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¢, Es realmente “deseable” la
cobertura universal?

Gustavo Leal F.*

Resumen

El trabajo organiza una suerte de catalogo sobre los riesgos presentes en algunas de las pro-
puestas alternativas en curso para la reorientacion del asunto publico en la gestion de la poli-
tica de salud y seguridad social. Se revisan los términos con que ellas llaman a establecer,
urgentemente, sistemas “universales”, pero sin detenerse a caracterizar sus contenidos. Fi-
nalmente se postula que un tal proceder puede culminar reproduciendo el “universalismo” de
paquetes basicos que animé las estrategias panistas de la ultima década.

Palabras clave : politica publica, politica de salud, seguridad social, gobierno mexicano,
México.

Abstract

The work organizes a sort of catalog of the risks in some of the current alternative proposals
for the reorientation of public concern in the management of health policy and social security.
The author reviews the terms with which they now call for establish urgently, “universal” sys-
tems, but without stopping to describe its contents. Finally it is postulated that such proceed-
ing, may end by playing the “universalism” of basic package that the PAN strategies encourag-
ed in the last decade.

Keywords : Public policy, health policy, social security, Mexican government, Mexico.

Introduccion

diferencia del Seguro Popular que se ostenta como un “brazo finan-
Aciero”, cualquier sistema de salud moderno debe prevenir y atender

enfermedades. Esa es su tarea principal. Tan seria responsabilidad
suele asociarse con su capacidad para prestar asistencia integral a la per-
sona y a su comunidad. Para ello, esos sistemas se valen, primero, de la
promocién y educacion para la salud (como la que se lleva a cabo via los
libros de texto gratuitos que distribuye la Secretaria de Educacion Publica)
y las campafias preventivas (como las Semanas Nacionales de Vacuna-
cion que despliega la Secretaria de Salud dos veces al afio). Aunque la
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prevencion también contempla otras acciones que aspiran a disminuir los
factores de riesgo —con frecuencia relacionados con el estilo de vida,
como el consumo inmoderado de tabaco, alcohol, drogas o la presencia de
comportamientos sexuales-reproductivos riesgosos— y que pueden even-
tualmente atajar el desarrollo de ulteriores padecimientos. Para finalizar,
las tareas preventivas aspiran de la misma manera a reducir accidentes,
homicidios, ciertas exposiciones ambientales y algunas emanaciones es-
trictamente laborales.

Pero una vez que la enfermedad se ha instalado en la persona, el sis-
tema de salud debe ser capaz de atenderla integralmente: diagnosticando,
tratando y rehabilitdndola frente al mal que la aqueja.

Por tanto, conviene distinguir entre usuarios y pacientes del sistema de
salud. En términos estrictos, el usuario que se vacuna y la madre que da a
luz estan basicamente sanos, mientras que el enfermo crénico de diabetes
(bajo control) o aquél que padece un cancer terminal son, ambas, perso-
nas disminuidas en su integridad humana, personas en trance, victimas de
un padecimiento y que sufren. Mientras el usuario entra y sale por su pro-
pio pie del sistema, el paciente constituye una suerte de Sol de la red de
atencion; Sol que ordena con su propio recorrido al entero sistema de as-
tros que buscaran atenderle su enfermedad.

De ahi que la calidad de cualquier sistema de salud se exprese en su
real capacidad para operar politicas preventivas que logren efectivamente
evitar la presencia de enfermedades y —en esta misma medida— mejoren
consistentemente la salud de la poblacién, asi como en el orden, precisién
y alcance de las intervenciones de los médicos y las enfermeras que logra-
ran restituir la salud a la persona que ha enfermado.

Objetivo

Partiendo del concepto de “salud” del panismo foxista y de las principales
piezas de politica disefiadas por el panismo calderonista, en lo que sigue
se argumentara que la “universalidad” de la administracion 2006-2012 se
reduce a la extension del racionado paquete de servicios (CAUSES) con-
templado en el Seguro Popular y su Fondo de Gastos Catastréficos, ahora
a las grandes instituciones de la seguridad social: el IMSS y el ISSSTE.
Como ha comprobado la operacién del Seguro Popular no se trata, en-
tonces, de un universalismo integral propiamente dicho, sino de un univer-
salismo de paquetes que lejos de dilatar el horizonte de la oferta de recur-
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S0s, servicios y prestaciones orientadas a atender el perfil de dafios a la
salud, pretende racionarla sirviéndose para ello del criterio de priorizacién
costo-efectiva.?

Antecedentes

El calderonismo extiende las lineas de politica social de y “nueva” ciuda-
dania que habian trazado primero Carlos Salinas de Gortari, Luis Donaldo
Colosio y Carlos Rojas con Solidaridad (aunque ellos aun privilegiaron el
principio de la comunidad), seguidos de los de Ernesto Zedillo y Santiago
Levy con Progresa (que transitaron de la comunidad a la familia) y final-
mente los de Fox y Frenk con la estrategia Contigo, Oportunidades y el
Seguro Popular.

Heredero del programa salinista Nifios en Solidaridad,? el programa
Progresa vio la luz en 1997. Su paquete basico de salud, que contemplaba
13 intervenciones de “alto impacto y bajo costo”, fue instrumentado por el
zedillismo como la “componente de salud” de Progresa.

Este paquete fue primero rebautizado por el foxismo como Oportuni-
dades y luego ligeramente ampliado a través del Catdlogo de Servicios
Esenciales de Salud (CASES),® empleado como soporte “sanitario” del
“Seguro” “Popular” del foxismo o Progresa-Oportunidades plus.

Finalmente, sirviéndose de ciertos padecimientos materno-infantiles del
CAUSES del “Seguro” “Popular” foxista, ese mismo paquete acotado y redu-
cido reaparece en el Objetivo 7 del Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012
como el Seguro Médico para una Nueva Generacion de Calderon.

Frente al “éxito” de estos programas, primero focalizados (con Zedillo-
Fox) y después abiertamente subsidiadores del sector privado (con Calde-
réon), Santiago Levy, responsable del primer disefio de Progresa y de mas

! World Health Organization (WHO), The World Health Report 2000, Ginebra, Health
Systems: Improving Performance, 2000.

2 Como vertiente del Programa Nacional de Solidaridad —que iniciara Salinas en enero
de 1991—, Nifios en Solidaridad se enfocaba a evitar la desercion escolar de los nifios de pri-
maria por falta de recursos econémicos. Los nifios recibian un paquete de ayuda que incluia
un estimulo econémico mensual, una despensa basica familiar —también mensual— que pro-
veia la red Consupo-Diconsa y asistencia médica y nutricional por las instituciones publicas
de salud. Para 1996, menos del 5 por ciento de los nifios pobres recibia becas de este tipo.
La cobertura era limitada y el presupuesto también. Jésica Zermefio N., “Exportando oportu-
nidades”, Enfoque, suplemento de Reforma, 26 de octubre, 2007.

3 Posteriormente presentado como Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud
(CAUSES).
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gue penoso paso como Director General foxista del IMSS, observé jocosa-
mente que: “La aceptacion internacional de Oportunidades ha sido tanta
gue su arquitecto, Santiago Levy, hoy investigador del Banco Interameri-
cano de Desarrollo, bromea diciendo que hubiera sido bueno patentar la
idea para cobrar regalias”.*

Mientras para Zedillo y Levy el eje de esa nueva politica social residia
en la familia, Fox y Frenk trataron de hacer explicita la “democratizacion de
la salud”, haciendo “explicito” el terreno de los “derechos sociales”.®

Sucede, ademas, que respecto ya no sélo a la agenda social del foxis-
mo, sino también respecto a sus antecesores priistas, el calderonismo una
vez mas da muestras de continuidad en el franco y abierto uso electoral de
los programas sociales.®

Ya con Fox, este recurso adquirié un nivel casi de escandalo’ y fue in-
cluso preciso que el Tribunal Electoral del Poder Judicial de la Federacién
se ocupara de la anomalia cuando calificé la controversial eleccion del afio
2006. Sin embargo, aun reconociendo la abierta intervenciéon de Fox —en
su calidad de Titular del Poder Ejecutivo Federal como Presidente de la
Republica— en el proceso, ese Tribunal no la sanciond ni penalizo.®

4 Enfoque, suplemento dominical de Reforma, 28 de octubre, 2007.

5 J. Frenk, Human rights and global health: the case of a successful reform, Sacramento,
Cal., 2008.

5 El 27 de diciembre de 2008, a escasos cinco meses de la jornada electoral de 2009, el
diario Refoma dio a conocer que “con un préstamo de 2 mil MDD que recibira del Banco Inte-
ramericano de Desarrollo (BID), Oportunidades financiara un programa piloto de combate a la
pobreza en zonas urbanas. El plan se aplicara a lo largo del 2009 en 50 mil familias de Pue-
bla, Ciudad Juéarez, Ecatepec y ciudades elegidas por contar con niveles altos de pobreza pa-
trimonial y por tener caracteristicas particulares como ser metropolitanas o fronterizas. La
novedad del programa es la forma en que se elegiran a los beneficiarios. Sera a través de los
indices de desnutricion, fracaso escolar y problemas de salud, en lugar de las mediciones tra-
dicionales de ingreso, el cual no es tan confiable en la zona urbana como en la rural, porque
cambia constantemente. Otra caracteristica que tendra este programa es que los servicios de
salud se adaptaran a los horarios urbanos ajustables a la conveniencia de cada familia. Las
transferencias econdmicas seguiran entregandose a través de los bancos y se permitira a los
beneficiarios acceder a servicios financieros como cuentas de ahorro y tarjetas de débito. El
pasado 17 de diciembre se aprobé el primer préstamo por 200 MDD, que comenzara a apli-
carse en enero. Este préstamo tiene un plazo de 25 afios con dos de gracia y a una tasa de
interés variable basada en la LIBOR. Segun el BID, ésta es la tercera linea de crédito que él
destina a Oportunidades desde que se creo, en 1997. Las dos aportaciones anteriores suma-
ron 2 mil 200 MDD, la mayor cifra que el BID ha prestado a un programa social del pais”.

