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Nota introductoria

En 1974 se cristaliz6 un ejercicio de justicia espacial para la me-
trépoli del Valle de México, consistente en llevar educacion
superior a las periferias de la ciudad. Asi, en el mes de septiem-
bre de dicho afio comenzaron las operaciones de la Universidad
Auténoma Metropolitana, Unidad Iztapalapa. Un pilar funda-
mental del primer campus de la institucion fue el Departamento
de Sociologia, el cual conté con fundadores de una gran altura
intelectual, asi como de un amplio compromiso social.

Durante cinco décadas han pasado por el Departamento
diferentes generaciones de personal académico que, desde dife-
rentes perspectivas disciplinarias, han impulsado la produccion
de conocimiento. Ello ha ocurrido en el contexto de las nueve
Areas de Investigacion, ahora Académicas, en las que nos orga-
nizamos. Paralelamente, también las y los académicos se han
comprometido con la docencia en las cuatros licenciaturas en las
que se participa (Sociologia, Ciencia Politica, Psicologia Social y
Geograffa Humana), asi como en los posgrados (Sociologia del
Trabajo, que dio origen a Estudios Sociales y Psicologfa Social).

En 2024, a 50 anos de su creacion, el Departamento de So-
ciologfa vive un proceso de transicién a partir de un cambio
generacional, en el que estimados colegas nos han dejado y han
llegado nuevos integrantes. Por lo que estamos en un momento
propicio para replantearnos nuestras tareas sustantivas (investi-
gacion, docencia y difusién de la cultura) en un contexto social
en constante transformacion, asi como en un ambiente politico
que demanda unas ciencias sociales enfocadas en la aplicacién
del conocimiento para el beneficio del pueblo de México.

En este tenor, asumimos el reto para que las y los colegas
del Departamento produjeran, a partir de la interdisciplina, un
proceso reflexivo a partir de tres temas transversales para enten-
der las dindmicas sociales contempordneas: bienestar y salud,
desigualdades, asi como las violencias. De este modo, surge la



BIENESTAR Y SALUD

Coleccién Ciencias Sociales 50 (CS50) que el lector tiene ante
su pantalla. Con ello se deja constancia del legado de nuestro
Departamento y al mismo tiempo nos servira como la brajula
que nos guie en el mapa del porvenir.

A 50 anos de existencia, desde la periferia de la ciudad, aun-
que en el centro del conocimiento, refrendamos que somos una
“Casa abierta al tiempo™... y a la creatividad, asi como al com-
promiso social. jLarga vida a la Metropolitana!

Dr. Adrian Hernandez Cordero
Jefe del Departamento de Sociologia
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Salud y bienestar.
Una diada indisoluble!

Marisol Pérez Ramos y Maria Luisa Mussot Lépez

Regularmente los investigadores intentan responder a cuestio-
nes como: ;qué es la salud?, ;qué elementos debe considerar su
definicién?, ;qué factores la condicionan?, ;cémo y quién debe
realizarla?, ;como la conciben las diferentes poblaciones y cémo
cambia su parecer a través del tiempo?, ;cudl es y como se re-
laciona con el bienestar?, entre muchas otras interrogantes. De
ahi que hablar de salud no pueda hacerse desde una concepcion
unica e inamovible y tampoco pueda responderse a las mis-
mas preguntas de forma homogénea en todos los contextos, no
obstante que en su definicion general pueda haber elementos
comunes. La salud definida como un hecho social debe ser ob-
jeto de debate permanente, discutirse su definicidn, sus alcances
y sus determinantes.

Algunos estudios metaanaliticos (Lunt, Fishwick y Curran,
2014; van Druten, ef al. 2022) han encontrado diversas aproxi-
maciones sobre el abordaje de la salud, por ejemplo:

1. Salud como ausencia de enfermedad.

2. Bienestar fisico, emocional, espiritual, incluyendo una
descripcion subjetiva del bienestar.

3. Capacidad de adaptacién al cambio por la edad, el
ambiente o las circunstancias de vida, es decir, la salud vi-
sualizada como un proceso.

4. Procesos de salud-enfermedad desde una visién ho-
listica.

! Agradecemos a Maria Lizbeth Miranda Flores y a Rosalinda Pérez Brisefio por todo
el apoyo técnico ofrecido para gestionar la edicion de este libro.
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PEREZ RAMOS Y MUssOoT LOPEZ

5. Generacion de procesos de autogestion para alcanzar la
salud.

“La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enferme-
dades” (Organizacién Mundial de la Salud [oms], 2014: 1).
Esta definicién data de 1946, fue legitimada en 1948 y en la
actualidad permanece vigente; sin embargo, la generalidad y
complejidad de su objeto de definicion una vez que se contex-
tualiza en realidades sociohistdricas concretas —con diferentes
factores politicos, sociales, econémicos, geograficos y cultura-
les, entre los mas destacados— abre la discusion a analizarla y
explicarla de acuerdo con los multiples factores condicionantes
—objetivos y subjetivos. Ello ha dado lugar a multiplicidad de
miradas disciplinares, donde los diversos actores sociales invo-
lucrados juegan un papel central.

Por otra parte, bienestar es un término polisémico sobre el
cual tampoco hay un acuerdo ni en su delimitacién ni en su
definicién. En general, se reconoce que el bienestar involucra
interacciones e interrelaciones mutuas entre los dmbitos socia-
les, fisicos y psicolégicos del individuo y su contexto (Sweet,
2018). El bienestar implica tener las condiciones materiales y
emocionales que hagan a las personas sentirse bien, esto es, que
cada integrante de una comunidad se encuentre en un nivel 6p-
timo de funcionamiento psicolégico, social y fisico para poder
prosperar y tener un impacto positivo en su entorno (Lunt, Fis-
hwick y Curran, 2014). Bienestar es un término complejo que
implica un proceso colectivo y, desde la perspectiva de los de-
rechos humanos, un compromiso social al que esta obligado el
Estado a garantizar a la sociedad a través de sus instituciones, si-
guiendo las reglas de equidad y justicia, e implica la generacién
y aplicacién de politicas publicas que lo materialicen, asi como
un sistema sociocultural que asi lo permita y legitime. El bien-
estar es multidimensional, sus componentes son indisociables,
lo que favorece y apremia a su realizacion en espacios susten-
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SALUD Y BIENESTAR. UNA DfADA INDISOLUBLE

tables, con acceso a los servicios esenciales de calidad y con
oportunidad para un desarrollo social e individual en paz y con
experiencias de vida satisfactorias.

Multiplicidad de libros y articulos académicos hablan sobre el
tema de la salud y muchos otros respecto del bienestar; no obs-
tante, los menos reflexionan sobre la salud y el bienestar como
un binomio indisociable; quienes silo hacen explicitamente son
los que miran la dupla desde la medicina social o desde la salud
colectiva, entre otros Arellano, Marquez y Gil (2011). Laimpor-
tancia de estudiar a la salud-bienestar como una sola identidad
radica en dejar atrds la identificacion biologicista de la salud
como ausencia de enfermedad y sobre la que debe incidirse casi
exclusivamente de acuerdo con el desarrollo técnico-cientifico.
Esta aproximacion tiende a pensarle como un asunto de orden
individual y no social, distanciado de su comprensién como re-
sultante de la condensacion de distintos determinantes sociales
y culturales, mismos que son condicién esencial del bienestar
tanto material como emocional. Asimismo, considerar de forma
conjunta la salud y el bienestar trasciende la nociéon que pien-
sa que su atencion tiene como propdsito central mantener a la
poblacién funcionalmente productiva, es decir, supera desde-
far incluir en la atencién el conjunto de condiciones necesarias
para que las personas puedan alcanzar una vida plena fisica y
emocionalmente, tanto en lo individual como en comunidad
—bienestar integral-, al tiempo que deja de responsabilizar con-
seguirla de manera individual, lo que supone fragmentar la idea
del bienestar en su determinacién histdrica y sociocultural.

Ademas de la pluralidad de visiones hay una amplitud, asi
como diversidad de miradas disciplinares, a veces coinciden-
tes, otras no, desde donde se concibe la salud y el bienestar, se
definen, se hacen efectivos y se particularizan o no, segun la
poblacion objetivo y su contexto sociocultural. De entre ellas
destacan: la medicina, la filosofia, la psicologia, la sociologia,
el trabajo social, la antropologia y la medicina social, por men-
cionar algunas. En su interior, a su vez, se distinguen variados
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objetivos de estudio y metodologias de anlisis que inciden en
las estrategias de produccién y atencién de la salud-enfermedad
como un proceso, asi como en su relacion e incidencia con el
bienestar. Ademds, en el punto de vista que corresponde a las
personas o actores involucrados sobresalen miradas que privi-
legian las condiciones objetivas, otras por el contrario enfatizan
las subjetivas, o bien hay quienes lo hacen en su interseccion.
También estdn presentes las perspectivas de quienes estan di-
rectamente involucrados en la determinacién del proceso de la
salud-bienestar desde una mirada intersectorial, o sélo sectorial,
o la de quienes la realizan focalizando la atencion a la enferme-
dad, o aquellas de quienes enfatizan en las y los receptores de
las intervenciones, quienes toman o no en cuenta sus variados
contextos socio-econémicos y culturales; todas representan
perspectivas, visiones histéricas que se modifican a través del
tiempo junto con el desarrollo social y cientifico-técnico.

Estd claro, por tanto, que para hacer un recorte de la realidad
para analizar el tema de la salud-bienestar convergen distintas
circunstancias, dimensiones y actores, lo que es indicativo de
la complejidad y riqueza del tema, destacando su acercamiento,
asi como posible impacto en el bienestar de la persona en lo in-
dividual y colectivo.

De este escenario deriva la intencién de este libro de presen-
tar una muestra, aunque parcial, del abanico de posibilidades
de tratamiento sobre el tema. Se buscé que confluyeran contri-
buciones diversas, con miradas distintas pero que coinciden en
considerar a la salud-bienestar como un proceso no circunscri-
to s6lo a la presencia/ausencia de enfermedad y que sus analisis
revisan diferentes condiciones, tales como: los contextos de po-
litica que las determinan, las instituciones que las materializan,
las experiencias profesionales que conllevan, la percepcién de
quienes estdn inmersos en los procesos de intervencion, desde
lo individual a lo comunitario y en contextos diferenciados.

Ellibro busca seguir abriendo el debate en torno ala univoca
relacion de la salud-bienestar, asi como respecto de su materia-
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lizacién objetiva y en lo concerniente a las experiencias de vida
de las personas. El libro se pensé desde laidea de la dualidad sa-
lud-bienestar como yuxtaposicion compleja e inseparable que
permite interrogar la realidad de manera diferente.

Por ello, las colaboraciones aqui incluidas tienen el propdsi-
to de contribuir a dar cuenta, desde una visién multidisciplinar,
de modos diversos de entender el binomio salud-enfermedad,
asi como de problematizarlo y analizarlo de manera diferencia-
da, pero complementaria: proyectos de desarrollo, evoluciéon de
las politicas, cambios institucionales, experiencias profesiona-
les, tipos de padecimientos, estrategias y modelos de atencion,
practicas de vida, percepciones, contextos varios, por mencio-
nar algunos.

Acorde con lo anterior, se busca que el libro permita al lec-
tor preguntarse si es suficiente con instrumentar modelos de
atencion técnico-cientificos cada vez mdas desarrollados pero
alejados de las experiencias de vida de las personas; si las politi-
cas deben continuar centrandose sélo en medidas prescriptivas
de atencion a los padecimientos sin considerar las condiciones
econdmicas, sociales y culturales de las personas, mismas que
generan comprension sobre la adherencia diferenciada a los
tratamientos. Tal es el caso, por ejemplo, de la diversidad de re-
comendaciones hechas sobre la importancia de cuidarla salud a
través de la difusion de estrategias de prevencidn, aunque pese a
ello las enfermedades no se detectan ni son sentidas por las per-
sonas ni tampoco atendidas o son vistas tardiamente.

Un caso representativo de ello es el caso del cancer cervi-
couterino. Al respecto, el Instituto Mexicano del Seguro Social
(mmss) indico que, pese a que entre 2012 y 2022 hubo una baja
en la incidencia de mortalidad, de 12.6 a 5.7 por 100 mil mu-
jeres, respectivamente, el Instituto demostré que el indice de
pobreza de las localidades hace variar la tasa en casi un 52%, se-
fialando que Chiapas es el estado con la ms alta del pais (1Mss,
2022). Asimismo, hace constar que ha disminuido el riesgo de
infeccion por el Virus del Papiloma Humano (vPH) en las regio-
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nes donde han aumentado los niveles socioeconémicos. De ahi
que en virtud de estos datos deba preguntarse: ;vale sélo con
insistir en la profusién de politicas centradas en la prevencion
del cancer cervicouterino sin considerar los aspectos sociales e
institucionales en los que viven y se atienden o no las mujeres?,
;su aparicion, profusioén o atencion tardia depende centralmen-
te de habitos individuales o innatos, o por riesgos causados por
descuido de las mujeres? Es importante hacer una reflexion
critica sobre los riesgos que conlleva entender a la salud de ma-
nera aislada sin integrar su comprensién en el conjunto de los
componentes del bienestar, proceso ineludible para el mejora-
miento de la vida de la poblacién en general.

Concebir a la salud-bienestar de manera interrelacionada y
mutuamente condicionante resulta también fundamental cuan-
do se analizan, por ejemplo, los efectos nocivos de la pandemia
de covip 19. Colocaron en el centro del debate publico la ur-
gente necesidad de analizar la salud y el bienestar de manera
univoca y mutuamente interrelacionada, ello como consecuen-
cia de los estragos causados por la pandemia a la salud y al
bienestar de las personas: altas tasas de morbilidad y su agra-
vamiento resultado de las condiciones mérbidas prevalentes en
las personas —enfermedades crénico-degenerativas asociadas al
entorno cultural, alimenticio y mercadotécnico, entre otros-,
una acentuada mortalidad, incremento de los padecimientos
de salud mental, asi como degradacién de las economias, in-
gresos y convivencia familiares —aislamiento y la necesidad de
tener que quedarse en casa. La afectacidn a la salud ocurri6 en
paralelo a la acontecida en el bienestar en términos materiales,
sociales y afectivos: desempleo, subempleo, precariedad laboral,
escasos ingresos, nuevos riesgos, convivencia familiar y social
deterioradas, violencias, ansiedad y estrés (dafio a la salud men-
tal del conjunto de la sociedad) (Alvarado y Alvarado, 2020;
Aragén, 2021; Noguez, 2022; Robles, Junco y Martinez, 2021).
Situaciones que hubo que enfrentarlas con las politicas e insti-
tuciones publicas fuertemente erosionadas en infraestructura,
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equipamiento y personal, como consecuencia de la reforma
estructural de mercado de la salud iniciada a principio de la dé-
cada de 1980y que perdurd por casi tres décadas y media.

Estudiar la salud y el bienestar como una mancuerna mutua-
mente condicionante constituye un terreno de investigacion
relevante que involucra comprender el marco institucional en
el que tanto la atencién de la enfermedad (de origen biolégico,
psiquico o social) como su traduccién en salud y la generacién
del bienestar deben continuar enfrentdndose de manera simul-
tanea; este libro busca coadyuvar a ese propdsito.

En virtud de lo complejo e interesante de la discusion sobre
la reconstruccion en la delimitacion sobre el bienestar y la salud
en México, asi como por estar viviendo en una pospandemia (si
puede denomindrsele asi), el presente libro busca visibilizar la
importancia de las distintas visiones de la salud, del bienestar
y de su articulacién indisociable, desde las ciencias sociales. El
libro da cuenta de algunas de las realidades y desafios que se en-
frentan en el presente en materia de salud y bienestar integral de
la poblacion, particularizando en los obstaculos al acceso y ga-
rantia de atencién con oportunidad, calidad y calidez, propédsito
que se logra al presentar variados estudios desde distintas pers-
pectivas sobre: el desarrollo del sistema sanitario y de bienestar,
las transformaciones en las instituciones publicas y su moder-
nizacién de mercado, los nuevos retos y riesgos en salud en el
presente derivados de la dindmica demografica, de la transicién
epidemiolégica, de las enfermedades emergentes y de sus con-
secuencias, asi como de estudios de caso sobre experiencias y
précticas profesionales concretas respecto de intervenciones,
particularizando en temas de salud mental.

Ellibro permite dar cuenta de que la salud y el bienestar pue-
den y deben entenderse como una interrelacién indivisible,
concrecion de un binomio de dos dimensiones, ademas de des-
tacar de manera general que en el centro del debate estan las
personas en contextos de desigualdad, afectaciones a sus dere-
chosy a su bienestar integral (bio-psico-social).
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Este texto se divide en dos partes que permiten mostrar el
alcance de los andlisis hechos por los y las autores. La prime-
ra parte da cuenta de manera critica del disefio y ejercicio de las
politicas publicas en lo que respecta propiamente a las institu-
ciones y con relacion a procesos particulares implicados en el
cuidado colectivo. La segunda parte contiene diversas experien-
cias, aplicaciones y andlisis particulares referidos a la atencién
de la salud mental en diferentes contextos y sus impactos en el
bienestar social.

Los dos primeros capitulos del libro aluden a procesos
estructurales. El primero es relativo al sistema sanitario en ge-
neral. Aborda las condiciones de las instituciones de salud en
México desde su creacién y los retos a los que se han enfrenta-
do en el tiempo; lo mds interesante es que pone en la mesa la
importancia de generar un sistema de cuidado nacional, tema
que empieza a discutirse en varios dmbitos, asi como la im-
portancia de generar un modelo de seguridad social integral.
En el mismo sentido, en el segundo capitulo el estudio habla
criticamente sobre el proceso de “modernizacién” mercan-
til que sufrié el Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss)
durante el periodo 1982-2018, relacionada con las transfor-
maciones del orden social y politico que vivi6 el pais en ese
periodo. Explica coémo el 1Mss de bien publico se convirti6 en
una suerte de empresa-publico-mercantil que transfiere nume-
rosos recursos publicos a manos de los privados, conteniendo
el crecimiento de la infraestructura publica para garantizar la
proteccion de la salud y el bienestar, en detrimento de la ga-
rantia de los derechos y de una atencién oportuna, con calidad
y buen trato tanto a las personas derechohabientes como be-
neficiarias.

