10.000 peisonas)202• Brito Quintana203 óta también et caso de Ecuador, donde 
junto a un marcado deterioro del salario, apareren fonnas flexibles de contratación que 
sustituyen de hecho a tas legalmente vigentes. En el caso de Argentina se observa un Incremento 
de modalidades de contratación de carácter precario, Incluso "fraudulentas", que encubren 
relaciones de dependencia bajo el rótulo de trabajo autónomo profesiona1204

• los datos 
disponibles en América Latina Indican la emergencia de formas de trabajo más autónomo, ron 
menor protea;JÓn y estabt1idad (aún considerando la heterogeneidad tradicional del sector). En ta 
región pueden advertirse fonnas de trabajo sem/dependlente y otras seudoautónomas. Estos 
fenómenos se vinculan con una det1a difuminadón del mncepto de •dependencia laboral", 
cardinal en et derecho laboral clásico para distinguir a asalariados de independientes: "el 
pluralismo de bs esquemas normatNos del trabajo diluye el límite entre ambas variantes de 
p1-estací6n (dependiente y autónoma]. tll1S 

~ Otro rasgo Importante detectado en América Latina se refiere al pluriempleo, en especial en 
Argentina, Brasil, Uruguay, Perú y, en menor medida, Oli~. En el caso de Perú, un estudio207, 

detectó que et 71 % del personal médico tiene dos o más relaciones laborales. En Uruguay, desde 
principios de los 90, a pesar del lnoemento en el número de piofeslouales, se mantiene un 
promedio de 2,6 trabajos por profesiona121l8, y entre los odontólogos, del 2,26. El terna del 
pluriempleo fue detectado también en Panamá y 8 Salvador. 209 El pluriempleo está ligado a un 

"' OpOt 190 
200 Op. Ot. 194. 

lll1 En los pa{ses de América Latina, otro de los procesos importantes de la Reforma ha sido la extensión y, en a1g1n>5 casos, la 
recuperación de níveles previos de <XlbertLla básica de seMdos a la población. Quínre países de esta región están llevando a cabo 

Programas especiales encaminados a arl1Jllar' la <XlbertLla de los seMdos de salud. La mayoria de elos se basan en la mejora o 
e>etenslón de la prestación del niYel primario de los seMdos de atención medanre la lnlroducd6o de paquetes básicos destinados ya 

sea a toda la población o a grupos especiales (madres o nillos). m:i Implica ~ la lnallporadón de nuevos 001t111ge11tes de 
personal en atención primaria. 

m Según lnícfme del Grupo de trabajo "Definid6n de 1.11 protocolo para el estudio de la situación y tendencias de la llexibilldad 
laboral Y precarizad6n del empleo en salud en América latina y el c.anbe•, Buenos~: 17-21 de enero, 2000, (Sede de la 
Repi ese ilación OPS/ OMS en Argentina). 

:i<nop. Ot. 189. 

~A Novick- Pedro Gafin (1996) "lnfrxme del esbJdlo sobre rf!fotm8 de las re1«iones lil/Jorales en el sector salud", para la 
OPS/OMS. 

lOS GOLDIN, Adrián o. (1996) •a concepto de dependencia laboral y tas transfonnadones productivas", en Relaciones Laborales, 
año 12, No. 3, p. 30 y SS. Madrid, febero. 
206 ONIVERSIDAD de Olile (1996) • Mert:ado de trabajo en el sector salud en Olile" Informe final. 
'ltS1 llRIT'O, P; Up, Cesar y lazo, o (1990) • 8 trabajo médico en el Perú", llma, OPS/OMS, faaJttad de Me.dina Alberto Hurtado, 
Universidad Peruana QlyetarJo Heredia. 
208 RIGOU, F,(1999). "la~ política de los Recursos Hunanos", Montevideo 
208 Op. Ot 189 
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cnnjunto diferente de causas. Por un lado, el mencionado aumento del trabajo a tiempo pardal lo 
facilita. De otra parte, la baja de las remuneraciones, impulsa a obtener Ingresos de distintas 
fuentes. Por último, el desarrollo de un mercado "dual· de trabajo, lo viabiliza, rombinando 
mejores salarlos y condiciones de trabajo en el sector privado y, protecrión social y otros 
beneficios, pero bajos salarios, en el públíco. 8 diferencial de remuneraciones Induce un 
importante desplazamiento del sector públíco al privado, perdiendo aquel. su personal más 
capacitado y con mayor experiencia. 

•:O En materia de negociación colectiva, los subsectores han evolucionado en forma diferente. En el 
sector público, las negociaciones colectivas antes centralizadas, han tendido a desconcentrarse 
"bajando" el nivel de la negociación. En el privado se ha verificado una "individualización" de las 
relaciones laborales. 

<!• En el cnntexto actual, los hospitales y las corporaciones de salud se indinaron hacia ideologías de 
gerencia y de gestión desarrolladas fundamentalmente en cnntextos industriales. Aplicando 
métodos de la industria privada, los ejecutivos intentan reducir la fuerza de trabajo, incorporan 
gran número de trabajadores no profesionales y crean mayor flexibilidad en el empleo de 
trabajadores tanto calificados oomo no calificados.210 Algunos autores211

, sostienen que los 
cambios en el diseño de la organización del trabajo para mejorar la calidad de la atención son 
loables. Sin embargo, las estrategias de rediseño organizacional en salud fueron diseñadas 
centralmente para reducir costos, y, para reducir el poder de los trabajadores, reducir el nivel de 
profesionallzadón y destruir instituciones laborales que interfieren cnn la racionalización del 
proceso de trabajo. En efecto, Bachm sostiene que "hay razones para aeer que la intensidad de 
trabajo del personal de salud está aumentando", Las dificultades de financiamiento obligan a 
dejar puestos vacantes o suprimirlos, Intensificando el trabajo del personal restante. Las jornadas 
de trabajo prolongadas y el exceso de horas extraordinarias son problemas que también se 
plantean al personal de salud. Como ejemplo, se señala en un estudio sobre Europa que si bien 
en el 70% de los trabajadores tenían la obligaciÓll de trabajar entre 37 y 45 horas semanales, 
para una cuarta parte la jornada fluctuaba entre 46 y n horas. Un 67% de los médícos trabaja 
más de cinco horas extraordinarias por semana. 213 A pesar de ello, parecería que el problema 
está más centrado en el "aumento del volumen de trabajo" por mayor déficit de recursos 
humanos, vacantes no cubiertas, reducción del personal de guardia, necesidad de supervisar 
personal con níenor calificación, antes que el aumento del número de horas trabajadas2

H . 

<· Si bien, es escasa la información sobre nuevas modalidades de gestiÓn en el sector salud, se 
presume que es mayor la importancia adquirida por las oompetencias gerenciales, al pasarse de 
servicios administrados a servicios "gestionados". Ello se debe a los cambios introducidos con las 
reformas y el mayor énfasis en la inclusión de médícos dínlcos y otros profesionales en el 
proceso de gestlón215

• En América Latina se han introducido cambios muy significatiVos en los 
modelos de administración. En algunos países (Oiile, Costa Rica, Perú) en el sector público se 
han desarrollado modalidades de gestión participativa, denominados contratos de gestión, que 
implican un grado de rompromiso mayor por parte del personal. También se observa una 
tendencia cada vez mayor a Impulsar mecanismos de partidpadón soáal en la reíonna del sector 
de la salud, especialmente en los niveles Intermedio y local. La partidpadón del áudadano en la 

210 RiotARDSON, T: (1996) Reengineertng the Hospital: PatienHOCl.ISed e.are In Worlóng Smart a Union Guide to PartJdpation 

Programs and Reengíneerlng, edited b>r' . M. Par1a!r and J. ~. labor Education and Researdl Project. Oetro1t, 1994, citado 

por Brannon, R Restruct16log Hospital Nur.;Sng: reverslng the trend toward a professional work force, en rntemational Joumal c:I 
Health 5ervices, Vol 26 N" 'l. 
211 ISRANNON, R (1996). "ReestrucbJing Hospital Nursing: revers1og the treod tow«d a ll'ofes'sional work Rlrce" en Intemational 
.Joumal of Health 5e1Vices, Volumen 26 Nº 4. 
2.12 Op. Ot. 194. 

m Realizado por el Grupo de Trabajo permanente de los jóvenes europeos, citado por el lnfonne OIT, op d t, 192 
214 Op Ot, 192. 
21S Op. Ot 193. 
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definición y evaluación de la atención de salud prestada se está tomando cada vez más 
importante. 216 

Pese a estos cambios implementados en relación al personal del sector salud, en muchos servicios sigue 
habiendo condiciones y prácticas subdesarrolladas y poco eficaces. Persiste la escasez de lnformadón 
oportuna y de calidad para la toma de decisiones en materia de personal, además de poco 
profesionalismo entre los responsables de la gesttón de los recursos humanos. 

5.2. CONSECUENCIAS GENERAi RADAS 

La tendencia descentralizadora, iniciada y preservada a través de los modelos de oorte neollberal, 
desde la década de los ochenta, fue orientada a solucionar problemas de corte estructural y medidas 
que, creadas coyunturalmerlte, sirvieron como paliativos en un momento histórico detenninado, pero 
que a la larga no a>ntaron con una planeadón adecuada e Impidieron dar continuidad a un Sistema 
Integral de Asistencia en materia de Salud. 

Lamentablemente, y romo ha quedado demostrado en la mayoría de los casos, dichas soluciones no 
fueron tales, y dentro de las medidas y acciones de reforma, surgen otro tipo de problemas y la 
oompllcadón de los ya existentes. 

Partiendo de las formulaciones teóricas que dan sustento a la descentralización, consideremos a 
continuación algunas de las principales medidas que se formulaban en tomo a el proceso y que ya 
en la practica, han teflldO problemas serios de implementadón217: 

La teoria administrativa pública distingue entre la definición de políticas y su implementación. Una política 
puede ser la adecuada para la consecución de un objetivo pero sufre modificaciones durante el proceso 
de Implementación ya sea por problemas logísticos, fuga de autoridad, obstáculos que interponen grupos 
de presiÓn, u otros \/idos que son dífídles de prever o de controlar, El resultado es que los objetivos 
anticipados no se consiguen, o Incluso que la situación final es peor que la que existía anteóormente. 
Naturalmente, en el caso de que la política esté equivocada tampoco se consigue el objetivo anticipado. 

Hay muy poco conocimiento sobre políticas de descentralízación. No hay una teoria comprobada por 
estudios de caso que confirme que cierta modalidad de descentralización causa los beneficios que se le 
atribuyen, por lo tanto cuando se afirma que la descentralización no ha conseguido los fines esperados no 
siempre se puede distinguir si es por una falla en la lmplementadón o porque la política no es la 
adecuada. 

La siguiente Tabla resume las ventajas anticipadas por los promotores de la descentrallzadón que hemos 
presentado en sea::lones anteriores, los problemas que han sido identiflcados y las soluciones que se 
pueden ofrecer a los problemas de Implementación. 

21
' lclem. 

217 UGALDE, Antgcnio/ Homedes Nuria. (1998) "Ventajas y desventajas de la descentralizllc del sector salud en América latina• 
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5.1, Y~ de la deloenlnlltrad6 V - Miudones a los delm .. 
A.Y~ B. Problemas en la lmplementldón c. Sofudones .. 

problema 
lmalementadón 

de 

1. Partldpación comunilaría en 1. las élites locales no sigues las prioódades 1. Dlfídl de Visualizar 
la identilicadón de 1 eiesiclacles identificadas por la CXllllUOldad 

2. Falta de participación porque la romooldad Intuye, 2. Olfídl de solucionar a 
por experiencias pasadas que su opinión no va a ser corto plazo. 
tenida en ruenta. Mejorar la legimitación de 

las autoridades locales. 
3. Falta de partidpación porque los miembros de la 3. Ofrecer mayores 
comunidad no CXlllSideran ~ el tiempo empleado irl<:entMls. 

a beneficios aue se oodrían obtener. 
'4. La <XllTlUl1idad puede hacer soficítJJdes que no son las 4. Educación de la 
más adecuadas oara la salud. cximunídad 

2. Mejora la eficiencia de s. Es cjficjj porque suele fallar alguno de los insunos s. Mejf:r planificación 
conjugar las necesidades necesarios. 
manifestadas de la CXlll1l.flldad 
con los servtdos ofrecidos. 
3. Fermite adoptar- estruct\ns 6. Puede fallar capacidad gerencial en el nivel 6. (apacitadón y/o 
organlzallvas y tanológicas más descentrallzado importación de personal 
aderuadas a las realidades capacitado 
locales. 

7. Puede haber resistencia del personal de salud para 7. I~ de 
adaptarse a la demanda local personal local y educadóo 

del personal de salud. 
Puede reducir también el 
éxodo o fuaa de oersonal. 

8. Puede Incrementar los costos al -icrementlll 
"""""""" a diferentes realidades locales. 

4. Disminuye la fuga de 
autoridad al tomarse las 
dedsiones más cercanas de la 
base. 
s. Supervisión más cercana y 9. Resistencia por parte del personal de salud. 8. Educadón del personal 
mejor control del personal. En niYeles descentralizados pequeños es muy difícil 

hacer la ~ téOlica de los médicos. 
de salud. 

6. ~ mas cercana del 10. Manipolación por parte de las élites locales 9. Mejora del sistema 
manejo de los fondos y mayor responsables de los procesos. político y jurídico, sin 
transparencia embargo esto puede 

conllevar un aumento de la 

. Fuente: a paitir de Ugalde Antonia y Homedes Nuria: "ventaias y 0esYenta)a5 de la Oesanlralízación 

Se puede observar que algunas ventajas no son realizables porque no se pueden implementar sin que se 
desvirtúen su propósito y no se ha encontrado solución al problema. Por ejemplo, el objetivo de estimular 
la partidpaciÓn romunitaria. Hay una literatura muy extensa que explica la dif10Jltad de dar participación 
a la romunidad. Porque las elites nadooales y/o locales no tienen interés en rompartlr su poder218. 
Basándose en su experiencia en Olile Scarpad219 comenta: "raramente habrá una descentraliz8dón 
auténtica, porque a nivel local es una amenaza contra los Intereses de las clases dominantes" 

la adopción de estructuras organizativas y tecnologías mas adecuadas a las realidades locales no se ha 
reallzado por la falta de personal con capacidad técnica a niveles locales. Se puede subsanar con 
capacitación pero la experleocla Indica que es drrlcil retener este personal o atraer otros de fuera en 
localidades que no tienen Infraestructuras física y social de acuerdo a sus expectativas (escuelas, 
actividades culturales, centros de reaeación y comerciales, etc.). 

