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La Salud en México
algunas Consideraciones Actuales

. *

MARIO SANCHEZ SiLvA
* %

BERTHA PALOMINO VILLAVICENCIO

Resumen: En este articul o se pretende analizar la situacion actual delasalud en México desde el
acercamiento a algunos rasgos de la politica publica de este sector estratégico parala calidad de
vidadelapoblacién. Seiniciacon laexposicion delaconcepcion tedrica socio-historicadel proceso
salud-enfermedad, que lo consideracomo expresiony resultado delasformasy estilos de vida que se
desarrollan en las comunidades. Se continuacon un recuento de las orientacionesy losimpactosdela
politicaen salud delos afios 80 alafecha, dirigidos por las denominadas politicas de gjuste liberal es,
que se han desarrollado, desde hace més de dos décadas, en América L atina pero particularmente en
nuestro pais. Posteriormente, se hace una caracterizacion del estado de salud en México a partir de
un elemento central delaintervencidn gubernamental en este sector: laprivatizacion de laatencion
de la salud que ha avanzado, |enta pero efectivamente, en unaredefinicion del papel del Estado
ante el bienestar social. Se presentan algunos datos que muestran que México a pesar de los
innegables avances, tiene rezagos significativos en materia de salud, sobretodo en lamaterno-infantil
que lo sitiian epidemiol 6gicamente en un lugar inferior aotros paises localizados en clasificaciones
internacionales como de menor potencialidad econémicaque México. De entre las diferentes estra-
tegias del proceso de privatizacion delaatencion delasalud se eligi6 el temadel Seguro Popular de
Salud (SPS) que ha generado una gran controversia en torno a su viabilidad socioeconémica y de
dotacién de servicios de alta calidad sanitaria. Se exponen las dos posiciones que se han desarrolla-
do al respecto, la que proviene de las autoridades del sector salud y la que han desarrollado un
grupo de investigadores, académicos, politicos y grupos de la sociedad, sobre sus alcances,
costos econémicos, sociales y en salud de los beneficiarios que se afilien a esta propuesta.

1. Un enfoquemultifactorial delasalud

Seconsideraalasalud y alaenfermedad como partedelacalidad
devida, y resultado de lainteraccién del hombre con su entorno
biol 6gico, socioeconémicoy cultural.

Lasaludy laenfermedad, son el resultado delasinterrelaciones
del hombre con su medio. Son extremos de un estado de
equilibrio dinamico, que cambian el disfrute delaviday que
tiene dos determinantes histéricas fundamentales: el
intercambio de materia, energiaeinformacién entrelasociedad

* Director del Centro de Investigaciones Econémicas, Administrativas y
Sociales (CIECAS) del Instituto Politécnico Nacional.

** Profesora-Investigadora del Centro de Investigaciones Econémicas,
Administrativas y Sociales (CIECAS) del Instituto Politécnico Nacional.
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y lanaturalezay €l tipo de relaciones sociales que seesta
blezcan entre sus miembros en los intercambios menciona-
dos. Ambas determinantes explican las condiciones mate-
rialesdevidadelos diferentes grupos socialesy lasfor-
mas especificas de enfermarse y morir, conformando
un abanico de oportunidades de vida que se concreta
en lacapacidad fisicay/o psiquicadelosindividuos para
satisfacer sus necesidades, asi como paradesarrollar sus
capacidades intelectuales.t

La salud y la enfermedad no son estados opuestos,
sino diferentes grados de un proceso de adaptacion del
organismo al medio. Esta capacidad adaptativa esta
determinada por un potencial genético individual y por
las condiciones social es, econdémicas, culturales, psiquicas
y biol6gicas de su medio ambiente. De tal maneraque, la
salud es un proceso socialmente determinado que se
concreta en |la capacidad fisica y/o psiquica de los
individuos para satisfacer sus necesidades bésicas, asi
como paradesarrollar sus capacidades intelectual es.

El estudio de la salud y la enfermedad ha tenido
diferentes enfoques através del tiempoy de acuerdo ala
corriente tedrico-préctica de atencién social de la salud
publica que lo aborda. Sélo mencionaremos algunos por
considerarse los mas destacados: el biologicista y el
ecoldgico-sanitario, que le ha dado un sello de
medicalizacion alaatencion delasaud; & multidimensiona
de la OMS, que desde una visién positiva de la salud
aceptalaparticipacion delo biolégico, lo psicoldgicoy lo
social en este proceso y algunos de corte més integrales,
gue consideran alosfactores socialesy econémicos como
determinantesfundamentales delasalud o delaenferme-
dad sin demeritar la presencia de factores secundarios
bi ol 6gi co-ecol 6gicos.

Uno de los esfuerzos mas destacados para estudiar a
la salud a partir de una orientacion epidemiol 6gica méas
amplia e integradora es el modelo epidemiol6gico de
andlisis de politicas de salud de Dever.2 Este modelo
contiene cuatro dimensionesexplicativasdelos problemas

1Bertha Palomino, “El Coléra en México. En calidad de vida, salud
y ambiente”, Las enfermedades de la pobreza, CRIM, Instituto de
Investigaciones  Antropologicas, U.N.A.M, Coleccion
multidisciplinaria. Cuernavaca, México, 2000, pag. 207.

2 Dever, GEA, Holistic Health An Epidemiological, pags. 13-18.
3 M. A. Lalonde, “Office of the Canadian Minister of National
Health and Welfare”, New Perspective on the Health of Canadians,
1974, péags. 2-6.

4Breilh, J, Granda, E y cols. El deterioro de la vida, Corporacion
Editora Nacional/ CEAS,Quito, 1990, pag. 7.

5 PL.Castellanos, “Descripcién y explicacion de la situacion de
salud”, Sobre el concepto de salud-enfermedad, Bol Epidemiol
OPS, 1990, péags. 1-7.
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desalud deuna poblacién: labiologiahumana, el medio
ambiente, €l estilodeviday el sistemadeatencionesde
salud. Dever considera las correspondencias de su
propuesta metodol 6gica con otros model os denominados
holisticos, como el de Lalonde y el de Bluta® que
permiten abordar la salud desde el punto de vistadelas
politicas publicas y de acuerdo a las nuevas y
cambiantes necesi dades epidemiol 6gicas.

EnAméricaautorescomo Breilh, Grandat y Castellanos®
entre otros, han construido un marco explicativo que pone
especial atencion alasvinculacionesentrelas condiciones
de vida y la salud de las poblaciones estudiadas. Esta
corriente histérico-socia del proceso salud-enfermedad
se considera como la méas adecuada para abordar los
problemas sanitarios en la actualidad.