7 Véase al respecto Gustavo Leal F., La recta final de un fraude anunciado. 2005-2006.
Después de que 32 gobernadores firmaran el convenio del “Seguro™Popular”, 2008.

8 TRIFE, Dictamen relativo al computo final de la eleccion de Presidente de los Estados
Unidos Mexicanos, Declaracion de validez de Presidente Electo, 5 de septiembre, 2006.
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Las elecciones intermedias del 2009 pusieron nuevamente esos pro-
gramas al servicio de las candidaturas panistas, sefialadamente el Seguro
Popular y su modalidad para los recién nacidos: el Seguro Médico para
una Nueva Generacion, asi como Oportunidades, las Caravanas de la Sa-
lud y las Guarderias y Estancias Infantiles. Todos ellos bajo el manto de la
estrategia denominada Vivir Mejor.

Fox y Calderon: continuidad de politicas

Aunque —a pesar de sus reiteradas ofertas— Vicente Fox nunca aplico el
“cambio” ofrecido al sector de la salud y de la seguridad social® y mas bien
apenas imprimié continuidad a las del priismo zedillista,'° la simple exten-
sion calderonista de sus politicas sociales pronto se tradujo en el hecho de
gue la Administracion 2006-2012 terminara levantando la bandera de la
“universalidad” como el objetivo Gltimo sexenal.

Pronunciamientos
Calderén

El 8 de mayo de 2010, Felipe Calderén anuncié* que como parte de las
acciones que emprende su administracién para mejorar la calidad de vida
de los mexicanos, “el gobernador Sabines y yo nos vamos a encargar de
gue antes que concluya su administracién y la mia, vamos a tener cober-
tura universal de salud en Chiapas”.

El 20 de mayo de 2010, al intervenir en la Sesién Conjunta del Con-
greso de los Estados Unidos de América, afirmé que

9Gustavo Leal F.,, “Prevencion y cura en las actuales politicas mexicanas de salud. Quin-
ce aproximaciones”, Carolina Martinez Salgado (comp.), Seis miradas sobre la salud y sus
relaciones con el mundo social, México, DCBS, Serie Académicos, nim. 81, 2008, pp.107-
149.

10 Gustavo Leal F., 2000-2002 ¢“Cambio” o continuidad? Salud y seguridad social en el
foxismo, México, UAM-X, DCBS, Coleccién Académicos, num. 70, 2006; Gustavo Leal F., El
ISSSTE bajo el foxismo, Coleccion Académicos, nim. 88, DCBS, UAM-X, 2008; Gustavo Leal F.,
El IMSS bajo el foxismo, Coleccién Académicos, nim. 86, DCBS, UAM-X, 2009.

2 La Jornada. Al inaugurar el Hospital de Las Culturas en San Cristébal de Las Casas y
el Hospital General de Comitan. “En su gira nimero 17 por la entidad, Calder6n manifesté su
preocupacién porque los municipios con menor indice de desarrollo humano del pais tengan
acceso a los servicios de salud, para que ningin mexicano —por mas alejada que esté su
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igualdad de oportunidades significa acceso a los servicios de salud para todos.
En tres afios, hemos triplicado el presupuesto del Seguro Popular, y recons-
truido o rehabilitado mas de mil 700 hospitales y clinicas publicos, mas de uno
al dia. Esto nos permitira alcanzar una meta de la que cualquier nacién se
sentiria orgullosa: la cobertura universal de salud para 2012. Un doctor, medi-
cina y tratamiento para todos los mexicanos que lo necesiten.

SSA-Cordova
El 9 de julio de 2008, el Dr. Cordova declar6*? que la

cobertura universal es el principal objetivo de la presente administracion en
materia de salud, toda vez que permitira evitar un gasto catastrofico para la
poblacion. Se planea que a mas tardar en 2011 quede conformado el sistema
Unico de salud. Para lograr esta meta se cuenta con el Seguro Popular, el cual
permitird que antes de que concluya este gobierno, 85 por ciento de la pobla-
cion se encuentre afiliada a un sistema de salud publica. Lo anterior no signi-
fica que la medicina privada desaparezca. Al contrario, se fortalecerd, ya que
el Seguro Popular prevé la subrogacion de servicios médicos, sobre todo en
aquellas localidades donde no se cuenta con la infraestructura o el equipo ne-
cesario para brindar la atencién. Ya se trabaja en la elaboracién de las guias
clinicas que pretenden unificar los tratamientos terapéuticos de las diferentes
enfermedades y en las que participan médicos especialistas del IMSS, ISSS-
TE, SEDENA, Academias y hospitales estatales.

IMSS-Molinar Horcasitas

El 4 de julio de 2008,*® participando por primera vez como representante
del IMSS en la Sexta Reunion Ordinaria del Consejo Nacional de Salud,
Molinar consideré “prioritario eficientar el cuerpo administrativo a través de
la convergencia, es decir, mejor coordinacién, uso compartido de recursos

comunidad— se quede sin asistencia médica. Para ello se invierte en la salud de la gente y
de los més pobres. La mayor obra de infraestructura en salud en México se ha realizado en la
presente administracion con la construccion y remodelacion de un mil 770 hospitales o clini-
cas en todo el pais”.

12 Al inaugurar los servicios de Oftalmologia, Alergias y Dermatologia del Hospital Univer-
sitario de Nuevo Ledn, SSA, “El Secretario de Salud, José Angel Cérdova Villalobos, inaugurd
los servicios de Oftalmologia, Alergias y Dermatologia del Hospital Universitario de Nuevo
Ledn”, Comunicado de Prensa, nim. 221, 9 de julio, 2008.

3 Milenio Diario.
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y la reduccién de costos administrativos. Propuso la elaboracion de un solo
padron de usuarios y derechohabientes, a fin de saber quiénes estan ins-
critos en uno, dos o hasta tres sistemas de salud. También propuso la
creacion de un sistema de precios que les permita al Seguro Popular, al
ISSSTE, al IMSS y a los sistemas estatales de salud, comprar y vender ser-
vicios en cualquiera de los otros prestadores. Y aclaré que de no funcionar
sus propuestas, la Gnica solucién seria la unificacion de todo el sistema de
salud y la formacion de un mercado de servicios. “La cobertura universal
de salud es ya un mandato legal”, enfatizé Horcasitas, “y tiene la fecha de
2011 esperandonos, por lo que es nuestra obligacion acordar los términos
en que se brindara”. Y reconoci6é que el Sistema Nacional de Salud es una
estrategia “fragmentada” debido a que son muchos los prestadores de ser-
vicios que actian sin coordinacion, situacién que, incluso, provoca que 20
millones de mexicanos no tengan acceso a los servicios.

IMSS-Karam

En el Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unién Sobre la Si-
tuacion Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social
2008-2009,* se sefiala que

el Articulo octavo transitorio de la Ley General de Salud (LGS) establece que
para 2010 se debera alcanzar 100 por ciento de cobertura de aquellas familias
susceptibles a ser incorporadas al Sistema de Proteccion Social en Salud,
mejor conocido como Seguro Popular.’® Ademas, el mismo articulo establece
gue con propdsito de complemento y de apoyo reciproco se delimitaran los
universos de los usuarios y las instituciones de salud podran llevar a cabo
acciones de subrogacién de servicios. Por otro lado, la nueva Ley del Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
sienta las bases para converger hacia un sistema nacional de seguridad social
gue otorga plena portabilidad de los servicios y derechos de la seguridad so-

14 Cobertura Universal en 2010, pp. 86-87.

5 a Ley General de Salud en su Articulo 77 bis 1, establece que todos los mexicanos
tienen derecho a ser “incorporados al Sistema de Proteccion en Salud de conformidad con el
Articulo cuarto de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. El Articulo 77 bis
3 establece que las familias y personas que no sean derechohabientes de las instituciones de
seguridad social o no cuenten con algun otro tipo de mecanismo de previsién social en salud,
se incorporaran al Sistema de Proteccion Social en Salud que les corresponda en razon de
su domicilio...”
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cial al trabajador, entre el ISSSTE y el IMSS, a través de la cuenta individual.*®
En este sentido, desde la perspectiva del individuo, se brinda una mayor cer-
tidumbre y flexibilidad laboral. Ademas, el IMSS y el ISSSTE reconoceréan los
afios de servicio de un trabajador reciprocamente para los trabajadores de
nuevo ingreso y para los que acepten el bono en el caso del ISSSTE. Lo ante-
rior permitira acceder a un mayor nimero de pensionados y sus familias a los
servicios de salud proporcionados por la seguridad social. Actualmente, el pais
cuenta con un sistema de salud fragmentado en diversas instituciones, princi-
palmente de tres tipos: i) aquellas de seguridad social que, como ya se men-
ciond, estan ligadas a la relacién laboral y en las cuales el trabajador y patrén
cotizan en forma obligatoria. En estos casos no se ofrece un paquete definido
de servicios de salud; ii) seguridad privada, en la cual cada individuo paga
una prima individual a una aseguradora privada, de acuerdo con su perfil de
riesgos y con un paquete definido de servicios de salud, y iii) el Seguro Popu-
lar, que es financiado casi en su totalidad con recursos fiscales y estan ligados
principalmente a trabajadores por cuenta propia y a trabajadores asalariados
domeésticos que no estan obligados a afiliarse a la seguridad social, asi como
a la poblacion asalariada sin cobertura que trabaja principalmente en el sector
informal de la economia.'® En este caso, existe un paquete definido de servi-
cios de salud a los cuales los individuos tienen derecho. Es decir, el sistema
de salud en México esta fragmentado no soélo por institucién, sino, también,
por el grado de cobertura.

