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Capitulo 10

El Sistema de Salud Mexicano “después de la reforma”.
El mito de la “atencion universal”

Norma Gonzalez Gonzalez*
Laura Elizabeth Benhumea Gonzalez*
Aristeo Santos Lopez*
Martha Isabel Angeles Constantino*

Antecedentes

El proceso de reforma y descentralizacion del sector salud inicia en la regidn
latinoamericana a fines del siglo pasado’ y, en el caso de México, en la década
de los anos ochenta (Moreno, s/t), con el antecedente del fin del modelo de
sustitucion de importaciones que, a partir de 1940, supuso para el pais el ini-
cio del proceso de industrializacidon durante el sexenio de Avila Camacho,? lo

* Universidad Auténoma del Estado de México.

" En México, el proceso de descentralizacion ocurre en dos momentos. El primero va de 1983 a 1998,
cuando solamente 14 de los 31 estados y el Distrito Federal se incorporaron a este proceso. La se-
gunda etapa comprende de 1994 a 1999, finaliza con la firma del estado de Chihuahua del corres-
pondiente acuerdo de descentralizaciéon. Este proceso ocupa un papel preponderante al transferir
a los estados una serie de responsabilidades en el campo de las politicas publicas de atenciéon en
salud, el cual, hasta entonces, derivaba de iniciativas y acciones federales. Cabe destacar que un rasgo
importante de la polémica surgida en el seno de este proceso tiene que ver con el hecho de que la
adjudicacion de responsabilidades en el campo de la atencién y provision de servicios de salud a los
estados no estuvo acompanada de la transferencia de recursos financieros y de direccién-operacion,
mismos que siguieron operando a cargo de la federacion.

2 El modelo de sustituciéon de importaciones inicia en México en 1940, durante el sexenio de Avila
Camacho (1940-1946), cuando arranca el proceso de industrializacién del pais, dando paso al llamado
milagro mexicano que, a su vez, se caracteriza por el férreo control y regulacién de los mercados
de importaciéon y exportacion, la canalizacion de subsidios directos e indirectos, el control del tipo de
cambio, la fuerte participacion del Estado en la economia y el predominio de un Estado paternalista.
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que representd el escenario del conocido milagro mexicano (Trejo y Andrade,
2013). Por otra parte, la crisis que en los anos setenta detona en el denomina-
do “mundo desarrollado”, hace evidente el agotamiento de un modelo eco-
noémico de acumulacidon fordista-keynesiano, lo que da paso a una importante
reformulacién del papel del Estado que trasciende mas alla de la esfera eco-
ndmica, esto se relaciona con la politica social, en la que tanto la salud como la
educacién tienen un papel fundamental. En resumen, la descentralizacion de
la educacidn bésicay de la atencién primaria en salud son los pilares en los que,

en los anos ochenta, se monta la reforma de politica social en América Latina y
a la cual México no fue ajeno.

Asi, en el ambito de la salud se abre un vasto campo de discusion y andlisis
que enfatiza la ineficiencia de los sistemas de salud surgidos en el periodo de
posguerra; sobre todo se insiste en la existencia de enormes rezagos en la ma-
teria, vinculados con escenarios de pobreza y de marginacion, al tiempo que
se reconoce una creciente y diferenciada demanda de servicios, producto de
una transicion demografica y epidemioldgica que marca un nuevo espectro
de padecimientos del desarrollo (Uribe y Abrantes, 2013), que, a nivel tanto de
indicadores macroeconémicos como de los impactos y consecuencias en la
economia y estructura familiar y comunitaria,® se suman a las preocupaciones
en el terreno de la salud y sus nuevas expresiones ante los escenarios de crisis
econdmica por las que el pais atraviesa.

El entonces perfil emergente epidemioldgico refiere al complejo término de
enfermedades crénico degenerativas: padecimientos cardio y cerebro vascu-
lares, diferentes tipos de cancer, asi como padecimientos de orden metabdlico,
de entre los cuales tanto la diabetes mellitus tipo 2 como la obesidad mérbida
ocupan hoy en dia un papel central a la luz de los datos y de las recomendacio-

3 Con diferentes implicaciones al interior del nucleo familiar, segun el “lugar” del integrante: hijo(a),
madre, padre, abuelos, proveedor, dependiente econémico, etc., y, en este sentido, el rol al interior de
la estructura familiar como proveedor, dependiente econdémico, figura de autoridad, motivando una
condicién de crisis que acaba por romper la estructura familiar. Es decir que el fenémeno de la salud
presenta impactos y consecuencias muy importantes no sélo a nivel de indicadores macroeconémi-
cos, sino en el contexto de la economia familiar y de las relaciones que la sostienen.
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nes hechas desde organismos internacionales, dadas sus complejas y profun-
das implicaciones en términos de salud publica. A este ya dificil panorama de
la problematica en salud, se suman padecimientos denominados como emer-
gentes, entre los que destacan padecimientos como el viH/sida, la mutacion de
virus que ha dado paso a brotes epidémicos como el registrado a escala mun-

dial en el aflo 2009 por el virus de la gripe A (H1N1), o el caso del Ebola que a

orincipios del 2014 ha reportado importantes afectaciones en Africa (Suérez y
Berdasquera, 2000).