Lasaludy laenfermedad son momentos de un proceso
biolégicoy social, que esdinamico, complejoy dialéctico.
Tiene dos determinantes histéricas fundamentales: el
intercambio de materia, energiaeinformacion entre la
sociedad y lanaturalezay el tipo derelaciones sociales
que se establezcan entre sus miembros en los
i ntercambios menci onados. Ambas determinantes explican
la condiciones materiales de vida de los diferentes grupos
socialesy lasformas especificas de enfermarsey morir.

Detal manera, el carécter social y la historicidad del
proceso salud-enfermedad no se muestran en el caso
clinico, si enlos cambios que se han dado en el tiempo en
el perfil epidemidlgico de las sociedades humanas. Estas
variaciones han ocurrido fundamental mente por el
desarrollo de relaciones sociales de produccion, de las
fuerzas productivas, por el nivel de acceso a satisfactores
sociales y por la calidad ambiental y no sélo por la
evolucién delapréacticamédicacomo a gunos autores han
querido demostrar.

Laforma en que los grupos sociales producen y se
reproducen, el lugar que ocupan sus individuos en el
proceso productivo, sus condiciones de viday trabajo,
determinan como 'y de qué se enferman, con qué gravedad
y frecuencia, su esperanza de vida, €l acceso oportuno y
adecuado alos servicios médicos, y de qué se mueren.

Lasalud humana estérel acionada directamente con
las caracteristicas de su entorno, muy especiamente
con el acceso al agua potable, la disposicién final de
las aguas residuales, de la basura 'y de las excretas, la
fauna nociva y la contaminacion biolégica, fisicay
quimicay laexposicién ariesgoslaborales.

Laesperanzade vida, €l estado de nutricion asi como
los tipos, la frecuencia y la distribucion de las
enfermedades se han transformado através del tiempo
y son distintos en cada sociedad y en un momento dado,
asi mismo |os problemas de salud son diferentes en las
diferentes clases y estratos de una misma sociedad.
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Salud y enfermedad son expresion de la vida,
manifiestan laformaconcretade vidade cada personay
grupo de poblacién. Salud y enfermedad, como dijo
Canguilhem, son expresién del “modo deandar lavida’.s

En cuanto alasalud, es conveniente mencionar quela
degradaci6n del ambiente, resultado de esta racionalidad
productiva, hagenerado nuevas enfermedades al poner al
hombre en contacto con nuevas sustancias y productos
téxicosy contaminantes. De igual manera, lafaltade
servicios médicos y de infraestructura, junto con las
condiciones de vida de los asentamientos humanos
marginados y los patrones culturales, contribuyen
significativamente al deterioro del ambientey lasalud de
la pablacién. Por lo anterior, se considera que el estudio
de la salud y la enfermedad debe hacerse desde una
perspectiva integral, que considere tanto sus
condicionantes naturales como sociales para que €l
planteamiento de abordaje sea acorde con larealidad.

Si consideramos quelasalud estainfluidapor €l sistema
S0Ci0-econdmico, es natural pensar que los mas afectados
por laenfermedad son |os que menostienen, sin embargo,
no hay que olvidar que otros sectores de la poblacion,
concretamente las|lamadas clases mediay alta, enfrentan
problemas especificos de acuerdo alasituacién queviven.

Como se sabe en laactualidad, enladeterminacion de
lasadud intervienen multiplesfactores, entreotros, lacalidad
de la educacion, la posicion social de la mujer, las
condiciones del ambiente fisico, los estilos de vida, la
seguridad publica, la amplitud de los espacios de
participacién democrética, lainnovacién tecnoldgica, €l
acceso a los servicios preventivos y terapéuticos de alta
calidad.”

EnlaReuniéndeYakarta, Indonesia sobreSalud para
Todos, realizada en 1997, se establece en su declaracién
final que la salud requiere paz, vivienda adecuada,
educacién accesibley de calidad, seguridad social degran
cobertura, un ambiente propicio para las relaciones
socialesarmonicas, alimentacion eingreso suficiente, una
buena calidad ambiental, uso sustentable delosrecursos,
justicia social, respeto a los derechos humanos, equi-
dad, participaciény empoderamiento de la mujer. Pero
reconocen que lamayor amenazaalasalud eslapobreza.

Otros factores que influyen y que hay que tomar en
cuentaparalasalud son lastendencias demogréficas, como
la urbanizacién, € aumento del nimero de adultos mayores
y la prevalencia de enfermedades crénicas, los crecientes
habitos de vida sedentaria, laresistencia alos antibidticos
y otros medicamentos comunes, la propagacion del abuso
dedrogasy delaviolenciacivil y doméstica.

Varios factores transnacional es tienen también un
importante impacto en la salud. Entre ellos cabe citar
la integracion de la economia mundial, los mercados
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financieros y el comercio, el acceso a los medios de
informacion y a la tecnologia de comunicacion y la
degradacion del medio ambiente por causa del uso
irresponsable de recursos.

Estos cambios determinan los valores, los estilos de
viday las condiciones de vidaen todo el mundo. Algunos,
como el desarrollo de la tecnologia de comunicaciones,
tienen mucho potencia paralasalud; otros, como € comercio
internacional de tabaco, acarrean un fuerte efecto
desfavorable.

2. Lasalud comoun factor delapaliticasocial en M éxico

Lalegislacién Mexicanareconoce en el articulo 4to.
Constitucional “laproteccion delasalud” comoun dere-
cho social y en el articulo 123 a los servicios médicos
como instrumento de la seguridad social .8

Estasleyesorientaron laspoliticasde estado en materia
de salud hasta 1983. En esa época habia un fuerte
predominio de las instituciones publicas, la entonces
Secretariade Sdubridad y Asstencia(SSA) y losingtitutosde
seguridad socia (IMSS, I SSSTE) presentaban un crecimiento
sostenido, que se crefa culminaria con la estructuracion
de un sistema tnico de salud.

En los ochenta, América Latinavivié unacrisis que
asumi6 formas diversas. Estos afios constituyeron un
periodo de ruptura con los modelos econémicos que
tuvieron vigencia hasta entonces, se consideré que lo
que estabaen crisis no eran las rel aciones de producci6n
sino ciertas formas de administracion y de politica
economica. El neoliberalismo através de sus distintosy
variados representantes con tal es afirmaciones, seinstal
en €l debate politico difundiendo un discurso dominante
sobrelacrisis.®

En apoyo alapoaliticaneoliberal, el BancoMundia y el
Fondo Monetario Internacional, afirmaron quelas politicas
economicas internas al volverse cronicas deformaban
|as estructuras de la economia, | e restaban capacidad y
en casos extremos la dejaban inerme pararesponder de
forma eficaz al momento cambiante de la economia
internacional.