El tercer, cuarto y quinto capitulos focalizan su atencién en
los obstaculos que experimentan las instituciones puablicas para
brindar una atencién oportuna y de calidad a poblaciones en
condiciones de vulnerabilidad social, con énfasis en ciertos pa-
decimientos. El tercero explica que la dindmica demogréfica del
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presente se acompana de la ampliacion de la longevidad, cues-
tién social que supone nuevas necesidades y riesgos, mismos
que demandan el urgente el establecimiento de politicas publi-
cas que atiendan tanto las enfermedades crénicas que enfrenta
la poblacion envejecida como un sistema de cuidados para ofre-
cer un sistema de bienestar integral. En este mismo sentido, el
capitulo cuarto destaca un mal funcionamiento de las institu-
ciones publicas, con importantes obsticulos y dilaciones en la
deteccion y atencidén oportuna de padecimientos de alta mor-
bimortalidad, como el cincer de mama, particularmente en
mujeres que viven en situacion de vulnerabilidad social. Proble-
matica similar es analizada en el capitulo quinto respecto de la
deficiente capacidad y las multiples dificultades que enfrenté la
implementacién del programa de vacunacién a durante la pan-
demia de coviDp 19 a nivel nacional.

El libro incluye a la salud mental como parte esencial del
analisis de la salud-bienestar, entendiéndola como esencia de
un derecho fundamental de la poblacién y no dentro de un
proceso de diagndstico aislado; es decir, como parte del proce-
s0 y no sélo una causa o consecuencia de éste. Asi, en el sexto
capitulo se hace un andlisis de tres modelos de andlisis de la
salud mental, el cual ubica a las intervenciones no sélo en el ni-
vel individual, sino que considera la visién grupal, comunitaria
e institucional. Otro desafio en la revisién de la salud mental
es la construccion de instrumentos de tamizaje validos y sen-
sibles a las poblaciones a las cuales se aplican; la psicometria
facilita este proceso, pero advierte que no deben hacerse ge-
neralizaciones, pues aunque facilitan el diagnostico también
pueden omitir variables que visibilizan las caracteristicas es-
pecificas de ciertos grupos, mismas que el séptimo capitulo
considera con detalle.

En los siguientes tres capitulos se presentan resultados de in-
vestigaciones sobre intervenciones particulares desde un anlisis
psicosocial sobre el bienestar en mujeres en diferentes contextos
y procesos socioecondémicos (Colombia y México, los dos pri-
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meros). Delinean los factores protectores que facilitan el alcance
de un bienestar comunitario, y muestran las deficiencias y nece-
sidades de los sistemas publicos y privados; para lograrlo, las y
los autores senalan que, en la complejidad del establecimiento de
un Estado de bienestar, las acciones no s6lo deben ser de orden
individual, sino que también tienen que considerar las redes so-
ciales de apoyo construidas por las poblaciones.

Un tema que no se ha estudiado con profundidad y mere-
ce su atencidn es el de las cuidadoras de enfermos crénicos,
reflexion que se hace en el ultimo capitulo. Con base en el ana-
lisis narrativo de diversas cuidadoras, los autores constatan
que no sélo es complicado para los enfermos acceder al siste-
ma de salud, sino que este tampoco permite que las cuidadoras
puedan realizar sus acciones y asi garantizar bienestar a quie-
nes atienden; este hecho obstaculiza los procesos de cuidado
en los que estd involucrada la sociedad y su contribucién al
bienestar.

En general, el presente libro muestra una diversidad de
visiones sobre la salud y el bienestar, y reune diferentes pers-
pectivas desde una visién multidisciplinaria, que incorpora
distintos niveles de andlisis, por lo que puede resultar poco
habitual la organizacién y estructura de éste. El objetivo fue
analizar criticamente el abordaje del bienestar y la salud desta-
cando los factores y procesos que inciden en su materializacion
conjunta, evitando el lugar comun que responsabiliza a las per-
sonas (en su individualidad) de su autocuidado, y enarbolando
un abordaje macrosocial, multidisciplinario y multifactorial,
asi como entender que el binomio bienestar-salud es consti-
tutivo y constituyente de multiples procesos. Como indica el
titulo que encabeza esta introduccién: salud y bienestar son
indisociables.
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Bienestar social y salud.
Apuntes para una reflexion

Gustavo Leal Ferndndez,

Héctor Javier Sdnchez Pérez y Cristina Gordillo Marroquin

Condicion de las instituciones de seguridad social antes de
la pandemia

El complejo proceso llamado Revoluciéon mexicana promulgé
la nueva -y aun vigente— Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, el 5 de febrero de 1917, en la que, por pri-
mera vez en el mundo, se elevaban a ese rango los derechos y
garantias sociales (Alvarez del Castillo, 1978). Esta indiscuti-
ble vanguardia postulaba un ramillete de serios compromisos,
especialmente aquéllos relativos a la proteccién social: salud,
pensiones y vivienda (Cérdova, 1989; Gonzélez, 2010).

El 28 de agosto de 1931 se promulgé la primera Ley Fede-
ral del Trabajo, reglamentando el articulo 123 constitucional
en materia laboral, en el que se atendian los aspectos individua-
les, colectivos, administrativos y procesales (De Buen, 2005).
En la década de 1940 se implant6 la Ley del Seguro Social y el
Instituto Mexicano del Seguro Social (1Mss) materializando el
espiritu del Constituyente de 1917 al brindar los servicios de
salud y un amplio paquete de prestaciones sociales (Secretarfa
de Gobernacién [Segob], 1943). Esa Ley del Seguro Social fue
considerada, en su momento, como una de las mas avanzadas
del mundo en materia de proteccién social (Barajas, 2010).

El 30 de diciembre de 1959, como organismo publico des-
centralizado y dotado de personalidad juridica y patrimonio
propio, nacié el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (1SSSTE), cuyo objetivo era admi-
nistrar los seguros, prestaciones y servicios que contempla su
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Ley (Segob, 1959). De la misma manera, en el afio de 1962 se
disefié una reforma a la Ley Federal del Trabajo, adicionando el
apartado B del articulo 123 constitucional, que reconoce la na-
turaleza laboral de las relaciones entre el Estado y sus servidores
puiblicos (Segob, 1962).

En el ano de 1973 se reformo la Ley del 1mss, estableciéndo-
se los seguros de invalidez, cesantia en edad avanzada y vejez,
gracias a lo cual diferentes generaciones disfrutan de pensio-
nes, cumpliendo los requisitos de Ley con tasas de reemplazo
de hasta el 75% del promedio salarial de sus tltimas 250 sema-
nas de cotizacién (Segob, 1973).

En 1995-1997 (bajo la presidencia del priista Ernesto Zedi-
llo), con el argumento de la “inviabilidad financiera y operativa”
del1Mssy, desconociendo la calidad de la administracién guber-
namental que derivé en el deterioro de los servicios de salud, se
puso sobre la mesa la privatizacion de los recursos pensionarios
que implicaba efectuar una reforma ala Ley de 1973 del Seguro
Social (1Mss, 1995).

Como resultado de esa reforma, el gobierno de Zedillo ofre-
cié una “solucion tecnocratica” a la situacién que representaban
los jubilados y pensionados del apartado A (Segob, 1995). Des-
de ese momento, las Administradoras de Fondos para el Retiro
(AFORE) se encargaron de “administrar” ~lucrando- los aho-
rros pensionarios de los trabajadores mexicanos, especulando
financieramente con ellos y sumando, al afio de 2023, 5.5 billo-
nes de pesos que representan 19.1% del producto interno bruto
(p1B) del pais (Comisién Nacional del Sistema de Ahora para el
Retiro [CONSAR], 2023).

Sin embargo, las pensiones que pagan esas AFORE siguen
siendo miserables. De esta forma, mientras los trabajadores co-
bijados por la Ley 1Mss-73 cuentan con una pension del 75%
del promedio salarial de sus tltimas 250 semanas de cotizacién
(tasa de reemplazo) (CONSAR, 2018), los trabajadores cuyos
fondos de pensién son administrados por las AFORE apenas
pagan pensiones de alrededor del 25% del promedio salarial
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(Sdnchez-Pérez, Leal y Montiel, 2022), comprometiendo su
bienestar social y disponibilidad de recursos durante su vejez.

Debe destacarse que, asi como se privatizaron las pensiones,
la gestion neoliberal desde Miguel de la Madrid (1982-1988)
hasta Pefia Nieto (2012-2018), también intenté reiteradamente
someter el sector sanitario al imperio del sector asegurador pri-
vado (Leal y Sinchez-Pérez, 2015). Durante los afios noventa el
menoscabo en los servicios de salud se reflejo en los excesivos
tiempos de espera y la mala calidad de la atencidn, asi como la
privatizacioén paulatina por medio de la subrogacion de diversos
servicios a empresas privadas, entre muchos otros (Leal, 2003,
2008a,2009a).

De igual forma, en el afno 2004 el gobierno de Vicente Fox
~bajo el Sistema de Proteccién Social en Salud (spss)- cred el Se-
guro Popular (sP) como un esquema de aseguramiento publico
en salud mediante la afiliacion voluntaria, dirigido a la poblacion
que no contaba con un esquema de seguridad social “convencio-
nal” a través de una relacién de trabajo (trabajadores por cuenta
propia o del sector informal y desempleados), la cual, junto a sus
familias, representaban cerca del 50% de la poblacién (Secreta-
ria de Salud [ssa], 2004a). Ese spss buscaba “brindar proteccién
ala poblacion no derechohabiente mediante un seguro de salud,
publico y voluntario, orientado a reducir los gastos médicos de
bolsillo y fomentar la atencién oportuna a la salud” (ssa, 2004b,
pérr. 2). Dicho esquema de afiliacién permitia a las familias be-
neficiarias el acceso al Catdlogo Universal de Servicios de Salud
(cAuses), que abarcaba 284 intervenciones médicas —hasta
2019-, agrupadas en cinco segmentos: prevencion y promocion
en salud, medicina general y de especialidad, urgencias, cirugia
general y obstetricia (Leal, 2013). Simultdneamente ofrecia ac-
ceso a servicios médicos de alta especialidad para la atencién de
enfermedades de alto costo que ponian en riesgo la vida y el pa-
trimonio familiar. Todo ello cubierto —en teoria— por el Fondo
de Proteccién contra Gastos Catastréficos con financiamiento
tripartita (aportaciones del gobierno federal, entidades federati-
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vas y contribuciones de los afiliados), asi como de otras fuentes
(intereses devengados de la inversién de los recursos disponibles,
aportaciones adicionales provenientes de donaciones y apro-
vechamientos fiscales) (ssa, 2004a). Eso que no era “seguro” ni
mucho menos “popular” se presenté como la alternativa para la
atencion en salud de la poblacion sin acceso a la seguridad social.

En la préctica, el sp mostré un fragil proceso de implemen-
tacion, saturado de incumplimientos y envuelto en intensa
corrupcién (Copo, 2018). Al poco tiempo se hicieron evidentes
sus fallas estructurales y de planeacion, tales como las relaciona-
das a la escasez de servicios e intervenciones para el cancer de
mama, la notificacién de enfermedades obligatorias, asi como
diversos problemas administrativos y de procesos de subroga-
cion, junto con el escandaloso capitulo laboral que operaba —en
contubernio con las dirigencias sindicales— contrataciones del
equipo de salud sin seguridad social ni proteccion laboral mini-
ma (Leal, 2013). De esta forma, el s confirmé, nuevamente, la
falencia que significa disefiar “soluciones” de escritorio sin pisar
la arena real de la politica publica (Manjone, 1997), evitando
siempre entrar a las entrafias del asunto publico, para sélo im-
primirle una légica mercantil.

Recién iniciada la administracién de Felipe Calderén (2006-
2012), el 31 de marzo de 2007 se publicé en el Diario Oficial de
la Federacién (DOF) el Decreto de Ley que reformé la Ley del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (1sssTE) (Segob, 2007) bajo argumentos similares a
los de la reforma de Zedillo al 1Mss de 1995: déficit actuarial y
flujo de caja insostenible dentro del régimen pensionario de be-
neficio definido; subsidios cruzados' hacia el fondo médico y de
pensiones derivados de otros fondos: vivienda y préstamos per-
sonales, entre otros. De esta forma, la tecnocracia calderonista

! Son aquellos que implican cobrar tarifas por debajo de los costos a un grupo de
usuarios (generalmente domésticos) y tarifas por encima del costo a otros (por ejem-
plo, al sector industrial y comercial).

28



BIENESTAR SOCIAL Y SALUD

—aliada con el Partido Revolucionario Institucional (PRI)- optd
por imponer a todos los trabajadores de nuevo ingreso un sis-
tema de cuentas individuales (Leal, 2008b, 2009b). Ademas, la
nueva Ley introdujo también cambios significativos en el Se-
guro de Salud, fortaleciendo la linea privatizadora que ya se
insinuaba —sin acabar de materializarse (Leal, 2004)— en la re-
forma Zedillo al 1Mss de 1995.

Y ya durante el periodo de Pena Nieto (2012-2018), en el
marco de la “oferta” de nueva “universalidad” de la salud (Leal y
Sénchez-Pérez, 2014 ), la tecnocracia priista encargé ala Organi-
zacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (0CDE)
un estudio cuyas recomendaciones para mejorar el sistema de
pensiones en México forzaban un incremento a las contribucio-
nes obligatorias, asi como un aumento en los anos de cotizaciéon
y de la edad de jubilacién (0cDE, 2016).

Mientras tanto y atendiendo un amplio consenso nacional,
desde la Comision de Seguridad Social del Senado de la Re-
publica —en ese entonces presidida por el senador Fernando
Mayans Canabal (del Partido de la Revolucién Democrética)-
se impulsaba la propuesta de que, antes de cualquier reforma en
materia pensionaria, deberia integrarse una comision de exper-
tos que levantara un estudio en la materia sobre el régimen de
jubilaciones y pensiones en México, con la finalidad de elaborar
una propuesta en beneficio de todos y no sélo de los intereses
de quienes administran los recursos para el retiro (Organiza-
cién Internacional del Trabajo [o1T], 2023).

La pandemia provocada por el virus SARS-COV-2 y sus impactos

Desde diciembre 2019 se origin6 en China una emergencia —
inicialmente soslayada a nivel mundial- que puso sobre la mesa
la gigantesca vulnerabilidad que porta la realidad de la globa-
lizacion, con su enorme movilidad e intenso intercambio de
personas, productos y servicios, lo que constituye un gran es-
cenario facilitador de enfermedades infectocontagiosas; una
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realidad global que atent6 directamente contra el bienestar de
las sociedades (Suérez et al., 2020).

La pandemia de coviD-19 cambié significativamente —al
menos durante tres anos— varios aspectos de nuestras vidas,
acelerd procesos, visibilizé deficiencias y forzé posibles cam-
bios. Asimismo, impact6 sobre esa realidad global del modelo
neoliberal, agudizé las tendencias mundiales que afectaron ne-
gativamente el PIB de la gran mayoria de los paises, algunos de
los cuales llegaron a la recesion, se profundizé la desigual distri-
bucién delingresoylariqueza, se incrementaron lasinequidades
socioeconomicas, se deterioraron ain mds los fragiles sistemas
de salud, aument6 la brecha educativa y digital, asi como la pre-
cariedad de las condiciones de vida de las personas de la tercera
edad (Escobar, 2020). El cuadro mundial se complicé con la
caida de los precios del petrdleo, el Brexit del Reino Unido, las
altas tasas de inflacidn, la interrupcion de las cadenas de sumi-
nistro, el conflicto Rusia-Ucrania, asi como la guerra arancelaria
y de semiconductores entre Estados Unidos y China.

Si bien es cierto que la pandemia de covip-19 aceleré y agu-
diz6 una recesion global, también lo es que muchos mercados
acarreaban ya tendencias negativas propias de las insuficiencias
monetarias y de sus respectivas —fallidas— politicas econdémicas
(ap, Xinhua y Reuters, 2023). En cuanto al entorno politico, fue
claro el quebranto de los gobiernos para enfrentar emergencias
con acciones coordinadas que hubieran conducido a otros resul-
tados. Es evidente que el contexto resultante de la emergencia
pandémica reclama profundos cambios —no coyunturales—, so-
bre todo en materia juridico-politica de la arquitectura financiera
vigente, asi como de las estructuras de los partidos politicos, la
participacion ciudadana y la responsabilidad de los electores.?

% Los jefes de Estado y de gobierno del G-77, asi como China, sefialaron que: “Nota-
mos con profunda preocupacién que los principales desafios generados por el actual
orden econdmico internacional injusto para los paises en desarrollo, han alcanzado su
expresion mas aguda en la actualidad debido, entre otras cosas, a los persistentes efec-
tos negativos de la pandemia por COVID-19” (AP, Xinhua y Reuters, 2023)
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La emergencia provocada por la covip-19 derivé en encie-
rro domiciliario para muchas familias, lo cual tuvo, entre otras
consecuencias, implicaciones sobre la convivencia familiar y ca-
rencias econdmicas, sobre todo paralos trabajadores sin empleo
formal, generando también un aumento importante en el des-
empleo, que entre marzo y abril de 2020 oscil6 en alrededor de
12.5 millones de puestos de trabajo perdidos (CONSAR, 2021).
Culturalmente, cada pais recurrié a sus identidades y arraigos
para enfrentar la adversidad. Este componente cultural, junto
con la estrategia sanitaria nacional respectiva y las condiciones
econdmicas prevalecientes, marcaron la pauta diferencial entre
los distintos paises en lo que toca al nimero de contagios, per-
sonas que enfermaron, en los que necesitaron hospitalizacién
y se recuperaron e, infortunadamente, en el numero de falleci-
mientos (ssA, 2021). En materia de proteccién social también
fue evidente que aquellos paises que apostaron tanto por inver-
tir buenos porcentajes del P1B en salud como por fortalecer sus
sistemas pensionarios tuvieron mejores condiciones de partida
para atender la emergencia.’

Aun mas controversial sigue siendo el tema vinculado con
el desempefio de la Organizacién Mundial de la Salud (oms)
y la Organizacién Panamericana de la Salud (ors) que, sin
verse totalmente rebasadas, tardaron en establecer los esque-
mas de coordinacién mundial —particularmente en el drea de
las vacunas—, lo cual detoné en un inaceptable mercado discri-
minatorio en el acceso a la inmunizacién (Escobar, 2020). La
intervencion del personal sanitario fue decisiva, aunque con el
lamentable nimero de decesos y contagios que sufrieron en sus
tareas (ssa, 2021).