Sin embargo, hay que senalar que hoy en dia, en los llamados “paises subdesa-
rrollados” o en “vias de desarrollo”, la referencia es la convivencia entre padeci-
mientos reconocidos en algin momento como propios de las condiciones de
pobreza, conjuntamente con aquellos denominados como complicacion de

desarrollo. Esto evidencia no sélo el caracter socioecondmico, politico y cultura
de un fenédmeno tan complejo como lo es la salud, sino la incapacidad de los
gobiernos por generar un proyecto politico administrativo que haga viable la
prestacion de servicios de calidad y con una cobertura acorde a las necesida-
des y demandas de las poblaciones de referencia. Sin duda, la crisis econémica
que sacude al mundo ha causado un importante deterioro de las condiciones

de vida de amplios sectores de la poblaciéon, que por medio de la precarizacion
del empleo (con el documentado impacto negativo a nivel de ingreso salarial)
ha reducido su ya limitada capacidad de consumo con una afectacion en areas

claramente sensibles como la alimentacion, la vivienda, la educacion, el sanea-
miento y la infraestructura medioambiental, asi como la misma prestacion de
servicios de salud (su cobertura y accesibilidad), todos ellos directamente liga-
dos al mantenimiento de condiciones de vida de las que depende la salud de
una comunidad, de una poblacién. En el llamado “primer mundo” y también
como consecuencia de los procesos de crisis econdmica por los que atraviesa
el mundo occidental, no es de extranar el resurgimiento de padecimientos que
habian dejado de ser un problema de salud publica y que, ante el deterioro
de las condiciones de vida, nuevamente se convierten en una preocupacion
gubernamental y social, la cual reclama recursos financieros, infraestructura sa-
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nitaria, programas de atencién especificos, asi como recursos humanos con la
capacidad y formacién que la situacion actual requiere.

La reforma estructural en salud de la primera década
del siglo xxi

En México, con el argumento de la existencia de un sistema de salud incapaz de
ofrecer proteccion financiera a mas de la mitad de la poblacién, cuya economia
esta profundamente afectada ante la presencia de la enfermedad (de manera
directa su diagndstico, atencidn, tratamiento y recuperacion), cobra forma lo
que en la primera década del siglo xxi se ha nombrado una reforma estructural
en salud (continuacion de la reforma iniciada en México en los anos ochenta),
dando origen al Sistema de Proteccién Social en Salud (spss), el cual establece
nuevas reglas de financiamiento para la atencién y provisién de servicios en
este campo. Esta fue la base de la creacion y operacién del Seguro Popular
(sP), mismo que, a partir del ano 2004, por lo menos formal y oficialmente ofre-
cié acceso gratuito a un conjunto explicito de servicios médicos (diagndsticos,
intervenciones, medicamentos, servicios de laboratorio) para intentar cubrir la
atenciéon de esa parte de la poblacién excluida de la seguridad social (Gonza-
lez-Rossetti y Bossert, 2000; Frenk et al., 2007) y tradicional y estructuralmente
en condicién de sub empleo, desempleo, dependencia econdmica en los ex-
tremos de la vida (nifos y poblaciéon mayor de edad sin seguridad social).

Los procesos que conlleva la implementacién de la reforma y descentralizacién
en salud se expresan también y de manera muy importante en una redefinicion
de funciones y atribuciones en el seno de la dindmica institucional, asi como
en modificaciones y cambios en términos de acciones, actores y procesos fi-
nancieros que han rehecho ejes politicos, econdmicos y sociales que articulan
la relacion entre el Estado y la sociedad. Los documentos oficiales que pro-
mueven la reforma se empenan en establecer un parte aguas que delimite un
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escenario en el que se supera la ineficiencia de un sistema que dejaba fuera de
los servicios de aseguramiento en salud a la poblacién mas pobre del pais, lo
cual, segun el diagndstico hecho para tal efecto, se traducia no sélo en gastos
catastroficos, sino también en un limitado acceso, una mala calidad y un uso
ineficiente de recursos.

En este sentido, la fragmentacion del sistema de salud mexicano ha estado
marcada por una clara separacién entre la seguridad social y la asistencia pu-
blica en salud, asi como por la falta de regulacion de los servicios privados de
salud en cuanto parte del propio sector, conformandose como una constante
del cambio al que alude el proceso de reforma (Knaul, 2013). Mediante el pro-
ceso de descentralizaciéon se ha pretendido instrumentar un manejo diferente
de los recursos y de los programas de salud, hasta entonces centralizados por
la Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssA), al tiempo que, en el campo de la
seguridad social, se ha sustituido el sistema de reparto en las pensiones por
uno de cuotas individuales; pero sobre todo, se ha favorecido a un escenario
que facilita y promueve la participacion del sector privado en este complejo y
estratégico campo de la politica social y el desarrollo econdmico.

