ticas publicas de salud en México:
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bracién del bicentenario de la Independencia de México y del centenario de la
ucion Mexicana es sin duda una magnifica oportunidad para reflexionar sobre los
caminos que ha tomado nuestra nacion en los distintos aspectos de su desarrollo,
1 vida politica, social, cultural, religiosa, etc. En cuanto al tema de la atencién a la salud de
nos, éste se encuentra absolutamente vinculado al desarrollo que México ha tenido

sus origenes como pais, mismos que a su vez, han determinado su futuro.

g' ¥ Pes SR
n este referente, en el presente articulo se hace un breve anilisis historico de tales
nes, la evolucion del pais después de la guerra de Independencia, su desarrollo,
ones y escenarios en el siglo XX,y las perspectivas hacia el siglo XXI, con énfasis en

ma de la salud y de las politicas publicas en este ambito.

s raices historicas: conquista y colonizacién

arrollo social, los procesos productivos y los regimenes de propiedad de la tierra

e la conquista y la colonizacion determinaron el camino del desarrollo de los paises

americanos. Di Filippo (1979) explica que la llegada de los espaiioles rompié con
ganizacion social y productiva establecida por las culturas nativas, dando lugar a una
acion laboral de corte servil que prevalece hasta nuestros dias, aunque en algunas zonas,
ebido a la baja densidad de poblacion, se generd una relacion laboral mas laxa que constituyd
in trabajo de tipo precapitalista, pero que también originé quiebres étnico-culturales tan
severos como los que se dieron en otras zonas de México y de América Latina.

menes de servilismo y esclavitud, dieron origen a una cultura en la que el dominado
dependido del dominante, no solo para el trabajo, sino para la satisfaccion de diversas

asistencialismo.

estas complejas relaciones de propiedad, trabajo e intercambio, sobre todo en los
* Profesora Investigadora de

12 Nutricién del Departamento de
necesidades, muchas de las cuales han sido atendidas bajo una optica basada en el Ciencias e Ingenierfas, uiA Puebla
eugenia.mena@iberopuebla.edu.mx
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Las primeras acciones de salud

Los primeros antecedentes de proteccion
social y sanitaria hacia la poblacién en
México tuvieron ciertamente un acentuado
caracter asistencial; surgieron hospitales para
la cura de las enfermedades, muchos de ellos
atendidos por congregaciones religiosas;
las acciones de salud publica respondian
basicamente a las demandas emergentes de
padecimientos de tipo endémico y epidémico,
pero no tenian un caracter preventivo ni de
promocion de una cultura de salud.

Hacia finales del siglo XIX y principios del siglo
XX se hicieron intentos de tipo legislativo en
pro de la clase trabajadora asalariada, a fin de
brindarle proteccion social y sanitaria a tra-
vés de prestaciones especificas, pero no fue
sino hasta la Constitucion de 1917, cuando
se establecié normativamente la obligacion
patronal de proporcionar a los trabajadores,
pensiones, habitaciones comodas e higiénicas,
escuelas, enfermerias y otros servicios (Leal
y Martinez, 2002). Pinto (1973) sefala que
se habia constituido un nuevo escenario de
pobreza urbana, en el cual los avances en la
medicina dieron lugar a una disminucion de

la mortalidad, seguida

Puede observarse que el d¢ una aceleracion de-
sistema naciod con
un gran vicio de origen  del campo a a ciudad,

mografica; se intensifi-
caron las migraciones

originando un nuevo
proceso de urbanizacién, como respuesta al
crecimiento demografico y al incremento de
empleo no agricola.

El sistema publico de salud y las
reformas de salud en México

Se puede afirmar que el sistema publico de
salud de México se inici6 formalmente hasta
1943, al crearse la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, como resultado de la fusion de la

Secretaria de Asistencia y el Departamento
de Salubridad. En ese mismo afo se establecio
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMsS),
con el que se daba cumplimiento al articulo
123 constitucional,y en adicion, se crearon el
Hospital Infantil de México y poco después,
los Institutos Nacionales de Cardiologia y de
Nutricion (Soberdn, 2001); en 1959 se cred
el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE).

Con los anteriores esfuerzos se inicié un
proceso formal de institucionalizacion de
la atencion médica y de salud publica en
México. Era evidente que estas acciones
lograban responder a las demandas de la
emergente industrializacion y facilitaron
la reproduccion de la fuerza de trabajo
necesaria.A pesar de tratarse de una politica
social corporativa y centralista, permitio
transitar de la beneficencia filantropica
privada, a la seguridad social ligada al empleo,
al salario y garantizada por el Estado (Barba,
1997).