La emergencia por la epidemia de covip-19 fue enfrentada a
nivel global con avances tecnoldgicos relevantes, sobre todo en
los paises que han apostado al impulso de las politicas publicas
digitales y la inversion en investigacion, desarrollo tecnolégico,

3 Destacan Alemania, Suecia y Costa Rica.
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innovacién y pensamiento creativo, lo cual, lamentablemen-
te, no es el caso de México ni de la gran mayoria de paises en
vias de desarrollo. Mientras, las autoridades federales sanitarias
postulan fortalecer el Sistema Nacional de Salud (Leal, Sin-
chez-Pérez y Brower, 2023; Leal, 2023a), pero aun sin acabar
de establecer un programa preciso para: la creacion y mante-
nimiento de infraestructura de punta con revisiones de fondo
para la mejora de los procesos sanitarios; la mejora franca en
las condiciones laborales, de seguridad y salud en el trabajo de
los equipos nacionales de salud con cualificaciones salariales; y,
sobre todo, la inversién necesaria en tecnologia que impulse vi-
gorosamente el progreso en la atencion de la salud.

El acceso ala salud en México

Este relevante asunto apunta hacia una profundainercia neolibe-
ral ligada directamente a los determinantes sociales (educativos,
de empleo, desigualdad y pobreza, entre otros) y comerciales de
la salud que expresan el insuficiente nivel de bienestar y salud de
la mayoria de la poblacién, y que se acarrean desde hace afios en
el marco de una verdadera representaciéon popular por parte de
los partidos politicos en el Congreso de la Union.

Aungque se trata de un fendmeno de alcance global (Carba-
josa, 2021), la inercia mexicana muestra la falta de una debida
inclusién —sobre todo en los planes nacionales de desarrollo—4
de un adecuado diseno de politicas publicas orientadas a
atender esta problemitica que se refuerce de un apropiado pro-
grama de investigacion cientifica y tecnoldgica, asi como de un
programa maestro de infraestructura, todos ellos con alcances
para el mediano y el largo plazo. Debe destacarse que el asun-
to porta una dimension de naturaleza estructural, debido a que
apenas ahora, con el implante del Organo Ptiblico Descentra-
lizado (OPD)-IMSS-Bienestar(Segob, 2022a), se asume una

* Iniciando con el del presidente Miguel de la Madrid en 1982.
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agenda precisa orientada a atender la presencia de un derecho
humano fundamental reconocido en el dmbito internacional y
en el articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados Uni-
dos Mexicanos, que a la letra dice:

toda persona tiene derecho a la proteccién de la salud.
La ley definira las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la
Federacion y las entidades federativas en materia de salu-
bridad general, conforme alo que dispone la fraccién xv1
del articulo 73 de esta Constitucién (Cémara de Diputa-
dos, 2023: 10).

En el acceso ala salud coexiste un conjunto de factores, entre
el derecho pleno de todo ciudadano a ser protegido cabalmen-
te en su salud, y la definicién clara y concisa de la ley a través
de un basamento estructural y con opciones para ello. Deben
agregarse tanto la colaboracién entre los diferentes niveles de
gobierno como la responsabilidad social del Estado de materia-
lizar el derecho, de suerte tal que el acceso a la salud implique
realmente que toda persona disfrute del mas alto nivel posible
de salud fisica y mental, lo que debe garantizarse por medio del
abordaje de los determinantes sociales y comerciales de la salud,
asi como la implantacién de un sistema de atencién asequible
para toda la poblacidn, es decir, con acceso efectivo a los servi-
cios de salud via la cobertura universal en salud.

Sin embargo, la realidad mexicana dista mucho de la ideal.
Gran parte de la poblacion enfrenta condiciones de salud de-
terioradas y no dispone del acceso a los servicios adecuados
(oCDE, 2019). Se trata de una necesidad insatisfecha. Aun con
la disminucion de las tasas de mortalidad de algunos problemas
de salud, el incremento en la esperanza de vida, asi como la erra-
dicacién y control de algunos padecimientos, privan también
las poco honrosas cifras de obesidad, tuberculosis, mortalidad
por algunos tipos de cincer, muertes por diabetes mellitus y gra-
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ves problemas por hipertensién (INEGI, 2022). Asimismo, los
niveles actuales de cobertura de los servicios de salud estdn le-
jos de alcanzar la universalidad; es el caso de quienes habitan
tanto en zonas rurales como en las semiurbanas y urbanas peri-
féricas (Leal, 2023a).

En este contexto, debe destacarse que una de las principales
barreras que han dificultado el acceso a los servicios de salud
—ademds de las de tipo estructural (rezago social de algunos
grupos poblacionales, dispersion geogréfica de algunas comu-
nidades, diferencias culturales y lingiiisticas, entre otras)- ha
sido el empeno neoliberal por desmantelar paulatinamente la
red publica de servicios, pretextando, tramposamente, el argu-
mento que recurre sistemdticamente a la falta de recursos para
continuar con la ampliacién de la infraestructura.’

Todo este empeno soslayd que lo que estaba sobre la mesa
constitufa una demanda directamente vinculada con la tutela de
un bien vital para la cultura del bienestar, asociada, ademads, con
intervenciones preventivas de Atencién Primaria de la Salud
(aps) y curacién resolutiva de alto alcance y con impactos direc-
tos sobre el bienestar de la poblacion. A las fallas estructurales
de los disefios de escritorio neoliberales® debe agregarse —por
este mismo motivo- el altisimo nivel que alcanzé la corrupcién
sectorial,” saqueando literalmente las instituciones. Sélo entre
los anos 2000 a 2020 la cobertura de afiliacién a algun servicio

S Véanse al respecto los materiales de Julio Frenk preparados para la Fundaciéon Mexi-
cana de la Salud (Funsalud), asi como la posicién asumida por Santiago Levy como
director general del 1Mss, bajo la presidencia de Vicente Fox (2000-2006), quien in-
cluso disefié una arquitectura para “constituir reservas” (atin vigente) para “estabilizar”
la dindmica financiera institucional en deterioro directa de la prestacién de servicios
de salud (Leal, 2009a).

6 Muy especialmente el denominado “Seguro Popular” que, tal como ya se menciond,
no era seguro ni mucho menos popular debido, entre otros aspectos, a su estructura
ineficiente, recursos exorbitantes mal direccionados, falta de transparencia y de senti-
do inclusivo —de ahi su cardcter discriminatorio—, dotado de procesos burocrdticos de
afiliacién y con costo para los usuarios-pacientes.

7 Profusamente documentada por la Auditoria Superior de la Federacion.
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de salud paso6 del 40.8% al 73.5%, sin que ello se tradujera en ac-
ceso real ni tampoco en servicios de calidad y con oportunidad
en todos los niveles de atencién (INEGI, 2021).

Dicha situacién fue ampliamente criticada en las campafias
presidenciales 2006, 2012 y 2018 del candidato Andrés Manuel
Lépez Obrador, en las que se documenté —y exhibio— el lamen-
table estado del sector durante el neoliberalismo y, una vez en
la presidencia de la Republica —-ya como “Cuarta Transforma-
cién” (4T)-, se inicié el proceso de corregir, no sin muchos
problemas, la situacién del sector salud. E1 29 de noviembre de
2019, a través de una reforma a la Ley General de Salud, se de-
cret6 la creacién del Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi)
con el propésito de brindar acceso universal y gratuito en servi-
cios de salud y medicamentos, sustituyendo al ya mencionado
Seguro Popular (Segob, 2019). El Insabi inicié operaciones el
1 de enero de 2020 como un érgano descentralizado de la Se-
cretarfa de Salud federal (ssa), ofreciendo servicios en todas
sus clinicas y hospitales, bajo la premisa de brindar servicios
de salud de forma gratuita y de calidad, bajo criterios de uni-
versalidad, igualdad e inclusién (Insabi, 2020), con excepcién
del denominado “tercer nivel” —servicios otorgados por los
institutos nacionales de salud y hospitales federales de referen-
cia nacional y hospitales regionales de alta especialidad— que
siguieron teniendo costos de recuperacion hasta que fue esta-
blecida su gratuidad el 1 de diciembre de 2020 (Insabi, 2022).

El balance sobre la gestion y desempeno del Insabi es un
tema que sigue estando abierto al debate publico y que deberd
aun ser ampliamente documentado.® Al cierre del afio 2020 -en
plena pandemia- el INEGI (2022) confirmé que, de los 128 mi-
llones de mexicanos, cerca de 93 millones contaban con algiun

8 Sobre ese desempeiio estdn patentizadas sus fallas operativas, falta de planeacion, in-
adecuada organizacion, objetivos opacos y sin estructura acorde a las demandas de la
poblacién sin acceso a servicios de salud, asi como lo referente a su gestion presupues-
taria (Badillo, 2023), entre muchos otros aspectos.

35



LeaL FERNANDEZ, SANCHEZ PEREZ Y GORDILLO MARROQUIN

tipo de seguro, siendo el 1Mss el de mayor nimero de asegura-
dos (mds de 47 millones de derechohabientes) y el 1SssTE (con
més de 7.1 millones) (1NEGI, 2020). E1 30 de mayo de 2023 fue
publicado en el Diario Oficial de la Federacién (DOF) el decre-
to por el que se extingui6 el Insabi, pasando sus funciones al
servicio de salud del Instituto Mexicano del Seguro Social (1m-
ss-Bienestar) (Segob, 2023a). Con ello, el Organismo Publico
Descentralizado (oPD)-1Mss-Bienestar debe colaborar con la
SsA en la prestacion gratuita de los servicios de salud, medica-
mentos y demds insumos asociados que requieran las personas
sin seguridad social.’

Bienestar social

Entre los siglos xv1y xvIi surge y se consolida el Estado moder-
no con el que se desarrollan sistemas de asistencia publica que
buscan proporcionar ayuda a los ciudadanos que estaban impo-
sibilitados para trabajar por cuestiones de edad o enfermedad.
La Revolucién Industrial desperté —en escenarios de gran des-
amparo para los trabajadores frente a las contingencias sociales,
malos salarios y jornadas extenuantes— la urgencia de explorar
soluciones estatales. Surge asi el inicio de la proteccion social:
ahorro, seguro privado, mutualidad, responsabilidad civil y asis-
tencia publica. De esta forma nacen las politicas de bienestar
social, abarcando desde leyes laborales hasta sistemas de seguri-
dad social (Nugent, 1997).

En el siglo xx se expanden los sistemas de bienestar social,
sobre todo después de la Segunda Guerra Mundial: Declara-
cién Universal de los Derechos Humanos y desarrollo de los
derechos de segunda generacién: econdémicos, sociales y cul-
turales, fundamentados en las ideas de igualdad y acceso

® Para un andlisis detallado de los desafios que enfrenta el proceso de federalizacién de
la salud para la poblacién sin seguridad social pueden verse diversos articulos de Gus-
tavo Leal F,, en el periddico La Jornada, durante los afios 2019-2023.

36



BIENESTAR SOCIAL Y SALUD

garantizado a bienes, servicios y oportunidades econémicas y
sociales, decisivos en la procuracién de mejores condiciones de
vida, mediante el acceso a la educacion, a la salud y a la libertad
sindical, entre otros.

A finales del siglo xx se generalizé la idea de que el bienes-
tar social no sélo tenia que ver con las necesidades individuales,
sino también con la vida en comunidad. De tal suerte que, a
partir de 1980 se incluyeron aspectos como el medio ambiente
saludable o la ausencia de guerras como medidores de bienestar
social. Hoy dia contamos, ademads, con los derechos econémi-
cos, sociales, culturales y ambientales, también conocidos como
DEsCAS (Lopez y Lépez, 2015).

En el siglo xx1 el bienestar social ha cobrado especial impor-
tancia via la demanda de mejores condiciones de vida a través
del acceso y asequibilidad a mds y mejores servicios educativos,
de salud, alimentacidn, vivienda y bienes de consumo. Estas
demandas suelen ser usadas por la clase politica como oferta
electoral, frecuentemente incumplida.

Existen diferentes acepciones sobre el significado del bienes-
tar social. El Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Madrid
lo define como la “igualdad de oportunidades extendida a to-
dos los bienes, materiales e inmateriales, que se consideran
socialmente deseables” (INE, 1999: 13), e incluye aspectos que
componen la calidad de vida, tales como el empleo digno, la dis-
ponibilidad de recursos econémicos suficientes para satisfacer
las necesidades, vivienda digna, acceso a la educacién y a la sa-
lud y tiempo de ocio.

Es un hecho que para alcanzar el bienestar social se requiere
de politicas fuertes de proteccion social centradas en las ne-
cesidades de las personas. La definiciéon de la ONU enfatiza la
igualdad de oportunidades, pero no solamente en los bienes
materiales, sino también en los inmateriales, que son aquellos
conocidos como intangibles, que no tienen una entidad fisica
y que so6lo pueden ser percibidos a través del mutuo recono-
cimiento de ciertos derechos y obligaciones, por ejemplo, un
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seguro médico. De igual forma, se reconoce que el bienestar so-
cial tiene incidencia en la calidad de vida y este concepto se ha
seguido ampliando.

En México, una aproximacion al Estado de bienestar social
puede apreciarse en la siguiente linea cronolégica de la creacion
de las siguientes instituciones y organismos de salud en el pais:

190S. Hospital General de México.

1917. Consejo de Salubridad General (csG) y Departa-
mento de Salubridad Publica (Dsp).

1937. Creacién de la Secretaria de Asistencia Publica
(sap).

1943. Fusion del DsP y la sAP para crear la Secretaria de
Salubridad y Asistencia, hoy Secretaria de Salud (ssa);
creacién del Instituto Mexicano del Seguro Social (1mss)
y del Hospital Infantil de México.

1952. Instituto de la Vivienda (1Nv1).

1953. Asociacion Mexicana de Hospitales.

1959. Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores al Servicio del Estado (1SSSTE).

1961. Instituto Nacional de Proteccién a la Infancia
(1NP1), posteriormente Sistema Nacional para el Desarro-
llo Integral de la Familia (D1F)

1962. Comision Nacional de Subsistencias Populares
(Conasupo)

1964. Instituto Nacional Indigenista (INT).

El periodo posrevolucionario, particularmente en los afos
del denominado “desarrollo estabilizador”, fue prolifico en la
creacion de instituciones que hasta la fecha perduran y, a pesar
del desmantelamiento neoliberal, asi como de la falta de recur-
sos para su operacion, siguen siendo piezas fundamentales del
bienestar social. En este periodo se crearon los siguientes apara-
tos del bienestar:
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1970. Instituto Nacional para el Desarrollo de Capacida-
des del Sector Rural (Incaper)

1972. Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda de los
Trabajadores (Infonavit)

1973. Consejo Nacional de Fomento Educativo (Conafe)
1979. 1vss-Complamar, el cual, después de habérsele
cambiado varias veces de nombre, actualmente es el M-
ss-Bienestar

1982. Programa de Apoyo Alimentario (PAL)

Con el arribo franco del neoliberalismo (Miguel de la Ma-
drid, 1982-1988) y la llamada “década perdida”, y hasta el afio
2000 que cierra el primer ciclo del PRI autoritario (Garrido,
1988), inici6 también la espiral regresiva en materia de bienes-
tar, que habria de culminar en el incremento rampante de la
desigualdad, asi como en indices de pobreza/pobreza extrema
y deterioro de las instituciones publicas de salud, educacién, es-
quemas pensionarios y empresas paraestatales, todos los cuales
—via privatizaciones, decretos de desaparicion o insuficiencia
presupuestaria— fueron desmanteladas o desaparecidas en de-
trimento directo de los niveles de bienestar.

Hacia 1985 inici6 también la descentralizacién de los servi-
cios de salud para la poblaciéon no asegurada —la cual concluyé
en el afno 2000- y en 1987 se cre6 el Instituto Nacional de Sa-
lud Pablica (1nsp). Asimismo, en este periodo se crearon los
siguientes programas sociales neoliberales:

1988. Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol)
199S. Programa de Educacion, Salud y Alimentacion
(Progresa)

2000. Programa de Apoyo a la Educacion Indigena

Y la “alternancia” panista en la presidencia de México (2000-
2012) incorporo:
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2002. Programa de Empleo Temporal

2003. Sistema de Proteccion Social en Salud, teniendo
como brazo operativo al Seguro Popular.

2007. Programa Oportunidades (Prospera).

El retorno del “nuevo Pr1” en 2012, con Enrique Pefia Nieto,
encard la ensanchada brecha del bienestar social heredada por
las administraciones panistas (Senado, 2014), con un paquete
de 14 reformas ultraneoliberales que habrian de cerrar el circu-
lo del “nuevo Pr1” con la desaparicion de 43 jovenes estudiantes
en Ayotzinapa, Guerrero. El saldo del gobierno de Pena Nieto
resulté muy poco alentador: menor y peor acceso a los servicios
de salud," elevados niveles de desnutricién propiciados por la
mala alimentacién por no contar con recursos suficientes para
acceder a la canasta basica, y continuidad de la privatizacién
educativa, con altos niveles de desercién escolar y baja matri-
cula en instituciones de educacién superior, que afio con afio
dejaban fuera del sistema escolar a alrededor de 90% de las y los
postulantes a ingresar en dicho nivel de estudios. El crecimiento
de la violencia y corrupcién desenfrenadas impactaron directa-
mente sobre los niveles de bienestar, mientras el gobierno de
Pena Nieto disenaba un “Programa Nacional de Prevencién del
Delito”, con resultados poco exitosos.

El 1 de diciembre de 2018 asumi6 la presidencia Andrés
Manuel Lépez Obrador, quien desde su llegada impulsé una
bateria de programas enfocados a la mejora del bienestar so-
cial y simultdnea reversion de la agenda neoliberal, con especial
énfasis en los més desprotegidos, con capacidades diferentes,
jovenes desempleados, adultos mayores y personas en alto in-
dice de marginacion, con cobertura gratuitas “desde que los
ciudadanos nacen, hasta que se mueren” (Forbes Staff, 2020).

