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La Liberalizacion (extrema) dell Sistema Recebido 10.10.2016
de Proteccion Social Mexicano Aprovado 06.12.2016
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Resumen

En este trabajo analizamos la transformacion del sistema de proteccion social mexicano del
corporativismo al asistencialismo, de un sistema construido sobre la base de un intercambio corporativo
con las organizaciones sociales que eran la fundamento del PRI a otro en el que los pobres se han
convertido en la fuente del poder politico. Por otra parte, se pasé de un sistema de seguridad social basado
en derechos adquiridos a otro en el que el sistema de seguridad social depende cada vez mas de
decisiones de politica publica. Esta dividido en cuatro partes: en la primera, hacemos un breve recuento
histérico del sistema corporativo; en la segunda, analizamos las reformas al sistema de pensiones; en la
tercera, las reformas al sistema de asistencia a los pobres; y en la cuarta, las reformas al sistema de salud.
Palabras clave: Sistema de seguridad social; corporativismo; asistencia; salud, pensiones, México

The (extreme) Liberalization of the Mexican Social Protection System.

Abstract

In this paper we analyze the transformation of the Mexican social protection system from corporatism to
assistance, from a system built on the basis of a corporatist exchange with the social organizations that
were the foundation of the PRI to another in which the poor have become the source of political power.
On the other hand, it has moved from a social security system based on acquired rights to another one in
which the social security system increasingly depends on public policy decisions. It is divided into four
parts: in the first, we make a brief historical account of the corporatist social protection system; In the
second, we analyze the reforms to the pension system; In the third, the shift form corporatism to
assistance to the poor; And in the fourth, the reforms of the health system.

Keywords: Social security system, corporatism, assistance; health, pensions, Mexico.

A Liberalizacdo (extremo) do Sistema de Protecdo Social Mexicano

Resumo

Nesse trabalho analisamos a transformacdo do sistema de protecdo social mexicano do corporativismo ao
assistencialismo, de um sistema construido sobre a base de um intercambio corporativo com as
organizacg6es sociais que eram o fundamento do PRI a outro no qual os pobres tem-se convertido na fonte
do poder politico. Por outra parte, passou-se de um sistema de seguridade social baseado em direitos
adquiridos a outro onde o sistema de seguridade social depende cada vez mais das decisdes de politica
publica. Estd divido em quatro partes: na primeira fazemos um breve recorrido histérico do sistema
corporativo; na segunda, analisamos as reformas ao sistema de pensfes, na terceira, as reformas ao
sistema de assisténcia aos pobres e na quarta, as reformas a sistema de salde.

Palavras chaves: Sistema de seguridade social; corporativismo, assisténcia, salde, pens@es, México.
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México es uno de los paises en los que la ideologia liberal se ha implantado de manera
mas ortodoxa, tanto en el &mbito econdmico como en el social. Desde mediados de la
década de los 80, en este pais se ha implementado la idea del Estado minimo; algo que
ha implicado la reduccion del sistema de seguridad social, en especial, ahi donde estaba
mas extendido, entre los sectores corporativos que habian sido la base socio-politica del
régimen, y su focalizacion y extension a los sectores méas pobres, que son cada vez mas
numerosos como consecuencia de las politicas liberales seguidas, pero que en términos
de gasto publico es mucho menos costoso. Existe una especie de regla subrayada por
Esping-Andersen, segun la cual no son los paises que tienen una politica social mas
extendida o generosa los que sufren las transformaciones més radicales, sino por el
contrario, los cambios mas significativos generalmente suceden en los paises en los
cuales el régimen social estd menos extendido y por lo tanto el sector favorecido es
menos amplio. Podemos considerar que este es el caso de México, donde la seguridad
social beneficiaba a un sector limitado de la poblacidn, estaba muy segmentado y se ha
ido reduciendo a medida en que cambi6 el modelo de desarrollo y crecio el sector

informal de la economia y los sectores pobres, a costa de los trabajadores formales.

No obstante, en la medida en que el sector que mas se beneficiaba del sistema de
seguridad social tal y como existia antes del giro asistencial estaba en organizaciones
sindicales poderosas que constituian la base de apoyo del régimen priista, las
transformaciones del SNPS necesitaron un cambio de alianza social. Para transformar
el sistema de proteccion social, el gobierno tuvo que captar el apoyo social de otros
grupos menos protegidos: los pobres. Para ello, incrementd considerablemente los
programas de asistencia orientados hacia ellos, a costa del sistema de seguridad social,
en lo que hemos denominado un giro de sustitucion de un sistema de proteccion
corporativo a otro asistencialista. Este giro no implica solamente el creciente peso de los
programas de transferencias monetarias, sino que incluye al sistema de salud, en
especial al programa del Seguro Popular; ademas de la privatizacion de las pensiones de

los sistemas de retiro del sector privado y del de funcionarios publicos.

Una de las caracteristicas mas importantes de este cambio es el abandono de la
referencia a derechos. No hay que olvidar, como lo plante6 T.H. Marshall, que una de
las caracteristicas fundamentales del desarrollo social es que la proteccion social se
constituye en un derecho, que seguia al derecho civil y al derecho politico (Marshall,

1950). A pesar de que varios derechos sociales estan consignados en la constitucion de
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la Republica mexicana (entre ellos el de la salud), ninguno de los segmentos del
sistema de salud, ni siquiera el Seguro Popular es un programa universal, en la medida
en que deja sin proteccion a un porcentaje decreciente, pero siempre existente de la
poblacién. Por el otro lado, no abarca el total de las enfermedades, sino una lista
limitada de ellas. Por otra parte, no hay un programa de pension universal y mientras
que las pensiones por contribucion devenian en un derecho, la capitalizacion es una
decision individual. Finalmente, el asistencialismo focalizado requiere de una
justificacién, de una prueba por parte del beneficiario en términos de recursos, edad,
situacion familiar, etc., y no es en absoluto un derecho de los pobres, sino un programa

gubernamental.

En este trabajo vamos a analizar la transformacion del sistema de proteccion mexicano
del corporativismo al asistencialismo. Lo dividiremos en cinco partes: en la primera,
haremos un breve recuento historico del sistema corporativo; en la segunda,
analizaremos las reformas al sistema de pensiones; en la tercera, el giro al sistema de
asistencia a los pobres; en la cuarta, las reformas al sistema de salud. Terminamos con

unas consideraciones finales acerca de la transformacion del sistema al asistencialismo.