Con la modificacion a la ley de salud aprobada en 2003 (y que entra en vigor a
partir del primero de enero de 2004), se pretende sentar las bases en torno
a la Cobertura Universal en salud. Por lo que, en el marco del Programa Nacio-
nal de Salud 2001-2006, en 2004 conjuntamente con la participaciéon de los go-
biernos estatales, y en el marco de lo que se denomina la nueva politica social,
se registra el nacimiento y funcionamiento del Seguro Popular, el cual se define
como: “El Seguro Popular forma parte del Sistema de Proteccion Social en Sa-
lud (spss), el cual busca otorgar cobertura de servicios de salud, a través de un
aseguramiento publico y voluntario, para aquellas personas que no cuentan
con empleo o que trabajan por cuenta propia y que, por lo tanto, no son dere-
chohabientes de ninguna institucion de seguridad social” (ssa, 2014a).
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Cobertura universal

En el &mbito institucional, el Seguro Popular surge como una propuesta que,
por lo menos a modo de programas y de declaraciones oficiales, pretende res-
ponder a la necesidad de alcanzar una cobertura universal en el campo de la
salud y a una serie de presiones internacionales, relacionadas con una politica
en salud, acorde a la economia neoliberal.

La atencidn universal en salud tiene su antecedente mas inmediato en la reu-
nidn que, en 1978, se realizd en Alma Ata (antigua URSS) y que culmina con la De-
claracion de Alma Ata, en la que se apunta y destaca la necesidad de fortalecer
la provision de servicios de salud en el nivel mas béasico y donde el trabajo de
prevencion tiene un papel muy importante, ya que intenta evitar intervenciones
médico-sanitarias complejas de mayor costo econdmico (Gottero, 2012). Asi,
después de poco mas de 30 anos y ante el evidente fracaso de la proclamada
“Salud para todos en el ano 2000" el planteamiento en torno a la universalidad

de la salud es retomado pero ahora en un contexto de globalizacion y neoli-
beralismo econémico,* por lo que las transformaciones en el campo de salud
se conforman como afines a valores y estrategias de operaciéon econdmica, y
de una reformulada relacién entre el Estado y la sociedad (Osorio, 2012; owms,
2008), en donde éste ha dejado de realizar ese importante papel como redistri-
buidor de la riqueza social, cuestiondndose su actitud no sélo en la economia,
sino en su misma responsabilidad como garante de derechos que hoy en dia
se hallan en proceso de mercantilizacion.

Como se ha mencionado, a fines del siglo pasado la crisis de atencién en sa-
lud que se vive en México y en América Latina favorecio el resurgimiento y la
preocupacion por la universalidad de la atencidn en este campo, de tal forma

* Los Objetivos del Milenio (opbm), fijados en el ano 2000 en el seno de la ONU, expresan un nuevo inte-
rés por alcanzar metas de desarrollo que, en el curso del tiempo y ante |a falta de acciones y transfor-
maciones profundas, acaban por reducirse a meros discursos ideoldgicos sin mayores consecuencias e
impactos en el desarrollo social, tal como ocurrié con la Declaracion de Alma Ata: Salud para todos

en el ano 2000.
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que se asumen como propios una serie de cambios estructurales, impuestos
desde organismos financieros internacionales como el Banco Mundial (Bm), el
Fondo Monetario Internacional (Fmi) y el Banco Interamericano de Desarrollo

(BID), cuyo discurso aboga por la eficacia del sector privado frente al sector pu-
blico. De ese modo, en el marco de un escenario abiertamente neoliberal se
defiende el hecho de que la funcién del gobierno es regular y no provee de
servicios, por lo que se infunde la privatizacion de los mismos y la separacion
de las funciones de financiamiento y de provisién, asi como su descentralizacién
(pretendidamente atada a los principios de democratizacion por los que, se
dice, atraviesan los paises de América Latina), de tal forma que la universalidad

queda constituida en términos del acceso a un paquete de servicios
minimos que el pais define de acuerdo con sus recursos y con los parametros
vigentes de eficiencia y de costos (Laurell y Herrera, 2010; Homedes y Ugalde,

2005).

No es fortuito que en 1993 el Informe anual del Banco Mundial tome por titulo
Informe sobre el desarrollo mundial. Invertir en salud, en referencia al posicio-
namiento de un organismo financiero que a finales de los anos noventa (en el
caso de América Latina y a decir de documentados trabajos de investigacion),
se convirtio en la instancia crediticia a la que recurrian los paises de la region en

busca de apoyo financiero para este importante campo del desarrollo social
(BM, 1993; Homedes y Ugalde 2005).