10 Especialmente durante el paso del exrector de la UNAM, José Narro Robles, al
frente de la Secretaria de Salud.
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De esta forma, la historia reciente del bienestar social sigue sien-
do una apuesta abierta.

El proceso de la salud individual y colectiva en México

Es importante establecer que existe una gran confluencia en-
tre la salud individual de las personas, la salud colectiva'' y la
atencion primaria ala salud (aps) con su componente de accién
comunitaria.'” Ello facilita la investigacion, andlisis y evaluacién
de los alcances de las politicas disefiadas, asi como las previsi-
bles mejoras contempladas.

Para ello es necesario definir conceptos claros y precisos,
como el de “salud”, partiendo de lo definido por la oms (1949)
el 22 de julio de 1946 y que entr6 en vigor en 1949:

La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental
y social y no solo la ausencia de afecciones o enferme-
dades. El goce del grado méximo de salud que se pueda
lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser
humano, sin distincién de raza, religién, ideologia politi-
ca o condicién econdmica o social. La salud de todos los
pueblos es una condicién fundamental para lograr la paz y
la seguridad, y depende de la mds amplia cooperacion de

las personas y los Estados (0ms,1949: 1).

Esta definicion contempla a la salud desde los distintos as-
pectos médicos del ser humano, englobando tanto el aspecto
social como el de derechos humanos, poniéndola en el 4mbi-
to colectivo e individual en un contexto de condicion sine qua

"' La salud colectiva surge a fines de la década de 1970, con la perspectiva de construir
un paradigma renovado “de la salud publica, de la salud comunitaria y de la medicina
preventiva y social” que permita una nueva articulacion entre las diferentes disciplinas
e instituciones que converjan en el campo de la salud (Liborio, 2013).

12 Para el concepto de APS ver los detalles en la referencia de Sdnchez-Pérez et al.
(2021).
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non para la preservacion de la seguridad y garantia de paz, aun-
que también como una responsabilidad bilateral de los Estados
y sus ciudadanos. Si bien esta definicion ha sido objeto de di-
versas criticas,'® es hasta la fecha la mas utilizada en el mundo.

El 29 de octubre de 2018, Carissa F. Etienne, entonces di-
rectora de la Organizacién Panamericana de la Salud [ops],
respecto de la definicién de salud expresé que: “La salud es
un derecho de las personas y una responsabilidad de los Esta-
dos [...] la salud no es un privilegio, no es una mercancia. Es
un derecho humano fundamental” (ops, 2018: pérr. 1), lo que
obliga a los gobiernos a establecer una politica publica en la ma-
teria amplia, con altas miras hacia la salud universal; dicho de
otra manera, “no reducir la salud a un paquete minimo de ser-
vicios esenciales cuando las personas se merecen mucho mas”
(ops, 2018: pérr. 14), lo que coloca los dos ingredientes de res-
ponsabilidad y derecho, esenciales en el entorno individual y
colectivo de las personas y de las sociedades.

En México, José Narro Robles y Alejandro Ferndndez Vare-
la, de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM)
consideran que el concepto de salud ha evolucionado de con-
formidad con el pensamiento cientifico, tecnologico y filoséfico
prevaleciente, pero también debido al sistema politico y social
que determina el modelo de organizacién de los servicios (Na-

13 Varios autores han destacado problemas epistemoldgicos de esta definicidn, ya que,
entre otros, da por sentado que hay un consenso universal sobre lo que significan los
términos “salud”y “bienestar”, por lo que se trata de una definicién ahistérica y apoliti-
ca. Se indica también que no clarifica quién decide lo que es bienestar y salud, ademéds
de que queda implicita su aplicacién a todos los grupos sociales y a todos los periodos
histéricos por igual. Asimismo, se considera que estd impregnada de un fuerte compo-
nente cultural, que en épocas de globalidad no le permite escapar de las presiones de
intereses politicos y econémicos de cualquier época y lugar. En este sentido, hablar de
“completo bienestar” es subjetivo y funcional. Adicionalmente, se sefiala que la defini-
cién introduce implicitamente la nocién de normalidad, lo cual es hasta cierto punto
erréneo, ya que el adjetivo normal no necesariamente es sinénimo de salud, dado que,
lo que puede ser considerado normal en un lugar, puede no serlo en otro. Por tanto, la
salud es un concepto relativo, tanto en la dimension espacial como temporal, variando
de una cultura a otra segtin el contexto especifico (Alcantara, 2008).
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rro y Ferndndez, 2008). En su opinién, en el contexto actual, la
salud que invoca la oms (1946) no existe, toda vez que se trata
de una idea completa, perfecta e inamovible y por ende ut6pi-
ca. Desde su 6ptica, hoy por hoy, la salud podria ser considerada
como un proceso y no como un estado; en consecuencia, como
una condicién inestable, cambiante, una condicién que tiene ni-
veles y que es dependiente no sélo de las condiciones fisicas o
bioldgicas del individuo, sino también de los estilos de vida y de
los aspectos que rodean al ser humano en su ambiente.

Los nuevos universos del bienestar social y la salud

Aspecto muy destacado lo ocupa el cuidado de la salud de los
trabajadores desde una vision integral que amplia la sola expo-
sicion a los riesgos laborales. Desde la década de 1980 y como
parte de la globalizacién neoliberal, el empleo ha sufrido cam-
bios regresivos en derechos y beneficios. La involucion pretende
aniquilar el “empleo de por vida”, que garantiza en el trabajo in-
gresos regulares y continuos, pero, sobre todo, la certidumbre
de la permanencia en una sola fuente laboral para consolidar
una vejez digna (011, 2023). El desmantelamiento del “empleo
de por vida” impuls6é un modelo de flexibilizacion y laxitud la-
boral que extinguié conquistas laborales e impact¢ la fiscalidad
de las instituciones de seguridad social. Ese fue el caso de la ter-
ciarizacién —hasta la reforma en la materia del 1 de septiembre
de 2021-," con tareas abiertas ain en proceso. En el mismo
sentido operan las contrataciones colectivas de proteccién pa-
tronal con sindicatos fantasmas.

Por otra parte, el internet cambio6 la vida de las personas,
la produccidn, distribucién, uso de los productos y servicios,

4 El1de septiembre de 2021 entrd en vigor la reforma sobre el outsourcing o subcon-
tratacion en México, un esquema laboral bajo el cual una empresa terceriza el servicio
de contratacién (por ejemplo, si se trabaja para una empresa, el contrato no lo firma di-
cha empresa, sino otra compaiifa).
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incluyendo el mundo del trabajo. La denominada Cuarta Re-
volucién Industrial’® (telecomunicaciones y tecnologias de
la informacién y comunicacién [t1c]) logré la migracién ge-
neracional desde la voz hasta el estdndar SG, ahora dotado de
tecnologias exponenciales, incluidas las inteligencias artificia-
les, todas las cuales impactan directamente sobre el mundo
laboral. En este sentido, existe cierto margen de especulacion
sobre los impactos que tendra la revolucién digital en el mun-
do del trabajo, particularmente por lo que toca alos procesos de
desaparicion de ciertos empleos, disminucion de otros y la apa-
ricién de muchos mas.

Es previsible que en el futuro cercano aparezcan diferentes es-
quemas de adaptacion, aprendizaje y reaprendizaje, orientados
todos ellos hacia la insercién/reinsercién de los trabajadores en
los nuevos puestos de trabajo. No obstante, como parte del nue-
vo entorno digital se aprecia desde hace tiempo, la presencia de
empleos en las telecomunicaciones y las TIC. Por ejemplo, los
call centers, que iniciaron con llamadas de voz y evolucionaron
hacia los centros de contacto, donde conjugan servicios digitales
de voz, correo electrénico, videollamadas y redes sociales, es de-
cir, servicios para la atencion del cliente.

En este contexto, no resulta extraia la precariedad laboral, en
no pocos casos, la falta de condiciones favorables para la salud
en el trabajo, asi como el incumplimiento de las obligaciones de
seguridad social —incluyendo pensiones— por la parte patronal,
lo que revelala urgente necesidad de que la Secretaria del Traba-
jo y Previsién Social (sTps) e instituciones de seguridad social
en México atiendan estos aspectos.

Hay que mencionar también las llamadas “nuevas for-
mas de trabajo” y, dentro de ellas, la denominada “economia
colaborativa’, que alude a actividades nacidas de las redes socia-
les: empresas proveedoras de servicios via plataformas, como

S La mecanizacién es considerada como la primera Revolucion Industrial, la segunda
es la electricidad, la tercera, la informatica y, la cuarta, la digitalizacion.
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Uber, Didi y Cabify para la movilidad; Airbnb para el hospe-
daje y Freecycle para intercambio de bienes usados. Esta es, sin
duda, una de las “nuevas formas” en las que més se violentan las
relaciones laborales, toda vez que las empresas niegan recono-
cer la relacion de trabajo y, para evadir obligaciones laborales y
contractuales de seguridad social, optan por llamarlos “socios”
Buena parte de estas empresas son, ademds, transnacionales
asentadas en paraisos fiscales, consolidando asi el circulo de
evasion y elusion de obligaciones. Con frecuencia, a sus clientes
se les toman datos para nutrir el “trabajo fantasma’,'® sin pagar
un centavo por ese cimulo informativo.

El debate se ha encendido con las inteligencias artificiales y
el Chat gpr (Transformador Generativo Preentrenado),” los
cuales constituyen un gran avance, aunque con el riesgo de im-
pactar en la posible pérdida de empleos debido a su potencial
para sustituir numerosas actividades —hoy realizadas por seres
humanos-, aun cuando en la actualidad no estén reguladas y se
desconozca a ciencia cierta los posibles riesgos derivados de su
utilizacién, al menos en la salud de los trabajadores. De igual
manera, la pandemia de covip-19 impulsé significativamen-
te el trabajo a distancia, teletrabajo, extendiéndose a labores
administrativas, digitalizadas o automatizadas. Dia con dia se
multiplican los sectores econémicos que ponen en marcha sis-
temas de gestién algoritmica (sGa), con modificaciones en los
procesos de trabajo, buscando incrementar la produccién, para
lo cual emplean esquemas de supervisién extrema, vigilancia
constante y retroalimentacion en tiempo real.

Por otra parte, debe senalarse que el impacto del avance
tecnoldgico, al modificar sustancialmente los empleos, se ha
traducido en riesgos de naturaleza psicosocial que generan “tec-

16 .
Se refiere a ofertas de empleo que las empresas anuncian como vacantes, pero que

no estan destinadas a cubrir algun puesto.

'7 Es una aplicacién consistente en un modelo de lenguaje ajustado con técnicas de
aprendizaje supervisado y aprendizaje por refuerzo.
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nopadecimientos” que empiezan a ser contemplados en algunas
legislaciones nacionales. El entramado de la evolucién tecnold-
gica apunta hacia la persistente informalidad en el empleo que
acosa a mas de 32 millones de trabajadores. Esta cifra ampara
un gran numero de ellos a los que, bajo el pretexto de la evo-
lucién tecnoldgica, se les relega del empleo formal bajo figuras
de freelancers y pago por honorarios con esquemas leoninos de
contratacion.

A la situacion anteriormente descrita debe sumarse que las
condiciones actuales —y muy probablemente futuras— del mer-
cado de trabajo, han comprometido severamente la seguridad
social solidaria, principalmente desde la Ley del Sistema de
Ahorro para el Retiro (SAR-1992), las reformas de Ernesto Ze-
dillo al iMss (1995) y las de Felipe Calderén al 1sssTE (2007).

Para contrarrestar los posibles efectos en la salud de los tra-
bajadores, asi como para recuperar la seguridad social solidaria
-—incluyendo un remodelaje pensionario global-, enseguida
enumeramos una serie de acciones que contemplan la participa-
cion conjunta de gobiernos, instituciones del trabajo y seguridad
social, sindicatos, organizaciones industriales y empresariales y,
de manera muy importante, de la ciudadania:

1. La precarizacion del empleo generada por la flexibilidad
via la tercerizacién y la contratacién colectiva de protec-
cién patronal deben ser enfrentadas estableciendo, para
la terciarizacion, un programa conjunto de cumplimien-
to normativo (COMPLIANCE), auditorias y fortalecimiento
de la inspeccién entre la STPS, SHCP, SAT e IMSS; y para la
contratacion colectiva de proteccion, profundizando el
mecanismo ya puesto en marcha por el Nuevo Modelo de
Justicia Laboral derivado de la reforma a la Ley Federal del
Trabajo (LFT) (2019). Sin embargo, hay que enfatizar que,
tanto el Centro Federal de Conciliacion y Registro Laboral
como la propia sTPs deben ser fortalecidos para hacer cum-
plir la Ley y recuperar asi la soberania en materia laboral.
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2. Es menester que México impulse una politica de Esta-
do transversal en materia digital para acortar la brecha y
con integracion holistica de las telecomunicaciones, ra-
diodifusion, TIC, investigacion y desarrollo tecnoldgico,
ciencia, tecnologfa, innovacién y pensamiento critico.
Esta politica debe integrar puntualmente —con alcance
transexenal- el Plan Nacional de Desarrollo 2024-2030
(por un periodo minimo de 25 afios), traduciéndo-
se en sendos planes de conectividad, infraestructura y
banda ancha, que hagan asi viables y operables las tec-
nologias exponenciales para concretar los programas de
telemedicina y educacién digital, entre otros. Existe ya
una iniciativa ciudadana en la materia.

3. Para enfrentar la creciente especulacion e incertidum-
bre que despierta la evolucion tecnolégica, digitalizacion,
la Cuarta Revolucién Industrial y la relocalizacién (near-
shoring), serfa muy oportuno que la STPS y la Secretarfa
de Economia (sE) coordinen un estudio de impacto en
el empleo por rama de industria. Ello complementaria el
documento “Rumbo a una politica industrial”, apenas
presentado por la propia se (2022).

4. Dado que nuestro modelo educativo estd rezagado res-
pecto de las necesidades actuales y futuras —dejando a los
egresados en una gran desventaja comparativa—, es perti-
nente que la SEP encabece la actualizacion de planes de
estudios e impulse el modelo de educacién dual (aula/
practica) —ya normado-con énfasis en el desarrollo de
habilidades blandas: trabajo en equipo, inteligencia emo-
cional y empatia.

S.Para el caso especifico del mundo laboral, Ia STPS, junto
con empresas y organizaciones sindicales, podria detonar
un programa de capacitacion y recapacitacion para adqui-
rir y actualizar habilidades vinculadas con la insercién y
reinsercion en aquellos empleos derivados de la evolu-
cién tecnologica.
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6. Ante el crecimiento exponencial de los centros de
contacto —que con frecuencia operan en espacios inade-
cuados-—, las instituciones de seguridad social, junto con
la sTPS, podrian activar con un programa de inspeccién y
revision de condiciones de seguridad y salud en el trabajo.
Para el caso de la “economia colaborativa” y el trabajo de
plataformas serfa preciso considerar:
a) Més allé de la labor del grupo de la OCDE que atien-
de la fiscalidad en el plano internacional por encargo
del G-20, la sHCP podria fijar un impuesto transitorio
a las empresas.
b) Que el Poder Ejecutivo ingrese una iniciativa de ley
para crear un capitulo especial en la Ley Federal del
Trabajo (LFT) que rija esa “economia colaborativa’,
atendiendo adecuadamente el reconocimiento de su
relacion de trabajo.
c) Que las instituciones de seguridad social, junto con
la sTPS y la SHCP, operen como rectores y vigilantes de
una nueva figura de seguridad social digital que ampare
las diferentes modalidades de empleo que se suceden
en este entorno y garantice su proteccion legal.

7. Para las inteligencias artificiales y las tecnologfas ex-
ponenciales, en concordancia con lo que ocurre en la
Unién Europea, debe disefiarse una regulacién que inclu-
ya una iniciativa de ley integral en el ambito digital que
contemple una ley de ciberseguridad, servicios digitales,
mercados digitales, derechos digitales de los ciudadanos,
proteccion a menores en el contexto digital y proteccién a
la salud, entre otros. Para ello debera crearse un “gabinete
intersecretarial digital”

8. En materia de teletrabajo, urge que la sTPs y las institu-
ciones de seguridad social den seguimiento puntual a lo
que establece el articulo 311 de la LFT y el nuevo capitulo
xx-Bis, asi como lo estipulado en la NOM-037 que regula
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sus condiciones de seguridad y salud (la cual entr$ en vi-
gor en diciembre de 2023).

9. Entre los riesgos ala salud que conlleva el avance tecno-
légico destacan los factores psicosociales, incluyendo el
sindrome de burnout. Frente a ellos se disené la Nom-03S5,
que precisa etapas de difusion, adaptacién e implemen-
tacion en el mundo laboral. Lamentablemente, hasta la
fecha es letra muerta. Es evidente que tanto la STPS como
las instituciones de seguridad social deben armar una
campana para su cabal cumplimiento. Innovar en materia
de seguridad social es la via para una politica social ala al-
tura de la 4T, especialmente en la compleja dimensién la
Cuarta Revolucién Tecnoldgica

10. Por otra parte, la vertiginosa puesta en marcha de los
sistemas de gestién algoritmica (sGa) debe ser atendida
de forma estricta por la sTPs. Debe componerse un capi-
tulo especial de la LFT que regule las relaciones laborales
individuales y colectivas. De igual forma, las instituciones
de seguridad social deben efectuar los estudios del caso
para prevenir, atender y sancionar los riesgos derivados
de la gestion algoritmica a que estan expuestos sus traba-
jadores. En este sentido, México requiere de una politica
de Estado digital integral que contemple aspectos eco-
ndémicos, politicos, sociales y culturales, y asi evitar que
el Poder Legislativo siga solo parchando leyes. Una vez
concluida la etapa critica de la pandemia de covip-19,
México requiere de trabajos y acciones encaminados a
proteger las condiciones laborales, contractuales, de segu-
ridad y salud en el trabajo de los profesionales de la salud
que enfrentaron directamente los riesgos de vida que im-
plicé su atencidn.
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Bienestar social y salud para la relocalizacion (nearshoring).
Teslay el Corredor Interoceanico'®

Las afectaciones provocadas por la pandemia de covip-19 no
sélo se limitaron al drea de la salud de la poblacién. También tu-
vieron un fuerte impacto negativo en las cadenas de suministros
de las empresas que habitualmente buscaban abaratar costos
mediante la adquisicion de suministros o transfiriendo parte de
su produccion a otros paises, generalmente asidticos, principal-
mente China.