"' UGALDE A. (1999) "Un acercamie11to teóriex> a la partícípac:lón comunitaria en la atención de la salud". En Menéndez EL ed. 
Participación SOdal: metodología, problemas y expectativas. B caso de Nicaragua 1978·1969. Méxiro, D.F.: lnslltuto Mora. 
"'SCARPACI JL (1991) Primary-care decentralil.ation ni the SOUlhem cone: shantytown health care as urtan social movement En 
Weil c. Scarpad JL Health and health care ni latJn América the lost dec:ade: insights tor the 1990s St. Paul: Univeisity, latin 
American Series; 
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Cuando en 1995 el ministerio de salud pública de 8 Salvador se descentralizó por provincias, la falta de 
personal capacitado en las provincias hizo que la casi totalidad de los médicos nombrados directores 
resídían en San Salvador. La mayoría prefirió no trasladar su residencia a provincias y viajar a diario a sus 
oficinas provinciales. En este país, la posibilidad de montar equipos técnicos calificados en las provincias 
es muy reducidaZlll 

Los promotores de la descentralización nunca oonsideraron que la descentralización pudiera tener 
consecuencias negativas para los sistemas de salud y para los usuarios, Estl.ldios de caso sugieren que las 
ventajas anticipadas no se han materializado, es decir no ha habido mayor eficiencia, equidad, calidad, Y 
satlsfacóón por parte de los usuarios, y que con frecuenc:ia hay consecuencias negativas. 

Bossert221 afirma: •Hoy día las grandes agendas de ayuda al desarrollo tales como el BanaJ Mundial y 
USAID, cuyas políticas están dlctildas por consideraciones ídeológlcas, están rer:omendando la 
descentralización. Estas políticas de desrentralú.aciÓn no están avaladas por nínguna prueba de 
efedMdad'. De acuerdo a este autor, la evidencia sugiere que la descentralizadó ha fracasado en 
aumentar equidad, eficiencia, y caridad, y la participación comunitaria en promover el proceso 
democrátia> o la salud de la comunidad. Al contrario muchas de las evaluaciones de los proyectos 
financiados por las agencias de desarrollo enseñan no solo que los objetivos no se alcanzan sino que las 
condídones empeoran. 

En el siguiente Cuadro se presentan algunos de los aspectos negativos que se han encontrado en la 
literatura, sus posibles soluciones y las consecuencias de estas soluciones. 

5.2. de ... deK9nb'a11zad6n V_...._-~ 
o.~ E. PmlblM SoludonM F. ....,.. 

c:onMCUendllS de ta 
90lud6n 

1. Pérdida de las ea>nomlas de escala en la mmpra 1. Hacer estudios específicos para 
de medicarnenlxl!;, equipos (y mantenimiento) y de diferentes tipos de Insumos y de 
otros insumos. mantenimiento. 

Puede ser aainsejable no 
~zar algunas de estas 
funciones. 

2. Mayor dlfiallt3d él la ooordinadón ~. 2. Hejorarta reaizadón per500ill 
entre decidores de diferentes 
sectores. Olfícil él axto ntuo 

3. Inaerne11t.a11do de lnelidencia y baja de calidad 3. descentralizar sólo OJando se 1. Neresklades de 
por falta de personal capadt¡¡¡do en los nlveles asegura la capaddad técnica y posponer la 
descentralizado gerenclal en los niveles deso::l lbalizac:ió 1 

desrentraHl.ildos. 
Planlficadón adecuada de recursos 
tunanos.. 

4. Pérdida de la carrera admlnistratlva. 4. En alg\ms casos se puede 
reorganizar la carrera administrativa 
a nivel local. No se puede hacer en 
los M'l!les 11U1ldpales pequeflos y a 
nivel mnUléll 

s. Oisminución de la capacidad planlllc:adora del 5. Es lnevitatlle 
sedllr aor la dedsorla. 
6. Las entidades con maror poder potillco o 6. Transparenda de fondos de 2. Oifia.Jltades de 
económlco se benefician despropordonada solidaridad a las entidades establecerla wantía y el 
aumentando la inequidad. polltlcamente más débiles destino de los fondos de 

solidaridad. 
7. Con fi'ecuendil nPr<1V1a1 ,. "' traba ta en el mismo 7. l.klificar las COI ldiciol ies de trah:rin 3. Incrementar los costos. 

zio UGAU>E A, Selva Sutter E., castillo e, Paz e, e.a/las s, Oilkes M, Solas o. (1996). Recoostrudion d tne heatth sector in e 
Salvador alter de 1981-1992 war. A report for the ~ Union. Contrato núm. lSJ-0"94-0305 (OG 12 HSMU). San Salvador. 
izi 80S5ERT T. (1996) Decentrallzatlon. En Janovslcy K ed. Health polky and suystems development. An agenda for research. 
Ginebra: Orgaoizadón Hundlal de la Salud; 
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establedmlento puede estar CXll1tratado por y tos beneficios de todo personal. 
diferentes niveles con diferente; escalas salariales, 
beneficios y oolíticas de rerursos humanos. 
8. Péfdida de la capacidad negociadora de los 8. Incrementar el federalismo laboral. 4. Limita la capacidad de 
trabajadores al fragmentarles. control de personal por eJ 

ente descl!ntralízado. 
9. Dentro de una misma entidad descentralizada las 9. Mejora de la capacidad s. Oposid6n de las élites y 
poblaciones más pobres tienden a beneficiarse negociadora de tos grupos más conflictos políticos. 
menos. desprotegidos. 

Mejora de la capacidad planificadora 
local. 

10. Disminución de la c:alldad y cantidad de los 
servidos al descentralizar funciones sin asignar 
rerursos sutideotes 
11. Tendencia a mantener el número de 10. Transferencia de personal a los 6. Resistencia sindical a 
trabajadores en los niveles superiores con niveles descentralizado y estas medidas. 
incremento de mstos y la inetidenda. disminución de personal a nivel 

~I a trallés de jubiladooes 

- ' y atricióo. 
12. Reslstenda pot parte de los nt.eles buroaáti(!)S 
..--a Of!rdf!r el ooder 
13. Aumento de la inequidad al aumentar la - local en la nnandadón de los servidos. 
14. Olsmlnudón de la calidad de atención y aumento 11. Muy difícil soloción 
de los rostos ruando los seMdos hospitalarios se 
descentralizan en un nível y los servicios 
ambulatolios en otro nivel mas bajo. 
15. Se ha CXlllsiderado wno prime!" paso a la 12. SUbsidiar la atEndón de la 7. No hay ninguna 
privatización de algunos servicios en partiallar pobladón que no pueda pagar. metodo4ogía capai de 
waodo se trasfieren las responsabilidad o se identific.ar a los que 
contrata a ONGs. Puede deteriorarse la calidad y al Controlar la calidad de la ab!ndón. ameritan el subsídio. 
acceso a los servidos. Muy difícil controlar la 

calidad y det.em1inar quien 
la CXlOCTola 
., . Fuente: a partir de Ugalde Antonia y Homedes N1.11a. 'VentaJCIS y Desventajas de la Descentralizaoon 

Se ha documentado que los líderes de las comunidades tienden a asignar el gasto a actividades que no 
son siempre recomendables, por ejemplo a gastos en atención médica de alta tecnología en vez de 
programas preventivos222

, o a satisfarer intereses de grupos. En Bolivia se pasaron los fondos para salud 
y educación a los municipios con la intención de que se invirtieran en los sectores sociales pero los 
alcaldes prefirieron gastarlos en infraestructura física de otros sectores, y las cuotas de recuperadÓn de 
los centros de salud se utilizaban para complementar los salarios del personal, principalmente el de los 
médicos. 

La experiencia en Colombia demuestra que con la municipalización los alcaldes Invirtieron en la 
c:onstrucdÓn de hospitales donde de acuerdo con el mapa de distribución de Infraestructura nacional 
correspondía un centro de salud. Lo mismo sucedió en los ClAS de Perú, donde la junta directiva de 
algunos centros decidió aumentar las cuotas de recuperad6n o vender medicamentos oomerdales para 
tener más ganancias y poder convertir el centro de salud en un hospital. Por otra parte, las comunidades 
no estan siempre dispuestas a seguir las recomendaciones basadas en principios técnicos bien 
establecidos. Durante el gobierno sandinista {1979-1990) en Nicaragua el ministerio repartió letrinas en 
áreas rurales y hubo quienes prefirieron venderlas para satisfacer otras necesidades que coc isicleraban 
más perentonas223 • 

m HOUEY J. (1995). Estudio de descentraüzadóo de la gestión de los seMdos de salud. Terrítorio de Clplnota, llOIMa. Latin 
American Health and Nutrition Sustainability Project. Washington. o.e. : Uni\tersity Resean:h Corporation, Agosto. 

m 0p.at 187. 
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El aumento de inequidad ha sido documentado por González-Block224 y sus colaboradores en México, En 
Ollle hay amplia información que establece al aumento de la inequidad con la municipalización de los 
servicios. los municipios o estados mas pobres tienen menos recursos que los mas ricos, un problema 
que se puede subsanar con la transferencia de fondos, pero la determinación de la cantidad y la 
modalidad de la transferencia son dedslones complejas y difíciles que no siempre consiguen reducir la 
inequidad como demuestra la experiencia de Colombia, que por otra parte es tino de los poros países que 
ha establecido fondos de compensación. Incluso cuando no hay, descentraliz.ación financiera y los niveles 
locales reciben los fundos de niveles superiores, los decisores locales han distribuido los recursos en 
respuesta a las demandas de los hospitales y cenbos más poderosos, por ejemplo los universitarios, con 
lo cual las poblaciones más pobres han quedado más desatendidas, y ha aumentado la inequidad a nivel 
regiOnal. 

La descentralización aumenta el gasto debido a la organizadón de las nuevas adminístradones, al 
entrenamientD del personal descentralizado y del personal CBltral que debe reorientar sus actividades, a 
la subidas de salarlos causadas por la homologación del personal que se transfiere de una institución a 
otra (se calcula que en Colombia el Incremento fue del 33%) y al Incremento de la demanda225• 

Al descentralizar se pierden las economías de escala en la compra de Insumos, equipos y medicamentos 
con lo que se aumentan los costos. Lo mismo puede suceder con el mantenimiento de equipos, sobre 
todo en áreas de baja población o con un número pequeño de unidades. La solución es mantener 
c.entraliz.ada las compras y evaluar si resultaría más eñc:iente el mantenimiento de equipos desde el nivel 
central a través de un contrato con empresas privadas o con personal propio. Los nuevos gastos no 
siempre aumentan la producdón de servicios, por ejemplo cuando se hacen nuevos nombramientos para 
las unidades desc.entraliz.adas pero por legislación vigente, reglamentos del servicio civil o presiones 
sindicales no se puede reducir la nómina a nivel central. Si este es el caso hay la efic:ienda disminuye. 

Los gobiernos provinciales descentralizados pueden tender a endeudarse, como sucedió en Argentina, ya 
bien sea por gastar mas de lo que ingresan o por préstamos que no pueden después pagar y que el 
gobierno central termina asumiendo. El Bando Mundial ha considerado que esta práctic.a es 
desestabt1izadora para las economías de los países. Se puede limitar la capacidad de endeudamiento de 
las entidades descentralizadas por medio de legisladÓn, pero ello limita el poder de las unidades 
descentralizadas. 

La transferencia de responsabilidades se ha hecho en casi todos los países en nombre de la 
descet 1b alizadón antes de estudiar detalladamente que modalidades se debieran seguir teniendo en 
cuenta el costo y nuevas fuentes de financiación, las variables demográficas, rulturales, políticas, y el 
contexto histórico. 

Hay quienes piensan que la única fonna de conseguir que las municipalidades cuenten con la capacidad 
administrativa es descentralizando, ya que esto les fuerza a desarrollar la capacidad o a importarla. Esto 
bien puede suceder en las munidpafldades más grandes pero claramente en los miles de municipios 
pequeños de América Latina no es rae.tibie. Cuando se municipalizó la salud en Colombia un porcentaje 
muy alto de los alcaldes que ya eran elegklos por votación y que debían hacerse cargo del sector salud 
eran analfabetos, y tenían un conodmlento muy limitado de salud pública. Se ha calculado que por lo 
menos el 20% de las adminlstradones municipales no tenían la capacidad para ordenar el manejo del 
sector. 

En muchos países el proceso de implementación ha sido causa de problemas y de conflictos 
instttudonales que en algunos casos ha paralizado la descentralización. La Improvisación por la falta de 

Z14 GONZALEZ·l!lodt MA. l.ewa R. Z.apata O et if, (1989). Health servias deo!ntraliz.atioo in Mexlco: Fonrulatioo, lmplementatjon 
and results ol policy. Health Folk.y and Planning. 
2lS LA FORGIA GM, Gonzalez-tllodt MA. (1995) Oescentrallzaci en salud: lecdooes de la experienda. Oisasion paper no. 2. 
Inter-Americ:an Development Bank. Washington, o.e.: Banro Inter-Americano para el Desarrollo. 

222 



identificación de los obstáculos que la descentralización genera y la falta de personal capacitado, las 
presiones de los organismOS intemacionales por llevar a cabo la reforma neoliberal ha producido un 
proceso de descentralización que en algunos países se ha caracterizado por la improvísadón. 

En Paraguay se creó confusión al no diseñar mecanismos de roordinadón entre los díferentes níveles. No 
se aclaró de antemano las funciones de las nuevas secretarias de salud dependientes del gobernador 
ruyas funciones duplicaban la de los directores regionales dependíentes del ministerio creando serias 
fricciones entre los dos. Quedaron sin definir el sistema de finandaclón y las modalidades de 
transfe.rendas de fondos. Se descentralizó la compra de medicamentos que en un país pequeño como 
Paraguay probablemente aumentó los oostos. 