En este sentido, resulta importante destacar que en 2008 la oms publicé el do-
cumento “La atencién primaria de la salud. Mas necesaria que nunca”, lo que
representa un apuntalamiento y confirmacion de la posicién favorable que este
organismo internacional mantiene respecto a la politica neoliberal en salud. En
el documento en cuestidon se hace referencia a los principios de la Declaracion
de Alma Ata (1978), aspecto que resignifica los postulados que actualmente, y
en torno a la atenciéon en salud, esgrimen el proceso privatizador.

El manejo mediatico de la reforma tuvo el objetivo de mejorar los servicios de
salud y de responder a una demanda sanitaria cada vez mas compleja y diver-
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sificada, con una transicion epidemioldgica frente a la cual la sSA mantenia una
precaria inversion en infraestructura sanitaria en términos de formacién de re-
cursos humanos, de disposicién de tecnologias diagndsticas, entre otros. Esto
fue el escenario sobre el que se desplegd una estrategia de privatizacion de la
salud, acorde con las recomendaciones del Consenso de Washington en 1989,
con lo que entonces ya marcaba un derrotero en el papel protagénico asigna-
do al mercado como eje articulador y ordenador no sélo de la economia, sino
de la sociedad en su conjunto, sus fendmenos, procesos y relaciones, tal como,
para efectos de la discusion que propone este trabajo, corresponde al terreno
de la salud.

Seguro Popular

El Seguro Popular se presenta como un seguro de proteccion social para la
poblacién que carece de seguridad laboral. Al cierre de la primera década del
presente siglo, la poblacién en estas condiciones comprende entre 50% y 55%.
Asimismo, el nacimiento del Seguro Popular fue planteado como la opcién para

alcanzar la cobertura universal en salud, lo que encara los planteamientos en
términos de calidad, accesibilidad y equidad. Sin embargo, aqui hay que hacer
varios planteamientos que cuestionan de fondo la viabilidad de este proyecto
y su capacidad para combatir lo que hoy en dia representa la problematica de
salud de nuestro pais.

El Seguro Popular funciona a partir de un paquete explicito de intervenciones
(cobertura médica del seguro popular) que, a través de su Catalogo Universal
de Servicios de Salud (CAUSES), contempla la atencién médica de 284 interven-
ciones del primer y segundo nivel de atencién, con una cobertura, segun la
pagina de la ssA, de mas de 1,500 enfermedades (ssA, 2014b). De igual manera,
se sefnala que el Fondo de Proteccidon Contra Gastos Catastréficos (FPGC) contri-
buye con recursos econdmicos para dar cobertura a 58 intervenciones de alta

especialidad (ubicadas en el tercer nivel de atencién) y que se agrupan en 17

enfermedades (Anexo 1). En el caso de la atencion de primery segundo nivel,
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sin embargo, se deja fuera la atencién a padecimientos que hoy en dia forman
parte del perfil epidemioldgico del pais, como los padecimientos cardio y cere-
bro vasculares, asi como diferentes tipos de cancer; por ejemplo, las enferme-
dades cardiacas por isquemia coronaria, mejor conocidos como infartos, los
cuales son atendidos sdlo en sus expresiones agudas (urgencias), siendo que
este tipo de padecimientos se encuentran entre las cinco principales causas de
muerte de nuestro pais. También se excluyen diferentes tipos de cancer como

el de prostata, el de ovario, la atencion a la osteoporosis, entre un amplio abani-
co de padecimientos que afectan a grandes sectores de la poblacion. De igual
forma, es indispensable mencionar que la poblacidon de adultos mayores es
uno de los sectores mas discriminados, puesto que en el catdlogo en mencidn
no se contempla el servicio a padecimientos que se presentan y son propios
de esta tapa de la vida, que ya de por si representa una sensible vulnerabilidad
por las precarias condiciones en que este proceso tiene lugar en el seno de
nuestras sociedades occidentales, donde, desafortunadamente, el concepto
de vejez es sindnimo de desecho, de lo inservible, prescindible; de modo que
no se reconoce cual ha sido el criterio que orientay defiende una propuesta de
tal naturaleza.

Por otro lado, y en contraposicion a lo expresado inicialmente, se advierte una
clara tendencia hacia la (re)centralizacién de politicas y decisiones, mismas que
se relacionan con el abordaje y la operacion de programas y que atienden los

complejos problemas de salud que aquejan al pais. Las secretarias estatales
han dejado de tener un control sobre las cuotas de recuperacion establecidas
para la operacion del Seguro Popular, lo cual las debilita, al tiempo que se des-

virtla esa pretension democratizadora de la atencién en salud, cuestionada por
la operacién de programas verticales que parecen ser el sello de la operacidn
del Seguro Popular.

Al dia de hoy es posible hablar de un sistema de salud formalmente constitui-
do a partir del impulso gubernamental y de una serie de presiones de grupos
econdmicos de interés, los cambios, sin embargo, no han logrado superar los
problemas de fragmentacion, de ineficiencia y de inequidad del sistema de sa-
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lud en México, profundizando en las desigualdades que en este terreno predo-
minan al interior de las entidades federativas, asi como en las diferencias que se
exacerban entre unos y otros estados, en detrimento, desde luego, de aquellos
con los mas desfavorables indicadores econémicos y de desarrollo social.