ISSSTE-Yunes

El 5 de septiembre de 2008, Miguel Angel Yunes declaré que es necesaria
la integracion de un sistema universal porque

las instituciones publicas no podemos seguir invirtiendo en equipo sin hacerlo
de una manera coordinada, buscando una cobertura completa, una cobertura
regional y buscando sobre todo la aplicacion eficiente de los recursos. Tene-
mos que invertir de tal forma que podamos ofrecer buenos servicios y que re-
pliquemos la inversién, porque al final de cuentas, aunque seamos dependen-
cias distintas, los recursos son publicos, son recursos de los mexicanos.®

16 Para los trabajadores de nuevo ingreso y para los que acepten el bono en el caso del

ISSSTE.

17 Por lo menos no se establece en la LSS y en la Ley del ISSSTE en forma explicita.
18 En el caso del IMSS, existe el Seguro de Salud para la Familia, en el cual el individuo

puede elegir pagar para afiliarse.

19 Durante la realizacion de la VII Reunién Ordinaria del Consejo Nacional de Salud cele-

brada en Guanajuato, La Jornada, Reforma, 5 de septiembre, 2008
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El 27 de noviembre de 2009, Miguel Angel Yunes,

al participar en la Xl Reunion Ordinaria del Consejo Nacional de Salud, ase-
verd que los actuales riesgos a la salud obligan a identificar con claridad los
nuevos rumbos para cumplir la instruccién del Presidente de la Republica y
poder, antes de terminar esta administracion, presentar un Sistema de Salud
integrado que asegure el acceso universal a la atencién médica y garantizar a
los mexicanos el derecho constitucional a la proteccion de la salud.?

Agenda Legislativa del PAN (61 Legislatura)

El 9 de febrero de 2010,2! el PAN establecié que garantizaria “la cobertura
universal de salud, la consolidacion del Seguro Popular y particularmente
la salud reproductiva, el cancer de mama, cancer cérvicouterino, el virus
del papiloma humano y el combate a la obesidad y el sobrepeso”.

Enrique Pefia Nieto, gobernador del Estado de México

El 27 de mayo de 2010, en la ceremonia por el centenario del natalicio del
presidente Adolfo Loépez Mateos, creador del ISSSTE, observd que “debe-
mos plantearnos como una gran meta nacional la construccion de un nue-
vo sistema de seguridad social universal”.?2

Promotores de la Universalidad

En su Acuerdo Nacional para el Desarrollo y Modernizacion de México.
Programa 3x3, el Consejo Coordinador Empresarial establecio que:

Se deben aprobar a la brevedad las bases para concretar, en el mediano pla-
zo, un sistema universal de salud, cuya implementacion esta condicionada a
un balance soélido en las finanzas publicas. Un esquema con estas caracteris-
ticas eliminaria, con celeridad, buena parte de la informalidad que hoy impera.
El actual escenario propicia que millones de mexicanos no tengan acceso a
servicios basicos de salud y se mantengan al margen de beneficios pensiona-

20 La Jornada, 27 de noviembre, 2009.
21 Reforma.
2 La Jornada.
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rios, arriesgando asi el futuro de quienes se jubilen, sufran algin accidente o
enfermedad, en cuyo caso se veria afectada la estabilidad de familias ente-
ras.?

Incluso, los mas recientes documentos programaticos del PRD-Ortega
aluden a la “universalidad” en los siguientes términos:

El Estado esta obligado a proporcionar las condiciones para garantizar el dere-
cho a la salud. Para ello sera necesario: a) Servicios médicos y medicamentos
gratuitos para atender a la poblacion no asegurada; b) Reformar las institucio-
nes publicas de salud para su coordinacién y eficiencia, abatir la corrupcion y
fomentar una cultura institucional de servicio al publico con calidad y calidez
humanas; ¢) Instituir un Servicio Unico de Salud bajo los criterios de que la ins-
titucion publica es el eje central del servicio; d) Un programa de rehabilitacion y
construccion de infraestructura que permitan cubrir las necesidades de la de-
manda de atencion médica, poniendo énfasis en los problemas de salud pro-
pios de cada region; e) La modernizacion de los sistemas administrativos; la
formacion de profesionales con espiritu altruista y solidario; f) Establecer en
todo el pais centros de rehabilitacién para las adicciones que cuenten con per-
sonal capacitado y la adecuada infraestructura y formular programas de trabajo
para los adictos en proceso de rehabilitacion; g) Combatir, como un asunto de
capital importancia, la epidemia del VIH-Sida, aplicando medidas efectivas que
garanticen la atencion y el suministro de medicamentos gratuitos y llevando a
cabo campafias permanentes y abiertas de informacion y prevencion, con én-
fasis en el uso del cond6n y preservativo femenino, y h) Fomentar el papel de
la medicina tradicional y alternativa, las campafias masivas de informacién y la
practica de actividades como el deporte.?

Por su parte, el movimiento social que encabeza Andrés Manuel Lépez
Obrador elabora un Nuevo Proyecto Alternativo de Nacién en cuyo noveno
postulado se contempla “establecer el Estado de Bienestar. Hay que prote-
ger a los pobres ante la desigualdad social. Debe garantizarse el derecho
a la educacion, al trabajo, a la salud, a la alimentacion y a la vivienda”.?®

Otra prototipica propuesta de “universalidad” es la que formula, desde
hace al menos un lustro, el Dr. José Narro Robles. Segun ella:

urge una reforma del sistema de salud mexicano para garantizar el acceso uni-
versal, reducir la desigualdad en el acceso a los servicios y mejorar la calidad

2 CCE, 2009.

2 PRD, Documento de Discusion para la Reforma al Programa del Partido de la Revolu-
cion Democratica, noviembre, 2009.

% |La Jornada, 23 de noviembre, 2009.
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de los mismos. Urge fortalecer los programas publicos de salud y combatir el
rezago, especialmente en los que atienden a los grupos sociales mas vulnera-
bles. Nos urge contar con un sistema nacional de salud publica descentrali-
zado, con cobertura universal y con la calidad que se requiere. Uno de los
principales problemas del sector es la fragmentacién en diversas instituciones,
lo que trae como consecuencia ineficiencias, exceso de personal, mayores
costos, tramites burocraticos, ausencias de cruces de informaciéon entre las
diferentes bases de datos de beneficiarios, asi como poca transparencia en el
uso de los recursos publicos. Los mexicanos nos tenemos que plantear el po-
der contar con un servicio nacional de salud Unico, porque se tiene una gran
fragmentacion, pues —por un lado— estan las instituciones de seguridad so-
cial como el IMSS, el ISSSTE, PEMEX, SEDENA y el Centro Médico Naval.
Aunque reconoci6é un avance en el financiamiento al sector salud, consideré
necesario invertir mas recursos. Nuestro financiamiento publico se ha ampliado
de manera importante en los Ultimos seis afios, pero es claramente insufi-
ciente. Entiendo que la cobija es corta, pero estoy convencido de que la salud
es un area fundamental. Cuestion6 las asignaciones inerciales en donde se
invierte mas dinero en los estados que cuentan con mas infraestructura, am-
pliando asi las brechas sociales. Para 2010, sostuvo, México destinara 351 mil
869 millones de pesos para el financiamiento del sector salud, lo que repre-
senta 2.75 por ciento del PIB. Pero la mayor parte de esos recursos estan diri-
gidos al gasto operativo mas que a la inversion fisica. Urge también acabar
con la dependencia tecnolégica y humanizar la medicina que, advirtio, se ha
convertido en un nicho de mercado. Ha habido un surgimiento de la industria
de la salud como un nicho de mercado y la vision de la salud misma como una
mercancia. Esta vision que ha ido avanzando considerablemente en nuestro
pais, acentla las enormes desigualdades existentes en la poblacion mexicana.?

% Reforma, 3 de diciembre, 2009. “Nos urge contar con un Sistema Nacional de Salud
publico, de cobertura universal, descentralizado y con la calidad que se requiere, pues el ac-
tual ya no es eficiente. Es necesario emprender una gran reforma en este sentido. El sistema
actual se ha vuelto complicado, lo que hace cada vez mas dificil su avance. Tenemos una or-
ganizacion y funcionamiento deficientes. Si medimos las coberturas, vemos injusticias, pues
hay mexicanos que tienen doble o triple cobertura y hasta capacidad de pago para medicina
privada, y otros que no cuentan con nada. Esto hace dificil asegurar que se tenga cobertura
universal, ni siquiera en algunos servicios esenciales. Ademas de la duplicidad, constituyen
amenazas a la atencién médica sus ineficacias y altos costos (que han llevado a ver la aten-
cion de la salud como un nicho de mercado, al paciente como cliente y al médico como un
proveedor), la dependencia tecnoldgica, el uso excesivo de la tecnologia y su intromision en
la relacion médico-paciente, asi como la desigualdad en el acceso. Requerimos realmente di-
sefiar un Servicio Nacional de Salud a partir de toda la infraestructura y recursos financieros
gue estamos destinando. El sistema es de calidad heterogénea, pues asi como se cuenta con
servicios extraordinarios, hay otros que dejan mucho que desear”, El Financiero, 3 de diciem-
bre, 2009.
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El nivel de generalidad de esta propuesta podria ser suscrito casi por
cualquiera instituto politico, hasta que precisara a qué alude su “acceso
universal”. O es que la “universalidad” de Narro se reduce a “desfragmen-
tar” el sector.