La Forgia y González-Block226 (1995) afirman que en Colombia la implementación de la descentralización 
fue prematura y todavía hay cierta confusión a nível local~. En El Salvador, la descentralización sin 
ninguna programación ni estudios de factibilidad. El ministerio deddió empezar la reforma de salud 
descentralizando y la única preparación fue unas horas de entrenamiento a los jefes de los servicios de 
salud provinciales. En este país ni siquiera se desc:oncentró el ministerio. 

Tal y como ya ha quedado establecido la descentralización afecta los intereses de muchos trabajadores 
del sector salud que de una forma u otra pueden dificultar su implementación. Se ha reconocklo que los 
administradores centrales no aceptan perder su poder, y que los administradores provinciales una vez que 
reciben el poder tampoco tienen inrerés en transferirlo a níveles Inferiores, reproduciendo a nivel 
provincial el centralismo que se intentaba cambiar. Los empleados públícos que temen perder su empleo 
o beneficios laborales, cambio de residencia de actividades no solamente se oponen a los cambios sino se 
desincentivan y su productMdad baja durante los periodos de cambio. 

5.3 Implicaciones y Consemendas de la Reforma para el Sedor 5alud Mexicano. 

El análisis de la descentralización de servicios públícos no se puede hacer a cabalidad sin tornar en cuenta 
el proceso fiscal en México, que, paradójicamente, tiende a centralizar más la recaudación de Impuestos y 
la asignación de recursos. 

En el marco del federalismo fiscal, el Estado mexicano procura dos objetivos que pueden resultar en 
tensión: la equidad y la eficiencia en la provisión de los servicios públícos. El proceso fiscal mexicano 
combina elementos de los modelos centralista y descentralizado, con predominio del primero. En el 
centralismo la carga fiscal recae prindpalmente en el gobierno federal, que distribuye los recursos a los 
estados y municipios mediante transferencias; en el modelo descentralizado, los gobiernos locales asignan 
las partidas conforme a su agenda propia y con alto grado de autonomía del gobíemo central. En el 
modelo de transferencias, el gobierno central conserva la mayor parte de las decisiones respecto a cuánto 
y en qué gastar los recursos; a esta asignación para fines específicos se le denomina en nuestro país 
"recursos etiquetados." El proceso fiscal híbrido se basa en complejos mecanismos y fórmulas de 
coordinación fiscal entre los municipios, los estados y el gobierno central. 

Lo ingresos federales provenientes de impuestos (sobre la renta y el IVA, principalmente), derechos y 
aprovechamientos, son la fuente de financiamiento del gasto público. E1 fondo general de participaciones 
a los estados y a los municipios se constituye con el 20% de los ingresos netos totales del gobierno 
federal, y se distribuye en proporción al número de habitantes de cada estado y conforme a un 
coeficiente de participadón, determinado mediante una fórmula que considera el registro histórico y 
apoyos extraordinarios. 

Además de estos recursos, los estados y municipios reciben fondos bajo la forma de "recursos 
etiquetados" para distintos sectores (educación, desarrollo regional, etc). 

226 ldern. 
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Pese a que se han establecido mecanismos de distribución de los recursos fiscales, existe un 
problema que prevalece de Uempo atrás y que se acentúa cada periodo de sesiones en el Congreso -
que es quién determina la forma y montos de asignación de dichos recursos- y este radica 
principalmente en la falta de consenso entre los diversos grupos en el poder, en determinar que 
debe o debería ser prioritario, así como en las formas y medidas para la aumentar o - ruando menos -
preservar los rríontos recaudados. 

Habla.ndo específicamente rubro del gasto público - en el que se incluye el gasto social y 
ronsecuentemente et gasto en salud -, el porcentaje destinado a él, se ha vlst'O considerablemente 
disminuido en los últimos años. 

para precisar más ampliamente la forma en que se ha dado esta tendencia, es nea!sarlo 
puntualizar algunos conceptos: 

El gasto público en México está dividido en dos grandes rubros. El gasto programable (GP) y el gasto no 
programable {GNP). El GP está oonstituido por el gasto del gobierno federal (Poderes Ejecutivo, 
Legíslatlvo y Judicial, órganos electorales y tribunales agrarios) y por el gasto de los llamados organismos 
y empresas de control presupuestzsl directo (lnstftuto Mexicano del Seguro Social, Petróleos Mexicanos, 
Comisión Federal de Electricidad e Instituto de Seguridad y Servidos Sociales de los Trabajadores del 
Estado). Por su parte, el GNP está constituido por los intereses, comisiones y gastos de la deuda; los 
estímulos fiscales, y las participaciones a entidades federativas, municipios y otros. 

Entre 1982 y 1987, el GP, como porcentaje del PIB, descendió del 27 al 22%, mientras que el GNP mostró 
un Incremento en ese mismo periodo de nueve puntos porcentuales. 

Este comportamiento inverso nos habla de una sustitución del gasto debida sobre todo al incremento del 
servicio de la deuda: una buena parte de los fondos que normalmente utilizaba la federación para 
financiar a los diversos sectores empezaron a utilizarse para pagar los servicios de una deuda pública 
(alrededor del 8% del PIB en los años de ajuste), principalmente externa, que en 1987 repieseutó el 
57.4% del PIB y más del 400% de las exportaciones.227 

A partir de 1991 esta tendencia se revierte y el GP empieza a aumentar, al tiempo que disminuye el GNP. 
Esto se debió sobre todo a la reoegociación de la deuda externa, al saneamiento de las finanzas de la 
federación y a la venta de diversas empresas públicas. El GP, sin embargo, como porcentaje del PIS, no 
vuelve a alcanzar los nlveles de principios de los años ochenta. 

GaslD en bienestar sociaP' 

Para analizar la evolución reciente del gasto del sector bienestar social resulta útil ubicarlo dentro de la 
evolución del GP. Este gasto se divide en 10 sectores: desarrollo rural; pesca; desarrollo social; 
c:omunicaáones y transportes; turismo; energético; Industrial y minero; justicia y seguridad; amerc:io, y 
administrativo. 

De todos los sectores que participan en el GP, el que más presupuesto recibe es el sector desarrollo social 
que está dividido en ánco subsectores: educación; salud y laboral; solidaridad y desarrollo regional; 
desarrollo urbano, ecología y agua potable, y social de abasto. En promedio, este sector representó 
alrededor del 8% del PIS en el periodo 1980-1995. En 1981 el gasto del sector ascendió a 446 millones 
de pesos reales, equivalentes al 9% del PIS. A partir de este año, sin embargo, la tendencia 
predominante es a la baja, hasta 1989, año a partir del rual crece hasta 1994, en que alcanza la áfra de 

w ASPE, Armella P. (1993). ~El e.amino mexicano de la transfoonadón eo:in6mica•. Méldco, D.F.: Fondo de rutura Económle.a. 
m lARA, Alejandro, Gómez - Dantes Oc:tavlo, tkdapilleta Oswaldo.{1997). "Gasto federal en salod en población no asegurada: 
Méldco 1900-1995·. Ssalud pútJllca de méxk:o / Kll~ no.,Z marzo.abtif de 1997 
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600 millones de pesos, equivalentes a poco más del 10% del PIB. En 1995, el gasto de este sector vuelve 
a caer a 523.9 millones de pesos. 

El subsector salud y laboral tradicionalmente ha concentrado, junto con el subsector educación, la mayor 
parte del gasto del sector desa1TOllo social. En 1995 el gasto en salud ascendió a 220 millones de pesos y 
el gasto en educación a 234 millones de pesos, que representan, cada uno, poco más del 4% del PIB. 

Finalmente, el componente más Importante del subsector salud y laboral es ele salud, que concentra 
aproximadamente el 99% del gasto del subsector. Este componente está dividido a su vez en el gasto del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servidos Sociales de los 
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaria ele Salud (SSA), principalmente. 

Gasto públlco en salud 

Al gasto público en salud se le puede definir como la suma del gasto que hacen las Instituciones de 
seguridad social y el gasto de las instib.ldones dedicadas a atender a la población no asegurada. e.orno 
porcentaje del PIB, este gasto no rebasó en el periodo 1980-1991 el 3.6%, porcentaje alcanzado en 1982. 
A partir de este año este porcentaje ~ió hasta alcanzar en 1987 su nivel más bajo (2.7%). 
Posteriormente se ha Ido recuperando muy lentamente, para ubicarse en 1995 en 4.06%. Esta situación 
es grave, ya que en México el grueso de la población utiliza los servidos públicos de salud, y los rezagos 
aa.imulados y el crecimiento poblacional suponen incrementos sustanciales - que no se han dado-, de 
hecho, este retroceso ha limitado las posibilidades de ampliación de cobertura y ha afectado la calídad 
con la que se han prestado los servidos públicos de este sector en los últimos años. 

Tradicionalmente, el gasto de las instituciones de seguridad social -responsables de aproximadamente del 
45% de la población total- ha sido muy superior al gasto de las instituciones dedicadas a atender a la 
población no asegurada -que atienden a alrededor del 50% de la población nacional. En el periodo 1987-
1995, el 79% del gasto públic:o total en salud correspondió a la seguridad social y el 21% restante a las 
instituciones dedicadas a atender a la población abierta. 

cabe señalar, sin embargo, que a partir de 1992 las tasas reales de crecimiento del presupuesto ejercido 
por las instituciones que atienden a la población abierta empezaron a ser ligeramente mayores que las 
tasas de crecimiento del presupuesto ejercido por las instituciones de seguridad social. De hecho, para el 
periodo 1987-1995 en su conjunto, el crecimiento anual promedio del presupuesto de las instituciones 
encargadas de la población no asegurada en ténninos reales fue de 4.5%, mientras que el crecimiento 
anual promedio del presupuesto ejefcido por las instituciones de seguridad social fue de 4.2%. Este 
esfuerzo por cerrar las brechas Institucionales, aunque loable, ha resultado insuficiente. 

Gasto pÚb/ico en salud en pob/ad6n no asegurada (1985 - 1995) 

La SSA ocupa el segundo sitio en el cuadro del gasto público en salud y es la principal institución por lo 
que se refiere a la atención de la población no asegurada. En 1994 su presupuesto ejercido ascendió a $6 
157 millones, que se distribuyeron de la siguiente manera: las entidades federativas recibieron el 54%; 
las unidades administrativas centra.les recibieron el 21%; los organismos desceubalizados gastaron el 
13%, y los llamados organismos desconcentrados se beneficiaron a:m el 12% restante.229 

229 Los organismos descentralizados incluyen af Instituto Mexk:ano de Psiquialrfa, los Centros de IntegradÓO Juvenil, el Hospital 
General "Manuel Gea González#, el Hospital Infantil de México y los Institutos NadOnales de cardiología, Cana!rologia, 
Enfennedades Respiratorias, Nutrición, Senectud, Neurologja y Neurocirugía, Pediatría, Perinatologia y Salud Pública. Los organismos 
descona'1trados lnduyen al Hospital General de Méxioo, al Instituto Nacional de la Comll1icadón Humana, al 1nstitutD Nadonal de 
Ortopedia, al Instituto Nacional de Medkina de Rehabilitación, al Centro Nacional de Transfusión Sanguínea y al Hospital Juárez de 
Méxioo. 
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Los estados se agruparon con base en las cinco regiones definidas por la ENSA II:ZJO Norte, Centro, 
SUreste y Golfo, Distrito Federal y PASSPA. 231 

Históricamente, las regiones que más presupuesto han recibido son la Centro y Norte. En el periodo 1985-
1995 los porceotajes promedio de distribución del gasto fueron los siguientes: la región Centro recibió el 
31 %; la reglón Norte el 24%; la reglón Sureste y Golfo el 16%; el Distrito Federal el 12%, y ta región 
PASSPA el 17%.232 En 1995 el gasto total por regiones se distribuyó de la siguiente manera: región 
Centro, 29%; Norte, 25%; PASSPA, 21%; sureste y Golfo, 18%, y Distrito Federal, 6%.233 

Las regiones que recibieron mayores recursos per cápita entre 1990 y 1995 fueron la Norte y la Oistrtt:o 
Federal, mientras que las regiones menos favorecidas fueron la Centro, la sureste y Golfo, y la región 
PASSPA, mísmas que tuvieron un gasto per cápita casi tres veces menor que la región Norte en 1990 y 
1991. 

Esta distribución de recursos no guarda ninguna relación con la distribución de las neresidades de salud. 
Este hecho empezó a documentarse desde tos años ochenta en los trabajos de López C.ef'vantes y Bocja 
Aburto -que utilizaron como indicadores de necesidad la mortalidad y los años de vida potencial perdidos, 
respectfvamente, y se demostró de manera exhaustiva recientemente en un trabajo de Lozano y 
ootaboraclores. 234, 235 

Por lo que se refiere a la esperanza de vida, por ejemplo, siete de las 10 cifras más bajas de este 
indicador en el país correspondieron en 1988 a entidades de las zonas PASSPA, y Sureste y Golfo 
(O'tlapas, Guerrero, Hidalgo, Qaxaca, Puebla, Tabasoo y Verac:ruz)236• 

Lo mismo sucedió con la mortalidad infantil en 1990: cuatro de los cinc.o estados oon las cifras más altas 
de mortalidad Infantil estimada correspondieron a estados de las regiones PASSPA, y Sureste y Golfo 
(O'tlapas, Guerrero, Oélxaca y Puebla). En contraste, las cinco mejores cifras correspondieron a estados de 
la región Norte (Baja california Norte, Baja caltfomla sur, Coahuila y Nuevo León) y al Distritx> Federal. En 
el rubro de mortalidad materna la historia se repite: oaxaca, Puebla, Tiaxcala y Veracruz presentaron en 
1990 las tasas más altas de muertes maternas por 100,000 nacidos vivos registrados (120.1, 83.8, 81.9 y 
75.0, respectivamente).237 Las tasas más bajas se presentaron en Coahuila, Aguascalientes, Tamaullpas, 
Baja california SUr y Nuevo León (8.4, 16.7, 18.4, 21.3 y 23.3, respectivamente). 