Las politicas y medidas que han transformado la administracion de los servi-
cios de salud no se han traducido en mejores opciones de atencién y cuidado
para la poblacion en México; por el contrario, el Seguro Popular fragmenta y
estratifica cada vez mas el sistema de salud. La separacion entre administracion
de fondos y prestacién de servicios ha favorecido un proceso de mercantiliza-
cién con el surgimiento e incursion de nuevos actores econémicos que buscan
“atender” un mercado con capacidad de pago y ofertando servicios especificos
que resultan lucrativos al generar un amplio margen de ganancias: estudios
clinicos, atencién ambulatoria en el campo de las especialidades y subespecia-
lidades médicas, asi como intervenciones quirdrgicas.

A su vez, el olvido y la marginacién en que se ha mantenido a la atencion de
la salud al beneficiar la atencion médica y farmacoldgica, ha profundizado el
descuido en beneficio de la prevencion, por lo que, en la lectura de algunos
investigadores especialistas en el tema “la atencién en salud se ha vuelto cara e
ineficiente a la vez, puesto que no puede evitar la incidencia de enfermedades
y, cuando las trata, su costo es mayor que si se hubieran detectado a tiempo”

(Gottero, 2012: 371).

En este nuevo modelo de salud, los ciudadanos con derechos se convierten
en usuarios, pues hay un claro desplazamiento del derecho a la proteccién de
la salud hacia un concepto de servicio, sujeto al juego de la oferta y de la de-
manda. A este proceso lo acompana una estrategia discursiva que legitima el
cambio, presentandolo como la Unica posibilidad de enfrentar la crisis de los
llamados sistemas de salud. Hay que apuntar que, en este mismo sentido, tiene
una posicion determinante lo que los estudiosos llaman “la individualizacion de
la pobreza” (en su caso la criminalizaciéon de la pobreza). En el aspecto particular
de la salud, ademas de este proceso que la convierte en una responsabilidad
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de cada cual (al margen, desde luego, de las condiciones y de la responsabili-

dad social), hay una alta tendencia moralista hacia la culpa: se es culpable de lo

que pasa a la propia salud por no cuidarla, por fumar, por no comer bien, por
tener conductas insanas, entre otras referencias que cotidianamente escucha-
mos en nuestro entorno y en los medios de comunicacion.

El Seguro Popular es una de las expresiones mediaticas mas representativas
ligadas al proceso de reforma del sector salud; después de 10 anos de opera-
cion, el resultado es negativo en relacidon con los argumentos esgrimidos para
realizar los “cambios” a los que ha sido sometido el sistema de salud en el pais,
considerando el rumbo privatizador que toma forma en cada una de las deci-
siones de orden gubernamental.

Por otro lado, en el escenario macro del desarrollo socioecondmico del pais
predomina un proceso de deterioro de las condiciones de vida en el que se
han registrado bajas tasas de crecimiento (con la puntualizaciéon de que hace
ya tiempo ha dejado de haber una relacion positiva entre crecimiento econé-
mico y desarrollo social, de tal forma que al crecimiento econémico de un pais
o regién no corresponde necesariamente un favorable comportamiento de los
indicadores sociales). Al tiempo, en el caso del empleo, éste se encuentra en
una profunda transformacién no sélo en términos de su escasez, sino de su
precarizacion con consecuencias claras y directas en las condiciones de vida de
amplios sectores de la poblacion. Asi, el planteamiento de Beck, entérminos de
una sociedad de riesgo como expresion del sentido de peligro y vulnerabilidad
que atraviesa a la vida y las relaciones humanas, los procesos que le dan origen
y significado (Beck, 1998) representan una importante opcidn para abordar la
creciente complejidad de la sociedad y los riesgos que supone, en términos de
afectaciones a la salud publica: exposicion a radiaciones permanentes como
resultado de los avances tecnoldgicos en telecomunicaciones, grave deterio-

ro medioambiental, consumo de alimentos altamente procesados, produccidn
tecnoldgica industrial de articulos de uso doméstico y cotidiano, los que han
sido gradualmente asumidos como necesarios para la vida. De este modo, el
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riesgo que supone el profundo deterioro de las condiciones de vida de amplios
sectores de la poblaciéon condenada a la pobrezay a la marginacién en México
y en el mundo, con implicaciones directas en términos de la salud colectiva.

Reforma en salud y transparencia en el manejo
de recursos publicos

Actualmente, la transparenciay la rendicién de cuentas de los actos de gobier-
no representan los pilares de toda sociedad democrética, en los cuales se ex-
presan los valores en que éstos se sustentan y los efectos que tienen dentro de
la propia sociedad. Bajo esta dptica, la observacién respecto al desempeno
de los programas de gobierno encaminados al desarrollo de las diferentes po-
liticas publicas contenidas en los Planes Nacionales de Desarrollo resulta un

tema prioritario, por ser mecanismos a través de los cuales se generan herra-
mientas e informacion que apoyan la operacién de tales programas y, al mismo

tiempo, benefician la utilizacién de los recursos publicos que les son destina-
dos, o al menos, ésa es la pretension.