Haciafinesde 1983, 17 paisesdeAméricalLatinay el
Caribe tenian acuerdos de gjuste con el Fondo Monetario
Internacional. L aspaliticasdeajustedesded puntodevista

6 Citado en Pedro Catellanos, Pobreza y Desigualdades de
Mortalidad, OPS, 1992 fotocopia, pag. 13.

7J. Frenk Mora, “Introduccién”, Observatorio de |a salud, Funsalud.
México, 1997, pag.15.

8 R. Acosta y P. Géngora. Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, Porrla, México, 1984, pags 17, 472.

% Edgar Jiménez Cabrera, “El Modelo Neoliberal en América Latina”,
Revista Socioldgica, Afio 7, No. 19, Mayo-Agosto 1992, pag. 3.
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neoliberal fueron entendidas como el conjunto de medi-
dasy decisiones publicas cuyo propésito erareducir los
obstéculos que impedian el uso adecuado de los facto-
res de la produccién.1©

Las politicas de ajuste estructural tuvieron como
referente a la “realidad”, que es el gje central del
discurso neoliberal y fuente de su legitimidad, ya que,
justificael imponer un conjunto de medidas basadas en
lagravedad dela“realidad”, sinrecurrir a consensooala
violencia

El neoliberalismo propuso un proceso de reorganizacion
econdmica, politicay social, este proyecto sereforzd con
un cuerpo normativo, que incluia valores como,
rentabilidad, productividad, competitividad y por los
principios de pragmatismo-realismo, que tienden a
afianzar nuevas relaciones social es que se constituyen
apartir del mercado.tt

Laconcienciasocia en estaperspectivaquedaa margen,
Ccomo S noimportarao no existiera, yaque, el mercado no
reconoce fuerzas sociales y politicas, distingue
Unicamente sujetos calificados o no calificados,
consumidores y oferentes, independientemente de su
posicion politicay socia. El mercado despojaal individuo
de su contenido politico.12

El liberalismo se considera unaideologia que postula
la preeminenciadel mercado y de lalibre competencia,
este modelo promueve laprivatizacién de las empresas
y los servicios, la supresion del estado como benefactor y
el fortalecimiento del capitd privado, asi como laorientacion
delaeconomiaen funcién del mercado internacional .3 El
proyecto neoliberal plantea el bienestar del mercado en
reemplazo del estado de bienestar.

El estado mexicano que por un tiempo dot6 de los
elementos minimos parala subsistencia social (salud, vi-
vienda, educacion), sevio de pronto rebasado por laampli-
tud de las expectativas sociales y econémicas. No fue ca-
paz yano de cumplirlas, sino de limitar €l deterioro delas
condiciones de vida de la poblacién.

10 Sergio Zermefio, La sociedad derrotada. UNAM-Siglo XXI,
México, 1996, Pags. 39,40.

1 Edgar Cabrera Jiménez, “El Modelo Neoliberal en América Latina’,
Revista Socioldgica. Afio 7, No. 19, Mayo-Agosto: 1992, pag. 9.
12 Edgar Cabrera Jiménez, Op. Cit: péag. 10.

13 pablo Latapi, “La Modernizacién educativa en el contexto
neoliberal”, México, U.P.N., Simposium Internacional sobre
formacion docente, 1997, pag.64

14 Cristina Laurell, “El T.L.C. y el Sector, Salud”, Revista Dicensos,
UAM-Xochimilco, 1996, pag. 1.

15 Edgar Cabrera Jiménez, “Democraciay Neoliberalismo®, pags. 9y10.
16 Cristina Laurell, Op. Cit, pag. 4.

17 |dem, pag.6

El neoliberalismo “oportunamente” denunci6 el papel
del estado benefactor como costoso, centralista e
ineficiente, responsable del estancamiento de las
instituciones, con caréacter desestabilizador al no cumplir
con losidealesigualitarios que é mismo planteo.

En los primeros afios de la década de | os ochenta, pri-
meraetapadel proyecto neoliberal en México, sereducen
los presupuestos de las instituciones publicas de salud y
disminuyelacalidad de atencién alapoblacién, situacion
gue se prolonga hasta la actualidad.

En 1983, seinicidlareduccion delospresupuestosdelas
intitucionespublicas. El presupuesto per capitadel ISSSTE
bajo enun 44%, llegando asu punto mésbajoen 1985y 1986.14

El recorte presupuestal repercutio en el funcionamiento
de las instituciones de dos maneras: por una parte, €l
trabajo del personal de salud se vio pobremente pagado,
por otra, sus condiciones de trabajo se dificultaron por la
faltade material y equipo pararealizar susfunciones. Se
aplazo lainversion parala compra de equipo nuevo y el
mantenimiento del existente se aplazé indefinidamente.

La demanda de los servicios rebasé en mucho la
ofertade lasinstituciones de salud, el material escased
y los recursos humanos fueron insuficientes para atender
los servicios saturados con grupos que por artificios
politicos fueron incluidos en la seguridad social .15

Los servicios de atencion alasalud se deterioraron
y cayeron en un grave descrédito, el personal de salud
enfrenté adiario lairritacion social por el mal servicio
otorgado y el gobierno “se lavé las manos”,
argumentando la necesidad del recorte en el gasto en
salud debido alacrisisfiscal.

Desde luego que lacrisisfiscal nadatuvo que ver con
el gasto social, en el sentido de que fuera excesivo, ya
que, en su momento més alto no representé mas que el
19.5% del gasto publico, lo que en relacién a gasto de
otros paises es bajo.1¢ Tendriamos que decir que en el
intento por disminuir el déficit publico no se atendi6
el problema de la deuda externa, que hizo crisis por €l
incremento en lastasas de interes asi como por lafuga
de capital financiado con el erario publico, que se
mantenia gracias a los préstamos internacional es.