Sin embargo, puede observarse que el sistema
nacié con un gran vicio de origen, pues estaba
dirigido totalmente a la proteccion del sector
formal de los trabajadores y sus familias,
pero no a la proteccion del sector informal
no asegurado, para el que no habia ninguna
oferta publica de prestaciones y servicios.Esta
desigualdad generada por el naciente sistema
de salud mexicano afecto tanto en las areas
urbanas, como en las zonas rurales, sobre
todo porque en estas Ultimas, la gran mayoria
de su poblacion carecia de un trabajo formal
asegurado que le permitiera el acceso a los
servicios de salud institucionales.

Hacia finales de los afios sesenta este sistema
de salud publica empezo a alcanzar su limite,
ademas de que en las zonas rurales, muchas
familias se vieron obligadas a emplear recursos
propios para ser atendidas en el ambito




rivado, que generalmente ofrecia una
obre calidad asistencial e irregularidades
de funcionamiento (Frenk, 1997).

B

Hacia la década de los setenta esta realidad
Jlamé a la conciencia de las politicas de
salud vigentes y en 1973 se reformo la Ley
del Seguro Social para extender su accién a
Iipoblacién sin capacidad de contribucion,
pero si en extrema pobreza y marginacion.
‘ En 1979,la Coordinacion General del Plan
" Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos
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Marginados (COPLAMAR), se integro al IMSs,
con la finalidad de extender los servicios
de salud a todo el territorio nacional.
Este fue uno de los primeros esfuerzos
de politica publica de salud para atender
a la poblacién con o sin empleo formal,
especialmente la que habitaba en las zonas
rurales.

En 1982 estalld la crisis economica gestada
en los afos previos por el agotamiento del
patron de acumulacion y el Estado impulso
politicas de ajuste macroeconémico con
un severo impacto sobre el empleo, el
salario y los derechos de los trabajadores.
La politica social de México se encaminé
hacia la modernizacion neoliberal en

Poy
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lo econdémico, lo que origind severos
impactos en lo social, especialmente sobre
el financiamiento y la organizacion de las
instituciones de proteccion social en general,
y de salud en particular (Soria y Farfan,
1990).Se disminuyé el gasto social,asi como
el gasto publico en salud como porcentaje
del Producto Interno Bruto (PIB), se freno
la tendencia expansiva de los servicios
publicos de salud, se limitd su logica
redistributiva, se debilitdé su capacidad de
respuesta y se trasfirieron responsabilidades
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constitucionales del Estado a otros actores
(Lopez y Blanco, 2001).

Entre 1982 y 1998 se mantuvo la tendencia
descrita con efectos directos de impacto
negativo en los fondos destinados a
equipamiento e infraestructura y los
recursos para la atencion de poblacion sin
seguridad social resultaron insuficientes.
Como Lépez y Blanco (2001) bien lo
sefialan, se propici6 la trasferencia de
responsabilidades publicas a instancias
privadas, aunada a la carencia de nuevas
plazas para trabajadores de la salud y el
decremento de los salarios reales de los
trabajadores contratados, lo cual acabé por
deteriorar seriamente la atencion de la salud
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en el pais. Por otro lado, hay que sefialar que
al mismo tiempo, el sector se enfocd en
llevar a cabo mas acciones de promocion
de la salud y en operar programas de
prevencion de la enfermedad.

La segunda reforma de las politicas publicas de
salud en México ocurrida entre 1983y 1988 se
conocié como el cambio estructural de la salud
(Soberdn, 2001). Se enfoco en la poblacion
rural pobre, pero también en la cada vez mas
empobrecida poblacion urbana que no gozaba
de seguridad social.

En los hechos, esta segunda etapa inicié con
la inclusion en la Constitucion del derecho
a la proteccion de la salud;al mismo tiempo
los servicios asistenciales, hasta entonces
a cargo de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia Publica, se trasladaron al Sistema
para el Desarrollo Integral de la Familia
(DIF). En consecuencia, se reformaron
las encomiendas de la Secretaria, que
cambidé su denominacion a Secretaria de
Salud. Acto seguido, en 1984 se promulgo
la Ley General de Salud y en los afios
siguientes se promulgaron las leyes estatales
correspondientes.