En el mismo sentido destaca la profesion de “universalidad” del Go-
bierno de Sinaloa. El gobernador Jesus Aguilar Padilla: “pidi6 homologar a
todas las instituciones que atienden a la salud de los mexicanos y que no
existan desbalances en esta tarea de tener cobertura universal, en espe-
cial cuando se trata de grupos vulnerables”.?’

Y de su Secretario de Salud, Héctor Ponce Ramos, para el que “somos
pioneros a nivel nacional en el desarrollo del expediente electrénico y lo
hemos puesto a disposicion de todos los estados”.?

¢, Objetivo “deseable”?

Pero ¢es “deseable” este objetivo? En mucho depende de lo que se en-
tienda como “universalidad” y de los términos en que ella cumpla efecti-
vamente con la oferta de recursos, servicios y prestaciones orientadas a
atender el perfil de dafios a la salud: el perfil de lo que realmente enferma
y mata a los mexicanos del siglo XXI.

¢El Seguro Popular es “universal’?

Uno de esos programas tipicamente continuistas —aunque, por supuesto,
no el anico—* es el Seguro Popular. Con frecuencia escuchamos argu-
mentar que, a pesar de los mas que cuantiosos recursos de que dispone
desde el afio 2004,% ellos pudieran resultar insuficientes para “atender” el
aumento de afiliacion y “abatir” el rezago de infraestructura y personal, lo
gue se traduciria en que la meta de universalidad, aunque “deseable”, pu-
diera verse comprometida. “La desigualdad en la disponiblidad de infraes-
tructura sanitaria, de equipamiento, de médicos y enfermeras”, en general
de los recursos y personal sanitario” se dice, “impide el pleno disfrute del

27 La Jornada, 19 de marzo, 2010

2 |bid.

2 Progresa, hoy Oportunidades, o PREVENIMSS, entre otros. Véase al respecto, Gus-
tavo Leal F., “Prevencion y cura en las actuales politicas mexicanas de salud”, op. cit., 2008.

30Solo para el afio 2010 se le ha asignado un presupuesto de 52 mil millones de pesos.
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derecho a la salud de millones de mexicanos, incluidos los ya afiliados al
Seguro Popular”.?!

Pero aun suponiendo que esa “desigualdad” hubiera desaparecido del
todo; que hubiera sido extinguida —por asi decirlo—, queda todavia por
establecer si acaso, operando en unas condiciones de plena “equidad” en
las disponibilidades, el disefio de paquetes restrictivos y racionantes que
estructuran el horizonte de atencion médica del Seguro Popular fuera real-
mente capaz de garantizar ese “disfrute del pleno derecho a la atencién a
la salud”.

Aun dotado de esas “plenas disponibilidades”, ¢, su operacion mejoraria
efectivamente la prevencion, la cura y la atencion del perfil mexicano de
morbimortalidad? ¢Puede ejercerse algo asi como un “pleno derecho a la
atencion” cuando los paquetes “universales” ya lo restringen de partida?
Con esos paquetes justo en el centro de definicion del Seguro Popular,
¢cabe algo asi como el “pleno disfrute del derecho a la salud™?

¢De qué “universalidad” trat amos?

Porque queda aun por establecer en qué medida “atender el aumento de
la afiliacion” y “abatir el rezago” al estilo del Seguro Popular constituyan
metas de “universalidad” y, sobre todo, de atencion médica genuina.

El Seguro Popular se presenta como un subsidio a la atencién “mé-
dica” de las familias (ahora del individuo), cuando en rigor apenas oferta
un rudimentario paquete de medidas preventivas mal disefiadas e impues-
tas desde el centro a las entidades federativas.

Suponiendo sin conceder que durante la administracion de Calderén se
alcanzara la anhelada “cobertura universal”, resultaria entonces que abso-
lutamente toda la poblacién dispone de un subsidio, pero paradéjicamente,
antes de ese fraude muy “popular”, ya contaban con el soberonista “dere-
cho” a la salud.

¢, Cual seria la Unica diferencia? Que ahora, después de mas de diez
afios de gobiernos panistas, exactamente esos mismos servicios de salud
gue ya recibian los ciudadanos, usuarios y pacientes del SNS desde los
tiempos priistas, son ofrecidos en mucho peores condiciones y, ademas,
ahora hay que pagar por ellos. La Unica diferencia entre el fraudulento “se-
guro” de Frenk —continuado por Calderén— y el derecho soberonista a la
“salud” se llama prepago o pago diferenciado. No hay ampliacién integral

31 Centro de Andlisis e Investigacion Fundar, Reforma, 14 de noviembre, 2009.
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de las intervenciones, no hay mas resolutividad médico-clinica, no hay me-
jora en la calidad y los salarios de los equipos de salud estan peor que
nunca.

El SNS, publico y privado, estd mucho peor que como lo entregé Zedi-
llo al panismo. Tal vez, incluso, haya mucho mas corrupcion —hormiga y
elefante— que en la de los idos tiempos del partido Unico. Hubo alternan-
cia, pero no cambio. La politica publica de salud y seguridad social del
PAN, es también la del PRI.32

Asi que, planteada en seco s6lo como meta, esa “universalidad” sos-
laya puntualizar la naturaleza regresiva del Seguro Popular respecto al
cuadro que reglamenta las prestaciones médicas contempladas en las le-
yes del IMSS (Seguro de Enfermedad y Maternidad) e ISSSTE (Seguro de
Salud) y que, incluso, contemplaba también® la Ley General de Salud de
1984 previa a las “reformas” que dieron cabida al Seguro Popular; sosla-
yan que, en todo caso, asi planteadas, apenas aluden a un “universalismo”
racionado: a un “universalismo” de paquetes basicos y catalogos esencia-
les “universales” de servicios de salud.

Racionamiento de la atenciéon médica

Julio Frenk resumié —en 2006—3* esta “priorizacion” en los siguientes tér-
minos:

Un elemento articulador de la reforma financiera y gerencial es un paquete
especifico de beneficios que se disefié tomando como criterios orientadores el
costo, la efectividad y la aceptabilidad social. Ademas de servir para la defini-
cion de prioridades, el paguete es un medio para empoderar a las personas al
generar conciencia sobre sus derechos, y es ademas un instrumento clave
para la rendicién de cuentas por parte de los proveedores. Un antecedente de
este modelo fue la innovadora iniciativa instrumentada a mediados de los afios
noventa para fortalecer las capacidades basicas de las familias en extrema
pobreza. Denominado en un principio Progresa y luego Oportunidades, este
programa crea incentivos en las familias para invertir en el capital humano de
sus hijos a través de transferencias en efectivo, que se proporcionan bajo la

% Gustavo Leal F., El mito del Seguro Popular en el DF, México, UAM-X, DCBS, Colec-
ciéon Académicos, num. 85, 2009.

3 G. Martinez Narvéez, “Sistema Nacional de Salud. De diagndstico grave”, Enfoque, Su-
plemento Dominical de Reforma, 24 de julio, 2005.

3 Julio Frenk, “Tender puentes: lecciones globales desde México sobre politicas de salud
basadas en evidencias”, Salud Publica de México, vol. 49, suplemento 1 de 2007, pp. 14-22.

Estudios Politicos, novena época, num. 24 (septiembre-diciembre, 2011) 77-106

*



| NN T T ] . [T T 111 ||

¢ES REALMENTE “DESEABLE” LA COBERTURA UNIVERSAL? 91

condicién de que las familias cumplan con ciertos compromisos de corres-
ponsabilidad, como enviar a los nifios a la escuela en lugar de a trabajar, pro-
porcionarles suplementos nutricionales especificamente formulados y acudir a
la clinica para recibir un paquete especifico de intervenciones para la promo-
cion de la salud y la prevencion de enfermedades. Estas intervenciones inclu-
yen higiene bésica, salud reproductiva, vigilancia nutricional y del crecimiento,
asi como medidas preventivas especificas dirigidas en particular a enferme-
dades transmisibles, pero cada vez con mayor énfasis en hipertension arterial,
diabetes y lesiones. Desde su instauracion, el programa ha tenido un compo-
nente de evaluaciéon que ha sido lo suficientemente sélido para atribuir mejoras
sustanciales a diversas intervenciones y ha generado, al mismo tiempo, evi-
dencias para ajustar su operacion.

No obstante que Oportunidades demostraba su valor para la reduccién
de la pobreza y el mejoramiento de la salud, los beneficiarios experimen-
taban nuevas cargas de enfermedad, en tanto crecian sus expectativas de
una mejor calidad de la atencién. Irbnicamente, una proporcién significativa
de las transferencias monetarias que las familias pobres recibian del pro-
grama se empleaban para financiar la atencién de aquellos padecimientos
gue no se contemplaban en el paquete basico inicial de intervenciones, el
cual se enfocaba mas a los patrones pretransicionales de la carga de en-
fermedad.

Sobre la base de la exitosa plataforma provista por Oportunidades, la
proteccion social para las familias pobres necesitaba expandirse a través
del Seguro Popular. El resultado neto ha sido un aumento notable en los
alcances de los beneficios. A partir del paquete basico original de Oportuni-
dades de s6lo 13 intervenciones, se pas0, con el Seguro Popular, a cubrir
mas de 250 intervenciones que se ofrecen en los niveles primario y secun-
dario de atencion.