El pago de la deuda externa fue una decisién politica
en detrimento del gasto social que serecortdy queincluyé
a la salud. Esto se demuestra si consideramos que el
servicio deladeudaseincrement6 del 25.1% en 1981
al 61% en 1998, por lo contrario, el presupuesto en
salud baj6 ddl 4.7% al 1.6% del PIB en el mismo periodo.*’

Ante las carencias de las instituciones de asistencia
social (IMSS, ISSSTE) apartir de 1983, el sector médico
privado mostré un crecimiento mayor que el publico, con
una participacion en el producto interno bruto de los
serviciosmédicos(PIBSM) ddl 48%en 1982, d 60%en 1985.
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El excedentebruto quereportd e sector privado, o sea
el excedente después del pago de salarios e insumos en
1980, correspondid a 63 % delaproduccion brutay crecié
al 70 % en 1988. En el mismo afio el excedente bruto
[leg6 a5 hillones de pesos, considerado como uno de los
Més exitosos, entre las diversas ramas econdmicas.!8

En un pais como México, donde la mayoria de la
poblacién es pobre, la privatizacion de los servicios de
salud no esunapoliticaparatodos, esparticular y selectiva,
lasalud seconvierteen unamuy caramercanciaa que
solo un mercado restringido puede acceder. EI mecanismo
paralograrlo eslacomprade seguros médicos privados.

AfirmaLaurell, ®queapartir de 1987 aumentd el nimero
depdlizasvendidas por enfermedad y accidentes, de 242 mil
en 1986 a533 mil en 1989. También mencionaque las ase-
guradoras tienen como mercado potencial de los segu-
ros médicos privados, a grupo con ingresos de seis 0
mas sal ari os minimos que corresponden aproxi madamente
al 30% de la poblacion econémicamente activa de las
zonas urbanas, esto es, 3.5 millones de familias 0 17.5
millones de personas.

Las empresas e instituciones, también estan
contratando este tipo de seguros para sus empleados de
losnivelessuperioresy seempiezaaconsiderar lainclusion
de trabajadores y obreros de base.

Si bien para los complejos médico-industriales
nacionalesy sobretodo paralos extranjeros no esatractivo
el mercado mexicano por losbajosingresosdelamayoria,
no hay que olvidar que existe un mercado potencial de
17.5 millones de personas, que los consorcios
estadounidenses con un ampliaexperienciaen lamedicina
privada buscan nuevos mercados para su expansion vy,
gue la seguridad social en México enfrenta graves
problemas para atender de manera adecuada la demanda
delos&filiados.?0

En los préoximos afios se avecina una mayor
participaci 6n delos servicios médicos privados que podria
ser de efectos nocivos para la salud y la economia de la
poblacién, si no estan debidamente regul ados.

Un estudio de hospitales privados efectuado por la
SSA en 1995 identifico que de 2,723 unidades hospita arias,
el 80 % tienede5al5camasy solo el 3 % tiene masde 50
camas. Es alarmante saber que €l 36 % de las unidades
privadas no cuentacon un solo médico detiempo completo,
gue en el 16 % no existe por lo menos una enfermera de
tiempo completo.2t En México han surgido diversos
establecimientos de salud con un afén lucrativo, sin que
existan mecanismos que regulen sus actividades.

Enlosafiosde 1993 y 1994, con |la participacion de
laOPS'y las instituciones y organismos representativos
delasalud en México, se establecieron los estdndares de
calidad que deben cumplir lasinstituciones de salud y se
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conformo la Comision Mexicana de Certificacion de
Servicios, de Salud, lamentablemente por diversas razo-
nes e intereses sus funciones son muy limitadas.?

Sin embargo, existe yaunagran presion, por parte de
los usuarios y los Ilamados terceros pagadores
(aseguradoras, administradoras de servicios de salud y
bancos), para que las instituciones prestadoras de
servicios, las instituciones educativas y los
profesionistas de la salud tengan una mayor regulacion.
Existe un gran descontento con la atencién hasta ahora
brindaday se corre d riesgo de que un sector deloséfiliados
alaseguridad socid secambiealasingtitucionesde atencion
privada. En ese caso las instituciones de seguridad social
sufririan una baja en su financiamiento agravandose con
esto la carencia de todo tipo de recursos.

También daria lugar a una atencién diferenciada de
acuerdo alos recursos econémicos de lasfamilias, o que
no sucede con la seguridad social, ya que, este sistema
redistribuye equitativamente los recursos entre todos los
derechohabientes.

Si la medicina privada con un interés mercantil se
fortalece, seguramentelaseguridad social perderialafuerza
histérica en la atencién de la salud de los trabajadores
mexicanos. Cambiar lalegidaciénafavor delosinteresesde
los empresarios médicos nacionaes e internacionaes seria
ir en contra del derecho a la atencién de la salud de la
mayoria de |os ciudadanos.

3.Lasalud en Mexicoen lasultimasdécadas

En México, si bien la Constitucién ha plasmado
como derecho constitucional el acceso alos servicios
desaludy educacién paratodalapoblacion, lapoliticade
salud desarrollada parael logro de este objetivo estd muy
lejana de poder alcanzarse y €l papel del mercado en la
distribuciony acceso alosservicioshavenido creciendo
en las Ultimas décadas, con la paulatina retirada del
gobierno, en el ambito sectorial.

EnMéxico, € desempefiodelapoliticasocial haestado
mar cado por unaseriedereduccionesal presupuesto que
se destinan a sector que se vincula més con planes de
austeridad, resultado de larenegociacion de la deuda con
los organismosinternacionalesapartir delo que se conoce
como el Consenso deWashington. Larespuesta estatal
alacrisiseconémicaen el caso de México fue simple:
la contencién del gasto social, que junto con los gastos

18 |dem, pag. 8-10

19 |dem, pég. 8.

20 Enrique Baragjas Ruelas, “Tendencias a Futuro...”, Observatorio
de la Salud, Funsalud, México, 1997, pag 387.

2! Enrique Barajas Ruelas, Op. Cit, pag. 391.

2 |dem.
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de salud estaba por debajo del promedio latinoamericano
y asf contindiaal inicio de este milenio.

El nuevo modelo neoliberal comprendi, entre otras
cosas, laaperturaacel eradadelaeconomia, laflexibilizacion
de la politica de inversiones extranjeras y el
redimensionamiento del sector publico.