Cabe senalar que en esta reforma se
establecieron 10 estrategias de salud, cinco
a nivel macro y cinco a nivel micro. Las
primeras incluyeron: a) la descentralizacién
de los servicios de salud que en un primero
momento se llevo a cabo en |4 entidades
federativas; b) la sectorizacion institucional;
¢) la modernizacion de la ahora Secretaria
de Salud; d) la coordinacion intersectorial,
y e) la participacion comunitaria. Las
estrategias a nivel micro se enfocaron en:
a) la investigacion en salud; b) el desarrollo
de recursos humanos para la salud; ¢) la
informacion en salud; d) el financiamiento,
y e) los insumos para el sistema nacional
de salud.

Las evaluaciones posteriores mostraron
que los programas desarrollados en esta
segunda etapa de reformas no lograron
el éxito esperado, principalmente por la
falta de inversion en el sector, por una
administracion de recursos poco efectiva,
pero también por no haber considerado las
barreras culturales de los diversos grupos
de poblacion, especialmente los de las zonas
indigenas.Asi mismo, y debido a las grandes
desigualdades entre las entidades federativas,
la descentralizacion en la cobertura de salud
motivé una mayor desigualdad, en lugar de
lograr la equidad que se pretendia (Soberon
y Martinez, 1996).

Soberén (2001) ubica la tercera etapa de
reformas hacia 1995, cuando finalmente la
Secretaria de Salud logré la total descentra-
lizacién de los Centros de Salud en todas
las entidades federativas, estandarizando
los servicios basicos, especialmente para la
poblacion rural, pero con serias diferencias
de infraestructura y recursos entre las
entidades.

De acuerdo con la politica neoliberal
de trasferir las funciones del Estado a la
iniciativa privada, se estructurd una nueva
Ley del Seguro Social que elimind el papel
del IMSS como el Unico responsable de la
administracion de fondos para el retiro
y pagador de pensiones; se implanto el
esquema de Administradoras de Fondos
de Retiro (AFOREs) y se disei¢ un nuevo
modelo institucional de atencion integral
a la salud.

Se estructurd el Programa de Educacion,
Salud y Alimentacién (PROGRESA) con el
objetivo prioritario de otorgar cobertura de
nutricion, educacion y salud a la poblacion
que no es atendida por las instituciones de
salud. Este, posteriormente se trasformé en
el actual programa OPORTUNIDADES.




argo, la responsabilidad del
para garantizar satisfactores
es como la educacion y la salud
ser cuestionada y sustituida
curso en donde el papel del
avés de las politicas sociales
imitarse a la atencion de los

dejando que los no pobres
sus necesidades sociales en

dos.

eva crisis financiera de 1994
amortiguar el desfase entre
esidades de salud cada vez
s y mas complejas, el deterioro y
nciamiento institucional y la pérdida
cidad de respuesta de los servicios
se impulsé una reestructuracion
.opuso la corresponsabilidad
ra de los gobiernos estatales
cipales en el financiamiento de
vicios y la diversificacion de las
de recursos. Esta reestructuracion
aba financiamiento externo tanto
o Interamericano de Desarrollo
), como del Banco Mundial (BM) que
dicionaron los fondos a los cambios
nizacionales y financieros prescritos
ellos, convenios de cofinanciamiento,
ipacion de instituciones privadas,
ciones directas de la sociedad y
teriormente, el prepago voluntario de
poblacion sin seguridad social, mejor
nocido como Seguro Popular.

f

‘puede considerar una cuarta etapa
eformas iniciada en el afio 2000, con
gobierno del cambio», caracterizada
or la situacion critica que prevalecia
el sector, de manera que uno de los
es centrales del Programa Nacional de
d fue la reestructuracion financiera
del mismo, aunque el gasto publico en
alud continud siendo uno de los mas
bajos de América Latina (2.6% del PIB).

El programa OPORTUNIDADES se enfoco
en las familias mas pobres del pais, con
un desarrollo de cobertura que ha ido
POCO a poco en aumento, tanto en areas
rurales, como semiurbanas y urbanas. Sus
objetivos han sido elevar la educacion, los
niveles de salud y la nutricién de las familias
mas pobres, otorgandoles trasferencias
en efectivo que permitan el desarrollo de
capacidades, de manera que logren una
mejor insercién al mercado laboral.

Para que este programa resulte exitoso
se requiere una politica social decidida
a invertir fuertemente en estos rubros;
es también indispensable un manejo
absolutamente honesto y trasparente de los
recursos, alejado de politicas clientelares,
con un seguimiento impecable que permita
un recambio justo y equilibrado de usuarios,
ademas de una evaluacidon que permita
apuntalar los resultados positivos y a

redirigir los negativos.