En busca de la diagonal

El paquete especifico de beneficios ofrece un medio para tender un puente
entre las diferencias representadas por uno de los falsos dilemas mencio-
nados anteriormente; a saber, entre el modelo vertical, que se enfoca a
enfermedades especificas, y el horizontal, encaminado a fortalecer de ma-
nera general la estructura y las funciones del sistema de salud. Para supe-
rar este falso dilema, necesitamos extender la metafora geométrica y bus-
car lo que se ha denominado la diagonal, esto es, una estrategia en la que
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se aprovecha un conjunto de intervenciones especificas de alta prioridad
para impulsar las mejoras necesarias en el sistema de salud.

El paquete integral de beneficios del Seguro Popular sirve como herramienta
para instrumentar el modelo diagonal mediante el fortalecimiento de la capaci-
dad de todo el sistema de salud a través de la definicion explicita de priorida-
des (...) Ademas de financiar las intervenciones de nivel primario y secundario,
los incrementos presupuestales durante el periodo de aumento progresivo de
siete afos estipulados en la nueva ley permiten extender la cobertura a un con-
junto mas amplio de intervenciones de alto costo definidas a través de un me-
canismo transparente y colectivo de determinacién de prioridades.

Y como agregara Eduardo Gonzalez Pier, entonces coordinador de
Planeacion Econémica de la SSA frenkista: “el principal reto es convertir el
ejercicio de definicion de prioridades en una practica socialmente aceptada
para definir de forma mas legitima los limites del derecho legal a la protec-
cion a la salud”.®®

Por algo Julio Frenk reconocid, dos afios después, los posicionamien-
tos de Gonzalez Pier, que:

el problema no es el sistema de salud contra el SIDA, sino cual es la mezcla
apropiada de prioridades en un pais y el grado de integracién entre esas
multiples prioridades en un sistema de salud unificado. Cuando tuvimos que
seleccionar donde ibamos a dar acceso universal, la primera prioridad fue el
VIH/SIDA. Esto, debido a la carga de enfermedad que representa para México,
por las altas barreras financieras para acceder a antirretrovirales y porque nos
dio un ejemplo politico para relacionar nociones abstractas de cobertura e in-
versién en algo concreto.%®

Esta “priorizacion” tecnocratica de Fox-Frenk, que reduce el derecho a
la salud a “paquetes”, resintié de inmediato un ajuste a la baja con la conti-
nuidad calderonista. Apenas asumiendo el cargo (abril de 2007), el Dr.
Cordova lo expres6 de la siguiente manera:

El Seguro Popular no podra cumplir con el objetivo de proporcionar la atencién
médica para enfermedades de mas alto costo: insuficiencia renal, cancer y
transplantes —como ofrecié el gobierno de Fox— porque es imposible, no so-

% Eduardo Gonzélez Pier y colaboradores, “Definicion de prioridades para las interven-
ciones de salud en el Sistema de Proteccion Social en Salud de México”, Salud Publica de
México, vol. 49, suplemento 1, 2007, pp. 537-552

% Cumbre de Negocios 2009, Monterrey, N.L., Reforma, 10 de noviembre, 2009.
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mos magos. El dinero es insuficiente y ningln pais del mundo lo hace. Inclu-
sive existe el riesgo de que en algin momento los recursos tampoco alcancen
para garantizar el acceso universal a los medicamentos para el control del VIH/
SIDA. La capacidad de respuesta dependera del costo de los farmacos y del
ndmero de pacientes. Ojala no les fallemos nunca. Tenemos que ser objetivos
y realistas, tampoco se puede decir que se va a dar todo para todos. Seria una
mentira. Lo que si se da todo es para los bebés, en el Seguro Médico para
una Nueva Generacion.

“Pregunta: ¢Entonces no habra sistema universal de salud ni atenciéon
integral que se suponia iba a ofrecer el Seguro Popular? Respuesta: Uni-
versal si, porque se ofrece a todos. La cobertura... Pregunta: Serd limita-
da. Respuesta. Cobertura casi total. Eso pasa. No somos magos.*’

Hay que agregar que ese universalismo de paquetes incorpora con
Calderon otra pinza de politica que apenas se insinuaba con Fox:* el uso
y la canalizacion abierta de las bolsas sectoriales en el sector privado.

El Dr. Cérdova lo dijo asi:

Ante un sistema de salud fragmentado y ante la necesidad de integrarlo para
incidir positivamente en el desarrollo econémico del pais y captar oportunida-
des de turismo, es necesario una mayor inversion publica y privada, tal y como
sucede en paises mas avanzados. En pocos afios se abrird la posibilidad de
captar mas turismo médico extranjero, ya que el gasto de salud de estadouni-
denses podra ser pagado por aseguradoras en México. Sin embargo, para
captar esa oportunidad, los hospitales privados deberan aumentar sus estan-
dares de servicio y obtener certificaciones internacionales, tal y como algunos
de Monterrey lo han llevado a cabo. La inversion en salud traeria un gran poten-
cial para mas empleos, turismo y servicios.*®

7 “Afloran las mentiras del Seguro Popular”, La Jornada, 9 de abril, 2007. Nota de An-
geles Cruz Martinez

% Frenk considera que en México existe una “tara mental” que impide aprovechar la infra-
estructura de los servicios privados para ampliar la cobertura. Y que: “tal como esta previsto
en la ley, la SSA iniciara las gestiones con proveedores particulares para firmar convenios que
permitan atender, en primera instancia, a los beneficiarios de los programas verticales del
Seguro Popular y aprovechar la oferta de organizaciones de la sociedad civil”. Y se pregunta:
“de qué sirve ofrecer a niflos con leucemia el derecho de la atencién médica si los hospitales
publicos estan saturados y el paciente tiene que esperar tres meses para recibir la atencion”.
Para agregar: pero “como tenemos una tara mental”, de que no podemos aprovechar servi-
cios de un médico que tiene su consultorio, resulta que hay capacidad ociosa en el ambito
privado, mientras en el publico los enfermos pasan cinco de los dltimos 10 afios de su vida
esperando a que les toque su turno. Histéricamente, se anteponen los prejuicios ideolégicos a
la solucién de los problemas”, Gustavo Leal F, ¢“Tara mental del pais"?, La Jornada, 19 de
noviembre, 2005.

% Reforma, 4 de agosto, 2008.
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La SSA busca convertir a México en un destino de turismo médico con el fin
de atraer a miles de pacientes extranjeros, principalmente originarios del Pri-
mer Mundo para que se operen o traten en México. Paises como Brasil, Costa
Rica, India y Tailandia ya lo son. Las agencias de turismo no sélo ofrecerian
playas sino oportunidades de tratamiento y cirugias.*

Por tanto, aunque en si misma y como simple enunciacion prospectiva
la simple invocacién a la “deseabilidad” de un sistema de salud “universal”
puede constituir un argumento loable toda vez que dificiimente alguien
podré estar en desacuerdo con ella, esa misma enunciacion debe ser in-
mediatamente precisada. Caso contrario, se corre el riesgo de hacer coin-
cidir ese universalismo de paquetes con la universalidad que estructura a
los sistemas de salud y seguridad con efectiva capacidad resolutiva y cua-
dros integrales de atencién.

Vivir Mejor , la politica “social”, Oportunidades
y el Seguro Popular

“Vivir Mejor parte de la certeza de que si todos tienen un punto de partida
igual, desarrollandose bajo las mismas condiciones, y con un acompafia-
miento de politicas publicas adecuadas, el nivel de bienestar que alcancen
dependerd, sobre todo, de las metas y esfuerzos individuales”.**

Como ya se ha sefialado, estos posicionamientos extienden la linea de
politica social del ciclo Salinas-Fox. Aunque la politica calderonista Vivir
Mejor es la primera que incorpora explicitamente esa dimension individual
que establece que: “el nivel de bienestar que alcancen dependera, sobre
todo, de las metas y esfuerzos individuales”.

El racionamiento del Seguro Médico p ara una
Nueva Generacion. Las Reglas de Operacion 2010

Como mera extensién del Seguro Popular, en ellas se establecen*? un gru-
po de criterios de continuidad financiera y algunos afiadidos orientados a
fortalecer el “autocuidado” de la salud como la “corresponsabilidad” que ha
emblematizado la factura de los programas sanitarios del priismo zedi-

4 Reforma, 9 de enero, 2010.
41 Presidencia de la Republica (2008), Estrategia Social Vivir Mejor.
42 Diario Oficial de la Federacion, 27 de diciembre, 2009.
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llista: Progresa-Oportunidades, y foxistas: Programa de Desarrollo Humano
Oportunidades y el Seguro Popular.

También refuerza la naturaleza restrictiva ya presente en la cultura tec-
ndcratica de los paquetes basicos, asi como el hecho de hacer “explicito”
lo que se encontraba “implicito” en la Ley General de Salud y que caracte-
riza la entera presencia de su programa madre: el Seguro Popular.

De otra parte, para la operacion programatica se definen los criterios
de subrogacién de servicios.

Planes y programas:
la continuidad del p anismo calderonist a

a) Plan Nacional de Desarrollo
El racionamiento de la universalidad panista ya se anunciaba desde el Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012. Por ejemplo, en su Objetivo 7 establece
evitar el empobrecimiento de la poblacion por motivos de salud mediante
el aseguramiento médico universal. Ello significa extender continuistamen-
te el Seguro Popular del foxismo, a cuyo propdésito se enlistan cuatro estra-
tegias para seguir haciendo pasar la atencion de la “salud” por meros pa-
guetes “preventivos”.*®

Como ya sucedia en el Seguro Popular foxista, en la continuidad del
PND de Calderdn persiste la vision de ubicar el eje del “acceso” a los servi-
cios desde el financiamiento y no para la atencion médica oportuna y reso-
lutiva. Asimismo, la “enfermedad grave” no forma parte de los paquetes
“preventivos” esenciales (Catalogo Universal de Servicios Esenciales de
Salud, Causes). Y también con la pretension de “construir un sistema inte-
grado de salud para facilitar la portabilidad de los derechos de atencion
médica”, el Programa calderonista aspira a canalizar la demanda que com-
ponen esas “enfermedades graves” hacia el mercado de la salud, gene-
rando que el dinero siga al paciente.** No es casual que el programa solo
aluda al usuario sano —tal y como la asume la propuesta del CCE para las
ISES— Yy no se ocupe del enfermo, paciente o derechohabiente.