Por ello, resulta fundamental realizar supervisiones y evaluaciones a los diversos
programas gubernamentales, a fin de mejorar la gestién publica de los mis-
mos, permitiendo medir su eficacia, eficiencia, economia y calidad, lo cual re-
dundaria en la plena observacién de la normatividad correspondiente, misma
que permitiria fundamentar, realmente, un verdadero sistema de evaluacién de
desempeno. Dicho desempeno lograria, de igual manera, enfrentar las dispo-
siciones que, en materia de transparencia y rendicion de cuentas, existen al gje-
cutarse la revision anual de los indicadores de desempeno de los programas
para su mejoray actualizacion, considerando la informacién derivada del segui-
miento y evaluacién de su desempeno, acordes con el Decreto del Presupues-
to de Egresos de la Federacion PEF para el ejercicio fiscal que le corresponde

(DOF, 2009).
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En materia de salud, los diferentes programas gubernamentales, en el &mbito
federal, se han realizado a través de dos documentos normativos:

— Lineamientos Generales para la Evaluacién de los Programas Federales de

a Administracion Puablica Federal.
— Acuerdo por el que se Emiten los Lineamientos sobre los Indicadores para
Medir los Avances Fisicos y Financieros, relacionados con los Recursos Pu-

blicos Federales.

A partir de 1998, producto de las reformas al sistema de transferencias, se
notaron:

— Lineamientos Generales de Operacion para la Entrega de los Recursos del

Ramo General 33 Aportaciones Federales para Entidades Federativas vy
Municipios.

Este Ramo 33 transfiere recursos del presupuesto a las entidades federativas,
los cuales estéan destinados a la atencidon de responsabilidades que la federa-
cion habia trasladado a éstas con anterioridad por la via de convenios, princi-
palmente en salud y educacién, asi como responsabilidades que asumieron
a partir de las reformas a la Ley de Coordinacién Fiscal. De esa manera nos
encontramos ante un sistema fiscal intergubernamental, cuyo principal objetivo
es fomentar la equidad entre dichas entidades federativas.

No obstante, como lo mencionan Barceinas y Monroy:

Existen algunas inconsistencias respecto de los fondos mas importantes de

Ramo 33, a saber el Fondo de Aportaciones para la Educacién Béasicay Norma
FAEB y el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud FASSA. La Ley de
Coordinacién Fiscal es clara en lo que toca a la conformacion de los fondos; sin

embargo, no se mencionan los criterios de distribucion de los recursos, aunque
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se debe apuntar que, en términos generales, la transferencia se hace tomando
en cuenta el histérico, aunque este hecho no se encuentre expresamente esta-

blecido en la ley (Barceinas et al., 2014).

Bajo este esquema hay que destacar que, dentro de la Administracion Publica
federal, los denominados Programas Anuales de Evaluacién (PAE) se han ela-
borado de manera conjunta por el Consejo Nacional de Evaluacion de la Poli-
tica de Desarrollo Social (CONEVAL), la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

(sHcP) y la Secretaria de la Funcion Pablica (sFp), que tienen la responsabilidad
de observar los lineamientos que se encuentran claramente establecidos en los
ordenamientos a los cuales hemos hecho referencia en lineas anteriores, mis-
mos que “son de observancia obligatoria para las dependencias y entidades
de la Administracion Puablica Federal” (DoF, 2007). Ahora bien, para el caso del
denominado Ramo 33y, acorde con el articulo 49 de la Ley de Coordinacion
Fiscal, existen instancias que realizaran el control, evaluacién y fiscalizacion en el
manejo de los recursos emitidos a través de dicho ramo (DOF, 2013).

En el caso de la Secretaria de Salud, su Direccion General de Evaluacion de
Desempeno (DGED) es la unidad administrativa cuya mision es establecer los
procesos de evaluacion de los sistemas y servicios y programas de salud como
una practica regular, para asi proporcionar herramientas de planeacion estra-
tégica y de rendicidén de cuentas dentro del Sistema Nacional de Salud vy, al
mismo tiempo, favorecer la conformacion de un sistema de salud eficiente y
equitativo al que aspiran y tienen derecho los mexicanos, a través de su Di-
reccion de Evaluacién de Programas Prioritarios y Especiales de Salud (DEPPES)
que se ha desempenado como la unidad responsable de supervisar la calidad
y el cumplimiento normativo de las evaluaciones, asi como de coordinarse con

el CONEVAL, la sHCP y la sSFP para el buen desarrollo en todas las etapas del pro-
ceso, como lo es la supervisiéon y el seguimiento (ssA, 2005a).