Breve Historia del SNPS Mexicano

El sistema de seguridad social mexicano se cred y expandié luego de fuertes acciones y
movilizaciones sociales. El Estado que surgio de la revolucion de 1910-1917 en México
establecio una alianza nacional-popular con trabajadores y campesinos en la década de
los treinta. El establecimiento de esta alianza fue posible gracias al surgimiento y la
movilizacién de una gran cantidad de sindicatos y organizaciones campesinas. La
situacion cambid radicalmente con la Segunda Guerra Mundial y la llegada de un nuevo
gobierno més conservador a fines de 1939. Por otra parte, el nuevo gobierno se enfrentd
al auge econdmico, tanto por el aumento de exportaciones a los paises que se
encontraban en guerra, como por el inicio de la sustitucion de importaciones. Para
poder lograr su objetivo econdmico era necesario desmovilizar a las organizaciones
obreras que venian de una época de fuerte agitacion. Esta situacion provocd que el
gobierno promoviera un pacto, firmado en 1941 entre trabajadores y patrones, para
pacificar las relaciones industriales que se habian tornado conflictivas bajo el gobierno

anterior.
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A raiz de este pacto, en 1943 se funda una institucion centralizada (el Instituto
Mexicano del Seguro Social, IMSS) que se propuso brindar una cantidad limitada de
medios de proteccidon que abarcaran a toda la poblacion por medio del gasto publico,
financiado con ingresos tributarios. En un inicio, el IMSS tomo la responsabilidad de
todos los trabajadores del sector formal de la economia, con la excepcion de los pocos
sectores que ya contaban con sus propios esquemas de pensiones.(Gordon;, 1999, 52-
53). La nueva legislacion instituyd un sistema minimo de pensiones y de salud para
trabajadores dentro de la economia formal, principalmente en zonas urbanas. El caracter
del IMSS era universalista en la medida en que tenia como vocacion incluir a todos los

obreros del sector informal.

Como respuesta a otra ola de movilizaciones obreras, el sistema corporativo se
profundiz6, se volvidé mas generoso, aungue s6lo para una parte de la poblacion
trabajadora. En 1958-1959, trabajadores y campesinos reaccionaron con una ola de
huelgas e invasiones territoriales masivas a 12 afios de politicas econdmicas
impopulares, altos niveles de inflacion, congelamientos salariales y, en 1956, una fuerte
devaluacién. A diferencia de muchos paises latinoamericanos, y por varias razones, esta
movilizacién no desemboco en un golpe militar, como sucedio, por ejemplo, en Brasil
en 1964. Por el contrario, el régimen politico mexicano logré fortalecer su alianza
politica con los trabajadores y campesinos, aunque esta vez de forma mas segmentada y
corporativa. El gobierno sacd del sistema universal a los sectores estratégicos mejor
organizados y que habian sido mas activos durante el movimiento, para canalizarles una
mayor cantidad de recursos; mientras el discurso oficial sostenia que el gobierno
mexicano estaba fortaleciendo el pacto de los afios treinta con los sectores populares, en
realidad estaba redirigiendo parte de sus recursos hacia los sectores estratégicos y los
méas militantes. Mejoraron considerablemente los salarios y condiciones laborales de
estos sectores; ademas de que se les otorgaron servicios de salud y condiciones de retiro
particulares. Se creo el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), con condiciones especiales para los sectores petrolero,
ferrocarrilero y azucarero en el contexto de sus propias contrataciones colectivas
(Gordon, 1999, 56), sumandose a los de las fuerzas armadas, trabajadores del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y trabajadores de la banca, que pertenecian al
sector privado (De Buen, 1996). Con ello, el sistema de proteccion social se alejé
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definitivamente del sistema de proteccion social méas universalista que habia inaugurado

el IMSS y adoptd un modelo més claramente corporativo.

El sistema de proteccion mexicano fue construido como una moneda de cambio en la
relacion corporativa que el Estado nacional-popular establecié con los actores sociales
estratégicos: los funcionarios gubernamentales, los trabajadores de las grandes empresas
estatales y los trabajadores del sector privado formal. Hasta antes de la crisis de los afios
ochenta el sector corporativo iba creciendo a la par del sector formal. Pero, a partir de
los afios ochenta se fue debilitando. Con la crisis econdmica y la subsiguiente apertura y
desregulacién, fueron los sectores no sindicalizados, los informales, y los pobres, como
sucedié en muchos paises del continente, los sectores que mas crecieron y que se
convirtieron en el principal recurso politico del régimen; una evolucion que acompafio
la transformacion del régimen politico corporativo al clientelista (iniciado bajo la
presidencia de Salinas). El sector corporativo se redujo con respecto al resto de la fuerza
de trabajo y, a medida que se democratizaba el pais, fue cada vez menos eficaz para
asegurar el control politico. Por ello, el sistema de proteccion social que giraba en torno

a €l se volvio menos legitimo y endeble.

Actualmente, el sistema de proteccion social mexicano es un sistema mixto constituido,
en un primer pilar constituido por un sistema de seguridad social corporativo, basado en
contribuciones, que cubre al 45% de la poblacién total en salud y a alrededor del 38%
en pensiones (BID, 2015). El segundo pilar es un sistema puablico de asistencia
financiado por el Estado mediante los impuestos, que aporta un minimo vital a cerca de
6 millones de familias (Oportunidades), complementado con un sistema de salud: el
Seguro Popular, que es residual en tanto cubre a aquellos que no estan protegidos por un
sistema contributivo y porque sélo cubre una "canasta" de enfermedades, excluyendo

algunas de las que mas afectan a la poblacion.

La Reforma del Sistema de Pensiones

El giro hacia el asistencialismo inicidé con la creacion del principal programa orientado
hacia los pobres (Solidaridad, bajo la presidencia de Salinas), luego Progresa,
Oportunidades y finalmente Prospera. No obstante, la privatizacion de los fondos de
pensiones requirieron del debilitamiento del sistema corporativo de proteccion social.

Requirio, en primer lugar, que se debilitaran los actores sociales corporativos que

Revista de Estudos e Pesquisas sobre as Américas V.10 N.3 2016 ISSN: 1984-1639

5



constituian la base de apoyo politico mas importante (con los campesinos) del gobierno.
El debilitamiento se dio de manera mecénica mediante la reduccion del peso de la
administracion publica y con las privatizaciones de las empresas estatales. En segundo
lugar, el proceso de democratizacion aminoro su fuerza e influencia. En tercer lugar, la
presion de la globalizacion y la adopcion del modelo econdmico exportador impuso la
flexibilizacion del mercado externo e interno de trabajo, lo que significd el
debilitamiento de los sindicatos. Finalmente, aumentd la informalidad y los sectores,
como la maquiladora, el comercio y los servicios, en los que los sindicatos no lograron
hacerse presentes. Ademas, al aumentar la pobreza, los pobres se vuelven un sector

importante como clientela politico-electoral.

Por otra parte, las reformas de los planes de pensiones se dieron de manera paulatina y
sectorial, lo que permitié que se limitara la oposicion; primero se erigio un plan paralelo
de pensiones, el SAR; que constituyd un segundo pilar, de capitalizacion, de las
pensiones. En un segundo momento, se privatizaron las pensiones de los trabajadores
del sector privado, sin tocar a los trabajadores del sector publico o a los de las empresas
estatales. En un tercer momento, se transformé el sistema de pensiones del sector
publico central. Finalmente, cuando se transformd el modelo de reparto (pay as you go)
en uno de capitalizacion, el nuevo sistema solo se aplicd de manera obligatoria a los
nuevos trabajadores y se les dio la posibilidad a los que estaban en activo de migrar al
nuevo o mantenerse en el sistema anterior, con lo que se limitdé de manera importante la
oposicion y la posibilidad de una re-reforma, como sucedié en Argentina, por ejemplo
(Baba, 2015).