Laprivatizacion propicio unarefuncionalizacion dela
intervencion econdémica estatal pero no el fin de ésta; €
Estado perdi6 laimportanciacomo un Estado gerencial, 1o
gue setradujo en unanuevaformade participacion estatal.
Este planteamiento coincidiacon los cambio promovidos
en la Constitucién, donde se planteaba que €l Estado era
responsable de atender en forma exclusiva las areas
estratégicas delaeconomia(como las comunicaciones, €l
petréleoy gas, petroquimicabasica, metal esradioactivos,
electricidad y ferrocarriles), que participariajunto con el
sector privado y social en las areas prioritarias, |0 demas
era responsabilidad del libre mercado. Estas areas
prioritarias del sector social no estaban definidas: el
concepto de areas prioritarias siempre fue muy difuso,
posiblemente por cuestiones de orden politico, con el fin
de no marcar limites a la privatizacion y profundizar €l
proceso cuando fuera conveniente, como ha venido
sucediendo con lapaulatinaprivatizacion del sector salud.

Estas reformas han propiciado una politica que
descansa en el proceso de privatizacion de empresas
estatales, la desregulacion de la actividad econémica,
la reduccion de las funciones de fomento industrial y
las actividades productivas, y lalimitacion de los gastos
sociales en materia educativay de salud.

La puesta en marcha de dichas politicas implica que
los fondos que se destinan al sector de la salud sean
canalizados para financiar Gnicamente servicios
esenciales, la liberalizacion de mercados de salud
cautivos y la amortizacion simultéanea de los costos
sanitarios del gjuste paradarleviabilidad alargo plazo al
proyecto neoliberal. Aqui € primer problemaesde carécter
ético, pueslasalud dejade ser considerada unanecesidad
humana basica para convertirse en un bien privado.z

Con el cambio derégimen quesedio en Méxicoen el
afio 2000, lapaliticasocial mexicanano cambio derumbo
y latendenciaprivatizador asehacontinuadoy fortalecido
bajolalineadebuscar la€eficienciaen el sistemade salud.
Lareformafiscal que haimpulsado el gobierno foxistase
orientamésafavorecer alasgrandesempresas aseguradoras
gue se dedican a la cobertura de los gastos médicos

2 Asa Cristina Laurell, La salud de derecho social a mercancia.
Nuevas tendencias y alternativas del sector salud, Fundacién
Friedrich Ebert, 2001, pags. 36-39.

2 Asa Cristina Laurell, Op.cit, pag. 42.
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mayores, esto puede propiciar que el Estado pierdalarec-
toria en la prestacién de servicios de salud y seguridad
social.2* Esta situacion agravaria ain mas las
desigualdades en cuanto a la prestacién de servicios de
salud, ya que los seguros de gastos médicos no son una
alternativa para consolidar la salud en México en virtud
de que no toda la poblacién tiene acceso a ellos y su
cobertura se limita a los grupos de elevados ingresos.

El proceso de privatizacion como parte de la politica
del Estado esta en marchaapartir de varias modalidades:
el pago por € servicio publicodesalud, la subrogacién
delos servicios auxiliares, las formas gerenciales de
administracién y financiamiento, laventa deactivoso
de serviciosy, sobre todo, €l desarrollo acelerado de la
atencion a la salud a través de los seguros médicos
privados. Estas modalidades de privatizacion de los
servicios de salud no se presentan de lamismamaneraen
|a sociedad mexicanay tienen un peso distinto en cuanto
a su desarrollo y tendencias.

En cuanto alaintroduccién o aumentosde cuotaspor
servicios, esta se refiere a las denominadas cuotas de
recuperacion que sesolicitan enlasinstitucionesde salud
publica lo que ha incrementado considerablemente el
cobro delas consultas externas, de laboratorios, derayos
X'y demés serviciosimpartidos. Pareciera que detras del
cobro delas cuotas esta laintencion de que estas institu-
ciones sean autofinaciables a costa de que los usuarios
cubran una parte cada vez mayor de los servicios que
prestan.

La préactica de la subrogacién de servicios fue
anunciada en 1991 y se refiere a la subcontratacién de
los servicios de limpieza, lavanderia, cocina y
recientemente de guarderiapor el IMSSYy los Servicios
M édicos de Pemex. Estamedidatiene lafinalidad de
bajar |os costos usando la politica de bajos salarios
y prestaciones a pagar alos contratistas. Estamedida ha
sido fortalecida por el ofrecimiento de retiro voluntario
de los trabajadores de planta a quienes correspondia
gjercer estos oficios, adelgazando asi la planta laboral
del sector salud y debilitando la fuerza politica que
pudieran gjercer el movimiento sindicalistapararevertir
estatendencia. Estamedidaavanzalentamentey de acuerdo
conlacorrelacion defuerzas que se vapresentando con los
sindicatos del sector salud y con la opinion publica.

Laventa de servicios o activos al sector privado
significael retiro del Estado delaprestacion de servicios
otorgandolos en concesion a la empresa privada por
medio de licitaciones abiertas. Esta modalidad se ha
desarrollado sobre todo en el campo de servicos cultu-
rales otorgados otrora por instituciones como el IMSS,
por jemplo, en cuanto alaadministracion de teatrosy
algunos centros recreativos. Sin embargo, tampoco tie-
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ne un ritmo constante porque sus avances se van re-
portando conforme se abren los espacios politicosy labo-
rales parahacerlos.

Laatencion médicaamparada por segur osprivadoses
la modalidad mas importante porque significa una
redefiniciéon conceptual delasbasesdelapolitica social
y, més especificamente, de la politica sanitaria. Aqui se
transita del paradigma del Estado de Bienestar a otro de
corte neoliberal que encargaa sector privado resolver las
necesidades sociales, es decir, que el Estado pasa al
paradigmaasistencialistao caritativo. En estamodalidad
el Estado le ofrece a la iniciativa privada un mercado
rentable y garantizado. Por lo tanto, el proceso de
privatizacion de los servicios de salud en México es
selectivo y consiste en transferir grupos, anteriormente
atendidos por la seguridad social, al sector privado por la
via de los seguros médicos privados, individuales o
colectivos. El motor deesteproceso esladescapitalizacion
y deteriorodelaseguridad social y la presentacion ante
lasociedad deunaofertadesolucion individualizada

3.1 Unavariantedeprivatizacion mixta. El Segur o Popu-
lar de Salud

Una estrategia de privatizacion del sector salud que
vale la pena analizar por separado es el llamado
Seguro Popular de Salud porque es un tema que ha
generado una gran controversia social. Es una estra-
tegiaque no rompe del todo con el discurso tradicional
de la seguridad social en México sobre la blsqueda
de la cobertura universal, y que impulsa la necesi-
dad delograr unamayor eficienciaeconémicay social de
los servicios de salud publica a través de un
refinanciamiento de sus arcas por €l pago de estos servi-
ciospor losusuarios. Esuna privatizacién, en fin, que
instalaunareduccién delaobligacion del Estado mexi-
cano con €l hastaahorallamado “ bienestar social” vy,
especificamente, con el cumplimiento del derecho gra-
tuito ala salud plasmado en la Constituci6n.

