RESPUESTA

Editor: Primero que nada queremos agradecer al
doctor Eduardo Gonzalez Pier sus comentarios a
nuestro articulo. Efectivamente, antes de que el Se-
guro Popular se lanzase oficialmente en México en
2004, y tal como se recomienda en los libros de texto,
se habia lanzado como programa piloto en varios es-
tados de la nacién. En nuestro articulo solamente
presentamos, por razones de espacio, la fecha oficial,
y no consideramos que ello sea una imprecisién.
Sin duda, el Seguro Popular representa una
fuente de ingresos muy elevada para los estados
mexicanos. Segin hemos averiguado, el gobierno
federal contribuye con un subsidio de 2 800 pesos
mexicanos anuales por familia, lo que sin duda lo
hace muy atractivo. Lo que nosotros hemos desta-
cado es que las cuotas de recuperacién representa-
ban la fuente mas importante de fondos discrecio-
nales para las secretarias de salud estatales, y en
algunos casos para las jurisdicciones, los hospitales
y los centros de salud. La contribucién de la mayo-
ria de los estados a los presupuestos de salud es mi-
nima, en parte porque tienen muy poca capacidad
legal impositiva. Los fondos que se recababan a tra-
vés de las cuotas de recuperaciéon permitian, entre
otras cosas, que los administradores ofrecieran in-
centivos a sus trabajadores, que se hicieran las repa-
raciones de equipo y de infraestructura que fueran
necesarias de forma expedita, y que se comprasen
los materiales y los medicamentos necesarios. Algu-
nos estados, como Nuevo Ledén, habian invertido
afios y recursos en montar un sistema de adminis-
tracion de las cuotas de recuperacién que otorgase
cierta autonomia a los jefes de jurisdiccién y que
a la vez garantizase el buen uso de estos recursos.
El Seguro Popular, al eliminar las cuotas de recupe-
racién, elimina la mayor, y en muchos casos tnica
fuente de recursos de uso discrecional de las secre-
tarias estatales de salud. Si la descentralizacion se
entiende como una transferencia de capacidad deci-
soria, queda claro que una disminucién relativa-
mente alta de los recursos discrecionales significa
una pérdida de poder decisorio y, en definitiva, una
marcha atras en el proceso de descentralizacion.
Por otra parte estamos totalmente de acuerdo
con el doctor Gonzélez Pier en considerar que las
cuotas de recuperacion constituyen una forma re-
gresiva de financiar los servicios de salud y estamos
a favor de un sistema de financiamiento publico.
Sin embargo, en las entrevistas de profundidad en
varios de los estados fronterizos con Estados Uni-
dos los entrevistados (representantes de partidos
politicos, prestadores de servicios, representantes
de sindicatos, trabajadores de las secretarias estata-
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les de salud) consideraban que el sistema de cuotas
era justo y necesario.

El Seguro Popular es un programa disefiado
por la Federacién que los estados deben implemen-
tar, tal como indica la Federacion, y por tanto es un
programa vertical. Ningtin estudioso de la descen-
tralizacion aceptaria que una institucion esta des-
centralizada cuando las instancias inferiores se limi-
tan a implementar programas disefiados por el
centro, sin posibilidad de decidir lo que se debe im-
plementar o de introducir cambios. En un sistema
de salud descentralizado se podria haber esperado
que el nivel federal transfiriera recursos a los esta-
dos vy, tras establecer cierto control para evitar la
desviacién de fondos, dejara que los estados deci-
dieran cémo utilizar esos recursos. Es probable que
en lugar de invertir en un programa basado en el
aseguramiento (dificil y costoso de administrar),
algunos estados hubieran preferido adoptar otras
estrategias para ampliar la cobertura de los servi-
cios, tal como hizo el Distrito Federal al apostar por
la entrega gratuita de medicamentos. De hecho, en
el caso de México, seria interesante estudiar si el Se-
guro Popular es la forma mas eficiente de ampliar la
cobertura, ya que tiene un costo administrativo ele-
vado y 94% de las familias afiliadas (1,9 millones) a
mayo de 2005 estdn exentas del pago de cuotas dado
su nivel de pobreza. Tampoco queda claro si todos
los estados hubieran seleccionado las 76 interven-
ciones (ahora 110) y los programas de deteccién y
tratamiento de cancer incluidos en el Seguro Popu-
lar, o si hubieran preferido invertir en otro tipo de
intervenciones, incluidas las de salud publica.