La primera reforma al sistema de pensiones se dio en 1992, cuando se introdujo un pilar
de capitalizacion individual (el Sistema de Ahorro para el Retiro, el SAR) al esquema
publico contributivo que existia hasta entonces. La ley que reformé radicalmente el
sistema de pensiones, en el espiritu chileno, data de 1995, y establecié un nuevo
sistema, basado exclusivamente en el ahorro individual y la capitalizacion. En esa
ocasion se la aplicé a los trabajadores del sector privado afiliados al IMSS, que
representan alrededor del 70% de los trabajadores con cobertura, y no se toco las
pensiones de los empleados del gobierno (afiliados al ISSSTE), asi como a los
trabajadores de otros sectores como el petrolero, el ejército, la marina y los empleados
del propio IMSS. No obstante, en contraste con el modelo chileno, tanto patrones como

gobierno siguen contribuyendo; las contribuciones patronales tienen una caida marginal

Revista de Estudos e Pesquisas sobre as Américas V.10 N.3 2016 ISSN: 1984-1639

6



del 13% al 12% del salario, mientras que el gobierno incrementa su participacion del
0.4% a un porcentaje que oscila entre el 1.4% y el 5.9% dependiendo del nivel salarial.
Las contribuciones de los trabajadores permanecen en 2.1% (Gutiérrez Arriola, 2002, p.
53). El Estado sigue garantizando una pensién minima al mismo nivel que antes: del
100% del salario minimo®. En el afio de 2007 se privatiz6 el sistema de pensiones de los

trabajadores del sector publico, el ISSSTE, bajo el mismo modelo.

Uno de los propdsitos de la privatizacion de los fondos para el retiro era deshacerse de
los problemas que muchos paises estan encontrando para seguir financiando los fondos,
evitar la presion sobre los recursos del gobierno que iban a significar las pensiones del
ISSSTE del IMSS en tanto pagador de ultima instancia. Si uno piensa mal, otro
proposito era separar a los jovenes que entran al mercado de trabajo de los viejos
pensionados, con el objetivo de que cuando el sistema entre en crisis en unos afios, sea
facil reducir pensiones en la medida en que los afectados seran débiles en términos
socio-politicos®. Por otra parte, la idea era apartar dichos fondos del financiamiento de
los servicios de salud. Antes de la privatizacion, ambos estaban ligados en tanto que el
IMSS y el ISSSTE administraban las pensiones y los servicios de salud®. Todo ello con
el fin de poder orientar los recursos del sector corporativo hacia los pobres, crucial por
razones tanto sociales, como politicas. Finalmente, el sistema basado en la
capitalizacion busca fortalecer el mercado financiero basado en el ahorro interno y

reducir la dependencia de la economia de los capitales extranjeros.

La prueba de que se pensé poco en los jubilados en estas reformas se ve con el hecho de
que la cobertura sigue siendo muy baja en México, del 38% en la actualidad (OCDE,
2016). Segin Mesa Lago (2004) en 1990 era del 47%. México estd en el grupo
intermedio, con Per(, Colombia y Venezuela, muy lejos de Argentina y Brasil pero aln

mas lejos de Chile, Uruguay y Costa Rica (Ver Grafico 1).

¥ Hay que aclarar que el salario minimo actual en el pais es alrededor del 30% de lo que era en los afios
80. Disminuyé de manera muy importante en la década de los afios 80 y no se aument6 ni en los 90, ni en
los afios 2000, a diferencia de lo que sucedid en Brasil, donde el aumento fue de casi 100%.

* De hecho la situacién de los fondos de pensiones se hizo atin més fragil con la privatizacion en la
medida en que cada vez contribuiran menos individuos al régimen y habra més que se jubilan.

> Aunque esto sigue siendo cierto durante el relativamente largo periodo de transicién, en tanto hayan
trabajadores en el viejo sistema.
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Grafico 1.

1. TEMAS RELACIONADOS CON POLITICAS: COBERTURA Y ADECUACION

Grafico 1.1 Cotizantes o afiliados como porcentaje del total de trabajadores
(edades entre 15 y 64 afios), alrededor de 2010
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PD = prestacién definida. CD = contribucién definida.
Fuente: Bosch, Melguizo y Pagés (2013), “Mejores Pensiones, Mejores Trabajos: hacia la cobertura universal en América
Latina y el Caribe”. Banco Interamericano de Desarrollo, Washington, D.C.

Statlink &gEra http://dx.doi.org/10.1787/888933161314

Fuente: OCDE/BM, Panorama de las pensiones, 2014.

términos de la diferencia, aunque los niveles de reemplazo son mayores en el primero.

Por otro lado, el nivel de reemplazo es de alrededor del 40%, el mas bajo de América
Latina, a excepcién de la Republica Dominicana (Ver Grafico 2). Por otro lado, en el
cuadro 3 podemos ver que en México hay una fuerte diferencia entre la tasa de
reemplazo de los salarios altos y bajos: mientras que los salarios bajos reciben alrededor
del 50% de su nivel en la jubilacidn, los altos reciben alrededor del 25%. En Brasil hay
poca diferencia, ambos reciben el 50%, en Argentina la tasa de reemplazo es aln mas

alta y las diferencias son pocas. En Chile, la situacion es parecida a la de México en
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Gréfica2y 3.

Fuente: Modelos de pensién de la OCDE. Statlink mm=m http//dx.doi.org/10.1787/888333161903

3.4. Tasas brutas de reemplazo de las pensiones: ingresos promedio
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3.5. Tasas brutas de reemplazo de las pensiones: ingresos bajos y altos
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Fuente: Modelos pensionales de la OCDE. StatlLink e hitp://dx.doi.org/10.1787/888933161478

PANORAMA DE LAS PENSIONES: AMERICA LATINA Y EL CARIBE @ OCDE, BANCO MUNDIALY BID 2014 55

Fuente: OCDE/BM, Panorama de las pensiones, 2014

Por ultimo, el costo administrativo de las Afores, que son las administradoras de los
fondos de retiro, es el mayor de América Latina entre los sistemas que dependen
exclusivamente de la capitalizacion, del 40%. Esto es el doble de Chile, que fue el

pionero de la capitalizacion de las pensiones (Ver Cuadrol).
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Cuadro 1. Costo Administrativo de las Pensiones Privadas.