Como respuesta a este escenario, diversas empresas optaron
por la estrategia de relocalizacion (nearshoring) para mover par-
te de su produccidény que ésta se ubique mds cerca de su destino
final. México, debido a su colindancia con Estados Unidos, el
mayor importador mundial (Thomson Reuters, 2023), se ubi-
ca en un escenario totalmente favorable para que mds empresas
de ese pais adopten la relocalizacién y se concentren en México.
Ademas, factores como la guerra fria tecnolédgica entre Estados
Unidos y China (puede citarse el caso de los semiconductores),
el Tratado entre México, Estados Unidos y Canad4 (T-MEC), los
bajos costos laborales en nuestro pais y el buen desempenio de
la industria nacional (como el sector automotriz, entre otros),
hacen que la relocalizacién en México abra oportunidades a
empresas de diferentes ramas, pero con el gran desafio de no re-
petir los altos costos sociales del modelo maquilador.

Elanuncio de lainstalacién de Tesla en Nuevo Ledn se centr6
en la atraccion de inversiones, ofreciendo beneficios locales, sin
la participacion del gobierno federal como promotor de politi-
cas de desarrollo en concordancia con las entidades federativas
y adecuada comunicacién hacia los gobernados. Dados los al-
tos niveles de automatizacién con los que opera Tesla, llama la
atencion que, hacia mediados de 2024, se siga desconociendo

18 Fste tema se ha tratado en Leal (2023b).
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el estatus de la instalacién, nimero de empleos, condiciones de
trabajo y esquema de contrataciéon.”

A su vez, el Corredor Interocednico en el Istmo de Te-
huantepec opera sobre una zona severamente deprimida,
reconstruyendo infraestructura carretera, ferroviaria y licitando
diez polos (parques industriales) con movimiento de contene-
dores que trasladardn la produccién de diez ramas industriales.
Para que este proyecto lleve beneficios a todos y no sélo a las
firmas (como en el modelo maquilador) convendria considerar
los siguientes aspectos:

1) transparencia con la sociedad y pueblos indigenas para
que todos tengan conocimiento pleno del proyecto, que-
den involucrados y beneficiados;

2) el respeto al Estado de Derecho y que la atraccién de
inversiones genere empleos dignos que promuevan la
movilidad social;

3) fomentar crecimiento econémico basado en una nueva
politica industrial que siga los pardmetros ya presentados
por la Secretaria de Economia (SE, 2022);

4) incorporar metas de competitividad no sélo con los
objetivos fiscales presentes en los dos recientes decretos
sobre estimulos (Segob, 2023b, 2023c), sino también fin-
cando criterios laborales y sociales cuantificables;

S) establecer compromisos con las empresas para que los
trabajadores tengan acceso al proceso de transferencia tec-
noldgica y esto les permita buscar y obtener empleos con
mayor valor-conocimiento y desarrollo de tecnologia;

6) implantar una politica ptiblica digital que amplie esta
infraestructura en la zona —con un plan nacional de banda
anchay conectividad— que materialice el articulo 6° cons-

19 Véase al respecto las declaraciones de Elon Musk anunciando la detencién del pro-
ceso de instalacién de la planta de automéviles en Nuevo Ledn, hasta que concluyesen
las elecciones de Estados Unidos en noviembre de 2024 (Vaquero, 2024).
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titucional para que la garantia de derecho de acceso a las
TIC, la banda ancha e internet sea una realidad;

7) poner en marcha una transformacién digital que de-
sarrolle habilidades de la poblacion y trabajadores del
Corredor via autoridades, empresas, sindicatos y socie-
dad, tomando en consideracién el beneficio fiscal que
—sobre capacitacion— establece el Decreto del pasado 11
de octubre de 2023 citado anteriormente (Segob, 2023c);
8) detonar programas de aprendizaje tedrico-practico
(certificables), coordinados por la sTPs y las secretarias
de Trabajo locales para crear empleos de calidad con pres-
taciones de ley y promover el desarrollo de habilidades
digitales y blandas en los trabajadores.

Dado el peso de la informalidad laboral y la realidad de tra-
bajadores sin acceso a empleo formal con prestaciones de salud
y seguridad social, TESLA y el Corredor Interocednico consti-
tuyen claras oportunidades para generar empleos de calidad en
un marco de bienestar. Se trata de introducir no sélo beneficios
econémicos sino también sociales —en contraste con el modelo
maquilador—, lo que implica voluntad politica y la coordinacion
de las secretarias del Trabajo y Salud con las instituciones de
seguridad social, junto con representaciones sindicales, empre-
sas y trabajadores para promover e inspeccionar entornos en los
que la seguridad y salud en el trabajo sean prioritarios y equi-
tativos, con perspectiva de género y derechos humanos, y que
contengan enteras garantias de acceso a pensiones dignas.

Bienestar social, salud y Sistema Nacional de Cuidados*
Como un importante avance en materia de seguridad social,
México y, especialmente las mujeres, requieren de un Sistema

Nacional de Cuidados estructuralmente desvinculado de pro-

20 Al respecto puede verse también lo abordado en Leal (2023c).
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puestas tecnocraticas para “potenciar” la “movilidad social”
—minando el seguro social-, como sostienen el Centro de Estu-
dios Espinosa Yglesias, la presunta Accién Ciudadana contra la
Pobreza, el Centro de Investigaciéon Econdmica y Presupuesta-
ria y el Instituto Mexicano para la Competitividad.

Desde hace tiempo se ha planteado la necesidad de institucio-
nalizar el derecho humano al cuidado de quienes lo requieran,
tales como los nifios, personas enfermas, con alguna discapaci-
dad y adultos mayores, lo que permitiria mejores posibilidades
de desarrollo, autonomia y bienestar de este tipo de poblaciones
en situacion de dependencia que necesitan ayuda de otros para
realizar sus actividades. De igual manera, también es menester
garantizar los derechos de quienes proveen los servicios de cui-
dado, ya sea con o sin remuneracion.

A este respecto, la Constitucién Politica de la Ciudad de
México reconoce el derecho al cuidado de las personas.” Para
reglamentarlo el gobierno de la Ciudad remitié al Congreso lo-
cal la Iniciativa de Ley del Sistema Integral de Cuidados (21 de
marzo de 2018), formulada por organismos internacionales, so-
ciedad civil, academia y organizaciones sociales, la cual aun estd

2L Art. 9, inciso B: “Toda persona tiene derecho al cuidado que sustente su vida y
le otorgue los elementos materiales y simbélicos para vivir en sociedad a lo largo de
toda su vida. Las autoridades establecerdn un sistema de cuidados que preste servicios
publicos universales, accesibles, pertinentes, suficientes y de calidad y desarrolle poli-
ticas publicas. El sistema atendera de manera prioritaria a las personas en situacién de
dependencia por enfermedad, discapacidad, ciclo vital, especialmente la infancia y la
vejez y a quienes, de manera no remunerada, estin a cargo de su cuidado”.

Art. 10, inciso B.5.d.: “Las autoridades de la Ciudad estableceran, de conformidad con
las leyes aplicables y en el émbito de sus competencias, programas de Proteccion efec-
tiva de los derechos de [ ...] los cuidadores de enfermos, promoviendo la firma de
contratos entre éstos y sus empleadores. Su acceso a la seguridad social se realizard en
los términos y condiciones que establezcan los programas, leyes y demas disposiciones
de cardcter federal aplicables en la materia.”

Art. 11, inciso A: “La Ciudad de México garantizard la atencién prioritaria para el ple-
no ejercicio de los derechos de las personas que, debido a la desigualdad estructural,
enfrentan discriminacion, exclusion, maltrato, abuso, violencia y mayores obstaculos
para el pleno ejercicio de sus derechos y libertades fundamentales.”
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pendiente de aprobacion. Otras iniciativas formuladas por los
partidos politicos han fracasado y, el 9 de octubre de 2023, la
exalcaldesa de Iztapalapa Clara Brugada postul6 que la Ciudad
de México “sea vanguardia en un sistema de cuidados que libere
tiempo a favor de las mujeres” (Jiménez, 2023: parr. 1).

A nivel federal, el Instituto Nacional de las Mujeres (Inmu-
jeres) y la oNU-Mujeres prepararon en 2018, con base en el
principio de progresividad de los derechos humanos, la Estrate-
gia Nacional de Cuidados, que “obliga al gobierno a proteger el
derecho al cuidado, a cuidar y establecer medidas que permitan
su cumplimiento”, con una ruta critica para establecerlo y la ex-
pedicién de una Ley General.

Durante 2019-2020 en la Cdmara de Diputados federal se
presentaron cinco iniciativas de reforma (cuatro de Morena y
una de Movimiento Ciudadano, Mc) alos articulos 4 y 73 cons-
titucionales. La Minuta —enviada al Senado el 18 de noviembre
de 2020 y aun pendiente de aprobacién— establece derechos
a menores y a toda persona, al cuidado digno y a cuidar, im-
plementando un Sistema Nacional de Cuidados y expidiendo
la Ley General. Ya en el Senado, buscando salvar el “escollo
constitucional”, Morena y sus aliados, junto con el PRI y MC, sus-
cribieron la Iniciativa de Ley General del Sistema Nacional de
Cuidados el 30 de noviembre de 2021, también atn pendiente
de aprobacién (Segob, 2022b).22

No obstante, si bien se reconocen las bondades de un Sis-
tema Nacional de Cuidados —como facilitar el acceso a las
mujeres a mejores oportunidades laborales y educativas—, aun
no estd definido cémo implementarlo y financiarlo, ademas de
que, tal como senald el entonces subsecretario de Hacienda,
Gabriel Yorio, se trata también de “sacar provecho de una in-
dustria de servicio de cuidados” (Saldivar, 2023; Téllez, 2023).

2 Enla fecha en que se publicé el presente el libro las iniciativas antes mencionadas
aun estaban pendientes de aprobacion y, en el caso del Sistema Nacional de Cuidados,
también estaba por definirse cdmo se habria de implementar y financiar.
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Segun Yorio, el costo de implementar el sistema a nivel nacio-
nal requeriria de entre el 1.2 y 1.4% del P18 y le tocaria al actual
gobierno impulsarlo como uno de los grandes pendientes con
la poblacién, principalmente con las mujeres. En cuanto a su fi-
nanciamiento, es posible que sea tripartita, similar al del sistema
de pensiones, en donde el gobierno, empresas y trabajadores
contribuyan: “Dado que las ganancias de incorporar a las mu-
jeres en la economia son para todos y todas, todos tenemos que
contribuir a éstas” (Saldivar, 2023: parr. 6).

De esta forma, si la actual administracion pretendiese un Sis-
tema Nacional de Cuidados que opere en el corto plazo, bien
hard en disenar un s6lido esquema de financiamiento alejado de
las simplistas propuestas tecnocraticas que sélo aspiran a hun-
dir el “sesgo” laboralista de la seguridad social.

Bienestar y salud: propuestas para el disefio e implementacion
de una politica publica transversal y de recontextualizacion del
sistema y de las instituciones de seguridad social

El modelo neoliberal y globalizador gener6 de facto la privatiza-
cién de instituciones y entidades publicas, con el aumento de la
desigualdad, pobreza y desempleo, al tiempo que promovié una
incorrecta distribucién de la riqueza; asimismo, desmantel6 los
sistemas de salud e incrementé la brecha educativa y digital. Como
si no fuera suficiente, precarizé la situacion de las personas de la
tercera edad con lo que se cataliz6 un amplio descontento social.

Este escenario puede ser enfrentado y revertido impulsan-
do un nuevo contrato social que fomente nuevos equilibrios
mientras se retoma el sendero de la convivencia social, fortale-
ciendo el acceso a la salud, educacién, empleo y mejorando la
distribucién de la riqueza, el ingreso yla certeza econdémica alas
personas de la tercera edad.

La via para establecer ese nuevo contrato es un gran didlogo
nacional plural e incluyente en el que participe toda la sociedad
en el andlisis, disefio de propuestas y toma de decisiones. Este
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espacio debera operar con la maxima de acuerdo con la cual
“unidad no significa necesariamente unanimidad”

Su agenda debera considerar el bajo crecimiento econémico
resultante de la prioridad de la economia manufacturera, en la
que solo se maquila con empleo precario, bajos salarios, presta-
ciones minimas, condiciones de trabajo-seguridad-salud infimas,
y poco acceso a servicios de salud y vivienda digna. Urge por
tanto el diseno de una politica econdémica de mediano y largo
aliento que incorpore la creacién de esquemas de investigacion
y desarrollo tecnolégico, asi como procesos de capacitaciéon y
recapacitacion a los trabajadores que les permitan desarrollar ha-
bilidades blandas y digitales, capacidad creativa y de innovacion,
con el fin de lograr mas y mejores empleos basados en el conoci-
miento tecnoldgico y la generacién de alto valor agregado.

Esa nueva politica deberd enfrentar también el déficit de
creacion de fuentes de trabajo que se expresa en que el 55%
de la poblacién econémicamente (PEA) labora en el mercado
informal (Rodriguez, 2023). Ese universo no dispone de pro-
teccion social y sistema pensionario alguno. Igualmente, deberd
contemplarse la modificacion del marco legal econémico-labo-
ral-fiscal para incentivar el ingreso de las pequenas y medianas
empresas (PyMEs) al mercado laboral formal y a la seguridad so-
cial. Es indispensable que se refuercen los avances en materia de
eliminacién-control de la tercerizacién (outsourcing) para que la
autoridad laboral fortalezca la inspeccion del trabajo, sancione
las conductas persistentes y regule el cumplimiento del marco
legal establecido.

Ademds, especificamente en materia de bienestar, salud y
seguridad social, la nueva agenda debe considerar que el cre-
cimiento de la economia digital (también llamada economia
colaborativa) via el uso intensivo de plataformas, agudiza las
tendencias a depreciar los derechos laborales al crear empleos
mediante la figura de socio-adherido (o salarios asimilados),
con lo cual se mercantiliza el trabajo, restando derechos a los
involucrados, eludiendo impuestos y, en el caso de las grandes
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empresas, llevando sus ganancias hacia otros paises en los que
tienen asentado su poderio econémico (regularmente en pa-
raisos fiscales) y dejando sin acceso a la seguridad social a sus
trabajadores. Ante ello se debe establecer un marco normativo
digital para todas esas empresas, partiendo de la premisa de que
el que sean empleos digitales, diferentes a los ordinarios, no im-
plica que no se les deban aplicar la legislacion. Adicionalmente,
tienen que crearse marcos acordes, tal y como lo estd haciendo
la Unién Europea y otros paises, tanto en lo laboral como en lo
fiscal, para impulsar y proteger los derechos de acceso a la segu-
ridad social y en la busqueda del bienestar.

Seria igualmente pertinente que la nueva agenda reforzara
las acciones de bienestar, salud y seguridad social, superando
el enfoque puramente asistencial. Es decir, evitando limitar-
se a otorgar apoyos econémico-alimentarios que, a lo largo del
tiempo, han sido ligados al control y clientelismo electoral. Se
demandan, més bien, cambios estructurales que fortalezcan la
educacidn, capacitacion y formacién ciudadana para garantizar
la movilidad social efectiva bajo el amparo del modelo de segu-
ridad social integral.

Otro eje relevante del “gran didlogo social” es el de la pro-
teccion social. En sentido estricto: vivienda, educacion, salud y
pensiones. La mejora de la vivienda -ligada al entorno econémi-
co-laboral-productivo, al desarrollo social y al bienestar— deriva
directamente del impulso y creacién de empleos de calidad. En
este “gran didlogo social” otros asuntos urgentes de atencion
son la migracion y la inseguridad que afectan a todos y, en espe-
cial, al bienestar social.

Finalmente, es claro que las conclusiones de ese didlogo esta-
ran centradas en el fortalecimiento de las instituciones publicas,
sobre todo en lo que se refiere a la fiscalizacién y rendiciéon de
cuentas, con el objetivo de que cumplan su cometido para el
que fueron creadas. Para ello es imprescindible la participacion
real delasociedad, lo que permitird la defensa de sus respectivas
agendas de bienestar y salud.
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Modernizacion mercantil del 1mMss.
Obturacion del bienestar

Maria Luisa Mussot Lopez

Salud y bienestar son dos conceptos que se piensan constitu-
tivos uno del otro en tanto que la salud puede ser concebida
como condicién de independencia personal y, por ende, como
posibilidad de satisfaccién de vida (Camarena, 2018). No obs-
tante, este tema, analizado desde el proceso de mercantilizacion
de las instituciones garantes de la salud y del bienestar mexi-
canas, asi como de sus précticas ~-IMSS—, muestra lo contrario.
Indica que han ido desarrollindose paulatinamente procesos
disociativos entre ambos, vinculados a la individualizacién y
desnaturalizacion del bienestar, a los que se ha yuxtapuesto la
mercantilizacién de la salud concebida esencialmente como
atencion a la enfermedad —desde una perspectiva esencialmen-
te técnico-biologicista.

Las anteriores alteraciones han propiciado condiciones y
criterios de produccién social contrarios a experiencias de
bienestar satisfactorias para quienes acceden a los servicios
para hacer efectivos sus derechos. Han provocado la desco-
nexién de la persona, en su individualidad, de una sociabilidad
comun propia a una experiencia de vida social constituida y
restituida ciclicamente en procesos de interaccién con una ins-
titucion cuyo objetivo habia sido garantizar progresivamente
los derechos sociales a la salud y el bienestar social como bienes
publicos, mandatado desde un acuerdo social signado constitu-
cionalmente.

El objetivo del presente capitulo es desarrollar algunos
argumentos que apoyen el debate sobre el analisis de las impli-
caciones del proceso de modernizacion mercantil del Instituto
Mexicano del Seguro Social (1Mss), sucedido de 1982 a 2018,
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particularizando en su incidencia negativa en el bienestar y en
la experiencia vivencial en torno a éste —individual y colectiva.
Lo anterior debido a que el Instituto constituy6 un determinan-
te central en el complejo contexto donde se realizaba y realiza el
bienestar de un importante segmento de la poblacion mexicana
—casi 48 millones de personas derechohabientes, beneficiarias y
usuarias del Instituto.