Los datos de un estudio de ta Fundación Mexicana para la Salud sobre et peso de la enfermedad 
confirman lo que señalan los incficadores tradicionales de salud: que las necesidades de salud tienden a 
ser mayores en los estados PASSPA y en las entidades del sureste y el Golfo. Más específicamente, 
oaxaca, O'tlapas, Guerrero, Puebla e Hidalgo son los estados que más contribuyen al peso de la 

230 SECRETARÍA de salud. (1994). fnaJest2I Nacional de Salud U. Méxla>, D.F. SSA. 
2)J la región None comprende los estados de Bilja cali1omia Sl.r, Baja califtlmla Norte, Sonora, Slnaloa, Olhlallua, Coahuíla, 
Nuevo León, Tamaulipas y Aguascalier1tes La reglón Centro lnduye San Ws Polnsf, Guanajuato, Querétaro, Hidloilcán, Méicico, 
Tlaxcala, Nayarit, Aguascalienles, Jalisco y COiina. La reglón SI.reste y Golfo cxmp eude Morelos, Puebla, Vercicruz,campeche, 
Tabasa>, Yucatán y ~ Roo. La reglón lOoa Metropofitana de la Oodad de México induye solamente al Distrito Federal. 
Finalmente, la regíóll PASSPA Programa de AfX1'IO a los SeMcios de Salud para Población Abierta- COITCJltUle a los est3dos de 
Hidalgo, <laxaca, Guerrero y Oliapas. 
232 En los al'los 1985-1988 no se induye el p-esupueste del Programa IMSS-Sofidaridad. 
133 B gasto per cápita se obtuvo dMdiendo el gasto real en salud de cada una de las reglones entre su poblad6n abierta. la 
poblad6n abierta, a su vez., se obtuvo restándole a las J)rO'r'eCdOnes estatales de las pobladones regionales del C.onsejo Nacional de 
Población a la poblad6n deredlohabiente de cada reglón. 
2>+ LÓPEZ-Celvantes M. (1985) "Utítizadón de los datos de mortalidad para la planea<ión de los servidos de salud: el caso de 
Méxla>. Salud Publica Hex. 
ns LOZANO R. Infante C. Schlaep(er L, Freok J. (1993). "Desiguaidad, pobreza y salud en Méxial". Méicico, D.F.: C.onsejo 
eonsutlvo del Programa Nadonal de SOiidaridad, e Nacional. 
u. SECRETARÍA de Salud, Dírecdón General de Estadistica, lnformátic:a y Evaluación. (1994) Bases de lníormad6n para la salud. 
Ofras municipales. Méxiro, D.F. : SSA, DGEIE. 
137 SECRETARÍA de salud, Direc:d6n General de Cstadlstlca, Informática y EValuadón. Mortalidad (1992). Méicico, D.F.: SSA. 
DGEIE, 
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enfermedad en el país. oaxaca y Chiapas, por ejemplo, presentaron en 1991 una pérdida de años de vida 
saludable cinco y cuatro veces mayor que Nuevo León, respectivamente. 

cabe señalar, sin embargo, que con el fin de cerrar estas brechas presupuestales y eventualmente las 
brechas en salud, desde mediados de los años ochenta el gobierno federal restructllró la asignación 
presupuesta! a las entidades federativas. De hecho, en el periodo 1989-1995 las tasas de crecimiento 
promedio del presupuesto real fueron más altas en las regiones Sureste y Golfo, y PASSPA que en el 
resto del país: 11.6% en la región PASSPA; 10.2% en la región Sureste y Golfo; 9.5% en la región Norte; 
5.0% en la región Centro, y -1.0% en el Distrito Federal.238 

Aún más, con el objetivo de fortalecer esta política presupuesta! de combate al rezago, en 1989 la SSA 
creó el Programa de Apcrfo a los Servidos de Salud para Población Abierta (PASSPA), que estuvo dirigido 
a los cuatro estados más rezagados del país (Chiapas, Guerrero, Guerrero, Hidalgo y oaxaca) y, 
paradójicamente, al Distrito Federal. El 90o/o de los recursos totales del programa -250 míllones de 
dólares (180 producto de un préstamo del Banco Mundial y 70 aportados por el gobierno federal) - se 
utilizaron para mejorar y extender la atención básica de la salud de 13 millones de habitantes no 
asegurados de las entidades antes mencionadas. 

La incorporaciÓn de los recursos del PASSPA permitió a esta región acen:arse a la reglón Norte en 1993 y 
superarla en 1994. Por desgracia, los estados de las regiones Centro y Sureste y Golfo no recibieron 
apoyos similares. 

Por lo que se refiere al gasto per cápita los recursos del PASSPA le permitieron a esta región superar a la 
región Centro desde 1992 y acen:arse a regiones Distrito Federal y Norte. De hecho, en términos reales, 
el gasto per cápita en la región PASSPA se duplica entre 1990 y 1994, al pasar de 0 .26 pesos el primero 
de estos años a 0.58 en 1994, cifra esta última superior a la que le correspondió al país en su conjunto 
(O.SO), pero todavía muy inferior a la de la región Norte (0.73). Por desgrada, en 1995 vuelve a 
descender a 0.43, cifra similar a la de 1992. 

A diferencia de lo que sucedió en la región PASSPA, los esfuerzos por incrementar el gasto de las regiones 
Centro y Sureste y Golfo, poco impactaron el gasto per cápita en estas regiones, cuyo gasto sigue muy 
alejado del gasto de las regiones Distrito Federal y Norte, a pesar de tener una carga de enfennedad 
muy superior. 

De hecho, el gasto per cápita de la región Norte en 1994 fue casi dos veces superior al gasto de las 
regiones Centro y Sureste y Golfo. 

Las desigualdades en la distnbución del gasto públk:o en salud en México son casi propias de este rubro 
del gasto y empezaron a documentarse en la literatura académica del área de la salud en los años 
ochenta.239 

Entre las principales implicaciones, para que la desigualdad sea mayormente acentuada, podernos 
mencionar las siguientes: 

• Las crisis económicas y las políticas de ajuste adoptadas por el gobierno mexicano desde 
principios de los años ochenta que han Influido de manera negativa en el financiamiento de los 
servicios públicos de salud. 

• La escasez relativa de recursos en el sector salud sumada a las inequidades en la asignación de 
recursos y la inadecuada distribución del gasto. 

ll8 El descenso det presupuesto del Distrito Federal se explica sobre todo por el incremento de los organismos descenlrallzados y 
desconcentrados a oosta de los 5elVidos de salud de la capít:al del pais. Cabe señalar, sin embargo, que los 5elVidos de estos 
organismos benefldan de manera abrumadora a la poblac:iÓ(l de la Zona Metropolitana de la Oudad de México. 
239 Op. Ot. 234 
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• Al interior de la SSA, la asIgMdón ha favorecido a las áreas centrales Y a las entidades 
fedenItfvas con mayor desanoMo. 

• El gasto presupuestal en tDdas las InstItudones ha benefICiado a la atención Qlrativa Y poco se 
ha hecho, Incluso en MIos redentes, por lnol!llleler el gasto en actMdades de salud pública y 
promod6n de la salud. 

• Rnalmente, el gasto pUblico en salud se ha ooncentrado de manera Importante en el segundo y 
tercer nivel de atend6n. 

La revisión del gasto p¡jbIic:o en este periodo (1985 - 1995) muestra, por ejemplo, que las poIit\cas de 
ajuste --dentro de las que dest:aczm, la <:Xlf1triK:dÓn del gasto y la c:analizadón de una cantidad 
extraof'dinaria de recursos al pago del servido de la deuda pública- han afectado y siguen afectando de 
manera negativa el gasto en desarrollo:sodal y, por lo t2into, el gasto en salud. 

Por lo que toca a la distribud6n del gasto público dedicado a la atención de la salud de la pobIad6o no 
asegurada de MéxIco, los datos Indan que si bien se han hecho ~ por diluir las diferencias, éstos 
han sido InsutIcIentes. Las tasas de credmlento del presupuesto federal en los últimos 20 anos han 
favorecido a las entidades más rezagadas, pero han Impact2ido muy poco las brechas existentes. De 
hecho, el gasto per cápIta en las regiones: Norte y DtstritD Federal sigue siendo muy supenor al gasto per 
capita de las entidades de la mitad sur del país, sobre todo al de los estados de las reglones Centro, Y 
SUreste Y Golfo. 

Estos datos sugiefen, por un ~, que son la capacidad de negoáación y la importancia estratégica de las 
entidades federativas las que han detellllinado la asIgnad6n de recursos, y CXlllb-ddic:.,II, por el otrn, el 
principio que badidonalmente ha justJI'ic:ado la conrentradón de los recursos fiscales en el ámbito federal: 
la reclJstribud6n de los mismos mediante su transferencia de las entidade:s más desarrolladas a las 

""""""''''''''''-. 
Ahof1!I bien contfnuando con el proceso de desc:enbalizadó para el sector salud de nuestro país, una 
segunda fase inlda a partir del 20 de agosto de 1996, día en que se firma el acuerdo nacional para la 
descentralizadÓn de los servidos de salud; susafto por el Secretario de Salud, los gobernadores de los 
31 estados de la república Y el dirigente del SIndicato NacIonal de Trabajadofes de la Sec:retaria de Salud. 

Mediante este acuerdo, el gob6emo fedefal transfiere a los estados la responsabilidad de prestar servtdos 
de salud y medk::ina preventiva a la pobIadón abierta, es decir, a las peI'SOMS que no son 
derechohabIeote de alguna lnstitudón de seguridad social e Incapaa!s de pagar servidos prtvados. 
También, se transfiere -plM.IIatfnamen a los munldplos el CXIntroI sanitario de establedmleotos y 
servidos. Con la descenbaIIzcId6 se espera rumpllr ~ ... un doble propósito: 

El político, al fortalecer el federalismo y reintegrar a la esfera local, las fac:uItades que les eran propias al 
SUSO'Ibir el pac:to federal; Y SOdaI, al acercar a la pobtadón serv\dos fundamentales que al ser p¡estados 
por los est!tdos aseguran a los usuarios mayor eficztda Y oportunidad". 

El gobierno central transfirió la relación laboral de 103 mil trabajadores del sector, entre médicos, 
paramédicos y enfermeras, así como personal de ~ e hitelldellda¡ además se trasladó la 
responsabilidad de manejar directamente más de 7 -400 hospitales, dínk:as Y centros de salud, que se 
enoontraban equfpados Y en apelación. l.li desU:liballzaclón Incluyó la bansferenda de 6132 mHlones de 
pesos (aproxlrnaclarneot:e 940 millones de dólares) para CXII'Itinuar c:on la operaciÓn en 1996. Igualmente, 
el gobierno federal se oompiOlldia a establecer programas oompeusatalos para regIoneS deprimidas Y 
para la pobIadón más wlner.tble. la desa:ntralizadón de los servidos de salud a la población abierta es 
parte de un proceso más amplio de ret'orma del sector salud, donde el conc:epto de equidad toma 
relevancia. No obstante que no se pretende descentralizar los servidos en los municipios, el programa de 
"municipio saludab4e~ implica la partldpad6n de la c:nmunidad en prooramas de salud, saneamiento e 
higiene. 
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Pese a las medidas adoptadas en loa distintas etapas por las que transito el proceso de 
descentralización en nuestro país a la distancia de los veinte años transcurridos desde su inicio se 
observa que los pasos hacia la descentralización resultaron fallidos. 

La descentralización de la salud a la población abierta está enclaustrada en un conrepto de transición 
económica y polítlca que tiende a modificar, el sistema corporativo que resultó de la revolución mexlc:ana. 
En 1986, con el ingreso de México al GATI (Acuerdo general de aranceles aduaneros y comercio), y 
posterionnente ron la firma del Tratado de Ubre Comercio en 1994, comenzó la apertura económica 
que en menos de dos décadas acabó con el sistema proteccionista y debilitó el concepto de Estado; en 
tanto que el sistema polítlco al encaminarse hacia una demoaada electoral, en la práctica, impide 
acuerdos entre los diversos grupos de poder, lo que agrava problemas y situaciones ya existentes. La 
desigualdad e lnequidad sociales, siguen foonando parte de la dinámica del desarrollo del país. 

5.4. Implicaáones y mnsecuendas de la Reforma para el Instituto Mexicano del Seguro 
Social. 

Desde hace poco más de cuatro lustros la economía mexicana transita por una aisis estructural, el 
proyecto económico inidado desde el periodo de Miguel de la Madrid (1982), ha tenido como soporte 
un conjunto de transformaciones ampliamente comentadas y orientadas desde los prlndpales organismos 
internacionales y continuadas por los sexenios posteriores. 

Los "paquetes" económicos implementados a lo largo de este periodo (1982 - 2002), lejos de resolver 
la crisis eronómica mexicana la han profundizado, situación que podemos observar a través de los 
fuertes desequilibrios macroeconómk:os, ejemplo de ellos son los défldt de las finanzas públicas en 
1997 (0.7% ), en 1998 (1.3%) y en 1999 (1.25%) con respecto del PIB240• Déficit que no financió la 
expansión económica, sino la ineficiencia del sector privado financiero y empresarial.241 

Los saldos económicos de los programas de ajuste y estabilización económica, han propiciado el 
aedmiento de la desigualdad socioecooómica, consecuencia de la contracción salarial y de la 
polarización de la distribución del ingreso, en ténninos de cifras encontramos que: 

~ Entre 1982 y 1993, la participación de los salarios en el PIB paso de 36% a 28.5%, en 
contraste con las ganancias de 55% a 62% en el mismo periodo. 242 

~ En 1984 y 1994, al dedl más pobre de la población le correspondió el 1.3 y 1.1% del ingreso 
nacional, mientras el mas rico aumento su participación al pasar de 34.2 a 41.2% 
respectivamente. 243 

~ Entre 1982 y 1997 la población en condíciones de pobreza paso de alrededor de 40 millones a 
50 millones de personas y en le periodo de 1994 a 1998, la cifra de mexicanos en extrema 
pobreza se duplico al pasar de 14 a 26 millones de personas. 