Por todo lo mencionado anteriormente es di-
ficil concluir que el Seguro Popular da continuidad
al proceso de “descentralizacién de la Secretaria de
Salud.” En el disefio e implementacion del Seguro
Popular no se ha tenido en cuenta la evolucién de
los estados descentralizados, ya que ha sido una
imposicion desde el nivel federal. Muchos estados
se resistieron a firmar el acuerdo, a pesar de que,
como bien dice el doctor Gonzalez Pier, el pro-
grama representa un aumento de fondos impor-
tante para ellos. Hasta hace solo unas semanas, el
Distrito Federal habfa rehusado participar en el
programa. Los avances que habian hecho los dife-
rentes estados en su proceso de descentralizacion se
han visto interrumpidos por la implementacion del
Seguro Popular, que no construye sobre lo que cada
estado habia hecho sino que en el mejor de los casos
se convierte en una tarea adicional, y en otros susti-
tuye a los esfuerzos que los estados iban realizando.

Es posible que un pais del tamafio fisico y de-
mografico que tiene México necesite descentralizar
sus servicios de salud. Como hemos escrito en un
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libro que est4 a punto de concluirse sobre la historia
de la descentralizaciéon en México, la descentraliza-
cién es un proceso politico, econémico y social muy
complejo y sumamente costoso. Hasta el 2000, Mé-
xico habia avanzado muy poco en la descentraliza-
cién de los servicios de salud. En realidad, la mayo-
ria de los investigadores de la descentralizacién
meXxicana coinciden en opinar que la primera fase de
la descentralizacion (1983-1988) fracaso, que la pre-
sidencia de Salinas de Gortari (1988-1994) paraliz6
la descentralizaciéon —algunos afirmarian incluso
que revirtié el proceso— y que en la segunda etapa
o fase de la descentralizacién (1995-2003) se hicie-
ron pequefios avances, aunque la Secretaria de
Salud seguia controlando cerca de 75% del presu-
puesto sanitario. Es decir, a los 22 afios de iniciarse
el proceso de descentralizacién, se ha transferido
muy poco poder decisorio. Para dar dinamismo y
evitar el aumento de la inequidad que la descentra-
lizacién empezaba a producir, era importante intro-
ducir cambios mayores.

En nuestro articulo no discutimos si la des-
centralizacién es deseable o no; solo indicamos que
el Seguro Popular ha hecho mucho maés dificil, por
no decir imposible, que México descentralice sus
servicios de salud en un futuro mas o menos pré-
ximo. Nuestro andlisis e interpretacién del sistema
de salud mexicano nos llevan a concluir que el pais
quizé no tiene los recursos necesarios para imple-
mentar el Seguro Popular, y quiza tampoco la capa-
cidad logistica. Ojald estemos totalmente equivoca-
dos y el doctor Gonzalez Pier tenga razén, y que
para el afio 2010, como ha augurado el equipo de
politicos y técnicos que ocupan en estos momentos
la Secretarfa de Salud, todos los mexicanos tengan
un seguro de salud completo. Pero, si nuestro ana-
lisis es correcto —y repetimos, ojald no lo sea—, el
Seguro Popular no pasard de ser un experimento

mas en la historia de la salud en el pais, pero un ex-
perimento muy costoso en dinero y por su impacto
negativo en el avance de la descentralizacién.
Finalmente, debemos recordar que el modelo
de salud conocido como “pluralismo estructurado”
que el Ministro de Salud de México, el doctor Julio
Frenk, desarroll6 con el ex Ministro de Salud de Co-
lombia, doctor Juan Luis Londofio, trdgicamente fa-
llecido, incluye como una de sus columnas basicas
la competencia entre los prestadores de servicios.
En el momento en que nosotros escribimos el ar-
ticulo, la Secretaria de Salud estaba negociando la
prestacion de servicios a 14 000 familias afiliadas al
Seguro Popular en un hospital privado, sin dnimo
de lucro, en el estado de Chihuahua. Acabamos de
confirmar que las negociaciones siguen abiertas y
que este es el tnico caso en que el Seguro Popular
ha intentado establecer contratos con el sector pri-
vado, aunque si lo ha hecho con otras entidades
publicas, especialmente en areas donde no hay in-
fraestructura publica estatal. En Colombia el plura-
lismo estructurado aument6 la oferta de servicios
privados y debilité la red publica (sobre todo de
hospitales). Mientras el doctor Frenk no reforme su
modelo, se puede pensar que seguird propugnando
dar cabida al sector privado. No pensamos que lle-
gar a esta conclusion sea una imprecisioén, sino mas
bien aplicar los principios clasicos de la légica.
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sion publicada del articulo sefialado:
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La redaccion llama la atencion de los lectores a las siguientes erratas en la ver-

P. 208, referencias 17, 19, 21 y 22. \lersion equivocada: “United Nations Agency
for International Development”. Version correcta: “United States Agency for Interna-
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