El estudio se realizé desde una perspectiva multidimensio-
nal que ambiciona concretar un enfoque de complejidad. Desde
éste se busca dar cuenta que los determinantes del bienestar es-
tan asociados a la estructura, orden social, politico y axioldgico
prevalecientes en tiempo y espacio —progreso social-, mismos
que posibilitan y garantizan, o bien impiden, generar condicio-
nes para el bienestar objetivo —salud-bienestar—, a la vez que
repercuten de manera directa en las experiencias vitales de las
personas —emociones y satisfaccion de las personas con su vida
o bienestar subjetivo. Estos entornos que explican por qué la
mercantilizaciéon del 1mMss ha obstaculizado que las personas
derechohabientes, beneficiarias y usuarias alcancen niveles de
bienestar de forma sostenida, incidiendo en que estas tengan
una valoracién de vida, tanto individual como social, alejada de
experiencias satisfactorias, por la forma como acceden, se les
prestan los servicios y son tratadas.

El texto muestra algunos de los principales cambios sucedi-
dos al interior del 1Mss derivados de las varias alteraciones a la
estructura social que resultaron del cambio estructural del pais
hacia el modelo de desarrollo de libre mercado y que colocaron
a éste como el eje de la organizacién social. En particular, se dis-
tinguen las transformaciones internas sucedidas en el Instituto,
mismas que le desdibujaron como régimen de proteccién social
solidario, integral, redistributivo y tendencialmente universal,
cuyo fin se centraba en el bienestar de las personas. El Instituto
atendia las necesidades de bienestar ante las vicisitudes -ries-
gos sociales— a lo largo de todo el ciclo de vida de las personas,
garantizandoles los derechos a la salud y a la seguridad social.
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Dichos cambios condicionaron, reorientaron y reconceptuali-
zaron a la salud y a la seguridad social desde una perspectiva y
légica mercantiles. Con ello se alteré la propia nocién y las ex-
periencias en torno al bienestar integral. El acceso efectivo a los
derechos sociales —salud y seguridad social- conforma un cons-
tituyente indisociable y primordial del progreso social, por lo
que su desdibujo y contraccién es una muestra clara de la de-
gradacion del bienestar, tanto en su aspecto material como de
satisfaccion de vida.

La elaboracién del estudio se realizé a partir de mirar y
analizar el proceso histérico transversal de los factores multi-
dimensionales que intervinieron en el complejo proceso de la
modernizacién mercantil del Instituto. La estrategia metodolé-
gica seguida para analizar la mercantilizacién del bienestar fue
de orden cualitativa a través de una revision documental gene-
ral de las reformas sanitarias y de la administracion publica, y en
particular desde un exhaustivo andlisis de fuentes primarias del
1Mss, de 1982 a 2018. La reflexion se ordend identificando los
procesos emergentes —inicos—; irrepetibles y coyunturales—;
los repetibles —diversidad de aproximaciones para lograr un ob-
jetivo—; los histéricos —de corta mediana y larga duracién-, y
cuando los hubo, los de ruptura.

1Mss, degradacion del bienestar en el México neoliberal

La trayectoria del Instituto Mexicano del Seguro Social (1mss)
como institucién de Estado, pionera y pilar de la realizacién y
garantia integral del derecho social a la salud y la seguridad so-
cial, estd vinculada a las pautas, pricticas y valores propios al
desarrollo econémico politico y social prevalecientes en las eta-
pas del México moderno. Las circunstancias y componentes de
orden macroecondmico, sociopolitico y cultural que facultaron
el fortalecimiento y crecimiento del Instituto en sus prime-
ras cuatro décadas fueron transformadas desde la década de
1980. El pais transité de un capitalismo nacional productivis-
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ta —industrializacion- a un capitalismo de libre mercado global,
financiero y de servicios, conversién que supuso una nueva for-
ma de relacién social entre el Estado, el mercado yla sociedad y,
en consecuencia, la alteracion sustantiva del modelo de bienes-
tar integral que, aunque limitado en cobertura, era garantizado
por la seguridad social —esencialmente a través del 1mss, institu-
cién de Estado pilar de su garantia plena.

Los cambios mencionados se explican por las premisas sub-
yacentes al nuevo modelo de capitalismo de libre mercado,
reconocido como capitalismo neoliberal. Este, en su version de
capitalismo financiero rentista, representa la superestructura
ideoldgicay politica del capitalismo moderno (Therborn, 1997)
y se distingue por la infiltracion del poder trasnacional a los esta-
dos-nacién soberanos, cifiéndose a él (Santelice, 2017).

Guiado por el credo del mercado como el mejor mecanis-
mo para asignar recursos y satisfacer necesidades individuales,
el Estado neoliberal se propuso desmantelar al Estado social de
derecho, responsable del progreso social, que habia sido pro-
gresivamente universal y aspiraba a consolidar una sociedad
igualitaria y justa. Con el propésito de minar el compromiso
social del Estado y su practica con el bienestar, fueron impulsa-
das reformas sociales de mercado afines a los intereses de éste:
individualizar el bienestar comprometiendo a las personas a
realizarlo a través del mercado; mercantilizar los servicios pu-
blicos organizando y centrando su funcionamiento en la légica
de competencia de mercado para maximizar ganancias, ademas
de desnaturalizar y atropellar los derechos sociales adquiridos a
través de luchas y conquistas histéricas, entre otras.

Estos cambios supusieron una novedosa forma de concebir
el bienestar y la manera de realizarlo alejadas del compromiso
social por el que el Estado se obligaba frente a la sociedad a ga-
rantizar colectiva e individualmente los derechos sociales con
progresiva igualdad y universalidad. Su garantia como respon-
sabilidad social fue sustituyéndose por la “libertad individual”
de acceder a los servicios para satisfacer necesidades —aleja-
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das de la exigibilidad y justiciabilidad de los derechos. Hecho
que supuso el abandono de las politicas de proteccion social
de derechos yla reforma de las instituciones garantes, propdsi-
to por el que las diversas dimensiones del progreso social y del
bienestar se han mercantilizado, o privatizado: la salud, la vi-
vienda, la educacioén, la seguridad social, por mencionar sélo
algunas.

El bienestar fue convirtiéndose en un asunto privado, res-
ponsabilidad de las personas y familias, quienes, de manera
individual, poseen la “libertad” de acceder a cubrir sus necesi-
dades sociales a través del mercado y con los proveedores de
su preferencia, publicos o privados. Ello ha propiciado que la
proteccion del riesgo social, que se realizaba desde el espacio pu-
blico-estatal por medio de instituciones publicas de proteccién
social garantes de los derechos, se reemplazara por una gerencia
mercantil de las organizaciones publicas y por el acceso al bie-
nestar de forma individualizada y en la figura de consumidores
(clientes) y no personas titulares de derechos.

Ademas, el dogma del libre mercado postulo la escasez de
recursos para el bienestar, lo que provocé que la accién estatal
fuera ajustandose a una atencién técnica de orden subsidiario
y temporal, independientemente de las particularidades histé-
rico-contextuales, y que se concentrara en las poblaciones que
viven en pobreza, accién que se conforma por ayudas asisten-
ciales, focalizadas, condicionadas y selectivas. A esta poblacién
se le ofrece de manera individual y supeditada un minimo de
ingreso y acciones puntuales de alimentacion, salud y educa-
cidn, a efecto de acrecentar su capital humano —desarrollo de
capacidades productivas—,' permitiendo asi su insercién y com-
petencia en el mercado (Feijeiro, 2005; Barba, 2013).

Esta reorientacién sobre la responsabilidad social del bienes-
tarhaimplicadolaaparicion de una fuerte tensién para mantener

! Politica orientada a la formacién de capital humano, promoviendo el uso productivo
del trabajo, bien que los pobres poseen en mayor abundancia (Banco Mundial, 1993).
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la supervivencia de los regimenes de seguridad social —anclados
al empleo formal asalariado y subordinado- dictando su pau-
latino desmantelamiento y desplazamiento hacia sistemas de
Proteccion Social de Basicos Universales. El “universalismo de
bésicos” representa un nuevo paradigma del bienestar arraiga-
do a un ethos meritocratico —ganadores y perdedores en el libre
mercado—, en el que el acceso al bienestar es de orden indivi-
dualy se percibe como paliativo contra la pobreza. El cambio de
orientacion ha sido justificado por el crecimiento de la informa-
lidad laboral —desprotegida de la seguridad social-, sin que se
atiendan las causas de su origen, generalizacién y sostenimien-
to en el tiempo —juridicas, econémicas y sociales. Los sistemas
del universalismo de bésicos estdn constituidos por estrategias
de caricter asistencial, costo-eficientes, de politica focalizada
en poblacion en condicién de bajos ingresos y vulnerabilidad
(cepAL, 2006; 01T, 2010).

En este contexto y durante el periodo de los anos ochen-
ta hasta 2018, México transitd a un capitalismo nacional de
libre mercado, competencia global y égida financiera, en detri-
mento del mercado interno nacional, modelo que permanecié
en nuestro pais como politica de Estado hegemoénica y por el
que se impuso una nueva forma de acuerdo y regulacién so-
cial: el liberalismo econémico-social. Este implicé cambios
sustantivos en el modelo de bienestar y en el de sus institucio-
nes garantes, particularmente las de la seguridad social, entre
las que el 1Mss fue pionera y pilar de la realizacion y garantia
integral del bienestar integral en su calidad de institucién de
Estado.

Tres premisas guiaron la accién publica de esta regulacion
nombrada neoliberal: el descrédito del Estado interventor
posrevolucionario en pro de la liberalizacién del mercado; el
vaciamiento y privatizacion de lo ptblico; y la exaltacion y enar-
decimiento del individualismo y la competencia de mercado.

El Estado posrevolucionario mexicano habia orientado e im-
pulsado el desarrollo industrializador nacional con una politica

70



MODERNIZACION MERCANTIL DEL IMSS

de redistribucién de la riqueza a través de un acuerdo politico-
corporativo con los sectores populares y variadas fracciones del
capital, ademds de cumplir con las histéricas demandas socia-
les. Su politica social vinculada a la politica econémica abrigaba
una orientacion redistributiva, aunque en una relacién de legi-
timidad por bienestar (Barba, 2007). La garantia del bienestar
social formaba parte de la ecuacién del progreso social: creci-
miento econdmico, estabilizacién politica, inclusién y justicia
social. El 4nimo para redistribuir la riqueza condujo a cimen-
tar fuertes bases legislativas e institucionales desde el Estado
tendientes a generar condiciones de vida ptima para las perso-
nas asalariadas y sus familias, garantizdndoles progresivamente
los derechos laborales y los sociales. La institucion insignia que
materializé este propésito —a través de ofrecer bienestar inte-
gral- lo constituy6 el 1Mss, en conjunto con otras acciones de
politica publica que tutelaron a los sectores més desprotegidos.
Su amalgama permitié avanzar en el binomio de justicia social
con estabilidad politica.

La seguridad social fue signada constitucionalmente en 1929
como un derecho laboral y social que aseguraria la proteccién
que toda persona puede necesitar ante las vicisitudes de la vida
—enfermedades, accidentes de trabajo, invalidez, vejez y muer-
te—, es decir, responsable y garante de la proteccién social de las
personas trabajadoras asalariadas y sus familias durante todo el
ciclo de vida —bienestar integral.

A la seguridad se le concibié como un bien publico, lo que
significa que:

1. La responsabilidad del bienestar corresponde al con-
junto de la sociedad, para la que es relevante y por la que
se protegen los riesgos sociales del ciclo de vida de las
personas;

2. Su cometido es tanto colectivo como individual, conflu-
yendo el Estado como garante del bienestar y las personas
como titulares de derechos y beneficiarias;
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3. El Estado representa al sujeto obligado de instru-
mentar y garantizar los derechos sociales del bienestar
—proteccion social y salud del ciclo de vida de las per-
sonas— en oposicion a la compra individual de seguros
privados;

4. La responsabilidad de la institucién publica que la
representa e instrumenta es de naturaleza colectiva, redis-
tributiva y solidaria; y

S. Su propésito es que, a través suyo, el Estado realice los
derechos protegiendo socialmente a las personas en lo
individual y colectivo, lo que promueve a su vez la esta-
bilidad social y la legitimacién politica (Mussot, 2023).

Mercantilizacion del 1Mss

El proyecto del liberalismo econdémico-social en México de
1982 a 2018 planteé como uno de sus objetivos esenciales el
trascender el modelo intervencionista del bienestar —incomple-
to y autoritario (Barba, 2007)- a uno mercantil neoliberal. Ello
significé “modernizar” las instituciones sociales a través de in-
troducir lalégica mercantil en su organizacion, funcionamiento
y cultura organizacional para asi adecuar los bienes publicos a
los objetivos, prioridades, estrategias y politicas del libre merca-
do —premisas para su privatizacion.

Alo largo de todo el periodo neoliberal el término “moder-
nizacién” signific6 la introduccion de estrategias gerenciales de
mercado o de gestion privada destinadas a abrir espacios pu-
blicos del bienestar a la rentabilizacién privada, haciéndolas
eficientes y productivas para, a largo plazo, transformarlas en
espacios rentables y de competencia mercantil. El 1Mss era con-
siderado drea prioritaria de amplio beneficio social o entidad
estratégica de servicio institucional con funcién social, por lo
que a través de su modernizacion buscaria eliminarse su cardc-
ter monopdlico heredado del modelo desarrollista -monopolio
del bienestar social. El fin de su modernizacion era concretar su
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redimensionamiento como institucién de Estado y su conver-
sién en una empresa publico-mercantil.

Las estrategias modernizadoras implementadas en dicho
objetivo estuvieron orientadas por la légica gerencial empre-
sarial buscando conseguir la mercantilizacién del 1Mss, su
privatizacion silenciosa, propésito que se consiguié luego de un
paulatino, secuencial y largo proceso constituido por la yuxta-
posicion de diversas estrategias de privatizacion: liberalizacion,
desincorporacion, desregulacion, desreglamentacion y contra-
tacién, entre las més significativas (Presidencia de la Republica,
1984, 2011; Salinas de Gortari, 1993; scpa, 1996; sacp, 1989,
1995, 1996, 2001, 2007, 2013; sFp, 2008). En la tabla 1 se defi-
ne a cada una de ellas:

Tabla 1. Descripcion de las estrategias
de modernizacién mercantil

Estrategias de modernizacion mercantil del iMss, 1982 a 2018

Abolicién del poder monopdlico

Liberalizacién
reglamentario del Estado, traspaso al sector privado.

Cesion desde el Estado de las acciones
Desincorporaciéon | publicas a los particulares via su liquidacién

= o traspaso con contratos de arrendamiento.

e

3

3 Derogacién normativa obsticulo a la iniciativa

1 . ) .

2 . privada para competir con el monopolio estatal,

=l Desregulacién , o,

~ ademads de la promulgacién de normas que

modificaron las condiciones de competencia.

Desreglamen- Eliminacién de la norma tutelar de los intereses
tacion sociales para la libre accién de las fuerzas del mercado.

Concesion a empresas privadas de la realizacion
Contratacion de actividades obligatorias del servicio publico
mediante la suscripcién de Convenios.

Nota: elaboracién propia con base en Sanchez (2010) y Steel y Head (1985).
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:Coémo se realiz6 la modernizacion del imss?

Las condiciones y factores que incidieron en la modernizacién
mercantil del 1Mss fueron multidimensionales. Destacan los
que provocaron el deterioro institucional y allanaron el camino
para su transformacion mercantil, asi como los que guiaron su
cambio, derivados de las reformas de Estado neoliberales de la
administracién publica federal (apF) y del sector salud.

El largo proceso de débil crecimiento del PiB; la retrac-
cién de la inversion publica; la reduccion del gasto publico;
la contencién y baja en los salarios; el acuciante desempleo, la
generalizacion de la informalidad y precariedad laboral; y el ex-
tendido empobrecimiento impactaron a la baja de las finanzas
del Instituto durante la mayor parte del periodo de 1982 a2016.
El desfinanciamiento provocado por estas variables repercuti6
de manera directa en la erosion de la infraestructura institucio-
nal y del equipo, en el quebranto de los recursos humanos y en
la degradacién de la calidad de la prestacion de los servicios —
sociales, de salud y administrativos (1mss, 1995, Tello, 2010;
Terrones, 2011).

Esta situacion se tradujo en una deficiente y poco opor-
tuna prestaciéon de servicios, de mala calidad, acompanados
de maltrato por el personal del Instituto, debido a la sobrede-
manda de éstos. En consecuencia, se generaron experiencias
insatisfactorias de vida, en lo individual y colectivo, en las
personas derechohabientes, beneficiarias y usuarias, que afec-
taron negativamente su bienestar y que, en no pocos casos, se
manifestaron a través de quejas (Osorio, Ravelo y Sdnchez,
2006). La merma en la satisfaccion de las experiencias de vida
ha orillado, cuando las condiciones objetivas lo permiten —
econdmicas, laborales, de tiempo, etc.—, a que las personas
busquen la atencién en los servicios privados, accién que en
muchos casos subordina el bienestar material — resolucién
integral de la salud y con calidad- al bienestar de las emocio-
nes —experiencia de vida— por mejor trato y oportunidad de la
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atencion- (Laurell, 1999), degradando al bienestar concebido
de manera integral.

La administraciéon publica federal y el sector salud, como
entidades de Estado, fueron reformados con base en los valo-
res de mercado y a partir de ellos se dictaron los cambios que
debia realizar el conjunto de las instituciones publicas de orien-
tacion social —seguridad social y salud. El 1mss, en su calidad
de entidad paraestatal y garante del bienestar, estuvo obligado a
seguirlos, propiciando su transformacion mercantil. Dicha ins-
trumentacion sucedié acumulativamente en el largo plazo, con
matices y adecuaciones propias acordes a las prioridades de
quienes ocuparon el Ejecutivo federal ~pRI-PAN-PRI—, el nivel
de desarrollo alcanzado en los procesos de mercantilizacién y la
evolucién en las técnicas e instrumentos de la gestion empresa-
rial introducidos.

Los cambios dictados tendian esencialmente a modificar las
estructuras y el funcionamiento del Instituto, introduciendo
como eje ordenador la légica de mercado. La mercantiliza-
cién del mvss incluyd, entonces, cambios a su normatividad,
estructura, organizacién, funcionamiento, cultura y valores
organizacionales, procesos que terminaron convirtiendo al Ins-
tituto de bien publico en una empresa publico-mercantil. En
términos del propio 1Mss, a ello se llam6 “modernizacién” y a
inicios del nuevo siglo “innovacién”.