Asi, para la continuidad calderonista la “universalizacion” consiste en
ampliar la cobertura “financiera” del Seguro Popular y su modalidad cam-

" lgualdad de oportunidades? Salud y seguridad social en el Plan Nacional de Desa-
rrollo 2007-2012", en Gustavo Leal F., Salud y seguridad social. Planes y programas del cal-
deronismo, en dictamen, 2010.

4 Consejo Coordinador Empresarial, Agenda de Competitividad. Prioridades del Sector
Empresarial. 2007, 5. Salud, empleo y seguridad social, julio, 2007, pp. 66-73.
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bray (s6lo para los recién nacidos) al IMSS, ISSSTE y las entidades federa-
tivas. El Estado atiende la “prevencion” (autocuidado) de los pobres y re-
serva la atencion médica costosa al mercado de la salud.

Hay que destacar la coincidencia entre el enfoque del Plan calderonista
y la plataforma manifiesta del CCE antes consignada. Ambos actores insis-
ten —valiéndose de un lenguaje casi idéntico— en el abierto propésito de
“construir’ un sistema “integrado de salud” orientado a facilitar “la portabi-
lidad de los derechos de atencion médica”.

En contraste con el empleo de los paquetes basicos como estrategia
sexenal para ampliar la cobertura en que sostiene el corpus del Plan cal-
deronista, aqui se alude directamente a la atencion médica y no de pa-
guetes esenciales. Asi la “universalizacidon” que propone el Plan contempla
el uso de las bolsas publicas (IMSS, ISSSTE, SSA) para financiar servicios
también en establecimientos privados —tal y como demanda el CCE— y
para hacerlo en este segmento no del autocuidado y los paquetes esencia-
les, sino de los tratamientos costosos.

A diferencia del foxismo, donde se trataba de extender como “atencién
a la salud” las 13 intervenciones de “bajo costo y alto impacto” presentes
en la componente de salud del zedillista Programa de Desarrollo Humano
(Progresa) Oportunidades al estatuto del Seguro Popular o Programa Opor-
tunidades Plus, en el calderonismo se segmentan con nitidez los espacios
de atencidn para la gran mayoria sin capacidad de compra, Oportunidades
y “Seguro” “Popular”, y se reservan aparte, para ser financiados —incluso
con bolsas publicas— los tratamientos costosos incluso en establecimien-
tos privados, que ya anticipaba el Fondo de Gastos Catastréficos del “Se-
guro Popular”. Se trata de que con la “portabilidad”, ese sistema “integrado
y universalizado” financie de bolsas publicas la atencién médica “costosa”,
incluso en establecimientos privados.

Y asi queda completa la segunda media luna del “sistema integrado™:
en la primera, la de abajo, subsisten como atencion a la “salud” los paque-
tes Oportunidades (antes Progresa), el “Seguro” “Popular” y el Programa
IMSS-Oportunidades. En la media luna superior, se atendera con financia-
miento publico, incluso en establecimientos privados, la patologia que de-
manda “atencion médica”. La propia reconfiguraciéon del antiguo Tercer Ni-
vel de atencién en el IMSS como Unidades Médicas de Alta Especialidad
(UMAES), asi como la lenta y tortuosa edificacion de los Hospitales Regio-
nales de Alta Especialidad a cargo de la Comision Coordinadora de Institu-
tos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad de la SSA, re-
fuerza esta tendencia junto con el crecimiento reciente de la oferta hospita-
laria privada.
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El dltimo paso del calderonismo consiste en aplanar hacia abajo y aco-
tar la oferta originaria del “Seguro” “Popular”: el asi llamado Seguro Médico
para una Nueva Generacion (so6lo para los recién nacidos) o “Seguro”
“Popular” petit o cambray que, ahora, se agrega al grupo de programas de
la media luna baja del sistema “universal e integrado”.

b) Programa Nacional de Salud
Los rasgos continuistas se acusan y se presentan aun mas explicitos en el
Programa Nacional de Salud 2007-2012.

Un entero Programa para solo dos tareas reductivas y continuistas,
aunque poniendo las bolsas publicas a su servicio y al de los privados.

Valiéndose del lenguaje que, en su momento, le imprimieran los neola-
boristas de Tony Blair a la reorientacion que emprenderian sobre el Natio-
nal Health Service, Calderén ofrece que “con el compromiso y el trabajo de
todos, estoy seguro de que avanzaremos en la edificacién de un sistema
nacional de salud solido, moderno, eficiente y, sobre todo, justo.”

En tanto que gobierno de derecha que sélo ejecuta la continuidad de
los programas que heredd del foxismo, el contenido de su Programa Na-
cional de Salud 2007-2012 —arrastrando el lastre, también continuista, del
Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012— puede resumirse por completo
en las siguientes dos “acciones”:

1. Més “universalidad” (respecto al Seguro Popular foxista) compac-
tando la oferta publica preexistente (“integracion funcional y programatica”).

2. Reproduccion de las componentes materno-infantiles —del de por si
reductivo Seguro Popular— como Seguro Médico para una Nueva Genera-
cion a Seguro Popular petit o cambray.

En su Mensaje introductorio al Programa, Calderdn presenta este par
de acciones en los siguientes términos:

Primera accion:

Tomando en cuenta estas realidades y consideraciones, el Plan Nacional de
Desarrollo 2007-2012 propone, en materia de salud, avanzar hacia la univer-
salidad en el acceso a los servicios médicos de calidad a través de una inte-

gracion funcional y programética de las instituciones publicas bajo la rectoria
de la Secretaria de Salud.*

% Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, p. 5.
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Segunda accion:

Para cumplir este compromiso se disefid el Programa Nacional de Salud 2007-
2012, el cual esta estructurado en cinco grandes objetivos de politica social:
1. mejorar las condiciones de salud de la poblacién. 2. brindar servicios de
salud eficientes, con calidad, calidez y seguridad para el paciente. 3. reducir
las desigualdades en salud mediante intervenciones focalizadas en comunida-
des marginadas y grupos vulnerables. 4. evitar el empobrecimiento de la po-
blacién por motivos de salud mediante el aseguramiento médico universal. 5.
garantizar que la salud contribuya a la superacién de la pobreza y al desarrollo
humano de México.*®

En el marco de la continuidad foxista, lo especifico del calderonismo
consiste en pretender usar las bolsas publicas sectoriales para financiar de
forma directa a los establecimientos privados, cuando menos en estas dos
acciones.

Por su parte, en las palabras introductorias al documento, el Dr. Cér-
dova se sigue amparando en la reformitis que azota al sector desde los
tiempos de Soberén;* rinde su reconocimiento a la “reforma” que cre6 el
Sistema de Proteccion Social en Salud que implantd el Seguro Popular del
foxismo, y para justificar el uso de las bolsas publicas en establecimientos
privados, alude al autocuidado de la salud (“las capacidades de las perso-
nas para tomar decisiones a favor de la salud propia y de los suyos”); al
factor costo de los tratamientos (“hace ain mayor el costo de su trata-
miento”) y a la pobreza y la desigualdad de oportunidades.

Su manera de emprender las dos acciones que trazé Calderén, con-
siste en reiterar que aunque el Sistema Nacional de Salud “se fortalece”,
son “todavia evidentes sus problemas de coordinacion sectorial”. Por tanto,
para Cérdova “no es posible postergar la solucion” haciéndose “indispen-
sable un cambio de organizacion que lo modernice”, para la primera.

Para el Dr. Cérdova, la via de esta primera accion consiste en “el forta-
lecimiento de las acciones de prevencion y promociéon como las alternati-
vas mas viables para enfrentar padecimientos que requieren tratamientos
costosos y prolongados”.

Y por lo que toca a la segunda accién, el Dr. Cérdova asegura que la
ruta de Calderdon avanzara “garantizando el aseguramiento universal, con
el propdsito de que cada mexicano tenga acceso a servicios integrales de
salud”.

46 Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012, p. 5.
47 Gustavo Leal F., Evidencia para las politicas, op. cit., 2003.
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Asi, a través de lo que el Dr. Cérdova invoca como la Alianza por un
México Sano (que solo coordinara y extendera las estrategias “preventivas”
a todo el sector publico), la “politica social” del calderonismo en materia de
salud se concentrara —como la de su antecesor foxista— en una promo-
cion de la “igualdad de oportunidades”, escudandose en la “lacerante” rea-
lidad de “la pobreza”.

¢) Programa Sectorial

Finalmente, con argumentos ya anticipados por el Dr. Cérdova en las pala-
bras introductorias del Programa Nacional de Salud, el Programa Sectorial
intenta, incluso, empaquetar la prevencion.

1.¢ PoOLITICAS “PREVENTIVAS™?

El documento sectorial tiene como objetivo basico ubicar el marco de
las politicas “preventivas” intersectoriales una vez que tanto el PND como
el PNS y sus referencias inmediatas, establecieron el uso de las bolsas
publicas que retnen la SSA, el IMSS y el ISSSTE para favorecer —con crite-
rios empresarialistas— la consolidacion y expansion de un “mercado inter-
institucional” de servicios (atencion médica) amparado en la “universalidad”
o Sistema Unico de Salud.