En resumen, se han deteriorado todos los indicadores de nivel de vida de la pobladón. 

En este rontexto y tal y como anticipamos en el capitulo 3, el Banco Mundial en su informe de 1993 
"invertir para la salud", señala una serie de recomendaciones tendientes a promover la asistencia dínica 
vía la ampliación de seguros privados o de seguros sociales bajo un modelo de "diversidad" y 
"competencia"' y/o subrogaóón y subcontratación de Insumos y servicios del sector público. 

240 PODER Ejecutivo Federal (1999) Quinto Infonne de Gobierno 
" ' baste con recordar el rescate bancario y carretero en esos años. 
24l ESCOllAR, Toledo Saúl y Ulloa Padilla Obdulla. (1996). •a nuevo sistema de pensiones y su impacto en la eoonomla: 
Prefiguración de algunas tendendas. UAM - Xocflimik:o y ftJndación Fectidl Ebert. 
~~. . 
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Aunado a lo anterior y tal y como lo señalamos en el cuarto capitulo, la Reforma del IMSS se inicia 
con un diagnostico sttuadonal en 1995, mismo que serviría de fundamento para la reforma 
implementada a partir de 1997, en donde el sistema de pensiones pasa a ser administrados por 
particulares. 

Desde una perspectiva más amplia, podemos ver que la reforma de la Ley del Seguro Social, se 
inserto dentro de las políticas de desmantelamiento de la propiedad nacional y de la ampliación del 
ámbito de la gran empresa privada (tanto nacional como extranjera). 

Sabemos que dentro de las políticas de ajuste, diversos sectores del Estado han pasado a manos de 
particulares, sin embargo en el caso de la Seguridad Social, no solo se encuentran involuaadas 
sltuadoneS de carácter ea>nÓmico y financiero, sino - y principalmente-, el aspecto de los derechos 
sociales constitucionales y de las principales fuentes de Bienestar Social. 

Dentro del marco de las Reformas en 1998, por gestiones de las Autoridades el Instituto, el gobierno 
federal tramitó un préstamo de 700 mRlones de dólares del BM, para establecer el programa de 
reforma, rewmendado por el propio Ol'ganismo y por 30 millones más para la asesoría técnica en la 
implementadón de dicho programa; por supuesto dicho préstamo está condldonado a que el IMMS 
cumpla con las-políticas señaladas por el propio Ol'ganlsmo financiero, entre las que destacan: 

-+ La separación entre las áreas de financiamiento y las áreas de atención médica. 
-+ Alentar el financiamiento y la oferta privada de seguros. 
-+ Alentar la prestación de servidos dínlcos por el sector privado244 

Aunque en el discurso oficial, reiteradamente se niega el concepto de privatización dentro de la 
seguridad social, con la Reforma efectuada a partir del 1997 se procedió a privatizar los fondos 
sociales de pensiones, con lo que las denominas AFORES y las compañías de seguros , pasan a 
ocupar una función que antes CXln'eSpOn(lía exdusivamente al Estado a través del propio IMSS. Con 
este nuevo sistema de pensiones privado tres de los cinco seguros del régimen obligatorio quedan 
insertados a la dinámica de la empresa privada y del men::ado: las AFORES a través de SIEFORES, 
administran e invierten los- fondos de las pensiones indidualizadas del seguro de Retiro, Cesantía y Vejez, 
además están autnrt.zadas para la venta de pensiones bajo la modalidad de retiros programados; por su 
parte las compañías privadas de seguros asignan mediante contratos, la compra venta de toda dase de 
pensiones derivadas de los tres seguros ya mencionados. Al IMSS se le asigna una misión 
exdusivamente fiscalizadora y de gesti6n de demanda. En otras palabras una actividad pública y 
social, es ahol'lli desempeñada por la empresa privada, que por la contrapiestadón de sus servicios 
obtiene utilidades que no son rembolsables al sistema de seguridad ni a sus beneficiarios. 245 

Pese a que la privatización del sistema de pensiones, no ha traído otra cosa que altas comisiones por sus 
servidos, la segunda ola de privatizaciones ya esta en marcha: ahora en el campo de las ptestaciones 
médicas; y tiene que ver con la privatización pardal de los servicios médicos que otorgan en forma 
exclusiva el IMSS y el ISSSTE, derivada - por supuesto - de los convenios establecidos entre el BM y el 
Gobierno Federal, enmarcados estos en el objetivo de financiar un conjunto de "servicios dínlcos 
esenciales en salud" definidos a escala nacional (para Méxia) Paquete básico de servidos de salud} con 
lo que el Estado justificaría el cumpllmientn al derecho constitucional en materia de salud, permitiendo 
así que el resto de la salud sea financiada de manera privada y a través de seguros sociales (estos 
últimos bajo esquemas de subrogación o contrapiestaci6n de servidos).246 

El primer paso para dar inicio a la Refonna, será sentar las bases para que las compañías privadas de 
seguros especializadas en el área médica, se hagan cargo de una parte de la población trabajadora 

,.. LOAN Agrement (1998). Healt System Refurm Sector Adjustmen Loan) Between Intemational BaM foc" Reconstrucdlon and 
Development and Banoo Nacional de Obras y Servidos S.N.C. México 14 de septiembre. 
,.. En promedio las AFORES cobran ccmisiones de alrededor del 26% del salario base de cotizaáóo de los trabajadores y ~ la 
dlrecrióo del IMSS en 25 años administraran recursos provisionales del 50% del PIB. 

l46 Op.Ot. 120. 
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cotizante. B IMSS ha creado ya siete Áreas Médicas de Gestión Desc:oncentrada, con autonomía 
presupuestaria de las que dependen por ahora treinta zonas que darán paso a la Organizaciones 
Administradoras de Servicios de Salud Públicas (OASS),las que competirán por las cuotas y los 
derechohabientes de las OASS privadas (Instituciones de Seguros Especializadas en Salud). La estructura 
de las regiones y zonas del I MSS e esta llevando a cabo en base a las Healtfl Maitenence Organizations 
(OrganlZadones para el Mantenimiento de la Salud), empresas internacionales que manejan la atención 
de la Salud. Además el IMSS esta estableciendo los llamados sistemas de "capacitación" y de "grupos 
relacionados por diagnostico" sistema utilizado por las rompañías aseguradoras en otros países y que 
servirán para fijar primas y ro-pagos que deben establecerse en las diferentes regiones del país, para lo 
cual cuenta con el apoyo técnico de BM. 

En el marco de las disposiciones de la nueva ley del seguro social el referido "plan conservador de la 
reforma de salud del IMSS", contempla al menos dos proyectos complementarios entre sí : el primero 
corresponde al proyecto de reglamentación institudonal de la subrogación de los servióos y revisión de 
cuotas previsto por la ley; y el segundo definido por el proyecto de "reforma del IMSS" financiado con 
recursos del BM hasta por 700 millones de dólares. 

En términos generales el planteamiento de subrogación de los servicios y revisión de cuotas, tiene por 
objetivo propiciar la apertura a empresas aseguradoras y médicas privadas para la provisión de los 
servicios en especie y subsidios previstos en tres de los cinco seguros del régimen obligatorio de la Ley 
del Seguro Social: Enfermedades y Maternidad, Riesgos de trabajo y guarderias. Para darle sustento legal 
a este proyecto la aípula empresarial ha presentado un proyecto de reglamento que señala a dos 
figuras organizadas en sociedades anónimas: los prestadores de servicios que pueden ser personas ñsicas 
o morales que cuenten con infraestructura propia para prestar servicios de atención de la salud, de 
atención médica deñvada de riesgos de trabajo y de servicios de guarderías y las administradoras de 
servicios que pueden ser personas físicas o morales contratadas por el patrón que administran la 
provisión de servidos Integrales de salud en los tres niveles de atención, en riesgos de trabajo y 
guarderías. 217 

Lo que es evidente es que en uno u otro caso se esta frente al desmantelamiento de espacios 
fundamentales del a ptest.ación de los servicios de salud de la seguridad social, para transferir la 
responsabilidad a la empresa privada organizada, llevando la "libertad de elección indiviclual"y la 
"competencia" al terreno de la salud. 

Por lo demás esta plenamente demostrado que la atención privada resulta mucho más cara y puede 
CX>nducir a una estratificaóón de beneficios para la población asegurada. 

La implementación ele estas reformas, no ha resultado tarea fácil gracias al a oposición y la presión 
constante ejercida por los propios trabajadores del Instituto, por ello es que dicha reforma se prevé se 
realice paulatinamente. 

Tal y como mencionamos la primera fase será abrir el sector de salud a la iniciativa privada a través de 
la reglamentación y ampliación ele los mecanismos de subrogación de servidos (cosa que ya se esta 
implementando), seguida de una segunda fase que consiste en ampliar la cobertura ele la seguridad 
social a las personas de ingresos medios con la capacidad de realizar pagos anticipados y por otro 
introducir la libertad de elea::ión de los usuarios como elemento ele calidad, los pasos ele esta fase se 
han operado por medio ele la reforma a la Ley del Seguro Social que aeo un nuevo seguro de régimen 
voluntario denominado Seguro de Salud para la Familia, que busca atraer la población que sin tener una 
relación ele trabajo subordinada o salarial, tienen en cambio una capacidad ele pago anticipada. 

En Una tercera fase, bajo un esquema de mediano y lago plazo se busca introducir un cambio radical 
en el modelo de organización corporativa del IMSS y los principios en que se sustenta la prestación ele 
servicios del Instituto. Es decir, la refonna operaria tanto en el ámbito ele prestadón o entrega ele ele 
servicios, como en el financiamiento. En esta fase el fortalecimiento de los mecanismos de libre elección 

.., MACIAS santos Eduardo (1998) Proyecto de reglamento de subrogación de servicios. CCE 
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ronduciría a la separación del a funáón recaudadora y de financiamientI> de la función de provisiÓn de 
servidos.248 

La pretensión última de este proyecto es sentar las bases para la implantación de un régimen en el 
subsector de la seguridad social de competencia interna y externa por la demanda, es decir la 
competencia por los asegurados y el financiamiento (cuotas y aportaciones) en los tres niveles de 
atención, entre prestadores públicos y privados. 

Le reforma estructural que se persigue a:>n este proyecto es convertir al IMSS en gestor de la demanda 
y en un competidor de los asegurados de manera interna, a través de las unidades y hospitales del 
Institllto, y a su vez en un competidor externo por los asegurados frente a una red de administradoras de 
salud privadas. Para lo a.ial se propone un cambio radical que parte de la separación clara entre 
"financiamiento# y "prestación de servicios", basándose en un esquema que incluye la Identificación 
dara del gasto per cáplta en salud y de los padecimientos más freaJentes de la población asegurada y 
por grandes zonas médi<:as. 

Este mecanismo, en su trasfondo sentaría las bases para la posterior individualización de las cuotas del 
seguro de enfennedades y maternidad (atención a la salud), tal y como lo hizo con las pensiones que 
finalmente fueron privatizadas, y que facilitaría el camino para la Hbertad de elecdón entre los 
trabajadores asegurados a fin de optar entre los servicios públicos y privados. Lo que implica que en un 
esquema de este tlpo no se otorgan los servicios en función de la necesidad, sino de la capacidad 
contributiva individual y de pagos adldonales (sobre primas y co pagos). 

En esencia este nuevo sistema de reorganización del IMSS, traeria como conseruenda, por lo menos 
las implicadones slguientes2": 

> Debilitamiento de la capacidad financiera del IMSS, como consecuenda de la satllración de la 
contribuóón de los trabajadores de mayores salarlos que decidan aa:>gerse a la privada 
(alrededor del 30% de los CXltizantes que perciben entre 5 y 25 salarlos mínimos y que 
contrtbuyen con poco más del 50% del presupuesto. 

> Disminución de la capacidad resolutiva de las unidades medicas del Instltllto. En otras palabras 
el IMSS tendrá que dar atención con menos recursos a una población proporcionalmente más 
grande, de mayor edad y con mayores problemas de salud ( alrededor del 70% de los 
cotizantes perciben entre 1 y S salarlos mínimos) y la wal se destinaría a un "paquete básico de 
salud" provisto por las zonas medlcas del Instituto. 

> Inequidad y elitismo en la atención, y por tanto estratificadón de servicios entre toda la población 
aflllada. 

> Incremento de la morbt1idad y la mortalidad entre la población menos protegida. 

> Ruptura de la filosofía y del modelo de la atención a la salud solidario, integral y redistributivo 
de la seguridad social. 

> Desmantelamiento del IMSS y pérdida de la fuente de empleo de miles de trabajadores del 
Instituto. 

> Vulneración del Derecho a la Salud. 

En apariencia el denominado proyecto de "Reforma del INSS", aduce a otro tipo de propósitos, como el 
del fortalecimiento de la capacidad resolutiva de todas las unidades medicas del Instltllto, pero que sin 

- PODER EjeaJtlvo F'l!deral. Programa de reforma del Sector Salud. 1995· 2000, México. 
2<0 ROJM Arreola Gonzalo, Ulloa Padilla Obcillia. (2001). Seguridad Social en México: Presente y Futuro. ComiSión de Seguridad 
Social de la Cámara de Diputados del H. Congreso de la Unl6n. 
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embargo guardan estrecha relación con el objetivo de promover la partidpadón de la empresa privada 
en la consecución de los altos fines de la seguridad social en materia de salud: textualmente el 
documento del IMSS - BANCO MUNDIAL, en su anexo 13 señala que250: 

• ... la actual estructura corporativa del IMSS en la cual están fusionados el financiamiento y la 
provisiÓn del servidos médico, rene un grado de centralízad6n muy ~, permitiendo un 
nivel de decisión muy pobre a las unidades médicas y un casi nulo manejo del presupuesto, lo 
que en ocasiones se traduce en un nivel bajo de respuest:a a las necesidades locales por parte 
de la estructuración central nof'TT1iltíva, no existiendo el factor de competencia ni interno ni 
extemo, Jo que induce a una baja productMdad, tanto de los médicos como de la gestión 
hospitalaria, aunado al burcx::ratiSmo detenninado en gran medida por la fuerza que tiene el 
sindk:ato del InsUtuto ... "' 

Así entre verdades inobjetables y propósitos ocultos (como la Implantación de una deliberada política 
de contención salarial para los prestadores de servido del Instituto, el des abasto de Insumos y 
medicamentos, y la toma de decisiones altamente centralizada por los directivos del Instituto), la 
reforma del IMSS pretende en el corto plazo, abrir las puertas a la competencia externa en el marco de 
una Inminente apertura del mercado nacional de salud y de las exigencias de las transnacionales 
privadas de salud. 