La evaluacion de los diferentes programas gubernamentales, a partir de este
marco juridico, de cumplirse formalmente, permitiria determinar su convenien-
cia por medio del logro de sus objetivos y metas, ademas de su eficiencia, efica-
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cia, calidad, resultados, impacto y, sobre todo, sostenibilidad (Dor, 2007). Dicha
evaluacion ayudaria a establecer el marco de los objetivos especificos del pro-
grama junto con las estrategiasy prioridades contenidas en el Plan Nacional de
Desarrollo de la Administracion en turno.

Desde esta dptica, cada dependencia gubernamental en la cual recaigan los
diferentes programas, como el caso de la Secretaria de Salud (ssA), debe ser
muy cuidadosa en el cumplimiento de la normatividad y no ser omisa de ejecu-
tar lo establecido en el articulo sexto del capitulo primero, titulo segundo: “De
0s objetivos estratégicos e indicadores” de los Lineamientos Generales para

a Evaluacién de los Programas Federales de la Administracion Pablica Federal,
mismo que comenta: “Las dependencias y entidades deben dar a conocer, a
través de sus paginas de Internet, sus objetivos estratégicos y describir la forma
en que cada uno de sus programas federales contribuye al logro de dichos
objetivos, en los plazos que se determinen en el proceso presupuestario” (DOF,

2007).

En ese sentido, la observacion de la normatividad sobre la materia lograria, fi-
nalmente, un real y pleno Sistema de Evaluacion del Desempeno desarrolla-
do como “el conjunto de elementos metodoldgicos que permite realizar una
valoracion objetiva del desempeno de los programas, bajo los principios de
verificacion del grado de cumplimiento de las metas y objetivos, con base en in-
dicadores estratégicos y de gestion que permiten conocer el impacto social de
los programas y proyectos, conforme a lo previsto en el articulo 2, fracciéon LI
de la Ley de Presupuesto” (ssA, 2005b).

Ahora bien, el desconocimiento y, por tanto, la falta de seguimiento respecto

a los lineamientos bajo los cuales se regula la evaluacién de los programas fe-
derales y se establecen las disposiciones para la entrega de los recursos, asi
como la implantacién de los indicadores que permiten realizar la evaluacion

del desempeno de tales recursos, representa una responsabilidad administrati-
va por parte de la o las entidades que tienen a su cargo la administracion de los

bienes, bajo los cuales se desempena el programa en cuestion. Aunado a ello,
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y al recordar que los recursos de los que se benefician estos programas provie-
nen del denominado Ramo 33, el propio articulo 49 de la Ley de Coordinacién
Fiscal establece, por su parte, las sanciones correspondientes por su indebida
aplicacion: “las responsabilidades administrativas, civiles y penales en que in-
curran los servidores publicos federales o locales por el manejo o aplicacién
indebidos de los recursos de los fondos a los que se refiere este capitulo, seran
determinadasy sancionadas por las autoridades federales o locales competen-
tes, en los términos de las leyes aplicables” (DOF, 2013).

Expuesto lo anterior, se establece que dicha responsabilidad se ajusta a lo in-
dicado en la Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, a
partir del principio general de derecho que manifiesta que aquel que causa
un dano a otro, debe resarcirlo, por lo que tal obligacion de la persona exige
reparar el dano en distinta naturaleza y a los sujetos involucrados, ya sea que se

trate de una responsabilidad civil o penal, aun cuando la tendencia de la doc-
trina moderna ha logrado trasladar a la legislacion el hecho de que el Estado
y sus instituciones deben ser solidariamente responsables por los actos de sus
funcionarios. Esto genera que, en el caso del servicio publico, la responsabili-
dad que tienen aquellos que se desempenan en este campo dé lugar a una
forma de responsabilidad unica, ya que surge como consecuencia del hacer
o no hacer, razén por lo que la responsabilidad de los servidores publicos sera
siempre motivo de preocupacion de toda sociedad democrética y, por tanto,
de la naciente democracia mexicana.

Por ello, todos los funcionarios publicos involucrados pueden incurrir en se-
veras faltas que podrian condicionar o poner en riesgo un proyecto que pue-
de ser de vital importancia para el sector salud y, sobre todo, para los grupos
sociales a quienes va dirigido. Lo anterior ante la falta de observaciéon de los
ordenamientos juridicos que dan forma, sustento y contenido a los programas

sociales, frente a la necesidad de un sistema de fiscalizacién mucho mas simple
que permita entender claramente y con mayor precision sus procedimientos,
en pos de un mejor rendimiento de cuentas y, por tanto, de una total transpa-
rencia en dichos procesos.
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Donde quedan los derechos humanos

Ante la descripcidon del panorama politico-social con rasgos econémicos que
ha vivido el sistema de salud mexicano en las uUltimas décadas, en conjunto
con la latente problematica de salud publica que se padece en el pais, surge
la interrogante respecto al lugar en donde reside el concepto del respeto a las
prerrogativas del ser humano, acerca del cuidado y proteccion de su salud, mis-
mas que estan garantizadas en diversos instrumentos internacionales signados
y avalados por México.