AL A ALEALLS LA PR A2 2 ALLELA R\ AGILASE § %8 SRMMEAERL AL S RN |k LA L A5 S SIS RS

Cuadro 8
COSTO ADMINISTRATIVO COMO PORCENTAJE DEL SALARIO EN EL SISTEMA PRIVADOQ, 2002
Medelo/ Pais Depésito en Administracion Deduccion Costo
cuenta (comisién mas Total administrativo
individual prima)° (% de deduccién
total)
Sustitutivo
Chile 10,00 243 1243 19,94
Bolivia 10,00 221 12,21 18,10
México 6,27 4,24 10,51 40,34
El Salvador 11,02 298 14,00 21,28
Rep. Dominicana® 5,00 2,00 7,00 28,57
Nicaragua 7,50 3,00 10,50 28,57
Paralelo
Pert 8,00 3,51 11,51 30,50
Colombia 10,00 3.50° 13,50° 25,93
Mixto
Argentina 275 2,25 5,00 45,00
Uruguay 12,27 2,73 15,00 18,20
Costa Rica 4,50 N nd. nd.
Promedio © 8,28 2,88 11,16 25,81

Fuentes: AIOS 2002; BCU 2002; CONSAR 2003; LDSS 2001; LSAP 2000; LSS 2001; SAFJP 2003;
SAFPb 2003; SBC 2002; SBS 2003; Spa 2003; SPb 2002; SPVS 2003. La ultima columna calculada por
el autor.

# Comision para la administradora del programa de vejez y prima para la compafiia de seguro que cubre
los riesgos de invalidez y muerte (esta ultima pagada al sistema publico en Colombia y México). ® El
sistema se inicia en 2003; a mas del costo mostrado, se cobrara un porcentaje sobre el rendimiento de la
inversion; el porcentaje para la cuenta individual se incrementa gradualmente en 5 afios a 8%, no cambia
el costo administrativo, el descuento total aumenta a 10% y el costo sobre el descuento a 20%. ° Promedio
no ponderado de diez paises (excluye a Costa Rica).  EIl 0.5% se destina al Fondo de Garantia de
Pension Minima, el descuento total se aumentara en 1% en 2004 para dicho Fondo y 1% mas en
2005-2006 para la cuenta individual, para un total de 15.5% (podra aumentarse otro 1% en 2008 si crece
la economia). * No hay comisién sobre el salario, sino un porcentaje sobre el rendimiento de la inversion.

Fuente: OCDE/BM, Panorama de las pensiones, 2014

Desde hace unos afios, en México se ha establecido, como en muchos otros paises de
América Latina, un sistema de pensiones no contributivas para los adultos mayores de
65 afilos que no cuentan con ninguna apoyo. En el caso de la cobertura nacional, el
requisito es que cuenten con una pensién menor de 1,092 pesos (alrededor de 60
délares), para otorgarles un subsidio de 580 pesos mensuales®. En el caso de la ciudad
de Meéxico se otorga a los mayores de 68 afios, 1049 pesos mensuales de pension
alimentaria, sin ninglin requisito’. Si comparamos esta situacién con otros programas
que existen en paises de desarrollo similar al mexicano, como Chile, Brasil, o incluso
con otros menos desarrollados como Bolivia y Costa Rica, vemos su verdadera
dimension. El programa nacional mexicano no cubre la totalidad de los que debia
beneficiar y cubre una cantidad minima del ingreso, apenas un 5%; la mitad de la

mayoria de los otros paises que mencionamos.

® http://www.gob.mx/sedesol/acciones-y-programas/pension-para-adultos-mayores
" http://www.tramitesyservicios.df.gob.mx/wb/TyS/incorporacion_al_padron_de_pension_alimentaria
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Cuadro 2. Pensiones Sociales o No contributivas.

Tabla 1.5 Pensiones sociales en ALC

Condicianes de elegibiidad
— Eurdi:_itr‘n?s Gobertura y adecuacitn
i calificacian
Pragrama
Frusta Bensian / _—_— - Beneficic/  Aigueza dela
de];'f;::;_'r _ Fgﬁﬁs“ Edad WPET':EEM Ingress  persidn socal(
oo benEhicios - per cipia  PIE per cipia
Argentina Persicnes Asistenciales & i na Fi/] 1.5% 25.0% 1,7
Baharmas Oid Age Nan-Contributory Pension & i na G5 - - 1.7
Barbados Non-contributory Old Age Pension & =i na 65+ Gm a0,1% F1.3% 29
Balice Non-Contributory Pension Programeme 5 i na GT/BE 30,0 12.5% 19
Balivia Renta Dignidad na 111} na BD 91,0¢% 12.8% 24
Brasil Previdencia Rural na & GOVES 86, 0% 17.2% 50
Beneficio de Prestacan Continuada & i na B5 12,0°% 33.0% =
Chile Poresitn Basica Solidaria do Ve & =i na 65 83,0 12.0% 21
Calambia PPSAM & i & 5782 44 4.3% 1,0
Casta Rica Rigirmen Na Contributies &i i na B5 58,00 17.8% 32
Repiblica Daminicana  Nonagenarias i i no B0 . na a0
Ecuadar Persitn para Adullos Mayores & i na 65 56, 0% T.7% 18
El Salvador Persitn Basica Universal &i i & Fi/] 17.0°% 12.2% 22
Gualemala Aparte ecandmico del Adulta Mayor & i na G5 16,0% 18.0% 24
Guyana Oid Age Pension no n na B5 151.0% 18.0% 24
Haiti
Honduras
Jamaica PATH &i i na GO 24,0 20% 05
Mixico B3y mas na i & B5 63,0% 5.0% 0.6
Micaragua
Panasma 100 & bas 70 na -1} na ri/] a1,0% 12.8% 1.7
Paraguay Parsitn alimentaria & i na G5 206,07 #9.3% 44
Perid Pensicn 85 & =i & B5 a1, 0% 8.6% 13
Surinam
Trinidad ¥ Tobago Senior Citizén Pension & =i na B5 95, 0% 30.5% 46
Uruguay Persicnes no contributivas & =i na o 7.0 22.0% 33
Wenezuela, RB Gran Mision Amar Mayor & 5 i BOVE5 23.0°% 18.0% 69

Nota: La riqueza de la pensidn social es el valor actual del flujo de pagos en los niveles actuales de edad de elegibilidad hasta la
muerte, con base en las tablas de mortalidad especificas de los paises.
Fuente: Rofman et al. (2013), Social Pension Database HelpAge, Encuestas en hogares v cilculos propios del autor.

Statlink Wi hitp//dx.doiorg/10.1787 /888933151872

Fuente: OCDE/BM, Panorama de las pensiones, 2014

Todo ello se explica (y explica) en gran medida por el bajo nivel de gasto en seguridad
social y asistencia que existe en el pais, en comparacion con otros paises de América

Latina:
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Grafica 4. Gasto en Asistencia y Seguridad Social (1990-
2010
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Fuente: World Bank, Databank.