El protocolo del proyecto - que fue negado y ocultado a la opinión pública - señala para la ejecución del 
mismo, los riesgos siguientes: 

".. Es inevitable que habrá resistencJa hacia la reforma por parte del propio Instituto, pero 
también fuera de él por lo que será necesario asegurarse que tanto el pet50MI como los 
derechohabientes, entiendan el objetivo de la refonna, y para reducir la oposiciÓn al cambío, la 
competencia en el mercado deberá de introducirse gradualmente, para atenuar los "riesgos 
políticos~ deberán desplegarse fuertes campañas de información sobre las ventajas de esta 
reforma a la población en general.. .. 

Tal y como se puede observar, las reformas al IMSS, no han tenido fundamento en la discusión 
democrática, ni la partlclpadón u opinión de la sociedad en su oonjunto, lo evidente es que a través del 
crédito otorgado al institutito (donde el propio Instituto fue garante del mismo), se pretende una reforma 
interna estructural, para convertirlo en un fiscalizador y"'gestor'" de la demanda, así como privatizar 
parcialmente los servidos de salud en sus tres niveles de atención. 

El Instituto Mexicano del Seguro Social a pesar de los rezagos intencionados a los que se le ha sometido, 
es una de las Instituciones más preciadas del pueblo de México y ha sido resultado de grandes 
esfuerzos e intensas luchas sociales. 

Y aunque el gobierno se ha obstinado en negar lo obvio, seguimos encontrando evldendas entorno a 
su proceso de refurma251: 

"' Se están elaborando bases de datos para administrar y monitorear la elección por parte de los 
asegurados, del proveedor de servidos médicos. 

"' Se instrumenta el manejo y la capacitación para la administración de los servicios de salud con 
base en esquema de pago a proveedores a.ltematfvos y oontabilidad de costos referidos a un 
sistema de dasiflcación de pacientes. 

2SO PROYECTO de refonna para el IMSS, versióo para la evaluadóo del Banco Mundial, enero de 1996 
251 IMSS. Áreas Médicas de gestlón descentralizada 1999. 
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.t' Se divide el país en zonas que se organizan para que sean atendidas a mediano plazo por las 
empresas privadas de salud. 

El Diagnostíoo IMMS - BANCO MUNDIAL, anota los problemas de los servicios de salud proporcionados 
por la Institución a saber: larga esperas para recibir la consulta, diferimiento de estudios auxiliares de 
diagnostico, de intervenciones quirúrgicas y de cxmsulta a especialidades; saturación de las áreas de 
urgencia; falta de medicamentos (sistema de abastecimiento ineficiente); escasez y obsolesa!nda de 
equipos de equipos e insumos para el adecuado funcionamiento de las unidades; falta de motivación del 
personal; Insatisfacción del usuario. 

En este punto es pertinente señalar que las deficiencias en la atención médica, requerían de ser atendidas 
de tiempo atrás; aunado a ello el aedmlento de la población derechohabiente, debiÓ llamar la atención 
sobre la necesidad de un crecimiento proporcional en personal, instalaciones, equipo e insumos, sin 
embargo ello no ocurrió y el resultado es una atención cada vez más deficiente para los usuarios del 
Instituto. Podemos afirmar que todo lo anterior, forma parte de una política deliberada (muerte lenta), 
evidenciada por: 

Mantener el mismo número de instalaciones: dínlcas, hospitales, camas de hospitalización y 
quirófanos. (de 1995 a la fecha solo se han construido 10 dínicas de medicina familiar a nivel 
nacional a pesar de que la población derechohabiente ha aumentado en 15% el número de 
consultas). isi 

Mantener el des abasto de medicamentos y material de consumo. (en 1996 la falta de 
medicamentos era del 11.2%, en 1997 de 18.1% y para 1998 de 20.6% en promedio)253 

Disminución en el gasto de salud. (de 2.4% del PIB en 1995 a 1.3% en 1998). 

No incrementar el número de plazas del personal de salud de acuerdo a las necesidades reales. 

Mantener el deterioro del poder adquisitivo de los salarios del personal 

Sin lugar a dudas el Instituto requiere urgentemente subsanar los rezagos existentes, sin embargo no 
es a través de un proceso encaminado hada la pliVatizaclón que esto ocurrirá. 

Tal y oomo lo señalamos anteriormente, la evidencia demuestra que los resultados de estos procesos 
de privatización y desrentrallzadón, no han sido favorables en los países que se han implementado y 
por el contrario han intensitlcado los problemas que se pretendían eliminar, y dadas las características 
de la economía mexicana, las perspectivas de llegarse a concretar y completar la refonna, serian 
igualmente negativas. 

252 IMSS. MEmoria Estadística 1999. 
m Idem. 
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CONCLUSIONES 

A lo largo del presente trabajo, hemos pretendido cumplir con los objetivos planteados al principio 
del mismo, sin embargo aquí será preciso acotar y especificar de que manera se ha hecho: 

Objetivo principal: Determinar la viabilidad de las reformas o/anteadas al sistema de salud mexicano. 
así como sus orincipales reoerq¡siones en la oobfadón IJSl.lélr/iJ. 

El proceso de reforma de la salud en nuestro país ha transitado por tres periodos desde 1982 
hasta nuestros días, la bibliografía analizada en los capítulos 3 y 5, nos deja ver que dicho proceso 
ha tenido que enfrentar serios problemas de implementación, dadas las características particulares del 
Estado Mexicano; de hecho la primera etapa, es considerada como totalmente ineficiente y no 
cumpliÓ con los objetivos de su creación, la segunda etapa sigue aún en camino de su conclusión y 
la tercera es continuidad de las dos anteriores y todavía no existen resultados concretos para su 
análisis. 

Lo que si se puede establecer con claridad es que al tratar las generalidades de la población en 
materia de atención de salud, estas no han tenido mejoras sustanciales: siguen existiendo grandes 
brechas en materia de cobertura, eficiencia y calidad; y Las desigualdades e inequidades no han 
disminuido. 

Objetivos particulares: 

l. En el primer capitulo de nuestro trabajo, dimos cuenta de como la salud se empieza a 
contemplar desde una perspectiva económica, gracias al aumento en gasto de salud en todo 
el orbe y al surgimiento de una ciencia especifica para su análisis, esta situación no es casual 
si consideramos, que la fuente prinópal de riqueza para un individuo, sigue siendo su 
materia prima, y dicha materia prima esta en función de las condíciones de salud. Si el 
desarrollo de un país, esta en función de la productividad y la productividad depende de los 
individuos, la vinculación entre economía y salud es más que oblígada. La pregunta aquí es 
lporque hasta fechas recientes crece la relevancia del tema? ..• 

2. La economía de la salud contempla tres grandes rubros: Economía Medica (referente a costos 
de los servicios curamos), Medicina Económica (identificación de acciones en tomo a eficiencia, 
eficacia y efectlvidad), Salud Integral (vinculación de oonreptos epidemiológicos con la 
economía y la asignación de recursos), dentro de la Economía de la salud, se destaca la 
importancia que dentro de estas tienen los sistemas de salud, y particularmente las políticas 
que en tomo a dichos sistemas se implementan. 

Para el caso mexicano, se establece que el Estado aún funciona como el prinópal 
prestador de servidos por lo que lo podemos identificarlo CXlfTIO un modelo de Seguro Soóal 
en sus generalidades (ver capítulo 1, apartado 1.2.<1), aunque ello no exduye la existencia de 
seguros privados y servicios asistendalistas para la población abierta; En cuanto a la 
financiación de la Salud y de acuerdo a la dasiflcaóón hecha por Roberts Evans (1981), el 
modelo mexicano se dasifk:a como un modelo público integrado (mismo apartado). Es 
importante destacar sin embargo, que la economía de salud en México, es prácticamente de 
reciente introducción por lo que existen poca información en relación a estudios específicos del 
sector, y si bien es cierto existen una abundante bibliografía del proceso de refonna en 
salud -no solo de nuestro país, sino de todo el continente -, ella no surge de fuent2s propias. 
Hacer óencia en nuestro país - y especfficamente ciencia económica en materia de salud -
resulta por consiguiente una tarea pendiente de las InstttuciOnes del sector, en conjunción con 
la universidades y el Estado, para con ello poder identificar con mayor claridad los alcances, 
enfoques, y alternativas ; que se acerquen con mayor preósiÓn al caso y particularidades de 
nuestro país. 
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3. De acuerno a lo esgrimido en el capítulo 1 (apartado 1.3), la descentrallzadón se entiende 
a:xno una transferent:B de poder de decisión desde una agenda rentraI a agend6s 
petiféicas o "sub - unidades· Y de fimdones antes desempeñadas por bulócratas centrales a 
0fg6fIizad0nes distintas de( gobIemo central. 

En ese mismo capítulo (apartado lA), encootJamos la definición de privatizaciÓn. • en 
términos ~ se designan" «¡tJeiIIIs poMiaIs diseifad;Js ~ esIifbIetzr Jos pri¡'K:Ipios de 
merr::ado Y distrfbución de los SI!!'Mi::bs púbficos. 

DIversos autores, sostienen que la descenballzad6n es el camino hada la privatI:zadÓfl, 
mientras que otros que prtvatizar en una variante de descentraraar. 

De acuerdo II la experiencia obtenida en d/Yersos pafses ambas argumentaciones pueden ser 
dertas. (capituto 3). 

P3ra México, encontramos basiamente a La DescentraIlzad6n, como tendencia general de la 
refonnlI, desde el gobierno de Miguel de la Madrid, se pi ele di6 delegar fondones y 
obIlgadooes II ciertos Estados de la República (14 Estados), con Salinas y después con Cedlllo 
se amplio esta directriz, incluyendo en las poIltic:as a todos los Estados de la República; Y 
actualmente mil Fox el enfoque radica en efldentar a las Instituciones de Salud pUblica en el 
¿¡mbito administrativo. (capítulo 4) 

Sin embargo, ello no excluye la intención de introducif la prfvatlZadón pan:ial de algunas 
ramas (~y jubilaciones) y/o servidos (de diagnostico Y gablnete) al otorgM ronc:esiones 
a partiO.Jlares o de incluir dert.as modalidades de pagos para la pobIad6n abierta, así como 
de abrir posibilidades reales para la partIdpadÓo OJOjtJl1t.a de hospitales partioJIares y 
compañías aseguradoras mediante un método de pre - pagos, en un sistema que actualmente 
partk:ipan solo Instttudones Públicas. (capítulo 5). 

'l. PuntuaJlcemos: 

» Históricamente, OJeft12In mil un desarrollo desarticulado. 

)o Están fue¡b:;¡,1Ei1te ceillallzados (a pesar de las Intendones de eliminar dicha centralización). 

)o SU nivel de Cobertura es Desigual (Desde pmendidamente universal a aslstendallsta). 

» ExIste un marcado grado de fragmentadón Y estJatiflCDdón, observándose la ausencia 
de j,.teg¡ aóÓi. y mordInadón de los diversos subsistemas. 

» Coexisten diversos sub sectores (público, priYado Y de 5egl1ridad social). 

)o Financieramente exiSte escasez de recursos, lo que conlleva a una calidad deficiente, 
Incapacidad de garantizar una c:obertuJa universal efecttva, o edeIlte dII'kuItad de aa::eso a 
los sefVIdos de los sedDn!s más marginados Y detetIofO de la Infraestn.octura física y de 
recursos humanos. 

)o En cuanto a los índices de pobreza en los últimos años se han CtmpIiado las brechas 
económicas Y SOCiales entre paises Y dentro de los países. 

» En materia de pob&adón, se presenta una tendencia al envejecimiento iKderado de los 
habit!lntes del continente Y un aumento en la esperanza de vida. 
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» Epidemiológicamente, aunque han exlstido avances fuodamentales en la erradicación de 
ciertzts enfermedades, el hecho de que prevalezca una elevada tasa de mortandad en 
menores de S años, V por infecciones respiratorias V diarreas (enfennedades asociadas a la 
pobreza), determina el atraso considefable que aún existe. (capítulo 2) 

En términos generales se puede establecer que existen serios problemas en materia de 
salud V que los avances logrados a lo 1111'90 del tiempo, no han sido suficientes, lo que plantea 
nuevos desafíos V mantiene la solución de los antiguos. 

S. Volvamos a puntualizar: 

}lo El sistema de salud mexicano, esta segmentado entres grandes grupos: Seguridad Sodal, 
PoblacIón abierta V Sector Privado. 

» En materia de gasto, este se visto disminuido considerablemente, siendo el IMSS, el que 
cuenta con mayor aslgMdón. (YeI'cuadros 2.18 V 2.19). 

» En materia de pobIadÓn, esta aed6 más de siete veces en el siglo XX, la esperanza de 
vida ha sido Igualmente mayor V ha existido un descenso en las tasas de natalidad a partir 
de los años setenta. Con \o que se genera una teodenda hada un mayor porcentaje de la 
población mayor ti 60 años. 

)o Epidemiológicamente las principales causas de muerte cambiaron de las enfennedades 
transmisibles V Os padecimientos relacionados con la reproduc:d6n a enfermedades no 
transmisibles y lesiones. 

)o ExiSte una amplia desigualdad entre las condkiones de salud a lo largo del territOrio 
"""""OO, 

)o También persisten rezagos en matena de salud, romo los son la desnutrición V las 
Infecdones comunes. 

» Entre los prindpales riesgos a la salud que derivan de hábitos V formas de vida 
enc:ontramos un aumento del oonsumo de tabaco V alcohol, así mm<) un incremento de la 
tendendlI Meta la obesidad V las aItenK:Iones que produce. 

)o Asimismo los acddentes V el aumento de la inseguridad, también constituyen en el 
incremento de los problemas de salud. 

l> la falta de competitividad del SSM, es otra característica que persiste a ~ de las 
medidas pam dlsmlnulr1a. 