En la vision calderonista, el Estado dispensara a las grandes mayorias
nacionales un “universalismo” de paquetes basicos esencialmente “preven-
tivo” y utilizara las bolsas publicas sectoriales para “atender” los padeci-
mientos “costosos” —que en realidad enferman y matan a los mexicanos—,
canalizandolos —via subrogacién— hacia los establecimientos privados o
“priorizandolos” a través del Fondo de Gastos Catastréficos del “Seguro”
“Popular”. Y esto es lo que hara, finalmente, “explicito” el “derecho de pro-
teccion a la salud”.

Se trata de un racionamiento profundo de la asistencia sanitaria que
junto con los paquetes basicos “preventivos”, selecciona algunas interven-
ciones “costosas” de acuerdo a la disponibilidad de ese Fondo de Gastos
Castastroficos.

2. LA LLEGADA DEL DIF

Ademas de la SSA, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEMAR, SEDENA y el Consejo
de Salubridad General, respecto a los documentos de referencia antes
mencionados, la estrategia sectorial agrega a la empresa “preventiva” al
Sistema Nacional de Desarrollo Integral de la Famlia/DIF, a cargo de Mar-
garita Zavala, esposa de Calderdn.
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3. EL “MARCO” DEL PROGRAMA SECTORIAL
Calderon lo presenté en los siguientes términos:

El Programa Sectorial de Salud, que aqui se presenta, como el resto de los
programas sectoriales, ha sido elaborado tomando como punto de partida la
Vision México 2030 y el Plan Nacional de Desarrollo, asi como los resultados
de una amplia consulta con actores relevantes del sector que han aportado
elementos de diagnéstico y accién. En él se expresan los objetivos, las estra-
tegias y las lineas de accion que definiran la actuacion de las dependencias y
de los organismos federales que pertenecen a ese sector.*®

4. CORDOVA Y LA “POLITICA” SECTORIAL
Por su parte, el Dr. Cérdova “resumid” asi el Programa Sectorial:

Este panorama de desafios importantes nos obliga a impulsar, como priori-
dad, la promocion de la salud y la prevencion de enfermedades, enfatizando la
importancia de la adopcion de estilos de vida saludables y formulando el auto-
cuidado de la salud, para asi lograr generaciones de mexicanos mas saluda-
bles. Bajo el principio de igualdad de oportunidades instruido por el Presidente
Felipe Calderén Hinojosa, y con la participacion de todas las instituciones del
sector y de la sociedad civil, se ha formulado este Programa Sectorial de Sa-
lud 2007-2012, que involucra los compromisos de todo el sector salud, en con-
cordancia con lo que establece el Plan Nacional de Desarrollo. Este programa
contiene los objetivos, estrategias y lineas de accion que guiaran el proceder
del sector durante la presente administracién. Debemos destacar la firma de la
Alianza por un México Sano, con la participacién del gobierno y la sociedad
que conjugaran esfuerzos para el disefio y adopcion de politicas de salud in-
cluyentes. El Programa Sectorial de Salud 2007-2012, concebido por el Go-
bierno del Presidente de la Republica, marcara el rumbo para lograr el México
sano que todos aspiramos y queremos.*®

5. CORDOVA, EL “CUERPO” DE LA POLITICA SECTORIAL
En la Seccion | del documento, se expone, en los siguientes términos,

el “cuerpo” de la politica sectorial:

En el México de hoy predominan las enfermedades no transmisibles y lesio-
nes, por encima de las infecciones comunes, los problemas de salud que es-
tan relacionados con la reproduccion humana y los padecimientos asociados a
la desnutricion, que antafio se encontraban encabezando las lista de la morbi-
mortalidad nacional. Los dafios a la salud, que actualmente nos aquejan como

“ Programa Sectorial de Salud 2007-2012, p. 7.
4 |dem, p. 9.
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sociedad, requieren, con gran frecuencia, de una atencién compleja, de larga
duracién, costosa y que exige el empleo de altas tecnologias.

Para lograr un México saludable se requiere implementar estrategias
anticipatorias que fortalezcan y amplien la lucha contra riesgos sanitarios,
favorezcan la cultura de la salud y el desarrollo de oportunidades para
elegir estilos de vida saludables. La politica nacional debe incidir sobre los
determinantes de la salud y adaptar los servicios de atencién médica, de
todo el sector, a las nuevas necesidades promoviendo altos niveles de cali-
dad, seguridad y eficiencia.

El fortalecimiento de las acciones de promocion a la salud, prevencién
de enfermedades y control de riesgos sanitarios, esta orientado a reducir el
impacto que tienen las enfermedades y las lesiones sobre individuos, fami-
lias, comunidades y la sociedad en su conjunto.

La salud es un asunto que atafie a la sociedad y al Gobierno en sus
diferentes ambitos y niveles. Precisa de la corresponsabilidad en las tareas
de deteccion de las necesidades, organizacion, planeacion, prestacion de
servicios de salud, seguimiento y evaluacién del impacto de las acciones
emprendidas en beneficio de la salud. Para construir un México sano, se
requiere que el Estado, los ciudadanos, las familias, las instituciones y la
sociedad en su conjunto asuman de manera efectiva la corresponsabilidad
en el cuidado de la salud, individual y colectiva. Es necesario estrechar
lazos de colaboracion comprometida entre los multiples actores.

El Sistema Nacional de Salud se fortalece. Lo hace, sobre todo, en el
seno de las instituciones que lo constituyen; sin embargo, son todavia evi-
dentes su segmentacion y sus problemas de coordinacion sectorial y con
otros ambitos. Por ello es imprescindible fortalecer las alianzas y crear los
consensos con los diferentes sectores como: dependencias de la adminis-
tracion publica federal, para potencializar las acciones y recursos transver-
sales; con el Poder Legislativo, para sumar voluntades, que permitan la
obtencion de recursos para atender las necesidades de salud; con las or-
ganizaciones de la sociedad civil, para fortalecer la base social y su sentido
de corresponsabilidad y compromiso comunitario; con los gobiernos esta-
tales, municipales y locales, para alinear recursos y establecer acciones
orientadas a resultados; y con el sector privado, para promover su partici-
pacion e inversion, que en su conjunto permita la suma de esfuerzos y la
alineacion de recursos para fortalecer la oferta de servicios y contribuir a
mejorar la Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Los desafios que encara el México de hoy en materia de salud al igual
que las oportunidades que se nos presentan, son de gran magnitud y
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complejidad. No obstante, con el firme compromiso y la entrega de las ins-
tituciones que integran el Sector Salud: SSA, IMSS, ISSSTE, DIF, SEDENA, SE-
MAR, PEMEX y las personas que realizan la tareas de proteger la salud de
los mexicanos, y a través de las alianzas para una mejor salud, se habran
de capitalizar nuestras fortalezas hacia la construccién de un México sano.

Finalmente, sefalar que la estimacion de los recursos para la ejecucion
del presente programa estard determinada en los Proyectos del Presu-
puesto que anualmente sean presentados por la dependencia y quedaran
sujetos a la disponibilidad de recursos.

6. EL “cUERPO” DE LA ALIANZA POR UN MExico SANO

El 30 de abril de 2007, Calderén, Cérdova, Molinar y Yunes presenta-
ron la Alianza,* junto con los Poderes Legislativo, Judicial, la Conferencia
Nacional de Gobernadores, gobiernos estatales, consejos, camaras nacio-
nales, empresas privadas, fundaciones, asociaciones civiles, academias,
universidades, OPS, OMS y ONG's. En la ocasion, Calderén observo que:

Yo aspiro a que algun dia todos los mexicanos tengamos servicio médico, tra-
tamiento, atencién y medicinas para todas las enfermedades posibles, es decir,
aspiro a que alcancemos la cobertura universal, pero mientras tanto tenemos
que unir fuerzas para enfrentar el presente. La Alianza es una oportunidad pa-
ra hacer valer el derecho de los mexicanos a una vida saludable. Este pacto
por la salud es la respuesta conjunta para poner al alcance de cada familia la
atencion médica que esperan.®!

Por su parte, Cérdova destaco que:

Debemos trabajar todos por la salud; si no actuamos, cambiamos y unimos es-
fuerzos, el escenario futuro que nos espera no sera nada gratificante y promi-
sorio. Con la convocatoria a esta Alianza, tenemos la gran oportunidad de
modificarlo y hacerlo bien. La salud es el producto del autocuidado y la corres-
ponsabilidad ciudadana que debe prevalecer en todas las decisiones, acciones
y actitudes de todos los niveles, sectores u 6rdenes de gobierno. Acudimos a
esta convocatoria con la plena conviccién de que se pueden lograr grandes
acciones y acuerdos para avanzar como pais, necesitamos reeducar, promo-
ver la aplicacion de una Estrategia Nacional para la Prevencién y Promocién
de la Salud.®?

%0 SSA, Discurso del Secretario de Salud. José Angel Cérdova Villalobos, durante la firma
de Pacto Nacional por la Salud en el Palacio Nacional, 30 de abril, 2007.