En la tabla. 2 se muestran los principios orientadores, las es-
trategias de reestructuracion y reordenamiento, asi como las
orientaciones que debian guiar la nueva gestion del Instituto,
desde la racionalidad mercantil-privatista. En ellos coincidian
las reformas que mandataron reformar al 1Mss a lo largo del pe-
riodo de 1982 a 2018, tanto de la APF como del sector salud.
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Tabla 2. Principios para guiar la nueva gestion del Instituto

Principios mercantiles de la APF y sector salud,

guia de la reforma del 1Mss

Eficiencia, . Conforme a criterios de distribuciéon
. Productividad ) ) . L,
Eficacia, Calidad de universos de usuarios, regionalizacién
. a . ..
Equidad, y escalonamiento de servicios.

Estrategias para la reestructuracién mercantil del iMss

(apFy sector salud)

Sectorizarse bajo la rectoria de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (ssa)
Desconcentrar las dreas administrativas y las funciones

Desregular

Redefinir las lineas de autoridad

Fomentar la participacion del sector privado en provision de servicios
Promover la subrogacién interinstitucional de servicios en concertacién
con el sector privado — retraerse como sector puiblico/combatir todas las
concentraciones

Coordinar intersectorialmente los servicios abriéndose a los privados
Promover la autonomia de gestién

Cuadros basicos de insumos a nivel sectorial

Orientaciones hacia una gestién mercantil del iMss (APE y sector salud)

Simplificacién administrativa

., Control
Planeacion L .
A AntH L Racionalizacién costo-eficiente
Evaluacion —indicadores de eficiencia y

de estructuras, recursos huma-

roductividad , )
P . . nos, materiales y financieros
Automatizacion de procesos, gobierno . .
. . Coordinaci6n intersectorial
electronico y digital (o .
o e, Implantar paquetes bdsicos de in-
Capacitacién y profesionalizacion en la . .
N b sumos a nivel sectorial
légica mercantil

Nota: elaboracién propia con base en Lgs (1984, 2003); ssa (1984); ss
(1991, 1996, 2001, 2008, 2011, 2014, 2015); LoapF (1982); Presidencia
de la Republica (1983, 2011); Salinas de Gortari (1993); scpa (1996);
sucp (1989, 1995, 1996, 2001, 2007, 2013); sep (2008).
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Estrategias mercantiles para la transformacién del 1mss de
bien publico a empresa piblico-mercantil

En el proceso de largo plazo —1982 a 2018- para hacer transitar
al Instituto de un bien publico a una empresa publico-mercan-
til, siguiendo las directrices de la APF y de la reforma estructural
del sector salud, destacan dos momentos, mismos que se distin-
guieron con matices en una linea acumulativa de continuidad
—inicio de procesos y consolidacidn.

Primer momento
El primer momento del proceso de mercantilizacién del Institu-
to corresponde a los gobiernos de Miguel de la Madrid, Carlos
Salinas de Gortari y Ernesto Zedillo, de 1982 a 1994. En este
periodo la mercantilizacion fue nombrada “modernizacion”
y se caracterizé por tres pretensiones esenciales: 1) la intencién de
retraer al Estado en la garantia del bienestar, obviando su res-
ponsabilidad frente a los derechos sociales a la seguridad social
y a la salud; 2) redimensionar al Instituto (achicarlo) y, 3) alla-
nar el camino para su desmantelamiento. Fue clara la intencién
de privatizar al Instituto, aboliéndolo como institucién mono-
pOlica del bienestar.

Entre las estrategias de modernizacién mercantiles imple-
mentadas destacan, entre otras:

1. Desregular al Instituto a través de reformas normativas
para liberar dreas al mercado y rentabilizarse con los pri-
vados (liberalizacién).

a) Reformas a la Ley del Seguro Social (Lss) de 1992:
creacion del Seguro de Retiro, y del Sistema de Ahorro
para el Retiro (SAR).

b) Reformas a la Ley del Seguro Social de 1995:
eliminaciéon del fondo colectivo de reparto pen-
sionario, solidario y redistributivo a través de la
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individualizacién del ahorro de las personas trabaja-
doras y su privatizacion. Implicé transferir los recursos
al sistema financiero con cuentas individuales para
su administracion privada via las Administradoras de
Fondos Para el Retiro (Afores). Implicé para el Ins-
tituto el desmembramiento de uno de sus seguros y
acrecentar su desfinanciamiento. Asimismo, separd
del Instituto las funciones de administracidn, rentabi-
lizacién y pago de las pensiones, quedindose s6lo con
las funciones de recaudacion y fiscalizacion: el Institu-
to recauda y fiscaliza la parte proporcional del salario
base de cotizacién por retiro, cesantia y vejez (RCV) y
la administracion y rentabilizacion de los recursos de
cada persona trabajadora quedo a cargo de las Afores a
través de las Sociedades de Inversion Especializada en
Fondos Para el Retiro (Siefores).

2. Reestructurar los ramos de aseguramiento, a través de
su individualizacién y separacién contable y en su ren-
tabilizacion; ademds, se incorpord el Seguro de Retiro y
cre6 el Sistema de Ahorro para el Retiro.

3. Desconcentrar administrativa y funcionalmente al Ins-
tituto, o reestructuracion y separaciéon de funciones de
rectoria, administracion y prestacion de servicios, o diso-
ciacion de las funciones del nivel normativo respecto del
administrativo —desconcentrar y dispersar competencias
administrativas para apoyar la autogestion de las delega-
ciones, subdelegaciones y unidades operativas.

4. Redimensionar:
a) Cambiar el esquema de los seguros. De los existen-
tes en la Lss de 1973 —constituido por los seguros de
invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte;
enfermedad y maternidad, guarderias, y riesgos de tra-
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bajo— mds el Seguro de Retiro —creado en 1992-, con
la Lss de 1995 el esquema quedé conformado por los
seguros de invalidez y vida; retiro cesantia y vejez; en-
fermedad y maternidad; guarderias y prestaciones
sociales; y riesgos de trabajo.

b) Concebir la salud como una mercancia, costean-
do o poniendo precio a cada una de las intervenciones
(“capitacién”) y estableciendo los Grupos Relaciona-
dos con el Diagnéstico (GRD).

¢) Introducir el autoaseguramiento privado en salud
desde la propia institucién publica, via la obligacién
de contratar los seguros de renta vitalicia y sobreviven-
cia para poder disponer de las pensiones. Otra forma
distinta fue el aseguramiento prepago o incorporacién
voluntaria al seguro de enfermedad y maternidad y la
compra del seguro de salud para la familia. Posterior-
mente, la “capitacion” serviria para comprar y vender
los servicios de salud en el mercado de la salud dentro
del Sistema Nacional de Salud.

d) Contener la inversién en infraestructura y equi-
pamiento publico a pesar del progresivo deterioro
y saturacién de servicios. Implicé afectar al perso-
nal del Instituto con sobrecargas de trabajo y falta
de recursos para la atencidn, asi como perjudicar a
las personas derechohabientes y beneficiarias con
diferimiento de citas, falta de insumos, de medi-
camentos y maltrato. Ello implicé el deterioro del
bienestar objetivo en salud, que incluy? el de sus ex-
periencias de vida.

e) Liberalizar espacios publicos para su rentabilizacién
privada —subrogacién de servicios—, particularmente
guarderias y de hospitalizacion.

f) Rentar y vender a los privados, para su rentabiliza-
cion, los servicios culturales, recreativos, deportivos y
funerarios a través de “concesiones”.
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S. Introducir la 16gica de mercado centrada en una visiéon
de disciplina y eficiencia financiera (costo-beneficio), asi
como incorporacién de la “calidad” ~herramienta empre-
sarial de mejora continua— asociada al reto de la eficiencia,
la reduccién de costos, y racionalizacion de los recursos.
Implantar y generalizar una cultura gerencial mercantil
con valores de individualizacién, competencia, mérito,
estimulos por productividad, autonomia de gestion, en-
tre otros, mismos que sustituyeron paulatinamente los
de servicio publico garante de derechos sociales, des-
dibujando la idea de éstos. Implicé pensar y tratar a las
personas derechohabientes como clientes/consumido-
res, eliminando los valores de solidaridad, redistribucién
e igualdad, entre otros. (1mss, 1984, 1995, 1996, 2000;
IMSS-CIESS, 1992; Lss, 1992, 1995).

6. Privatizar los servicios de salud de primer y segundo
nivel a través de la implementacién de las Areas Médi-
cas de Gestion Desconcentrada® (AMGD) en territorio,
lo que se reconocié como una “nueva era” del 1mMss. Las
AMGD implicaron establecer un esquema regionaliza-
do de funcionamiento técnico, médico y administrativo
de orden mercantil, con autonomia de gestién, en com-
petencia entre si por los recursos, con una légica de
prestacion de servicios a demanda —contra la idea an-
terior del 1Mss como bien publico cuya obligacion era
ofrecerlos— y, a partir de esto, concebir a las personas
derechohabientes y beneficiarias como clientes/consu-
midores de servicios con libertad de eleccién y no como

% Las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada resultaron de una propuesta del Ban-

co Mundial y Funsalud. Fueron la experiencia precursora, con particularidades, del

Seguro Popular, que qued6 instrumentado a partir de 2003. Este ultimo era un seguro

financiero de incorporacién voluntaria con atenciones restringidas en salud, dirigido

apoblacién abierta (sin seguridad social), con servicios de salud prestados a través de

los Servicios Estatales de Salud y hospitales e institutos de la SSA.
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sujetas de derechos. Fue un modelo de gestiéon que
conllevo la incorporaciéon del Modelo Institucional de
Atencién Integral a la Salud (M1AI1S) cuyo propésito era
dar prioridad a las acciones preventivas y anticipatorias
de las enfermedades (1mss, 2000).

Las AMGD se impulsaron en 1998, aunque fueron pausadas
en 2002 por la fuerte oposicion de parte del Sindicato Nacio-
nal de Trabajadores del Seguro Social. Estas no lograron quedar
asentadas en la Ley del Seguro Social aprobada en 1995, aunque
la iniciativa de ley original las incluia junto al propédsito de pri-
vatizacion del ahorro de las pensiones, que se signé por ley. De
la mano con la Secretaria de Salud el esquema funcional AMGD
representaba un primer ejercicio de regionalizacién de los ser-
vicios tendiente a constituir la intersectorialidad del mercado
dela salud.

Todas las estrategias mercantiles implementadas en este pe-
riodo afectaron los derechos individuales y colectivos de las
personas derechohabientes y beneficiarias, cuyos efectos mas
negativos los padeceran las generaciones jovenes y las mujeres.

Las estrategias de retraccién del Estado en la garantia del
bienestar integral se combinaron con el objetivo de fomentar
el crecimiento del sector privado de servicios en salud (LGS,
1984). Su consecuencia fue fragmentar la integralidad de la
proteccion social por parte del Instituto, el cual ofrecia en tan-
to bien publico, servicios integrales para alcanzar el bienestar, es
decir, garantizaba la proteccion de los riesgos sociales del ciclo
de vida, tanto materialmente como en términos de las expe-
riencias de vida de las personas —en lo colectivo e individual.
La modernizacién implic6 separar a la salud de la concepcién
de bienestar social, reduciendo la primera, esencialmente, a la
atencién de la enfermedad y a considerarla como una mercan-
cia mds para consumo en el mercado de los servicios de salud.

Mercantilizar al 1Mss y orillarlo a aparecer casi exclusiva-
mente como prestador de servicios de salud fue un propésito
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que se consolid6 en este periodo. Y como se indicd, desmem-
brar la seguridad social como garantia de bienestar integral se
hizo de la mano con incentivar el crecimiento del sector priva-
do de la salud. Ello inicialmente se consiguié con el eufemismo
de abrir el Instituto a la compra de servicios privados (subroga-
cién) por la alta demanda de servicios de parte de la poblacién
derechohabiente, no obstante que la apertura respondié a in-
centivar la oferta de servicios de los privados, transfiriendo los
recursos publicos a éstos. Con ello se disimuld, ademads, la inten-
cional desatencién del franco deterioro de la infraestructura y
equipo del Instituto y la nula determinacion por incrementarlo.
Mias tarde, cuando se detuvieron las estrategias para desmante-
lar al Instituto, el proposito y estrategias para incrementar los
recursos financieros del mismo se hicieron con la mira de po-
der comprar y vender servicios, constituyéndose el Instituto en
un competidor mds del mercado de la salud, al que se le nom-
bré en ese momento Sistema Nacional de Salud (sns). En éste,
el 1mMss estaba llamado a jugar un papel central por representar
la mayor red de servicios de salud del pais, aunque ya una parte
muy importante de ellos no los prestara de manera directa por
medio de su infraestructura, sino a través de los privados via la
subrogacion de los servicios médicos —atencién, equipamiento
e insumos, entre otros.

El siguiente reto del proyecto mercantil fue consolidar al Ins-
tituto como una empresa publico-mercantil con alta capacidad
financiera para comprar y vender servicios en el SNs y estimular
el intercambio intersectorial de servicios de salud.

Segundo momento

A partir de inicios del nuevo siglo y hasta 2018, bajo las adminis-
traciones politicas de Vicente Fox, Felipe Calderén y Enrique
Pefa, los cauces de mercantilizacion del 1MSS se centraron en
convertirlo en un ente publico con sustentabilidad financiera,
lo que le consolidaria como empresa pablico-mercantil. En el
periodo previo ya habia sido consumado el propésito de su re-
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organizacion y redimensionamiento y el reto en ciernes era la
consolidacién de su mercantilizacién. Esta comporté nuevos
apelativos: “democratizacién” con Fox, “alianzas” con Calderén
y “universalizacién” con Pena.

A través de implementar estrategias mercantiles novedosas
e innovadoras, este segundo periodo (2000-2018) se dis-
tinguié por un fuerte empenio por fortalecer las finanzas del
Instituto —sustentabilidad financiera via contencién de costos
y mejora de la recaudacién—; separar las funciones normati-
vas de las operativas; potenciar la fiscalizaciéon y la vigilancia
-recaudacidén—; establecer las condiciones para la compraven-
ta de servicios en el mercado de salud entre el sector ptblico
y el privado, profundizando la transferencia de recursos publi-
cos al dltimo, reconocido como intercambio interinstitucional
de servicios; coadyuvar a la integracion funcional del Siste-
ma Integral de Salud; y fortalecer al Instituto como el mayor
competidor en el mercado intersectorial de servicios de salud.
Acciones que fueron justificadas, supuestamente, como ne-
cesarias para acabar con la fragmentacién y segmentacion del
sistema sanitario mexicano.

La instrumentacién del conjunto de estas estrategias inci-
dié en cambiar la misién institucional: vir6 su funcionamiento
hacia una légica financiera, actuarial y contable por encima de
garantizar el bienestar de las personas, paso que era necesario
para generar las condiciones financieras y de gestion que permi-
tirian concretar el Sistema Integral o Funcional de Servicios de
Salud (s1s) (Calderén) con financiamiento publico. Este refe-
ria a un modelo de integracién interinstitucional, conformado
esencialmente con sectores publicos, aunque con amplitud de
servicios subrogados a los privados, que competiria por recur-
sos y clientes con el sector privado. Dicho propésito no logré
consolidarse.

En adelante, siguiendo el objetivo de mercantilizacion del
Instituto, se buscaron nuevas estrategias de financiamiento
para concretar el sistema de compra-venta de los servicios en el
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mercado de la salud, pero no consigui6 concretarse la reforma
fiscal que fondeara el sistema. No obstante, ello no impidié im-
plementar nuevas argucias para que el sector privado crecieray
participara de una manera mas activa y onerosa en el traspaso
de los recursos publicos a sus manos. Se conformaron e ins-
trumentaron nuevas figuras como los contratos plurianuales,
servicios integrados y asociacién publico-privada, esquemas
que nuevamente fueron justificados con el propésito de confi-
gurar el Sistema Nacional de Salud Universal (Sinasu) (Pefia)
(Mussot, 2023).

Entre las estrategias mercantiles instrumentadas en este se-
gundo momento de consolidacion de la mercantilizacion del
Instituto se distinguieron:

1. Reformar la Lss de 2001. Sus objetivos fueron la
reestructuracion financiera del Instituto hacia la sustenta-
bilidad y operacion en el largo plazo, via el reforzamiento
de sus facultades fiscales, administrativas, procedimen-
tales y tecnoldgicas y la modificacién del monto de las
cotizaciones.

2. Enfatizar la recaudacién y fiscalizacion de recursos, a
través de instrumentar:
a) Nuevas estrategias de recaudacion.
b) Actos de autoridad certeros para reforzar las fi-
nanzas —precisar formas de registro e integracion del
salario base de cotizacion, y conceptos susceptibles de
deducciones, junto con su aplicacion estricta.
c) La fiscalizacién de los recursos por cuotas a través
del Decreto de Presupuesto de Egresos de la Federa-
cién e incorporacion de la representacion de la sHCP
y de la Contraloria y Desarrollo Administrativo al H.
Consejo Técnico. Su finalidad era consolidar la forta-
leza financiera y fiscalizadora del 1mMss y la creacion de
reservas financieras.
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3. Profundizar la contencién de costos a través del uso
intensivo de herramientas digitales, que también sirvie-
ron para vigilar y racionalizar los recursos, con calidad,
transparencia y ética (iniciativas “e-Gobierno” e “IMss
Digital”).

4. Desconcentrar las funciones de financiamiento —recau-
dacién, administracion y fiscalizacion— de la de provision
de servicios, e impulsar la autogestion, lo que signifi-
6 separar las funciones normativas de las operativas e
incorporar la gestién semiauténoma y auténoma a los
Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada:
00AD-Delegacionales y 00AD-UMAE. Estos 6rganos, con
semiautonomia funcional del nivel central respecto del
primer y segundo niveles de atencion en salud, perma-
necerian vinculados entre si a través de mecanismos de
referencia y contrarreferencia.