» Aunque se habla de una cobertura de un S9% a nivel nacional, la segmentadón de la 
oferta de los servidos entre las institlICIones públicas no pennite que dicha cobertura sea 
reol, 

}lo De Igual manera entre las Instltudooes de población abierta V seguridad SOdaI, se 
presentan fuertes deseqUilibrios financieros lo cual limita el beneficio para los usuarios. 

» La calidad y la calidez en la atend6n de los servidos, se presenta mm<) una de las 
mayores demandas de la población usuaria de los mismos. (capitulo 2) 

En resumen al Igual que el caso Latinoamérica en su conjunto el SSM presenta serias 
defidendas en cuanto a cobertura, calidad, V desigualdades estructurares. 
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6. El origen de las reformas en salud pública - como en todos los rubros de política social -, 
parte de la c:or.oepdéhl Y estabIedmIento de una nlJe'lll poIMc:a emn6m1ea denominada 
.. NeotiberaJ", QUE! sustenta su aocionar a partir de las fallas de los gobiernos argumentando 
lnefidenda en la asignadón de los recursos disponibles, con ello se inlda un proceso de 
desmantelamiento del "Estado Benefattor" Y de las lnstitudooes en las que se sustentaba, 
remp!azándolo con el libre acdonar de los metcados, condidonado éste, por la oferta Y la 
demandll inherentes 111 mismo. (capitulo 3) 

Dado que los recursos económJcos son escasos y que las Oisis han Sido recunentes Y de que 
un grupo amplio de países (no desarrollados o en vias de desarrnllo), funciona 
interdependientemente con otros (desarroIiados), los unos (los segundos), rondicioMn a los 
otros (los primeros), recursos necesarios para el fundOnamlentD Indispensable de sus 
ewnomias, lo que genera C(J(I'IprtlI1li Ineludibles V obligados. Es lISi romo surgen los 
denominados -Paquetes de A)uste Estructura, .. , que como maner.!I de recetario, indican los ¡mas 
a seguir en todos los ámbitos de accionar de un país; sus principales promotores son los 
agantsmos Internacionales rnonet2IrIos: Sanen Mundilli V Fondo Monetario Int:emac:Ion!!L 

Para el CZISO de la salud, etmiiba",us también a la Organlzadón Mundial de la Salud Y para 
Latinoarnéric::a en e:spedficx:l a la OrgIInlladÓn panameric:iJna de la Salud. 

Como ya ha quedado establecido el principal argumento de las políticas de la transformación 
del Estado Y - para el caso que nos ocupa - de las reformas sanitaliaS, estriba en la 
caducidad del Sistema de Salud vigente, así romo en la replantadón de las fuodones que 
debiese desempeñar, 

7. El capitulo tercero, conI:empta el proceso de mpIementadón de las reformas, en siete países 
del OJIIÜllellre que por sus característtcas ejemplifican las g!I'Ieralidades del mismo: Argeltina, 
BolIvIa, BnIslI, CNI!', C".dombia, Méxim Y Nil:;;!Jragua. 

Del análisis de estos países se desprende que éstos muestran una gran variedad de 
patrones, ~ con la veIodd!!d, la secuencia Y la naturaleza del modelo implantado, 
pero que pese 11 ello, existen elementos comunes tales romo: 

La principal motivación de las refonnas que tiene que ver con la naturaleza económica V 
poIíticI! de los países Y que; 
En la meyoria de los casos el proceso ha sido Impuesto. 

De los resultados observados en los ultimas años V basándonos en los Indicadores que los 
propios agantsmos intemacIonlJles han establecido (EquIdad, Disbibudón de recursos, 
Efectividad, calidad técnica, calidad Percibida, Efidenda en asignación, SostenIbRidad V 
partidp!ldón Sodal, encontramos resubdos también hetelogéneos, 'con mejoras en algunos 
países; pero tarTIbién rezagos en otros, que no se han pocfldo enadic:ar (1I'eI'" capitulo 3, 
apartado 3.3.3.). 

8. Dos .décadas han trasauTido desde el Inldo de la política retonnlsta, en nuestro país y a lo 
largo de ellos podemos Identif'iaIr dos hedIos que martan cada lIna. de las prtrneras etapas 
de la desc:entraIIzad de los servidos de salud en México: El decreto presidencjallanzado por 
~ de la Madrid, medi<tnte el alal se eleva 11 rango ~11a protección a la salud 
(1983) V se promulga poste.loomente la Ley General de Salud (19&1) V; la nima para el 
Acuerdo NaciclMI par!! I!! 0esc:e"Ib"a1iDdón de los Servidos de Salud (1996). 

En cada una de estas etapas, han surgido Inevitatltes Pf"Ob'emas de implementación, sin 
embargo, actualmente nos ~ en la parte final de ambas, V aunque no existen - a 
partir de lo que denominamos romo segundo perlodo ."-; re54~ fehacientes que demuestren 
la efectMdad V vialidad del proceso, ' la \iltima f.!tse. ya e:!.t!I en marcha: la ModemIzad6n V 
reestructurad6n admInI:stratlva de las lnstit:Udones di! salU1:!. 
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Es de notar que aunque dicha reforma en su concepciÓn general se ha llevado 
paulatinamente Y prácticamente sin la oposiciÓn de ningun grupo fuerte de la SOCiedad, en esta 
fase que redén inicio seguramente, empezarán a surgir mayor número de voces en contra, 
puesto que en ella se prevén modificaciones sustanciales en materia 1ab:Jra1, que siendo 
parte Importante de la reforma, se había soslayado Ifltendona1mente en las dos prTnefas 
r"",. 

9. Dado que éste objetlYo es extenso en su respuesta, ella se detalla puntualmente en el 
capitUlo 4, apartado 4.2. y también al verificar la veracidad de las hipótesiS que más adelante 
se replantean. 

10. el capitulo 5, de nuestra investigación, plantea tanto en lo general mmo en lo particular, las 
principales repen:usiones a la población usuaria, considerando en el análisis Impactos y 
consecuencias más Importantes. 

Por ultimo, RecordemoS ahora los argumentos hipotéticos que dieron fundamento al presente trabajo Y 
oonfirmemos o neguemos la ver.!CIdad de los mismos. 

Los cambios que en mat:erid de desa!ntrallzación de lcJ sall.JCt han surgido no solo en nuestro país 
sino en toda An1éni:3 L4tini1, obecIec:en a cont5dtJMmlentos esti1b1ec:1das fXJr las principales 
OI'!}iJnismos intemacionales Y en la mayoria de Jos casos;. no son perfectamente aJfTJPiJtIbIes CDIl IJs 
condiciones especificas Y pm;cvlates de t:2Jd8 ptlís, /o que conlleva finalmente i1 la implementación de 
po#tkas ~ con las reperrusiones cms:ea.oenres {JIH'a f8 sociediKJ en que $e efectúan. 

cano puede observarse por las fechas de la bibliograflél que hemos dtado, ya a flOales de la década de 
1980 empezaba a haber evIdenCia de que la de:scentratlZadón no estaba resolviendo los problemas de 
admioistradÓo pública que se esperaba, algunos estOOio sogerian que podría aumentar costos e 
lnequidad sin mepar la atildad ni aumentar la paltidpaci6n. 1lI preglll1ta es necesario hacer es la 
siguiente: ¿por que los orgallismos intemacionales han seguido presiooado a Jos países de la región para 
que se descentralicen? No hay, una respuesta obvia a esta pregunta, la mas lÓgica sugiere que la 
descentralización fue conSIderada -según han sugerido varios autores citados-, un mecanismo a través del 
wal se llega eventualmente a la priYatizadón, y, el modelo neoIibeRII considenI aún hay día que el sector 
privado es más eficiente que el público. Como hemos Indicado, la descentralización se ronsideraba 
también romo un medio para redudr los gastos del gotMemo central con lo cual tos países llbentrían 
reo.srsos para pagar la deuda a los bancos multilaterales, tos prindpales plOUlotores de la 
descello alización. 

El fracaso de la descentralización es desafortunado, porque en algunos contextos algunas modalidades de 
descentralizadón/desconc::ent:r' presentadas en primer capitulo podrían resotver algunos de tos 
problemas administrativOS de los servidos de salud. Aún durante la segWlda fase de descentralizadón en 
México (1996 al presenbe:) que es muy limitada -y está en estos momentos en suspenso-, un director 
estatal de los servidos de salud o:::mentaba que la pequeña descentralización "Es una ventana de 
oportunldad.para hacer ciertas rosas que antes no podían hacerse y que pueden tener un efecto positivo. 
Seria un<!, ~ que la veotana se cerrase porque las agerdas intemadonales de desarrollo presioneJI a 
los países .~ desceritralizar de una forma inprovtsada conduciendo el esfuerzo a un fracaso-. 

EmpIeza a haber la suf'ic:IeOO! experiencia de países para poder ronduir que en América Latina la 
descentralización no es la solución - ni en un futuro próximo puede serIa- , a los problemas de gestión Y 
acImIotstJad6n más graves que enfrentan tos países de la regiÓn. Para mejorar la ac\mInlstradón pública 
es necesario entender las causas de sus faltos, muchas de ellas pueden ser estructurales, y quizá no 
puedan subsanarse sin que primero se den cambios profundos en los SIstemas po!itk::os Y jurídicos de los 
países, -cambios que no pueden imponerse desde fuera" Aquellos países que oonstderen oportuno alguna 
modalidad de descentrarlZadón deben invertir tiemlXl y r1!CUrsos para analizar si hay una base teórica 
sótida que permIte, afirmar que los objetivos buscados se pueden conseguir a través de la poIÍÜCiI 
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aprobada, y si estudios de caso lo confinnan. También hace ratta estimar el oosto de la Implementadón y 
sos fuentes de fIoandamIento. 

Como apuntarnos en el último capitulo, se sabe muy poco sobre los procesos de ImplementadOO de 
políticas sanitarias en América latina Y de las transfurmadones que las políticas sufren en el proceso de 
propia 1mpIementad6n. EstOOios de impIementadón pueden identificar las causas por las que una poIitica 
adecuada se VlJ transformando a lo Largo del proceso, los ad:ofes/dec:isoI es que ~, y las posibles 
soIudones. Estos estudios son oomplejOS, CXIStOSOS, y llevan Uempo porque generalmente exigen una 
metodología de obserwd6n. 

Empezar a descentraIaar antes de entender estos procesos puede, romo hemos visto, tener 
consecuendas negatIvaS que disminuyan aun más la poca ef'Idenda, empeoren los servidos, aeen mayor 
inequidad, Y al mismo üempo pueden ser muy mstosos no solamente por los gastos en los que se 
inculTell slre por connotadón negativa que Imprimen en los procesos de cambio. Por lo c:onduimoS en la 
presente investtgadÓn que la descentrallladón es un proceso de cambio muy complejo y que los 
organismos lntemadonaIes han errado al intentar Imponerla en todos los países cano una mndidón de _. 
Antes de desmontar la capaddad planificadora de un gobierno es de sentido común asegurarse que lo 
que la substituye va a ser mas eficaz.. 

Dad6s las caradl!rÍStiCaS particuJaFes del sistema de salud mexia1no r autIiIdo a las ex/gendi1s de 
CDrte Intem«lonlJl, se establea! amo necesaria lHI6 modffic:adón Integra! de su estnJcturlt r 
tiJncionamientr /o que /levad en el largo tiempo a un ptr:JreSO de desa!ntraIIzaci, desIncotpotacJó r 
subrog«Jón del propio sistetn6; que no representará otra a5a que la desmitntr!IiK:i del sistema de 
saftxJ, biJsi!Jdo t!n el O::JIK:eptD de Sf!'guriti;,d soda! 

Hemos constatado por lT'I@dIo del ten:a" capítulo de nuestra Investigadóo, que el SIstEma de Salud 
Mexicano, presenta serias defIdencias de atnicter estrocturat : la falta de pIl. •• ificadón y planeadén en el 
largo plazo, la lnequIdad en la propordón de los servidos, la fragmentación de los mismos, la escasa 
vinculación entre los b1!:s grandes grupos de atención, la acentuada desart:lculadón interna, errores en el 
manejo de los rec:ursos así como asignación limitada de los mismos, problemas de efldenda Y calidad en 
la atend6n, soIJrec;argas de tntbajo del pefS()Mt médic:D Y falta de prep¡nción Y profesionalizadón del 
personal administrativo; por rnenc:ioMr mg:unos. 

y si bien es derto se Cl.IenI:an ron logros significatiYos y se ha avanzado en la erradicad6I. de un 
número consicIen!bIe de eufe""ed~, el surgimiento de nuevas tendendas epidemiológicas, Y el 
CTedmlento de la pobIad6n - y ronsecuentemente de demandantes de los seMdos de salud-, obliga a 
que de manera Interna se tomen medidas lI!ficaces que paulatinamente abat:isn algunos de Os rezagos 
mendonados, acordes con el funcionamiento Y particularidades del propiO país; ellas 
indepelldiellteillellle de las sugerencias Y remmendadones en el 6mbIto 1ntemac:iona1. 

Debe de recoroarse que mucha de la probIemát;ic.a actual que enfrenta el SIstema de Salud, surge 
predsarnente de la acatadóI, -desde la década de los ochenm-, de dertas medidas "recomendadas" por 
Jos prlndpales organismos finanderos 1ntemadonaIes, ~ "muerte lenta- oomo estrategla lnfonnaJ que 
justfflca la atd6n posb!rior en los procesos de dest:ent1a!iz:a Y privatIz:acI6n, es ejemplo de eIIo-,y que 
en virtud del análisis Inldal de dichas medidas, podemos afirmar que ellas re soIudonaron los problemas 
existentes (baste recoroar la primer;!I etapa de descentralización coo Miguel de la Madrid, vista en el 
capitulo cuatro del presente trabajo), por lo que se requiere replantear constantemente las acciones 
encaminadas a ellcientar de manera real y general, los Servtdos de Salud. 