El Giro Asistencial

Comparados con los recursos orientados hacia el sector corporativo, los recursos
destinados a la asistencia son aun mas bajos: durante el sexenio de Pefia Nieto se han
destinado 0.49%?° del PIB al principal de los programas Progresa. No obstante, tienen
un impacto muy extendido, ya que cubren a méas de 6 millones de familias,
aproximadamente un 20% de la poblacion; lo que lo hace un programa muy “eficaz”
desde una perspectiva liberal, pero también politica. No obstante, como se ha discutido
ampliamente en la literatura no ha servido para atacar la pobreza, ya que aunque ha
descendido levemente en términos porcentuales, en nimero absolutos ha aumentado
(YYaschine, 2012; Cortés, 2010; Lustig, 2010). De hecho, aunque la pobreza en México
descendio de 1996 a 2010 del 69% al 52%, a diferencia de muchos paises de América
latina, incrementd a partir de 2006 (véase grafica 5). No obstante, como lo hemos dicho,

por el aumento demografico segun el Coneval, entre 2012 y 2014 ha aumentado en 2

8 http://www.milenio.com/politica/combate_pobreza_gobierno_Pena-
cifras_pobreza_Mexico_Prospera_Solidaridad 0_563943961.html
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millones de personas. Las politicas de asistencia han logrado sin embargo disminuir la
pobreza extrema, de 11.3% a 9.5% de la poblacion entre 2010 y 2014.°

Grafica 5. Tasa de incidencia de la pobreza segun las
lineas de pobreza nacionales (% de la poblacion total)
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Fuente: World Bank, Databank.

El primero de los programas asistenciales, el programa heterodoxo Solidaridad, fue
implementado durante la presidencia de Carlos Salinas de Gortari (1988-1994). Era un
programa descentralizado por sus metas (aunque estaba concentrado en la presidencia),
colectivo (transferia recursos para proyectos especificos de desarrollo o productivos) y
acordado entre las comunidades receptoras y los ejecutores del programa (Pardo, 2009).
Desde 1995, los programas asistenciales, que han cambiado de nombre, actualmente se
llama Prospera’®, eliminaron la participacién colectiva en las decisiones sobre cémo
invertir los recursos para las comunidades y los han convertido en un programa de

transferencias monetarias directas, individualizadas y condicionadas. Como

% El Finaciero, consultado el 28 de octubre de 2016. http://www.elfinanciero.com.mx/pages/asi-es-la-
pobreza-en-mexico.html
19 Anteriormente llamado Progresa 1994-2000, Oportunidades (2000-2012)
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justificacion para decidir este cambio, se argumentd que los recursos asignados
mediante la participacion no llegaban a los grupos méas pobres, sino mas bien a los
sectores mejor organizados. Ademas, se plante6 que la naturaleza colectiva de los
programas antiguos elevaba la posibilidad de que los recursos y la organizacion que

requerian se utilizaran de manera clientelista.

Prospera (como sus antecedentes, Progresa y Oportunidades) es un programa de
transferencias directas en efectivo a una seleccion de hogares que viven en pobreza
extrema. Estos programas se basan en el discurso del capital humano, en la idea de
inversion para integrar a los pobres en el mercado laboral mejorando su educacion,
salud y nutricién; la idea es ayudar a los sectores en extrema pobreza a superar las
privaciones cotidianas y su reproduccion generacional. Responde a la idea de que las
politicas sociales deben ser una inversion, en este caso en capital humano (Valencia,
2008). Se argumenta de que esta inversion sacara a esta poblacion de la pobreza en el
mediano plazo, aunque como lo han demostrado varios estudios no lo han logrado
(Yaschine, 2012, 55-6; Cortés, 2010).

El uso de transferencias directas constituye un alejamiento de la ortodoxia que
caracterizaba a las politicas focalizadas basadas en la distribucidn de bienes; los nuevos
programas ofrecen becas para el sistema de educacién publica primaria y secundaria,
asistencia para gastos alimentarios y acceso a centros de salud publica. A cambio de
estas transferencias directas, los receptores deben demostrar que los nifios asisten a la
escuela y los centros de salud con regularidad. La asistencia para gastos alimentarios se
entrega directamente a la madre de familia o a la persona encargada de preparar los
alimentos. Se proporciona cuidado basico en salud para todos los miembros de la
familia y suplementos nutricionales para las mujeres embarazadas y las que acaban de
dar a luz. Las becas se otorgan segun el nimero de hijos en edad escolar; se da una
cantidad adicional para las nifias, con el objetivo de contrarrestar las altas tasas de
desercion de este sector de la poblacion. Es perfectamente claro que estos programas no
pueden ser considerados un derecho, sino que son una politica gubernamental. (Lomeli,
2004; Yaschine, 2012)

De acuerdo con sus defensores, las ventajas de este sistema son la precision de la
focalizacion y que la decision de la asignacion de los subsidios no esta en manos del

gobierno sino de gente que pertenece al sector de la poblacion al que se enfoca el
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programa: las “promotoras” (generalmente son mujeres) designan a las personas que
serdn beneficiadas en las localidades que han sido previamente elegidas por
funcionarios con base en los indices de pobreza (Valencia, 2008; Yaschine, 2012). A
pesar de que Prospera estd focalizado hacia los sectores mas pobres, una parte
significativa de esta poblacion queda excluida (hombres solteros y gente de bajos
recursos que vive en areas no consideradas como pobres). Cortés calcula que por lo
menos 600,000 hogares muy pobres, estan excluidos de los programas de asistencia (en
ese momento Oportunidades y PAL), porque viven en zonas muy pequefias, aisladas y
dispersas en las que no existen centros de salud o educativos, que son un requisito para
su obtencién (Coneval, 2012, citado por Cortes, F., 2015, 19). Ademas, las mismas
promotoras pueden forjar alianzas con grupos de interés, reintroduciendo el clientelismo

que el sistema de focalizacion intentaba eliminar (Lautier, 2003, 65).

Las Reformas al Sistema de Salud

La principal caracteristica, y problema, del sistema de salud mexicano es su
segmentacion. Hasta antes de lo que hemos Ilamado el giro asistencial del sistema de
seguridad social, que también afectd al sistema de salud, coexistian tres distintos
sistemas de salud: el de la seguridad social (dividido en dos grandes grupos: el
mayoritario, que cubre a los trabajadores del sector privado, el IMSS, el del sector
publico, el ISSSTE, y el que se ocupa de dar servicios a los trabajadores de Pemex y a
los del ejército y marina), el pablico, que se ocupaba de los que no tenian acceso a la
seguridad social o al sector privado, y el privado. A este panorama se afiade, a partir de
2005, el Seguro Popular, el que a pesar de que tendencialmente tendria que sustituir al
servicio publico (y quiza al de seguridad social para constituir un solo sistema
universal), ain no cubre a todos los ciudadanos que no tienen acceso a los otros dos
sistemas, por lo que se ha constituido en un cuarto pilar de la salud, aumentando la

segmentacion.

A diferencia del sistema de pensiones, las modificaciones al sistema de salud publico
mexicano no se rigieron por una légica privatizadora, como si se dio en el caso chileno,
sino por una cierta idea de universalizacion de los servicios médicos, al intentar incluir a
todos los ciudadanos que no contaban con un servicio médico. EI Seguro Popular

intentaba paliar dos de los mas importantes problemas del sistema de salud mexicano, la
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baja cobertura del sistema de salud de la seguridad social (alrededor del 50% de la
poblacion) y el impresionante gasto de bolsillo: el 55% del gasto total de salud a
mediados de los afios 2000 provenia del bolsillo de la poblacion. De hecho, ambos datos

estan vinculados.