S. Generalizar y naturalizar el funcionamiento mercantil
empresarial, lo que incluyé:
a) Fortalecer implementar y profundizar la gestion
gerencial-mercantil de los recursos humanos (profe-
sionalizacién). Se reforzaron los principios y valores
gerencial-empresariales centrados en la logica cos-
to-beneficio (eficiencia): modernizacién, eficacia,
productividad, competencia, calidad, transparencia,
separacién de funciones,
b) Fortalecer implementar y profundizar la gestion por
resultados, el presupuesto basado en resultados y el
sistema de evaluacion del desempeno, esquemas que
involucraron la medicidn, evaluaciény certificacion de
procesos administrativos y operativos desde una 16gi-
ca de costo-beneficio.
c) Desreglamentar al Instituto con nuevas normas
para eliminar los obsticulos al uso de sus recursos
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patrimoniales para, por un lado, incrementar el finan-
ciamiento y liberalizar al mercado servicios sociales
y, por otro, en salud, favorecer su competencia en el
mercado intersectorial de servicios de salud. Nueva
practica de redimensionamiento que retrajo aun més
al Instituto.

d) Autorizar por ley cambios estructurales y organi-
zacionales: redefinicion del régimen patrimonial y
separacion de funciones de rectoria y toma de decisio-
nes de la de operacién o prestacion de servicios. Las
primeras funciones permanecerian en el nivel central
del 1Mss y la segunda corresponderia a los prestadores
de servicios. Por ley se les dio autonomia de gestién y
facultades para subrogar servicios —condicién previa a
venderlos y comprarlos en el mercado de la salud.

6. Profundizar la liberalizacion de espacios de privados en
salud (subrogacién) o subcontratacién de servicios ad-
jetivos y sustantivos al sector privado para satisfacer la
responsabilidad de ley del Instituto de atencién en salud
y guarderfas a las personas derechohabientes. Se esca-
16 la subrogacion a servicios integrales —procedimientos
diagnosticos o terapéuticos completos y especificos—, a
contratos plurianuales y luego a asociaciones publico-pri-
vadas. Al tiempo que se transferian ingentes cantidades
de recursos publicos a manos de los privados, se mantu-
vo retraido el fortalecimiento publico del Instituto, sin
mantenimiento ni nueva infraestructura, equipamiento y
recursos humanos.

7. Enfatizar en el intercambio de servicios y en la porta-
bilidad de derechos entre instituciones publicas para
constituir el mercado de la salud. Ello incluyo:
a) Homologar procesos y perfeccionar los esquemas
de costos de las intervenciones en la atencion médica
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con modelos de costeo, como los Grupos Relaciona-
dos con el Diagnoéstico, Costos Unitarios Promedio;
Grupos Relacionados con Atencién Ambulatoria y
Costeo Basado en Actividades; digitalizacion de expe-
dientes (expediente clinico electrénico) y libertad de
eleccion del personal médico.

b) Cambiar el modelo de atencién en salud: mode-
lo de Medicina de Familia y del Proceso de Mejora
de Medicina Familiar; Prevenimss, DiabetiMss. Se
buscé reforzar en el primer nivel de atencion la pre-
vencién de enfermedades y la capacidad resolutiva
del personal médico para contener costos; se desarro-
llaron mecanismos de referencia y contrarreferencia
entre niveles de atencidn; y se transité al modelo téc-
nico-cientifico basado en la evidencia (Sicalidad),
para estandarizar la atencion médica y proceder al in-
tercambio de servicios.

c) Establecer “alianzas” o mecanismos de cooperacién
y coordinacién con el sector publico de la salud (Se-
cretaria de Salud Federal, 1SSSTE y otras), a través de
convenios.

8. Mercantilizar la salud con légicas prepago para conso-

lidar al 1Mss como aseguradora en salud de bajo costo

(seguro voluntario y aseguramiento).

9. Incrementar la cobertura (seguro voluntario y Seguro

de Salud para la Familia).

10. Continuar con la desincorporacién —venta y renta

de servicios sociales, culturales, deportivos, tiendas, en-
tre otros (1mss, 2001, 2003a, 2003b, 2006a, 2006b, 2010,
2014a,2014b, 2016; Lss, 2001, 2009; ssa, 2001).
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Consideraciones finales

Tras 36 afios de administraciones neoliberales, el 1MSS se con-
virtié y funcion6 como una empresa publico-mercantil centrada
en cuidar y potenciar preferentemente los aspectos financieros.
Su proposito fue convertir al Instituto en un robusto compe-
tidor —comprador y vendedor— de servicios en el mercado
interinstitucional/intersectorial de la salud o Sistema Nacio-
nal de Salud, con sus diferentes acepciones y estrategias: SNs,
s1s, Sinasu, proyectos que quedaron pendientes de consumarse
pero que permitieron el crecimiento casi exponencial del sector
privado de la salud al amparo de la institucién publica y con sus
recursos, ademads de estar apoyado por una regulacion que lo in-
centivé (LGs, 1984)

En paralelo a estos propositos, durante ese largo periodo se
descuid6 —intencionalmente— a las personas, dejando de ser
la prioridad del Instituto. No s6lo renuncié a prestarles la in-
tegralidad de los servicios, garantizdndoles sus derechos, y con
ello brindarles un bienestar completo —salud y proteccién so-
cial-, sino que ni siquiera les proporcioné una atencién en salud
oportuna, de calidad y con buen trato.

Los valores de mercado gerencial empresariales, generalizados
y naturalizados en toda la estructura y funcionamiento del Ins-
tituto, también infiltraron al grueso de su personal. Los valores
de individualismo, competencia, productividad, calidad y méri-
to, entre otros, se han convertido en un fin en si mismo. Lograron
desnaturalizar al 1Mss como bien publico y, con ello, obturar la
consciencia de abandonar con su proceder el compromiso y res-
ponsabilidad social, por mandato constitucional, de garantizar
el bienestar integral, colectivo e individual de las personas dere-
chohabientes y beneficiarias, y el propésito del 1Mss como bien
publico garante de la proteccion de los riesgos sociales a lo largo
del ciclo de vida de las personas derechohabientes y beneficia-
rias. Ello se ha traducido en desdibujar la nocion de los derechos
alasalud yala seguridad social, ademas de ayudar a conculcarlos.
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Las estrategias arriba presentadas para la “modernizacién”
del 1Mss se instrumentaron calladamente ante la sociedad me-
diante procesos disimulados pero incesantes de privatizacion
en sus formas varias: liberalizacién, redimensionamiento, des-
regulacion, desreglamentacién y subrogacién, entre otras. Su
consecuencia ha sido un proceso continuo y permanente de
deterioro, por desfinanciamiento, privatizaciéon de fondos,
desmantelamiento, alteracion de las condiciones laborales, im-
posicion de valores contrarios a la solidaridad, redistribucién,
integralidad, menoscabo que hallegado al extremo de expresar-
se como abierto desprestigio de la otrora institucion insignia del
bienestar nacional.

La herencia que ha dejado este largo periodo de sello neo-
liberal en el 1Mss casi a nivel nacional es una grosera erosion
y pauperizacion de su infraestructura y equipos, cuando no de
abierto abandono y de escasez de insumos tanto médicos como
ejecutivos. Junto a ello, también persiste una sobredemanda y
saturacion de servicios, falta de oportunidad y calidad enla aten-
ci6én, ademds de una reducida, cuando no limitada receptividad,
sensibilidad y humanismo del personal médico, administrativo
e incluso directivo hacia las personas derechohabientes y bene-
ficiarias.

Las transformaciones mercantiles del 1Mss, como ya se ha se-
falado, a quienes han afectado y afectan de manera directa es alas
personas derechohabientes y beneficiarias, la 16gica mercantil-fi-
nancista se desentendié de ellas como prioridad, descuidindolas
y cediendo su consideracién al crecimiento y financiacién del
Instituto para beneficio indirecto del sector privado.

Las condiciones y criterios de produccion social del bienestar
del Instituto estdn abiertamente mermadas y se traducen en ex-
periencias de vida —colectivas e individuales— poco halagiienas o
profundamente negativas respecto del bienestar en la poblacién
derechohabiente y beneficiaria Estas experiencias se repiten, a
través de la socializacién de como funcionan los servicios del
Instituto en el imaginario de la sociedad respecto ala representa-
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cién/simbolo que tiene de este y de su real funcionamiento. La
ausencia de bienestar objetivo, reconocida como condicién sub-
jetiva de las personas (percepcién) se traduce en valoraciones
negativas de sus experiencias de vida con los servicios y con el
trato institucional, afectando su satisfaccién con una parte nodal
de sus vidas: la atencién en salud y en la proteccion de sus ries-
gos sociales durante el ciclo de vida. Ello les conduce, cuando
sus condiciones materiales se los permiten, a limitar su interac-
cion con los servicios y, por tanto, sus experiencias vitales. No
obstante, la naturalizacion de los propios valores de mercado
—individualizacién, competencia, meritocracia, castigo-recom-
pensa, eficiencia, eficacia, entre otros— junto con condiciones
socioecondmicas de bajos ingresos y escaso nivel educativo de
las personas derechohabientes y usuarias, condiciona en senti-
do contrario la experiencia de vida social e individual de estas
en los procesos de interaccidon con el Instituto. No reconocen
como negativa o insatisfactoria su experiencia de vida en tanto
que normalizan que los largos tiempos de espera, el maltrato, el
diferimiento de citas, la falta de insumos y medicamentos, en-
tre otras, es lo habitual —lo normal- por lo que su experiencia
no afecta su calidad de vida, bienestar subjetivo, por ende, tam-
poco su felicidad. Ello es debido a que no tienen otra opcién
para atenderse, o bien crean las condiciones para adaptarse a los
servicios en lo que les es objetiva y subjetivamente posible, si-
tuaciones que obturan las aspiraciones de ver realizados sus
derechos, como satisfactor vital.

El conjunto de estos cambios ha impuesto un ideario de indi-
vidualizacion de la responsabilidad frente al bienestar ~material
y de experiencia de vida—, con libertad de eleccidn, segun las in-
dividuales preferencias, el cual se obtiene a través del mercado.
Tal es la pauta con la que se atribuye la nocién de mercancia al
bienestar en general y a cada uno de sus multiples componen-
tes, como es el caso de lo aqui sefialado con la salud. A partir
suyo, se ha desdibujado al 1Mss como la institucion publica pilar
de la garantia del bienestar individual y colectivo, fundamento
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de su origen como bien publico, lo cual ha servido para falsear
y desnaturalizar la concepcién constitucional de la seguridad
social y de sus principios y valores: solidaridad, redistribucion,
integralidad y universalidad tendencial.

Debe senalarse que el recambio del Instituto a una empresa
publico mercantil durante casi cuatro décadas no estuvo exen-
to de fuertes tensiones y confrontaciones por parte de diversos
sectores politicos y sociales, en su interior y fuera de éste. Hubo
un amplio cuestionamiento técnica y politicamente bien sopor-
tado, particularmente en contra de la privatizacién del ahorro
de las personas trabajadoras y de la mercantilizacion de los ser-
vicios médicos. No obstante, no lograron detenerlos ni virar su
direccién mercantil.

El poder politico neoliberal —con el PRI 0 con el PAN- tuvo
una expresa orientacion de mercado y una buena parte de la go-
bernabilidad neoliberal se logré a través del corporativismo y
el tradicional intercambio de legitimidad por bienestar, favore-
cido por un escenario de destruccion de la organizacién social
democratica.

Recuperar el horizonte de sentido del 1Mss como bien pu-
blico, comprometido constitucionalmente con la garantia del
derecho a la seguridad social y a la salud, precisa de acciones
contundes y de una voluntad politica férrea que coloquen en el
centro de la decision politica y de la accion publica al bienestar
integral de las personas como prioridad.

Anular el cardcter mercantil del Instituto requiere de un pro-
yecto claro de mediano y largo plazos soportado desde una vision
integral e intersectorial que establezca con claridad las condi-
ciones y determinantes tanto materiales como subjetivas para
concretar el bienestar integral —sociales, politicas, econdmicas,
culturales y axioldgicas en materia de salud, educacidn, vivienda,
trabajo digno y protegido, entre otros—; y con la atencion eficien-
te e integral de los determinantes sociales de la salud. Tal objetivo
hace imperativo volver a formar al personal médico y administra-
tivo del servicio publico, concientizando que la salud/seguridad
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social son un bien publico y son integrales; que son derechos y
que el Estado, a través de la institucion publica, tiene el compromi-
so de garantizarles los mismos de acuerdo con las caracteristicas
propias de cada grupo poblacional y su cultura. Las personas dere-
chohabientes y beneficiarias deben volver a ser pensadas y tratadas
como titulares de derechos y dejar de considerarlas clientes o con-
sumidores de servicios de salud con disimiles preferencias.

Estos objetivos exigen el acompanamiento presupuestal que
los haga posible de manera sostenible mediante la asignacion
progresiva de recursos, asegurando su manejo eficiente, con
transparencia y mecanismos de rendicién de cuentas, en los que
participe activamente la sociedad con capacidad de decision.
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Retos en la longevidad, bienestar
y envejecimiento saludable en México

Norma Edith Lépez Diaz-Guerrero,
Adriana Alarcén Aguilar y Mina Konigsberg Fainstein

Los avances cientificos y tecnolégicos en el ambito de la preven-
cién y tratamiento de las enfermedades han tenido un impacto
significativo en el aumento de la esperanza de vida a nivel mun-
dial. Este fenémeno se refleja claramente en México, como se
puede apreciar en la figura 1. Actualmente, una persona nacida
en México tiene una esperanza de vida que supera en mds del
doble a la que tenia una persona nacida en 1930. Este progre-
so es un testimonio del poder transformador de la ciencia y la
tecnologia en la promocién de la salud y el bienestar de la po-
blacién.

Figura 1. Esperanza de vida al nacer en México.
Tomada de la pagina del INEGI
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Fuente: tomado de la pagina del INEGI <https://cuentame.inegi.org.mx/

poblacion/esperanza.aspx>.
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Grupos quinquenales de edad

Lo6prEZ DiaZ-GUERRERO, ALARCON AGUILAR Y KONIGSBERG FAINSTEIN

Segun el informe de la Pan American Health Organization
[PAHO] correspondiente al afio 2022, se estimé que las personas
que en ese momento tenian 60 afios podrian vivir en promedio
entre 21.8 y 22.9 anos adicionales en el caso de las mujeres, y
20.9 afos adicionales en el caso de los hombres (World Health
Organization [wHO], 2021; PAHO, 2022). En otras palabras,
esta poblacién de adultos mayores podria superar la marca de
los 80 afios de edad.

El incremento en la longevidad (aunado a otros factores,
como la disminucién de las tasas de nacimientos) ha traido
como resultado el envejecimiento progresivo de la poblacién.
Los datos del censo poblacional del Instituto Nacional de Esta-
distica y Geografia (INEGI) de 2020 revelaron que la poblacién
de 60 anos y mds en México pas6 de 9.1% en 2010 a 12.0% en
2020, mientras que la poblacién de 0 a 17 anos disminuy6 de
35.4% en 2010 a 30.4% en 2020 (INEGI, 2021) (figura 2). Sin
embargo, junto con este aumento de lalongevidad, surgen desa-
tios significativos para las personas adultas mayores.

Figura 2
Pirdmide poblacional mexicana por edad y sexo.
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Nota: tomada del informe del INEGI (2021).
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RETOS EN LA LONGEVIDAD

Como cientificas que trabajamos en el drea de estudio del
envejecimiento y de los mecanismos asociados podemos decir
que ha sido un logro notable de la ciencia y la medicina el incre-
mento significativo en la longevidad. Hoy en dia las personas
alcanzaremos a vivir mas del doble de lo que vivieron nuestros
abuelos y bisabuelos. ;No era eso lo que queriamos?

No obstante, es importante reconocer que la ciencia en oca-
siones se desvincula de las complejas interacciones sociales,
econdmicas y politicas. A pesar del notable aumento en la espe-
ranza de vida, lamentablemente no ha sido igual el incremento
en la esperanza de vida saludable. Este aumento en la longevi-
dad plantea cuestiones profundas relacionadas con la calidad
de vida y el bienestar de las personas mayores. Se hace eviden-
te que, a pesar de los avances, existen desafios que han dejado
rezagada a esta poblacion, lo cual nos lleva a cuestionar las ver-
daderas ventajas de haber extendido los afios de vida (Gutiérrez
Robledo, 2009).

Por lo tanto, en este capitulo exploraremos algunos de los
aspectos mas desafiantes y complejos asociados al proceso de
envejecimiento y al aumento de la poblacién de personas adul-
tas mayores en nuestro pais. Ademds de la alta prevalencia de
enfermedades crdénicas, México se enfrenta a una serie de retos
apremiantes a raiz del envejecimiento de su poblacién, como
la discapacidad, la desigualdad de ingresos y la vulnerabilidad
social, los cambios en aspectos sociales y emocionales como el
aislamiento, la salud mental y las disparidades de género en la
atencion médica. Esta transicién demografica plantea retos y
oportunidades singulares que demandan una atencién cuida-
dosa y una respuesta adecuada, tanto por parte del sistema de
salud como de la sociedad en su conjunto.
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Envejecer con enfermedades cronicas vs. envejecimiento

saludable

En la década del envejecimiento saludable 2020-2030, la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (oms) definié al envejecimiento
saludable como “el proceso de desarrollo y mantenimiento de
la capacidad funcional que permite el bienestar durante la ve-
jez” (WHO, 2021). Sin embargo, es importante reconocer que
la realidad dista considerablemente de esta idealizacion. En el
contexto de México, un porcentaje significativo de adultos ma-
yores enfrenta una realidad distinta, ya que en sus tltimos seis a
diez anos de vida a menudo se ven afectados por discapacidades
y enfermedades cronicas.

Las dificultades que enfrentan las personas adultas mayo-
res en nuestro pais son mdaltiples y complejas. Estas incluyen
la pérdida de las capacidades fisicas y mentales, la disminucién
de la autonomia, el menoscabo de roles familiares y sociales, el
retiro del dmbito laboral, la pérdida de la capacidad econémi-
ca y, lamentablemente, un deterioro progresivo en la salud con
consecuencias en ocasiones irreversibles (Ham, 1999). Esta
realidad pone de manifiesto la necesidad imperante de abordar
de manera integral los desafios que enfrenta esta poblacién vul-
nerable en términos de salud y bienestar.

En los ultimos afios, se ha observado un aumento en la in-
cidencia d