51 Reforma, 1 de mayo, 2007.

52 SSA, Discurso del Secretario de Salud, José Angel Cérdova Villalobos, durante la firma,
op. cit., 2007.
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Inmediatamente y después de ser requeridos por la SSA a signar un
Anexo de Adhesién a la Alianza por un México Sano que se suscribe el 30
de abril de 2007, la Federacion de Colegios de la Profesién Médica (FENA-
COME) y el Colegio Mexicano de Médicos y Cirujanos del Distrito Federal
A.C. externaron el siguiente comentario:

Sefior Secretario: acepte nuestro apoyo y luche ademas para que cuando se
convoque a apoyar y comprometerse por un Pacto, como por ejemplo, un Pac-
to Nacional por la Salud, no se acabe firmando otro compromiso, sin previo
aviso, ni informacion, y ahora llamado, Alianza por un México Sano, para no
sentirnos engafados o defraudados por las autoridades, quienes nos hacen
sentir como comparsas, sin derecho a opinar o saber de antemano de qué se
trata y no como parte integral del Sistema de Salud de este pais, perfecta-
mente definido en el articulo 5° de la Ley General de Salud.

Prondésticos sombrios después de la epidemia de
Influenza A (H1N1)

Toda vez que ella desnudé hasta el tuétano la realidad operativa del Sis-
tema Nacional de Salud,*® fue del todo claro que las reiteraciones media-
ticas y declarativas sobre el corpus de los afanes universalizadores del
equipo sanitario calderonista se constituyeron mas en una suerte de salida
frente a las presiones que imponia la epidemia, que en una estrategia se-
xenal propiamente dicha y por cumplirse gradualmente.>

Una red sanit aria dual y polarizada

De suerte tal que, después de la serie de reformas que cubren el arco
Soberdn (1982)-Calderén (2007), la estructura de la red sanitaria configura
hoy dia un sistema dual y polarizado de salud, presuntamente dispuesto
para atender, ahora focalizadamente, la pobreza y no mas la desigualdad
estructural.

% Gustavo Leal F., “La Influenza A (HIN1), cuadro minimo de los responsables directos”,
Desacatos, 32, enero-abril, 2010, pp. 53-62.

54 Cfr. Al respecto, los pronunciamientos del Dr. Cdrdova Villalobos ante la Comision de
Salud de la 61 Legislatura el 14 de octubre de 2009 (La Jornada, 15 de octubre, 2009), asi como
los de Daniel Karam —IMSS (2009), Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Union
sobre la Situacion Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social 2008-
2009, México, 2009— y Miguel Angel Yunes —ISSSTE, Informe Financiero y Actuarial 2009,
México, 2009.
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Es dual porque esta dotado de una oferta publica para la gran mayoria
depauperada —sin 0 muy poca capacidad de pago— y otra oferta privada
para los que pueden pagarla.

Y es polarizada porque en su interior coexisten tres fuertes incentivos
del Poder Ejecutivo Federal en turno, las tecno-burocracias al cargo de su
administracién y algunos intereses presentes en la arena de la politica
publica, para usar las bolsas publicas abiertamente en su beneficio poli-
tico-econdmico y para consolidar —via subrogaciones— el nicho de mer-
cado de la oferta privada.

Los usuarios, pacientes y derechohabientes solo “reciben” servicios y
programas en el marco de esos incentivos para los intereses. Todo lo cual
culmina consolidando la polarizacion en la dualidad estructural de la red.

Final

Con las administraciones panistas de Vicente Fox (2000-2006) y Felipe
Calderdn (2006-2012); con el Seguro Popular del secretario Frenk (2004),
y el Seguro Médico para una Nueva Generaciéon (2007) del secretario Cor-
dova, el objetivo principal del Sistema Nacional de Salud, atender oportuna
y resolutivamente a los pacientes, asi como prevenir anticipatoriamente
—sin culpabilizar tacitamente al ciudadano en su derecho a la salud por un
presunto descuido en su “autocuidado” individual—, ha sido sustituido por
la meta intermedia del “financiamiento justo” (Seguro Popular) y las metas
electorales de afiliacion.

Los recursos inerciales destinados al IMSS,%® los recursos consuetudi-
narios mas los frescos que trajo la reforma Calderén 2007 al ISSSTE®® y so-
bre todo la cuantiosa bolsa que ha sido destinada al Seguro Popular desde
el aflo 2004,%" no lucen ni fortalecen la columna vertebral de quienes ha-
cen posible ese objetivo principal del Sistema Nacional de Salud: los equi-
pos sanitarios que brindan la atencion; sus médicos, enfermeras y profe-

% Sobre todo, después de la reforma Zedillo de 1995-1997 que modifico la prima del Se-
guro de Enfermedad y Maternidad (SEM), beneficiando al sector patronal y contribuyendo al
severo desfinanciamiento que ya aquejaba a ese ramo.

% Independientemente de que conlleva incrementos en el cuadro de contribuciones, la
Nueva Ley fue dotada de recursos extraordinarios: 8 mil MP para el Seguro de Salud, la cuota
social; 2 mil MP para préstamos personales; 7 mil créditos hipotecarios a pensionados y los
del ahorro solidario, entre otros.

57Y que so6lo por concepto del Ramo 33 transferido a las entidades federativas alcanza
los 210 mil MP entre los afios 2004 y 2009.
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siones afines. Y por tanto, ellos no pueden traducirse en una mejora efec-
tiva de la atencion.

El parametro maestro para medir el impacto de ese objetivo principal:
la calidad clinica de la atencién cede, crecientemente, frente a los indica-
dores de las metas intermedias.

Y los problemas urgentes que pesan sobre la realidad con que opera el
presionado modelo de atenciéon: peso desproporcionado de la naturaleza
de los programas “preventivos”® sobre la medicina familiar; recurrencia a
las urgencias como “puerta de entrada” a la red; desvinculacion entre el
primer nivel, la medicina de los Hospitales Generales de Zona: segundo ni-
vel y la situacion del tercer a nivel nacional,*® entre otros, no figuran dentro
de las prioridades de la agenda de la “universalidad”.

Ciertamente, el Sistema Nacional de Salud gasta. Y gracias al Seguro
Popular, ahora dispone de mas recursos. Pero los gasta mal sin que se
aprecia en el horizonte una propuesta estratégica para empezar a gastar
—eso0s cuantiosos recursos ya disponibles—*° con un criterio adecuado al
objetivo principal del SNS: atender oportunamente y prevenir bien.

El universalismo de paquetes promovido por las administraciones cons-
tituye el eslabon de relevo en la cadena para seguir publicitando un “de-
recho” a la salud racionado, correspondiente a una ciudadania restringida y
con la intencién explicita de canalizar los recursos de las bolsas sectoria-
les al mercado privado de servicios via procesos de subrogacion.®t

Para decirlo con el IMSS-Karam:

Frente 111.3 Desarrollar un mercado de servicios de salud.

El Instituto debe participar en la creacién de un mercado interinstitucional de
servicios de salud, profundo y robusto, que haga tangibles los beneficios de la
portabilidad y la convergencia antes referidas. Su maduracion radica en la defi-
nicién de un esquema de intercambio o compra-venta de servicios médicos,
como un resultado del acceso nacional al Sistema Integrado de Salud. Este

% Al estilo del Seguro Popular, Seguro Médico para una Nueva Generacién y su Estra-
tegia Embarazo Saludable en la SSA, PREVENIMSS y DIABETIMSS, en el IMSS, asi como
PREVENISSSTE y el Acuerdo Nacional por la Prevencion en el ISSSTE.

% Unidades Médicas de Alta Especialidad (IMSS), Centros Médicos Nacionales (ISSS-
TE), Institutos Nacionales de Salud (SSA), Hospitales de Alta Especialidad (SSA).

% Ademas de las transferencias del Ramo 33 a las entidades federativas por concepto
del Seguro Popular: 210 mil MP entre los afios 2004 y 2009, el IMSS recibio 320 mil MP y el
ISSSTE 112 mil MP correspondientes al Presupuesto de Egresos 2010.

51 El Articulo 8 de la Ley General de Salud sefiala que “con propdsitos de complemento y de
apoyo reciproco, se delimitaran los universos de usuarios y las instituciones de salud podran
llevar a cabo acciones de subrogacién de servicios”.
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frente de trabajo requiere clarificar aspectos como: i) la separacion del finan-
ciamiento de la prestacién de los servicios; ii) la separacion del aseguramiento
contra riesgos de salud personales, de otro tipo de seguros y beneficios de la
seguridad social; iii) la separacién de la provision de servicios de otro tipo de
bienes publicos (como la promocion y prevencién comunitaria); iv) la solucion
de dilemas basicos, en el marco de los derechos individuales, como definir el
alcance de la cobertura, y v) en el largo plazo, integrar todos los subsistemas de
salud en uno.%?

Ese universalismo no amplia ni mejora el objetivo principal del sistema
de salud. Mas bien lo fragmenta a una “atencién” racionada de paquetes, a
la que hay —todavia— que deducirle el beneficio neto de aquellos priva-
dos que incursionen en la prestacion indirecta de los servicios.

Sin duda, es indispensable y hasta apremiante ajustar el Sistema Na-
cional de Salud hacia una vocacion de universalidad. Pero ésta debe ser
integral y, en esta misma medida, estar al servicio de su objetivo principal:
adecuada atencion y buena prevencién. Debe de estar al servicio de la ra-
z6n de ser del Sistema: la atencion del enfermo. En suma: universalidad
integral para la mejora de la calidad clinica de la atencion.

Para ello, siempre sera prudente mirar a los mercados en términos
mucho menos ideologizados y actuar practicamente. El gobierno tiene que
desempefar una funcion intermedia; renunciar al control total, pero evitar
gue no haga nada. La politica de salud debe normar las reglas del juego
en los mercados y evitar la conformacién de peligrosas espirales.

Con estos matices, sin duda, es mas que “deseable” procurar la meta
de la universalidad. ¢ O hay alguien que pueda estar en contra?

Agosto, 2010

52 IMSS (2009), Informe al Ejecutivo Federal y al Congreso de la Union sobre la Situacion
Financiera y los Riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social 2008-2009, p. 17.
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