En el Plan Nacional de Desarrollo 2001-2006 de
la actual administracion publica federal se reconoce,
en su apartado de salud, las debilidades financierasy
de atencidn con calidad y calidez de los servicios
publicos de salud, ademas de que mas de |la mitad de
los mexicanos no son atendidos por la red de salud
publica.

Detal suerte que, el Programa Nacional de Salud
(PNS) para este mismo periodo se adoptacomo uno de
sus objetivos fundamentales hacer llegar sus servicios
amasde57 millonesde per sonasexcluidasdeelloshasta
esafecha, destinando recursos por parte del gobierno federal
y desarrollando los mecanismos de financiamiento que lo
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faciliten, apartir deelegir al Segur o Popular de Salud
(SPS) como su principal accion incluyente.

En el afio 2003, el Congreso de la Unién aprobé una
reformaalal ey General de Salud que establece como
brazo operativoy dealta coberturaal SeguroPopular de
Salud (SPS). El 1 de enero de 2004 entré en operacion
en México el Sistema de Proteccion Social y en el cual
el Seguro Popular de Salud habrade cubrir, en un lapso
de siete afios, a los mexicanos no asegurados.

En su documento de presentacion el SPS garantiza
el acceso a cerca de 100 intervenciones que cubren
masde90% delascausasdeatencion ambulatoriay
cercade70% delascausasde atencién hospitalaria
de las instituciones publicas. Con este seguro se
pretende alcanzar tres grandes objetivos: a) brindar
proteccion financiera a la poblacién que carece de
seguridad social através de laopcion de aseguramiento
publico en materia de salud. b)crear una cultura de
prepago en los beneficiarios del SPSy ¢) disminuir el
numer o defamilias que se empobrecen anualmenteal
enfrentar gastosde salud.

El SPS se caracteriza por ser un seguro publico y
voluntario, dirigido alas familias sin seguridad social en
materia de salud, con €l fin de evitar su empobrecimiento
por causade gastos catastroficosen salud, esto es, aquellos
gastos muy elevados y que estan fundamentalmente
destinados a enfermedades degenerativas, cronicas o a
accidentes mayores.

Este seguro se aprobd inicialmente en cinco estados
del pais: Aguascalientes, Campeche, Colima, Jaliscoy
Tabasco. En 2002, fueron afiliadas 296 mil familiasen 20
entidades federativas. Para el 2003, el sistema operé
en 24 estados, logrando que 614 mil familias se afilia-
ran.»s

Los principales logros del SPS reportados en 2004
fueron haber formalizado acuerdos de coordinacién entre
laSecretariade Salud y 30 Gobier nosdelosEstados para
ponerlo aladisposicion delapoblacion quelo solicite. En
2005, DurangoYy €l Distrito Federal seincorporaron aeste
programa.

En cuanto alacobertura alcanzada hasta diciembre
del afo 2004 se reporta que fue de un millén 564 mil
familiasafiliadas, superior en casi 60,000 familiasalameta
planteada para este mismo periodo. El promedio de los
montos por familia asegurada fue de 39.01 pesos por
familia. Nueve de cada diez pesos |0 aportan familias de
Tabasco, Sinaloa, Aguascalientes, Colima, Jalisco,

2 “Indicadores y resultados”, Comisién Nacional de Proteccion
Social en Salud, Secretaria de Salud, segundo semestre 2004,
México enero 2005, pag. 20-30.
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Guerrero, Sonora, Tamaulipas, Baja California, Baja
California Sur. En el extremo opuesto se ubica Yucatény
Chiapas, que en conjunto agrupan 1.1 por ciento del monto
captado. A nivel estatal, el monto promedio masalto delas
cuotas aportadas se registrd en Guerrero con 183.3 pesos,
mientras que el mas bajo en Yucatan con 0.5 pesos.?

El Seguro Popular de Salud esta financiado mediante
una combinacion de recursos financieros existentes y
nuevos. Por cadafamiliaafiliada, |os gobiernos federal
y estatal aportan recursos, los cuales son
complementados por cuotas familiares pequefias
aportadas por los asegurados y que son definidas segin
¢ nivel deingreso delafamilia. Losrecur soscaptadospor
las cuotas, representan s6lo el 1.4 por ciento del
presupuesto total para el Seguro Popular; es decir, por
cadadiez pesosquedestind e gobiernofederal lapablacion
beneficiaria aportd solo 14 centavos de peso para su
atencion.?” Unicamente el 6 por ciento de las familias
afiliadas esta en condiciones de pagar una cuota. Por o
que se requerird asegurar como fuente de financiamiento
principal al presupuesto publico.

3.1.1Laoctracaradelamonedade SPS

Otroenfoqueanalitico del SPSsehaconformado por
las opiniones criticas del sentido social y su viabilidad
financieraz® que consideran que condicionar el accesoala
salud, comolohaced SeguroPopular al cobrar unacuota
deinscripciony limitar a910a100 losserviciosmédicos
aquetienen derecholosafiliadosesviolatoriodel articulo
cuarto congtitucional.

26 «Indicadores y resultados”, Comisién Nacional de Proteccion
Social en Salud, Secretaria de Salud, segundo semestre 2004,
México, enero 2005, pag. 25-40.

27 | dem.

28 «E| Seguro popular de Salud.Un fraude. La orientacién
privatizadora de la salud”, Declaracion en la Camara de Senadores
del senador Samuel Aguilar Solis. “Hasta que no se demuestre lo
contrario, estaré en contra del SPS. Porque el Seguro Popular tiene
un costo que estamos pagando todos con los recursos fiscales (200
millones de pesos para el afio 2002) y reitero, sobre todo, que la
poblacién que vaya a caer en esta supuesta compra de un seguro
popular no se le estara dando en reciprocidad un servicio de calidad”,
México, DF, octubre del 2002.

2 Cristina Laurell, “Como esta el Seguro Popular viola la
Constitucién”, Ponencia presentada en el Congreso La Salud en
México, perspectivas. Marzo del 2005.