En principio, cualquier individuo que no esté inscrito en un plan de seguridad social al
que tiene derecho por sus cotizaciones 0 a un seguro privado o colectivo contratado por
él mismo o por su empresa (apenas el 3% del total), tiene la posibilidad de acudir a las
clinicas u hospitales publicos, los que a partir de 1995 son administrados por los
gobiernos estatales. No obstante, la poblacion que no esté afiliada a ningan instituto de
seguridad social (y en ocasiones aun ésta misma) prefiere costearse los gastos de salud
que no sean estrictamente urgencias. Esto porque el sector publico estd muy
sobrecargado, hay largos plazos de espera (un trabajador tendria que perder un dia de
trabajo), el servicio es muy deficiente y, ademas, en muchas ocasiones los enfermos
tienen que pagar por las medicinas recetadas o incluso productos necesarios para su
curacion en la clinica u hospital. Es frecuente que, por el desabasto, los pacientes en las
clinicas y hospitales pablicos tengan que pagar algunos de sus medicamentos, gasas,
cobijas, etc., incluso los prescritos durante su estancia en el hospital. EI que los
servicios de salud publicos no sean utilizados por las clases medias y altas, quienes
acuden al sector de salud privado, ademas de la desinversion que se produjo en la
década de los ochenta y que continudé durante los noventa, hizo que los servicios
publicos se fueran deteriorando. Es por ello que, en muchos casos, acuden directamente
a un medico privado. Y, es por ello que, de hecho, el sector privado lo podemos
caracterizar como dual, dividido en uno muy oneroso que atiende a las clases altas y
medias altas, y otro que atiende a la poblacion con menos recursos en los casos menos
graves para los cuales esta poblacién evita recurrir al sector publico, o incluso al de
seguridad social. Desde hace varios afios se han establecido médicos vinculados a las
farmacias que cobran muy poco y que otorgan recetas que son cubiertas en las mismas

farmacias. Esto explica el gasto de bolsillo tan elevado que aun existe en México.

El proceso de transformacion del sistema de salud inici6 con la descentralizacion de los
Servicios de la Secretaria de Salud en 1995; lo que implicaba que se redujeran las
contribuciones de los trabajadores y aumentaran las de los estados federados. A partir
de ese momento, las autoridades estatales y municipales comenzaron a operar los

servicios publicos de salud, en tanto que el gobierno federal conservaba su funcién
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normativa, regulando y monitoreando los servicios a través de la Secretaria de Salud.
Por otra parte, los servicios estatales y federales de salud (asi como el IMSS vy el
ISSSTE) establecieron un sistema de recuperacion de costos, segun el cual los pacientes
tenian que pagar parte de los gastos segun sus ingresos, de los que estaban exentos los
mas pobres (Laurell, 1997). En la misma reforma, el Estado implementd un plan para
extender la cobertura mediante la incorporacién voluntaria de trabajadores y familias no
aseguradas, con una pequefia contribucion por parte de los trabajadores. Se exentaria a
los trabajadores que ganaran menos de tres salarios minimos, con lo que se esperaba
que se afiliaran los trabajadores del sector informal. Se daba, ademas, la posibilidad de
que los empleados afiliados al IMSS recurrieran a servicios de salud en otros
establecimientos publicos u privados —bajo ciertas condiciones-, siendo el IMSS quien
pagaria por dichos servicios. No obstante ninguno de estos dos ultimos aspectos
funciond (Gutiérrez Arriola, 2002, pp. 188-189).

En 2002, el gobierno de Fox admitié que la mitad de la poblacién mexicana no tenia
servicios de salud y lanz6 el programa “Seguro Popular” para alcanzar la
universalizacion. No pretendia (por lo menos en lo inmediato) integrar a los servicios de
salud de los sectores de seguridad social, sino solamente inscribir a la gente en un
programa que seria conducido por las secretarias de salud de los estados. ElI Seguro
Popular es un programa voluntario que cubre una serie limitada, “un paquete”, de
servicios médicos a sus afiliados. A la poblacion ubicada en los tres déciles mas bajos
de ingreso no se les cobraria nada, mientras que a los demas se les cobraria una cuota
relativamente reducida. Ademas de los recursos que provengan de la contribuciones de
los afiliados (los que previsiblemente serian minimos) el Seguro Popular contaria con
recursos federales y estatales en igual proporcion. En principio, los trabajadores podrian
acudir a cualquier centro de salud (incluso privado), aunque en la practica solo tienen

acceso a los hospitales y clinicas de las secretarias de salud estatales.

Segun los promotores del programa, se buscaba que la afiliacion tuviera como
consecuencia que los individuos que acudieran a obtener servicios médicos se sintieran
con la legitimidad de acudir a los hospitales publicos y demandar los cuidados a los que
tienen derecho. Aparentemente, esto tuvo un impacto positivo, en la medida en que el
programa goza con un nivel de satisfaccion significativo (Lazcano Ponce, 2012). No
obstante, aunque este programa pretende extender la cobertura de salud a toda la
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poblacién gue no esta asegurada, no ha logrado atraer a todos los trabajadores del sector

informal que se verian obligados a contribuir para afiliarse.

Es por ello que, a pesar de que el gobierno de Calderdn declard que con este programa
México llego a la universalizacion de los servicios de salud y que con el Seguro Popular
se ha hecho realidad el derecho a la salud en México, hemos inscrito a este programa en
el contexto del asistencialismo. Y esto basicamente por dos razones: por una parte, lo
unico que se logro, sin lugar a dudas, es integrar en el programa a los beneficiarios de
Oportunidades, por lo que en la practica se le puede considerar como complementario.
Es evidente que muchos trabajadores informales no se han inscrito, porque ello implica
el pago de una cotizacion. La OCDE considera que un 8% de la poblacion aun no esta
asegurada (OCDE.Stat, 1/11/16)'. No obstante, una aclaracién importante de la
Panamerican Health Organization en su estudio mas actual, con datos hasta 2010
plantea que “muchos mexicanos tienen mas de un régimen de seguro o proveedor”lz, lo
que significaria que un numero que no podemos calcular de personas que estan inscritas
en el Seguro Popular ya estaban cubiertas por otros sistemas de seguridad social, IMSS