En mayo de 2003 se aprobaron modificacio-
nes importantes a la Ley General de Salud,
entre ellas, la adicion de un capitulo sobre
la Proteccion Social en Salud para impulsar
la propuesta del Seguro

Popular, planteando Se requiere una

la reestructuracion - pitica social decidida a
invertir fuertemente en
seguro voluntario con- estos rubros

financiera del sistema
publico de salud. Este

diciona el monto del

aporte financiero federal al volumen de
afiliados (subsidio a la demanda); obliga a las
entidades federativas a canalizar recursos
adicionales, que en su mayoria no tienen;
limita el acceso a los servicios; introduce
la l6gica mercantil del aseguramiento pri-
vado al sistema publico, y obliga a que la
poblacion pobre prepague un paquete de
acciones que anteriormente en su mayoria

eran gratuitas.

B-xi



Entretextos = UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA LEON

k-7

Todo el recurso publico
se ha visto disminuido y rian para su control,
no parece que haya una una infraestructura
solucion en el corto plazo

La transicion epidemiologica
de México

No quedaria completa esta vision de las
politicas publicas de salud en México, si no
se considera la transicion epidemioldgica
del pais, ocurrida principalmente entre
los anos 1975 y 2005. Antes de la década
de los setenta, las principales causas de
mortalidad en México eran en términos
generales, enfermeda-
des infecciosas, facil de
trasmitir, que reque-

basica de saneamiento
en los hogares y cuida-
dos basicos de salud,
pero ya desde finales de la década de los
noventa y sobre todo en este siglo XXI, la
mortalidad general esta mayormente oca-
sionada por padecimientos cronicos de-
generativos no trasmisibles, entre los que
destaca la diabetes mellitus en primer lugar,
seguida de enfermedades cardiovasculares.
Sin embargo, lo anterior no significa que
estos padecimientos hayan sustituido a las
enfermedades de trasmision, sino que aho-
ra coexisten y se imbrican los problemas
carenciales e infecciosos, con la patologia
crénica y degenerativa, con las lesiones y
accidentes y también con los trastornos
de tipo emocional.

Es necesario considerar que en esta tras-
formacion, también han disminuido las tasas
de natalidad y fecundidad; hay una reduccion
del porcentaje de poblacion menor de cinco
anos, una disminucion de la mortalidad en
este grupo de edad, un incremento en la
proporcion de poblacion mayor de 65 afnos
y una mayor esperanza de vida.

Es presumible que lo anterior sea el
resultado del cambio en el modelo de

desarrollo, del cambio de los procesos pro-
ductivos, de los patrones de consumo, de la
distribucion territorial de la poblacion y de
la incorporacion creciente de las mujeres
al mercado laboral; del transito de un pais
rural agroexportador a una nacion capita-
lista de ingresos altamente heterogéneos,
de una poblacion crecientemente urbani-
zada e integrada en forma subordinada a
la economia mundial.

Por tanto, los dos fendbmenos importantes
que es necesario considerar en las politicas
publicas de salud en la actualidad son la pola-
rizacion epidemiologica y la regresion sanita-
ria. La primera, expresada en el incremento
de los diferenciales de morbi-mortalidad
entre regiones, estados, municipios y grupos
poblacionales especificos y la segunda, como
un proceso en que enfermedades erradica-
das o controladas en el pasado, resurgen y
nuevamente se convierten en problemas co-
lectivos de salud, tales como el paludismo,el
dengue, la tuberculosis pulmonary el colera
(Blanco y Lépez, 1990; Lépez y Blanco 1997).

Prospectiva de las politicas
de salud

De acuerdo con todo lo expuesto es claro
que el modelo de salud creado en 1943 fue
erréoneo desde su origen al no considerar
la necesaria universalidad de las politicas de
salud, lo cual llevé a un sistema nacional
injusto, inequitativo e ineficiente.

En este momento, resulta inminente
resolver las enormes carencias que hoy por
hoy padece el sector salud, lo cual requiere
de un incremento decidido al presupuesto
destinado a éste, pero precisamente esta
es la limitante, ya que en los actuales
momentos de crisis, todo el recurso publico
se ha visto disminuido y no parece que
desde las propuestas economicas de nacion,
haya una solucion en el corto plazo.
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