S0“E|] Seguro popular de Salud. Un fraude. La orientacién
privatizadora de la salud”. Declaracion en la Camara de senadores
del senador Samuel Aguilar Solis. “Qué clase de seguro parala salud
puede ser éste si en el caso de que usted se enferme de algo complejo
no va a encontrar capacidad” de respuesta, “es como si yo digo que
compro un seguro de automévil por si se me poncha una llanta o
me hace falta anticongelante”. México, DF.Octubre del 2002
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Lapdlizadel SPS excluye laatencién de embarazosy
partos con complicaciones, €l servicio de unidades de
ciudados intensivos neonatales, €l tratamiento y control
de ladiabetes descompensada, de las Ul ceras perforadas
e, inclusive, no se expresa claramente si son cubiertos
los diferenes tipos de traumatismos.?® De esta maner a
lasfamiliasaseguradastendran quecubrir estosservicios
dealtoscostosy derelativa frecuenciaen el caso dela
diabetesodetraumatismosen jovenes.

También bajo esta misma dptica se considera que las
100 o0 154 inter venciones médicas que ofrece el seguro
yaestaban incluidasen e programa Progresaimpulsado
en el sexenio de Ernesto Zedillo y, después, en el
Oportunidades del actual régimen. Todas ellastienen un
caracter basicamente preventivo, no estan dirigidas a
tratar las enfermedades responsables de la morbilidad y
mortalidad de los mexicanos.®

Un ingrediente mas que se ha considerado para poner
en duda la viabilidad del SPS es la baja capacidad de
atencion delosactualesserviciospublicosdesalud, que,
después de més de una década de una politica de abandono
y desabasto, ahora se veran obligados acubrir lademanda
de los nuevos asegurados. Estas instituciones no
cuentan con lainfraestructurafisica o éstase encuentra
muy deteriorada, el equipoy el personal de enfermeras
y médicos no son suficientes para cubrir sus
derechohabientes o usuarios tradicionales, mucho menos
para las necesidades que ahora se plantearan con los
dfiliadosa SPS.

Perolalimitante mayor paraque este SPS cumplacon
los objetivosque se ha planteado es el recurso financiero,
yaque, hastaahorasehaaceptado quecas el 90% desu
costodebeser cubierto por subsidiogubernamental y que
los Estados de la Republica tendréan que dar sus
aportacionescor respondientes, con lo que seponen en
juego losde por si escasos presupuestosestatales. Este
problemanoestaresueltoy paraobtener masrecur sos
seapuestaaqueselogrélatan esperadareformafiscal,
quehasidoreiteradamenterechazadaen € Congresode
laUnion.

4. En dondeestamosahoraen Salud

Este Ultimo apartado toma en cuentainformacion del
Banco Mundial del 2001 sobrelasalud en nuestro pais,
el Informesobreel estado de salud en México quedesarrol 16
|laOCDE en el 2004 y los comentarios de funcionarios
de la ONU sobre el Informe Anual 2004, México
apropiado paralalnfanciayla Adolescencia, Programa
deAccidn 2002-2010 presentado e 30deabril del 2005.

Parad BancoMundial 3t “lapoblacién nacional alcanzara
107 millonesdehabitantespar ad afio 2006; ocho millonesde
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personasmésqueenel 2000 parademandar serviciosdesalud.
Losmayoresde 65 afios habran superado 10s 5.8 millones, y
ladfiliaciénd IMSSestarallegando alos60 millones’. Aun-
gue este organismo internaciona acepta que los gastos del
gobierno mexicano se han incrementado en los Gltimos
10 afios, y los del sector privado también, no seran
suficientes para cubrir la mitad del gasto total que se
requiere en esta materia.

Ladistribucién de los recursos presupuestales para el
sector salud, asi como sus resultados varian
considerablemente entre las diferentes instituciones y
entidades federativas. Asi, el sector privado delasalud,
es pequefio, fragmentado, y tiene evidentes problemas
decdidad. Masde82 por cientodd total deloshospitales
privados cuenta con menos de 10 camasy s6lo 3 por
cientodisponedemasde50. Ungrupo muy reducido dela
poblacion cuenta con la cobertura de algin seguro
privado (se hablade aproximadamente 3, 500 000 personas)
y éstos se dividen, asu vez, en dos grupos. |os empleados
de firmas amparadas por algin convenio dereversién de
cuotasdel IMSSy los que, apartir deladécadade 1990,
cuentan con seguros de gastos médicos mayores. Las
I nstituciones de Segur os Especializadas en Servicios
de Salud (I SES), de reciente operacion, han enrolado a
cercade un millén de usuarios con los llamados paquetes de
salud integra. Por su lado, en las ingtituciones de seguridad
socid sehareportado en los Ultimos afios un desabasto delos
medicamentosesencides. Enel segundo semestre del 2001,
s6lo 18 de los 36 medicamentos esenciales estaban
disponibles en laclinicas.®?

El Informe del Estado de Salud en México
desarrollado por laOCDE en d afio 2004, también reconoce
los grandes avances que €l pais ha experimentado desde
ladécadade 1950 en laesperanzadeviday enla reduccion
de las tasas de mortalidad infantil.Sin embargo, se
encuentra por debajo del promedio de los paises de la
OCDE para los indicadores del estado de salud, por
gjemplo, en cuanto a la tasa de mortalidad infantil y la
mortalidad materna en México es de 21.4y 76.1
respectivamente, mientrasqueel promediodelospaises
deestaorganizacion esde6.21y 8.4respectivamente. La
tasadefertilidad (nifospor mujer en edad fértil del5a
49 afos) es la segunda mas alta entre los paises de la
OCDE, después de Turquia, mientras que su tasa de
mortalidad materna es mucho mayor.

Dentro delos paises miembros de la OCDE, México
es de los pocos que no han alcanzado la cobertura
universal de servicios de salud. El sistema de salud
mexicano presentagrandes disparidades en la cobertura
del aseguramiento, el gasto publicoy las condiciones de
salud de las entidades federativas del norte y del sur
del pais, lo quereflejadiferencias significativas en los
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niveles de crecimiento econémico y desarrollo, de
educacioén y en los patol6gicos. También se presenta
una gran desigualdad en cuanto ala disponibilidad de
recursosy en lacalidad delas instituciones de acuerdo a
su pertenencia al sistema de seguridad social o de
asistencia a la salud manteniendo las menores ventajas
parael sector més pobre que es atendido por estas Ultimas
dependencias.

El pais estdexperimentando unatransicion demogréfica
y unatransi cién epidemiol 6gica hacial os adultos de mayor
edad y hacia las enfermedades crénico-degenerativas
respectivamente que significan unamayor presion sobre
el sistemade salud.