En este o:rnexto es fuodamentaIla organizaci6n Y partiCipación de los diversos sectores de la sociedad; 
desde el ámbito 1egisIaUYo, y romo mnsecuenda de la pluralidad que hoy día existe en el Congreso, se 
presenta la oporttJnIdad de estabtecer normas más claras que fomenten la integradón y moperadÓn 
fntersed:oIial e intennunicipal y la roordinadón entTe estos y la feje¡ad6.1 . 
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Encontrar los mecanismos que nos permitan ir aumentando gradualmente el presupuesto asignado al 
Sector salud, sin debilloenb::l del gasto en otros progntmaS de carácter social, tzlmbIén se vuelve 
oondidonante necesaria de la reestrucnJrad6n del sistema y tarea del poder leglslattvo, lo que obliga 
forzosamente a plantealSe la opd6n de reforma fiscal Integral, misma que se ha postergado desde 
Hempo atrás. 

Las inStitudooes de salud, como también lo hemos señalado deben en medida de sus opdones reales, 
reestructurare internamente a efecto de mejorar su funcionamiento, pero ello debe ser desde la consigna 
prindpal de no excluir de la atención a ningoo miembro de la sociedad Y si por el contrario CKEfCi!fSe 
cada vez más a las ccmunidades más apa~ del país. 

Un Sistema de Salud mejor coordinado, podria atender a sectores especiflOOS de población, sin 
menoscabo de las personas con escasos recursos, manteniendo con ello el principio de solidaridad e 
equidad que debiesen regir en el propio sistema. 

De igual manera es primordial ampliar la cobertura para la población usuaria, Independientemente de su 
oondidón laboral o económica, encamlniindose con ello a una atención universal de la mISma. 

Sabemos que dentro del cnntexto de modemizadóo del sistema Y de acueroo a los planteamientos que 
exige la propia gIobaliZadÓn, será inevitable la Intnxlucrlóo paulatina de empresas prtvadas en el 
quehacer que antenormente oorrespoodía al estado, de hecho las modifk::adooes a la ley General de 
Salud, Y a la ley del Seguro Sodal, van encaminadas a dicho objetivO, Y como ha quedado sustentado en 
el último capitulo del presente trabajo, SIJS impIicaciooes Y ronsecuendas no se peñllan del tocio 

--""". 
Pese a este oooocimiento previo la refonna continUa avanzando; en el capitulo cuatro, tuvimos la 
oportunidad de realizar una evaluación de los resultados pardales antes del gobierno Foxista, Y aunque 
han existido muchas modificadoIle5 de forma el fondo sigue Inalterado, para la presente administración 
existe una continuidad del proceso de reforma, que se ha intensificado a raiz de la lmpIementadón Y 
puesta en marcha del denominado ~Seguro Popula("', y será solamente en el mediano plazo que se 
puedan evaluar los resultados. 

Sin embargo, la evidencia Y la expeIienda de otros países del continente en torno a los pnxesos de 
reforma -ya sea vía descellbalizadón, privatizadÓfl o ambos -, y que tienen y enfrentan probIer'nátIcas 
similares al nuestro, nos puede dar un margen de refereocia (véase el análisis para América latina del 
capitulo 3). 

Ante tales drcunstancia:s Y adelantándonos al irremediable proceso en el que estamos ya InmefSOS, como 
parte de la SOCIedad, será pertinente ~ caso de las campañas publidtarias en tomo a la prevend6n 
per.;ooal en materia de salud, ya que en futuro - no muy lejano y de continuar la teodeoda actual
será un verdadero ·Iujo~ estar eofennos. .. 

No es vi8IJIe. bajo ningún mgumentD un proceso de privatizaciÓn total del SIstema de Salud en nuestro 
~ís, piJrtia.tImmente no exiSten Ji1s condIcJt:xIes p¡m1 que el INSTl7UTO HEXICANQ DEL SEGlJRO 
SGa4L sea privatizado, por lo que 5lJ existencia seguid siendo detenninante, en el atrionar del 
EStado_. 

La Función del Instituto Mexicano del Seguro SocIal, seguká siendo de vital Importancia dentro de la 
est:ructlJm SOCial de nuestro país, esto es inobjetable, sin embargo dadas las tendendas Y el proyecto de 
refonna que se tiene programado - y que ya esta puesto en marcha en SIJS primeras fases - es muy 
cuestionable su papel en el futuro. 

Pese a las marcadas defideodas por las que atraviesa esta Institución, debemos reOJUOcel que ella a 
sido uno de los pilares rnas mportantes del pacto social entre el gobierno Y los trabajadores Y que su 
funcionamiento y existencia SCN1 coodldooantes fundamentales de la estabilidad sodal de este pais. 
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No es exagerada la argumentad6n anterior, ya que mas del 50% de la pobIadón de ntJ@SbO país es 
atendida por esta Instltud6n, da trabajo a 360 mil ~ a nivel nacional, ronv'.rt:IéI odose con dio 
en el empleador más grande de Amética latina, V es el centro donde se desarrolla parte Importante de la 
InvestIgaciÓn médk::a no solo de la república sino también del continente, se encuentra estrechamente 
vinculada a las unM!rsidades nacionales V capacita V prepara anualmente a miles de jÓYeOeS en 
espedalklades tT'M!dic:as; su seguros de maternidad V riesgos de trabajo, dan gi!lfa1'ltÍa V certldtxnbre a 
las madres V a los trabajadores que los requieren, sus guarderias representan un fuerte alXJYO a las 
mad~ trabajadoras que. como quedo susterltado en el capitulo cuatro-, cada vez son más y ~ue 
es mnstantemente ati:ada la atendÓn médICa·, Sigue teniendo la mayor demanda de alzndón en 
áreas de urgenciI!s, segundo y tm:er niveles. 

Debe sin embargo recDr'IOC2I'Se, que elCIsten serios problemas de liquidez finandera V en materia 
admIniStJatlva, V que dichos problemas han oc:asionado que sea n!\'Isada su estruclurII V replanteadas 
sus funciones, que edste también un exacerbado bulooatlslilo V que la rondldón de sIndIcaIlzadón que 
existe en él, son causa de serias extemaIidades, que afectan su óptimo y mejor deselllpeflO. 

Es por ello que no se puede negar que esta InstItudón requlere de serias modificaciones a nivel 
estructunsI, pero ello no implICa que la solución a sus problemas tenga que ver directamente con el 
ooncepto de prtvaüzadón del mismo, es más, no puede exiStir la seguridad SOCial .. prtvatizada"', este 
a>ncEpto parte del cm"" Oi I liso social entre los gobiernos V el pueblo, eliminar dicho compromISO, 
signlfk:aría un serio ietJoceso en los logros alcanzados por la clase trabajadom. 

Es importante que pese a los o:rnpromIsos estabIeddos previamente ante las instltudooes fil'l2ll1deBS 
de corte int:emadonal, los pasos a dar en materia de refonna del IMSS, sean COi!Se!!sados con la 
población Implicada en dicho proa!SO, vimos recientemente que ante la intención de querer implementar 
para el próximo ejeIddo fisc31 de la federad6n, modlficadones al Régimen de pensiones V Jublladones 
de los trabajadores del Instituto, se tenia conjurada un paro nacional que de haberse llevado a c:atxI 
repercutlria seriamente en los Irldlcadoies econ6mlcos del país. 

No es fácil el reto de b'anSformar al Instituto denbo de un marco de }ustida sodal Y equidad, pero que 
dado que el proo!SO es Inevitable, es obligado que todo cambkl repesellte el menor daño posible, va 
que de lo mntrarlo el c:ostD sodal, seria muy elevado ... 

El lNS7TTlfTV MEXICANO DEL SEGURO SCGAL tiende a redefinir su ¡»pe( dentro de la estnx:tlJnJ 

~~ Y el ~ pmpfo de 5egurid¡KJ.scm~ mn el que ~ se V87Í dismk1uldo en el l.Jrgo plazo, 
61 a!fItTar é 6lendán de SU!i 5I!n'icXt> al áIe.J exr:IusivíJ de" SiJIud. 

Esto aunque lament:abIe es cierto, la seguridad sodal Implica un concepto Integral de atend6n, que 
abarca aspectos de saIu::I, YMenda, educ:adón, entre los más Importantei; V durante 60 años el IMSS 
proporciono para sus den!chohabiente servidos de salud, aunados al fomento a la vivienda, a la 
reaead6n, educadón Y ruItura, así como apoyos básicos a las familias a través de su rnd de guarderías. 

Sin embargo, con las modIfk:adones a la ley, existe hoy día el mnrepto de subrogadón de servidos, 
por lo que ahora es la lnIdatIva prfYada la que üene a su c:.argo Centros v;,cadooales, teatros, 
deportivos, que en el futuro tmderáo ha establecer cuotas aoJJdes a los predos existentes en el 
mercado, por lo que no b:xIa la JXIbIadón podrá ac:ceder a los mismos. 

En lo que se refiere a materia de salud, las perspectivas están ampliamente doo.ment:adas en el último 
capitulo de la presente 1nvestigad6n. 

Al ubicar a Méxfco en el CDl/texto fntemacJonaI, se debetán iICalar Jos lIneamientDs que p8nJ su 
tr!frxma se seÑII6n, SIn embargo, ello no Signílic8ri un mayor benefk:io para la po/JI«ión /JSlJiN'fa Y sí 
por el a'JntnJrIo puede lImitiJr" 6fmd6n equillItiv6 Y justJ en bs propios sen1t:bs de salud. 
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A lo largo de la presente InYeStlgadÓn, se hace cada vez más evidente, que aunque sujetos a los 
c:oOOldonamlentos externos, las repercusiones de todo lo que se plantea en materia de reforma sanitaria 
serán negativas sobretodo Y principalmente - aunque no exrepdonalmente - para la población más 
necesitada, lo que nos obliga a OJeStionamos sobre nuestro papel en todo este -ineYitable - proceso. 

Para concluir, reoonsIderando los objetivos e hipÓteSIs planteadas, podemos establecer que si bien es 
derto la tendenCia internacional sugiere la mínima irIteM!ndÓn del Estado, no debe oMdarse la función 
Y razón misma de la existencia del mismo: El desarrollo sodal Y económico de la sociedad que lo 
cooforma¡ Ante ello el papel de las Instítudones es fundamental y exige la búsqueda de nuevos 
mecanismos que permitan su supeMvenda, reconociendo también las defidendas y planteando 
alternativas objetivas y COIlfomle a la realidad de dichas lnstItuc:iones Y del pms. 

La seguridad sodal, como principal mecanismo para alcanzar un rIiveI optlmo de desarrollo económico, 
no puede dejarse en manos de particulares, puesto que 105 Intereses se ronvIef'ten en individuales, y 
consecuentenente se soslaya lo sodal. 

Los sistemas de salud, como parte Importante de 105 sistemas de la seguridad sodal, deben cootinuar 
siendo garantizados a toda la población en su oonjunto, sin que medie en ello oondidón económica ° 
social. Solo asi klgrarernos mayores niveles de justIda Y equidad Y COITlper.deie",os el verdadero 
signiflc:ado del lema dellnstitutD Mexicano del Seguro Social: '"Seglll'idad y Solidaridad Sodal". 
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GLOSARIO DE SIGLAS EMPLEADAS 

AVISA. Años de Vida Saludable. 
AVPP. Años de Vida Potencialmente Perdidos. 
BID. Banoo Interamericano de Desarrollo. 
BM. Banoo Mundial 
CCE. Consejo Coordinador Empresarial. 
CEPAL Comisión Económica Para América Latina. 
OAD. Centro Latinoamericano de Administración para el Desarrollo 
CONAOIC. Consejo nacional para las adieciones. 
CONAMED. Comisión Nacional de Arbitraje Medico 
CONAPO. Consejo Nacional de Población. 
COPLADE. Comité de Planeación de Desarrollo. 
ENIGH. Encuesta Nacional Ingreso Gasto de los Hogares. 
EVISA. Esperanza de Vida Saludable. 
FASSA. Fondo de Aportaóones Para los Servidos de Salud. 
RJNSALUD. Fundación Nacional para la Salud 
IDH. Índice de Desarrollo Humano. 
IMSS. Instituto Mexicano del Seguro Social 
INEGI. Instituto Nacional de Estadística Geografía e Informática. 
ISA.PRE. Instituciones de Salud Provisional. 
ISSFAM. Instituto de Seguridad Social de las Fuerzas Áreas Mexicanas 
ISSSTE. InstiM:o de Seguridad y Servidos Sociales para los Trabajadores del Estado. 
OCDE. Organización Para la Cooperación y Desarrollos Económicos. 
OIT. Organización Intemaclonal del Trabajo. 
OMS. Organiz.adón Mundial de la salud. 
ONGs. Organíz.adones No Gubernamentales. 
ONU. Organización de las Naciones Unidas 
OPS. Organización Panamericana de la Salud 
PABSS, Paquete Básico de los Setvidos de Salud. 
PAC. Programa de Ampliación de Cobertura. 
PAES. Programas de Ajuste Estructural. 
PEF. Presupuestote Egresos de la Federación. 
PEMEX. Petróleos Mexicanos. 
PIB. Producto Interno Bruto. 
PNUD. Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo. 
PROGRESA. Programa de Educación, Salud y Alimentación. 
RSS. Refonna del Sector Salud 
SECODAM. Secretaria de la CX>Otraloria y Desarrollo Administrativo 
SEDENA. Secretarla de la Defensa Nacional. 
SESA. Secretarias Estatales de salud. 
SHCP. Secretaría de Hacienda y Crédito Público. 
SNTSS. Sindicato Nadonal de Trabajadores del Seguro Social. 
SS. Sector Salud. 
SSA. Secretaria de Salud. 
UNESCO. Organización de la Naciones Unidas para la Educación, la ciencia y la cultura. 
UNICEF. Fondo De las Naciones Unidas para la Infanda. 


	Portada
	Índice General
	Introducción
	Capítulo I. Marco Teórico
	Capítulo II. Los Sistemas de Salud, una Visión de Conjunto
	Capítulo III. La Reforma de Sector Salud
	Capítulo IV. El Sector Salud en México y el IMSS en el Contexto de la Reforma
	Capítulo V. Privatización o Descentralización? Implicaciones y Consecuencias de la Refoma
	Conclusiones