0 ISSSTE, por ejemplo. Lo que ampliaria la poblacién no asegurada®®.

Independientemente de los datos de cobertura, que no estdn son absoluto confiables,
pesar de la casi universalizacion formal de los servicios de salud conseguido por el
Seguro Popular, no es posible considerar que de facto haya cobertura universal, ni
mucho menos que la salud en México sea un derecho, cuando incluso los que estan
afiliados recurren a la medicina privada por diversas razones y tengan que comprar sus
medicinas, ya sea porque el sistema no paga lo que recetan los médicos privados o
porque hay desabasto. Esto sucede en alrededor del 17% del total de las recetas, aunque
asciende a un impresionante mas de 80% en el caso de enfermedades crénicas (Lazcano
Ponce, 2012, ). De hecho, el porcentaje del gasto en salud erogado por los propios
pacientes, el gasto de bolsillo, se ha reducido marginalmente con el Seguro Popular: de
51.9% (Reforma, 28/08/12: 2) a 45.5%; en contraste, en Brasil con el Sistema Unico de

Y http://stats.oecd.org/index.aspx?DataSetCode=HEALTH_STAT#

12 http://www.paho.org/salud-en-las-americas-
2012/index.php?option=com_content&view=article&id=71&Itemid=177&lang=en; consultado 1/11/16.
13 De hecho, en una pequefia encuesta, no representativa, vimos que en algunos casos, los encargados de
inscribir a personas al Seguro Popular con el objeto de cubrir las meas que se habia puesto el gobierno de
Calderon de llegar a la totalidad, inscribia a gente al Seguro Popular en las propias clinicas del IMSS;
donde de hecho era més fécil para los encargados de la inscripcion de encontrar gente que estuviese de
acuerdo en afiliarse que entre gente en la calle o en sus domicilios.
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Salud (SUS), este gasto ha descendido a alrededor del 32% (Becerril-Montekio, 2011 y
gréafica 6). Ya mencionamos algunos de las razones por las cuales hay un alto gasto de
bolsillo en México, lo que significa una alta recurrencia al sector privado de salud. La
OCDE menciona como elemento adicional, ademas de la accesibilidad que
mencionamos arriba, la probable insatisfaccion con la calidad de los servicios
proporcionados por las instituciones publicas en las que estan incorporados (Seguro
Popular, IMSS, ISSSTE). También menciona que como resultado de ello, en México se
da “...la mayor razon de hospitales privados a publicos en los paises de la OCDE para
los cuales hay informacion disponible, ya que cuenta con 11.4 hospitales de propiedad
publica y 28.6 privados con fines de lucro por cada millon de habitantes, lo que sugiere
que el sector privado es una parte importante de todo el sistema de salud.”
(OCDE/BID/BM, 2016).

Grafica 6. Gasto de Bolsillo.

LIarico 1. Farticipacion porcentual ael gasto ae bolisilio en el gasto total en
salud, 2011
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Fuente: Cilculos de los autores con base en World Health Organization (2014).

Fuente: Pérez-Valbuena y Silva Urefia, 2015.
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Por otra parte, tampoco se puede considerar un derecho universal un sistema que no
incluye la totalidad de los padecimientos. Existe un catdlogo de tratamientos que es el
Causes (Catalogo Universal de Servicios de Salud), que cubre 284 intervenciones, pero
que se va ampliando (Flamand y Moreno Jaimes, 2015). Una grave exclusion es que, no
incluye la dialisis™, que es indispensable para la sobrevivencia de miles de mexicanos
que padecen casos graves de diabetes, una enfermedad que va adoptando caracteristicas
de epidemia nacional y de la cual, segun las proyecciones de la Secretaria de Salud, hay
actualmente 129,000 casos y en 2025 habra 212,000, de los cuales en 2010 murieron
60,000 y en 2025 moriran 160,000 (Reforma, 16/06/13: 8). Un sistema no es un derecho
universal si excluye para una sola enfermedad a miles de personas que inevitablemente
morirdn porque no tienen los recursos necesarios para acudir al sector privado. El
seguro popular tampoco cubre los infartos cardiacos en mayores de 60 afios, los
accidentes cerebrovasculares, la esclerosis multiple y el cancer de pulmén (OCDE,
2016, 13).

Hay que afiadir que un sistema que no incluye todas las enfermedades es de manejo
muy complejo, tanto para los pacientes como para los propios médicos y funcionarios:
¢Como saben los pacientes si una enfermedad estd o no incluida? ¢Si una combinacion
de enfermedades lo estd? ¢Saben los funcionarios del hospital o de la clinica o los
propios médicos si una enfermedad esté incluida, si una complicacién lo esta? ;Dan la
informacién correcta a los enfermos? Por otra parte, la propia segmentacién de los
servicios médicos entre tres 0 mas sub-sistemas tiene como consecuencia que, a pesar
de que supuestamente el servicio sea universal, no lo sea en los hechos. Ha sucedido
que individuos que tienen un accidente, 0 mujeres que estan por dar a luz llegan a una
clinica u hospital al que no estan afiliados, tengan que trasladarse a otro, lejos de ahi y
mueran o den a luz en el trayecto. Ha habido casos, incluso, de gente que muere a las

puertas de un hospital, luego de dias de agonia.

Por otra parte, es evidente que el financiamiento del Estado en salud, a pesar de que ha
aumentado, no lo ha hecho a un ritmo correspondiente a la intencion y anuncio de la
universalizacion. El gasto del gobierno ha incrementado de 2.6% del PIB al 3.3% en los
ultimos diez afos, que es el mas bajo de la OCDE vy de varios paises de América Latina
(OCDE, 2016, 3). Este aumento palidece si consideramos que entre 2005 y 2010,

¥ Un alto funcionarios de la SS planteé que descartaba la inclusion de la dialisis por el Seguro Popular
por el costo del tratamiento (Reforma, 16/06/13, p. 8)

Revista de Estudos e Pesquisas sobre as Américas V.10 N.3 2016 ISSN: 1984-1639

20



aumento la poblacion beneficiaria del seguro popular de 11.4 millones a 43.5 millones
(Bizberg y Flamand, 2013), y al final del sexenio de Calderon (2012) se afirmé que
habia 50 millones en el Seguro.

Esto se percibe mejor si se compara a México con otros paises de América

latina que han intentado expandir, como en México, la cobertura de salud.

Gréfica 7. Gasto Social en Salud (%P1B) 1994-2014

10

e Argenting e Brazil Chile e Mexico

Fuente: World Bank, Databank.