México presenta, comparativamente, una baja
disponibilidad deinsumos parael sector salud de acuerdo
con estandaresdelaOCDE. Por gjemplo, Méxicotenial.5
médi cos practi cantes por cada 1,000 habitantes en 2002,
cercadelamitad del promedio delaOCDE, entanto quela
razon respectiva de camas censables era de cerca de un
cuarto del promedio delaOCDE.

En cuanto al gasto en salud, México gasta
considerablemente menos que otros paises de la OCDE.
Mientras que el gasto per capita en salud es cercano alo
que pudiese esperarse dado €l nivel de ingreso, México
gastamenos que otros paises | atinoamericanos con niveles
dedesarrollo econdmico similares.

El sector salud mexicano se caracterizapor su nivel
relativamente bajo de gasto publico. Mientras que la
participacion del gasto publico en salud con respecto
al gasto total en salud, aumentd de 40% en 1990, a45%
end 2002, M éxico continGamuy por debajode promedio
de72% dela OCDE.®

Ahorabien, en Méxicolamayoriadel gasto privado en
salud es financiado mediante pagos de bolsillo, un 52%.
Enotraspaabras, en México existemuy poco aseguramiento
privado en salud.

Recientemente, en abril del 2005 el gobierno de M éxico
presenté el Informe Anual 2004, M éxico apropiado para
lalnfanciayla Adolescencia, Programade Accién 2002-
2010 anterepresentantes de la Organizacién delasNaciones
Unidasen México. Estos manifestaron casi en consenso su
reconocimiento por los avaces que se han presentado en
salud en el pais, pero también su preocupacion por € atraso
gue este pais presentaen materiade salud, particularmente
hacia sus infantes, y recomendé que se ponga mayor
atencion al temadelamortalidad por diarreas, puesno es
posible que estos casos se sigan dando cuando son
totalmente prevenibles.

3! Health-México. World Bank.Washington, 2001, pag. 409-430.
32 World.BanK. Op. cit., pags. 412-414.
33 Op.cit. 414-416.
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Fundamental mente hicieron hincapie en que muchos de | os problemas de salud son clara expresién de labrechade
desigualdad social que tiene unatendencia aampliarse sobretodo en ciertos sectores y regionesdel paiscomo son los
estadosdel Sureste Mexicanoy del centroy enlas comunidadesindigenas. Por ejemplo, |a*“tasa de mortalidad registrada por
enfermedades diarreicas en menores de cinco afios, sigue siendo cinco veces mas alta en el estado de Chiapas que en
Sinaloa’ .3

L os representantes de diferentes organismos de la ONU, como la UNICEF y el PNUD, manifestaron que aungue los
patrones de morbilidad y mortalidad en M éxico yano estan dominados por |as enfermedadesinfecto-contagi osas, paraque
€l paiscumplacon las21 metasdelaCumbre delalnfanciadel afio 1990, todasfijadas recientementeanivel internacional,
alin tiene un gran camino por andar para superar desigualdades y rezagos histéricos de la mortalidad infantil en menores
de5 afiosy delamortalidad maternaen entidades federativavas con los menores nivel es de desarrol | 0 socioeconémicoy en
zonasrurales del pais

A maneradeconclusion

¢ Lareformaen laseguridad social en México seinsertaen un macroproceso de reestructuracion planetaria hacia
el nuevo orden econémico mundial. La critica situacion financiera hace vulnerable el sistema de seguridad social, el
aumento en laesperanzadevida, loscambiosen lapiramidedemogréficay el perfil patol dgico, se han conjugado como las
grandes necesidades que justifican las acciones desarrolladas en la reforma del sistema de salud en el pais.

* E|l camino que se haelegido pararesolver lasituacién actual esel delaprivatizacion del sector salud, conlaqueseira
perdiendo su caracter de derecho social y su funcion redistributiva.

* El seguro popular de salud SPS si bien representa un interés afiejo por lograr |acoberturauniversal de servicios
de salud de la poblacion mexicana, presenta grandes interrogantes para su viabilidad como lafuentey los montos de
financiamiento que dependen de una reforma fiscal no realizada todavia y del poder adquisitivo de una poblacion
empobreciday con desempleo creciente; asi como de la capacidad de las instituciones de salud para cubrir la demanda
tanto en cantidad como en calidad.

* EL SPS sdlo cubre un paguete de servicios esenciales y ofrece proteccion limitada de tratamientos “ catastréficos” .
Ademés existe desinformacion, confusion y contradicciones oficiales sobre los servicios incluidos en el SPS y sobre los
mecanismos de acceso a ellos. Esto no permite tener confianza en que resolveran los problemas de salud que aquejan ala
mayoriadelos mexicanos.

* Mantener la afiliacion en el Seguro Popular de Salud dependera en parte de una mejora en la calidad de la
atenciony en el acceso fisico alaatencién en las unidades de | os servicios de salud, particularmente en las entidades
federativas més pobres con infraestructuramas débil y en las areas rurales Dada la nueva demanda por servicios médicos
en el sector publico, las unidades tendran que enfrentar la necesidad de incrementar su eficiencia.

¢ A pesar de |os grandes avances en materia de salud que hatenido el pais, alin se presentan rezagos muy importantes
en cuanto al presupuesto otorgado y en cuanto a indicadores basicos del nivel de salud como la mortalidad infantil y la
mortalidad materno-infantil diferenciadaespacial y socialmente. En el &mbito de lasalud también se expresan las grandes
desigualdades sociales que se presentan en la sociedad mexicana.

* Existen grandes interrogantes por resolver en el nuevo Sistema de Proteccién Social en Salud, por g emplo: ¢Cémo
superar la gran fragmentacion actual del sistema de salud mexicana? ¢Como se llevard a cabo la coordinacién entre las
distintas instituciones de salud parabrindar el servicio atodala poblacién demandante? ¢De qué manera se asegurara el
buen servicio médico en las 2,600 dependenciasy los 2 hospital es de gran especializacion quereconocelaSS alos afiliados
a SPs?

El Seguro Popular tiene un costo apréximado de 200 millones de pesos que estamos pagando todos | os mexicanos con
larecaudacion fiscal. Se concluye que la poblacién que decida comprar este seguro, no se le estara dando en reciprocidad
un servicio de calidad, debido alalimitacion delos recursos.

34 Jornada,La. 2 de mayo de 2005, Palabras de Terry Lemanesquier. Representante del PNUD en la presentacion del Informe Anual 2004,
México Apropiado para la infancia y la adolescencia. Programa de Accién 2002-2010.
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