Sin duda, el discurso politico y muchas de las acciones administrativas de los
gobiernos han sido encaminados a lograr el objetivo de la atencion de la salud
en forma universal, eficiente y de calidad; sin embargo, a través del tiempo y
tras la evaluacion de resultados, los objetivos no se han cumplido. Las cifras, los
hechosy las expresiones sociales son la principal evidencia de ello.

Existen algunas posturas al respecto, por lo que haremos énfasis en aquella
que sustenta que no se ha logrado brindar la proteccion de la salud debido
a la paradoja de lo que implica garantizarla para el Estado, en contraste con
el modelo neoliberal que sustenta el sistema politico de este pais. Asa Cristi-
na Laurell (2001) asegura que el desarrollo econémico y social, asi como los
avances cientificos han creado las condiciones concretas para que el derecho
a la salud tenga vigencia, con el objetivo de que sea un propdsito alcanzable,
por lo que garantizarlo es una decision politica con un importante contenido
valorativo y ético.

El sistema de salud en México y las reformas que ha experimentado no han

garantizado al ciudadano el cumplimiento del derecho a proteger su salud. Los
principios de disponibilidad, accesibilidad, aceptabilidad y calidad han sido
rebasados por falta de estrategias y acciones convenientes (prevencién, pro-
teccion, atencidon oportuna). De acuerdo con datos de la Comisién Nacional
de Derechos Humanos, en México, durante 2013, dos de cada 10 principales
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hechos de violacidon que se denuncian estan vinculados con el derecho a la pro-
teccion de la salud: 6,063 quejas relacionadas con la omisidn de proporcionar
atencion médica y 3,454 por negligencia médica.

Siguiendo nuevamente a Laurell, coincidimos en que en nuestro pais se esta
implantando una politica social sobre dos ejes fundamentales. “El primero esla
conversiéon del mercado en principio organizador del bienestar; lo que signifi-
ca, entre otras cosas, poner en manos de la iniciativa privada la administracion
de los fondos sociales y |la prestacion de los servicios rentables. Su segundo eje
es la disminucién gradual de la responsabilidad social del estado, para que sélo
se haga cargo de proporcionar un minimo de servicios y beneficios para los
comprobadamente pobres”. Favoreciendo, en este sentido, a los inversionistas
y prestadores privados de servicios de salud, que casualmente se han multipli-
cado en 45% en la ultima década.

En este sentido, mientras que la norma juridica reconoce el derecho a la salud
como derecho humano fundamental, tanto el sistema politico como el econémi-
co, ambos beneficiados por el neoliberalismo, lo rebajan, lo que genera y ocul-
ta acciones contrarias a las caracteristicas intrinsecas y universales del derecho
a la salud, lo que supone un debilitamiento de su naturaleza como dere-
cho humano. El cumplimento del derecho humano a la salud en México aun
esta pospuesto mientras se afina la estrategia para mejorar el Sistema Nacional

de Salud, ya que no es para nada suficiente con la cobertura universal, los hos-
pitales de especializacién, los pocos trabajadores de salud en ejercicio ético de
su profesion, las contradicciones de los privilegios y sin la vigilancia estricta del
derecho internacional y las leyes nacionales.

Conclusiones

El Seguro Popular, lejos de constituir una via para subsanar los histdricos pro-

blemas de salud que enfrenta nuestro pais, se ha convertido en un obstaculo
para la equidad; se trata de una equidad por la que se aboga en documentos
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y discursos oficiales, pero para la que no existe correspondencia a nivel de la
realidad cotidiana. Enfermos frente a los que el gobierno y la burocracia sanita-
ria no reconocen responsabilidad alguna, toda vez que los padecimientos en
cuestion no estan en el catdlogo de enfermedades contempladas por el Segu-
ro Popular. Para la poblacién con peores condiciones de vida son cotidianos
los procesos de deterioro en términos econdmicos y emocionales, puesto que
para enfrentar la enfermedad son obligados a deshacerse de su ya precario

patrimonio en la busqueda de una atencion sanitaria privada, generalmente
voraz, carente de principios y cualquier signo de ética. La aspiraciéon de la ga-
nancia econdmica no reconoce ningun tipo de principios, de ahi la importancia
social de las acciones gubernamentales.

Asimismo, es Importante tener en cuenta que el mismo tramite para registrarse

en el Seguro Popular (que determina la posibilidad de recibir atencion como
parte del programa) se ha mediado por un principio burocratico que violenta el
derecho a la atencién ante una situacion de vulnerabilidad, como aquella que
se enfrenta a la enfermedad.

A pesar de las variadas reformas que se han hecho al Sistema de Salud en Méxi-
co, éstas han tendido al mejoramiento parcial de su funcionamiento y poco han
impactado en el cumplimento cabal de derecho a la salud del que gozan todos
los seres humanos. Ello perdurard mientras el modelo econémico dominante
privilegie los intereses econdmicos sobre el bienestar social.
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