Si ahora consideramos el gasto per capita de los paises, vemos que, como lo mencionan
la mayoria de los textos (OCDE, 2016, Knaul, et. al., 2012, Flamand y Moreno, 2015)
en México este gasto ha aumentado considerablemente, no obstante no a un ritmo
necesario para cubrir a toda la poblacion que supuestamente ha sido incluida en los

servicios, ni en términos comparativos internacionales.
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Grafica 8. Gasto Social per cépita en Salud (1990-2010)
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De hecho, aunque ha aumentado el nimero de médicos en el pais (de 596 habitantes por
médico a 459 habitantes por médico, entre 2000 y 2011) , el nimero de camas por
habitante incluso ha descendido (de 1.8 por mil habitantes en 2000 a 1.6 en 2011)
(Cepal, 2013). Todo esto redunda en largas esperas, en baja calidad del servicio y en
que en los hospitales y clinicas falten muy a menudo medicamentos y otros productos
que los pacientes tienen que procurarse ellos mismos. Y que, a pesar de que el gasto
catastréfico y empobrecedor haya disminuido, el gasto de bolsillo no haya disminuido.
Mientras que el gasto empobrecedor en salud ha disminuido de 3.3% a 0.8% de la
poblacion de 2000 a 2010, el gasto de salud catastrofico disminuy6 de 3.1% de los
hogares a 2.1% en los mismos afios. Es sorprendente que el gasto de bolsillo del 40%
las familias mas pobres (que son en efecto las que estdn en mayor proporcion en el
seguro popular) disminuye asombrosamente poco: del 13.7% en 2002 y 12.8% de 2004,
al 11.4% en 2010 (Knaul, et al, 2012). Segun esta autora, los gastos de bolsillo bajan del
58.2% en 2002, al 52.8% en 2004, y a 35.7% en 2010 para los no asegurados y los
afiliados al Seguro Popular (Ibid., 224) aunque, es contradicha por los datos de la WHO
y de la OCDE que lo calcula en 45.5% (OCDE, 2016), lo que significa que los que no
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estan en el seguro popular siguen gastando lo mismo o mas (Knaul, et al, 2012, 224).

Consideraciones Finales: del derecho a la seguridad social a la asistencia

Durante estos ultimos 20 afios en México se persiguio el desmantelamiento del pacto
“fordista” o semifordista con los sectores corporativos y su sustitucion por un sistema
de proteccion social asistencialista que si bien no es residual de facto, porque en México
mas del 50% de la poblacion es pobre, lo es en su ldgica. Esto tuvo como consecuencia
importantes modificaciones de todas las dimensiones del sistema de proteccion social

mexicano.

Esta reorientacion del sistema de proteccion social se volvié crucial por razones
politicas puesto que, como ya se ha mencionado, los pobres se convirtieron en el
principal apoyo politico. Esta igualmente fundada en un pretendido principio ético que
sostiene que el peso de un sistema de pensiones que concierne a menos del 50% de la
poblacién y que se ha convertido en una carga cada vez mas mayor para las finanzas del
Estado, tiene como resultado una falta de recursos para financiar las necesidades de las

“mayorias”.

El paso del sistema por reparto a la capitalizacion persiguio tres objetivos: por una
parte, el gobierno queria deshacerse de un sistema que amenaza con pesar
crecientemente sobre las finanzas gubernamentales debido al envejecimiento de la
poblacion. Ademas, se pretendia constituir una base de ahorro nacional con base en los
fondos de ahorro de los trabajadores, que beneficiara tanto a las empresas nacionales
como a los propios bancos. Finalmente, en México como en otros paises
latinoamericanos, el sector que mas ha crecido en las Ultimas décadas es el informal y
los pobres, que obviamente no contribuyen al sistema de proteccion social ni tienen
derecho a una pension ni a los servicios de salud y que se han convertido en un sector
crucial para ganar las elecciones.

Con la privatizacion de los fondos para el retiro, el gobierno separé (a mediano plazo™)

el financiamiento destinado a las pensiones del asignado a los servicios de salud: que

estaban vinculados mientras el IMSS y el ISSSTE administraban, tanto las pensiones,

1> Esto a mediano plazo, porque por el momento tanto el IMSS como el ISSSTE tienen que pagar las
pensiones y destinar cada vez mas recursos para ello y en algunos afios recurrir al gobierno para cubrir su
déficit; en gran medida creado o acelerado por la ley del IMSS y del ISSSTE que privatiza las pensiones
de los que se integran a partir de su entrada en vigor, 1997 y 2007, respectivamente.
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como los servicios de salud, los que servian tanto para los gastos de operacion de dicho
sistema como para financiar la construcciéon de las instalaciones de salud (incluso si
para ello siempre hubo una aportacion directa del Estado). Por ello, lo que augura la
separacion entre pensiones y contribuciones de salud es que una vez que estos recursos
ya no sean accesibles puesto que los nuevos cotizantes del IMSS y del ISSSTE
migraron hacia un sistema de capitalizacion y el sistema debe pagar por aquellos que se
quedaron, el Estado tendra que cubrir la diferencia. Es muy probable que cuando el
Estado se convierta en un contribuyente significativo de ambos sistemas, tendra la
legitimidad y la necesidad de fusionarlos. De hecho, en el pacto por México promovido
al inicio del actual gobierno del PRI (2012) se dice explicitamente que se buscara "... la
portabilidad de las coberturas para que todos los asegurados puedan ser atendidos en

cualquiera de los sistemas publicos de salud a su eleccion...”.

Esto ultimo podria ser una buena noticia, porque se daria la unificacion del sistema de
salud actualmente segmentado. No obstante, si no se presentan cambios en el modelo
econdmico, en la capacidad fiscal del Estado mexicano y sobretodo en la ideologia
liberal de los gobernantes actuales o de algun otro partido que llegue al gobierno, la
tendencia sera que el IMSS y el ISSSTE se unifiquen hacia la baja, sobre la base de las
capacidades de los sectores de asistencia minima, y que se incitard a aquellos que
tengan los medios a optar por un sistema privado de seguridad que cubra parcial o
totalmente los servicios de salud. Si se sigue la tendencia lo que existira en el futuro
sera el Seguro Popular, que en efecto sera universal, pero a tan bajo nivel que obligara a
los que tengan recursos a adquirir un seguro privado. Como en Chile, el Estado se
ocupara de los jovenes estudiantes o desempleados, de los pobres, de los viejos, de los
enfermos graves, mientras que el sector privado asegurara a los trabajadores de entre 20

y 50 afios, con buena salud, que aportan grandes ganancias.

En segundo lugar, independientemente de lo que la capitalizacién signifique en
términos de la muy probable incapacidad de las pensiones de garantizar una vida digna
y de la baja calidad de los servicios publicos de salud, la transformacion de la
proteccién social modifica la concepcion de ciudadania, en este caso social. A pesar de
que el sistema corporativo estaba segmentado e incompleto, estaba basado en la idea de
que la organizacién social, en este caso principalmente sindical, mediante la accion
colectiva y el reconocimiento del Estado, daba lugar a un derecho: a una pension y a la

salud. Con el transito del sistema de pensiones por reparto a la capitalizacion y de un
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derecho de la salud segmentado a un servicio de salud universal pero minimo y
otorgado, se abandona el derecho social por la asistencia focalizada. Si el horizonte de
vida de los individuos que nunca habian tenido un trabajo formal era obtenerlo para

adquirir derechos, éste desaparece con el paso del corporativismo al asistencialismo.

Se puede entonces considerar que en el fondo, las transformaciones en marcha
comportan la anulacién de la ciudadania social, en tanto que la ciudadania esta basada
en derechos. Mientras que los programas contributivos constituyen derechos, el
asistencialismo apunta a la beneficencia. Incluso si se supone que el Seguro Popular
atribuye derechos a los afiliados, el hecho de que la mayoria no contribuyan
financieramente, hace dificil concebir que tengan efectivamente la capacidad de exigir y
ser escuchados.
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