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BUILDING THE ARCHITECTURE OF WELFARE REGIMEN INM EXICO

The current structure of welfare policy in Mexicashbeen unable to ensure effective
access to basic welfare services. While the Canistit and the national discourse of
Mexican governments recognize a number of so@edel sections of the population are

vulnerable and unable to access them.

At the beginning of the third millennium, the futéuof democracy in Mexico is closely
related to social roles and responsibilities assubethe State to ensure the welfare of

its citizens under the principle of social citizkips

Mexico is a country with deep inequalities and éasgctors of society living in poverty
and exclusion, it is therefore possible to arga the state has been deficient in terms of
social responsibilities, since it has failed towresthe universal access to basic welfare
services and social rights. Instead, he has huilistitutional framework of differentiated

benefits for population.

This research aims to analyze the institutionahigecture of the welfare regime in
Mexico to identify the main challenges facing that8& in building a wellness model that
ensures effective access to social rights formegtablished in the Constitution.

To do this, the theoretical and methodological eets proposed are the Welfare
Regimes framework. As a comparative point, thisaesh use the model of the European
Welfare State, which is governed by the principdésuniversality of the goods and

services, where these benefits in health, edutatiousing and social security, are

offered by the State like Social Citizenship.

Other specific objectives pursued are: to chareetethe welfare system through the
analysis of three elements, ie, the institutionial, nvelfare outcomes and effects of social
stratification; identify the contribution of labonarket , family and social sector in the

allocation of welfare mechanisms, as well as suggasy recommendations.

Two questions guided the findings of this rese&kttat welfare regime has produced the

institutional structure of social policy in Mexic&?hat elements must to be modified to
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construct a system of universal social securityfave? The first hypothesis is that the
welfare regime in Mexico is segmented, non-univieasd dual (Beard, 2004; Filgueira,
1998). It is a segmented model that segregatesalsgecoups according to their

institutional affiliation.

It is non-universal because the contribution is lthse to privileged access to welfare
benefits, and leaving outside the protection tgdgropulation sectors. It is dual because
there are two access models, provision and qualityare; a model of exclusive benefits

for social security with extensive coverage in fgsa@and another one, a model based in

the necessity with limited benefits.

While the answer to what are the challenges thiat &t the construction of a system of
universal welfare leads to an important discussiothe financial resources of the State,
institutional capacities and targeting of socia@gyams. The main elements that must be
changed from the current structure of the scherae Bireaking the social protection
model anchored in the institutional affiliation {wersal access), to provide goods and
services and social rights, determine a standamualfity of services and standardize
benefits among all institutions, distribute healtimctions according to institutional
expertise, build a universal figure and strengtireninsurance system.

The paper is organized into five chapters. The firse presents the theoretical and
conceptual framework in which this research is tade reviews the theoretical

contributions from the Welfare State approach andpmarative welfare regime research.
Its review the epistemological use of the Welfaegifie approach which is defined as
the way in that joint and interdependent way welfer produced and provided by the
State, the market and the family, highlighting ttemtral categories of the theoretical
proposal: 1)Welfare mix, mix of public-private exulitures of social assistance and
social insurance models; 2) Decommodification, tersed to indicate the process by
which the well-being non depend on relation to tash nexus; and 3) Social
stratification, whereby the welfare mix instituteoare key actors in the structuration of
class and social order. It continues with a reviefvthe main theoretical and

methodological proposals exist to use this appraatiatin America and concludes with

a brief methodological note on the elements to $eduor the case study. The first
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contribution of this work is that it shows the maheoretical approaches that exist in

research on welfare policies in Latin America.

The second chapter explores the historical evailutiowelfare regime in Mexico. It is
divided into two periods, the origins of Developrte@Welfare State (1940-1982), during
construction of the post revolutionary state anfbigethe era of neoliberal reforms and
the period of residual social policies (1983-201Bhe historical tour of this period
include the construction of the main social seguniistitutions, the Mexican Social
Security Institute (IMSS) and the Institute for @bcSecurity and Services for State
Workers (ISSSTE); and the changes that occur ifeweepolicy encouraged by economic
structural adjustment measures (which dismantlediriktitutional architecture of the
developmental regime) and the rise of new governsniera context of political change.
This chapter, while characterizes the welfare regiexamines the weaknesses and
threats presented the institutional structure dfaxe .The result is that the institutional
architecture of wellbeing during this period wasarmtterized as segmented,
heterogeneous and dualized; with a way of operdtiahhad as basis the provision of

welfare benefits and corporate rights undemocredtare.

A third chapter provides evidence on the outcomfesvadfare policy following the
changes that occurred during the nineties thaallowing the privatization of the supply
of health services and pensions for retirementygied the social security pillars, making
more segmented all benefits. In particular, thiggpdocuses on the path that have taken
health policy. Two factors justify the selectiontbis policy: first, this paper recognizes
that social health protection (besides being a arsal right) is one of the policy
instruments more powerful to reduce inequality,vpré extreme poverty and provide
income security; also linked with other policieangromote productivity and contributes
to economic development. Second, health policyigb&eotection System in Health and
Seguro Popular) is the most significant experiendbe path towards universal welfare

services (although many obstacles still exist) iexMo.

This chapter analyze the context in which is cret&tehe 2003's System of Social
Protection in Health-and the Popular Insurancectvhiould mark a major shift regarding
the way in which the State had assumed the redpbiiss of public health care, because

by first time is a health insurance where accets@migh non-contributory mechanisms.
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The main part of this chapter deals with the anslgs the results that Seguro Popular
has had; coverage indicators, quality of care, ppbekpenditure and public expenditure.
The main conclusion reached is that while the sehéas some important areas of
opportunity, has reduced spending pocket, has taljpse the gap in health protection
between the richest households and lower incomehasdplaced in the center of the

political debate the need to build a universal thesystem.

In the fourth chapter reflects on the institutiomathitecture of the Mexican welfare
regime and the welfare outcomes. Presents a nddtegtors involved in the supply and
provision of goods and services-the welfare sta@rket, family and social sectors and
identifies the way how these actors are involvedlalfzes the performance that had the
welfare policy in general, and particularly the lbeain terms of degree of
commodification that ensures and the effects ab$stratification that generates welfare
policy, closing the discussion with a reflectiontbe type of citizenship that the system
produces. The argumentative axis of this sectigalves around the question of what are
the challenges that arise in the constructionwfigersal model for services and welfare?
Finally, in conclusion, fifth chapter provides remmendations and suggestions of public
policy in order to contribute to the design of adabof universal social security. Makes
a review of the main proposals that exist in treation of a universal health system and

closes with recommendations to ensure universassdao health services.
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CONSTRUYENDO LA ARQUITECTURA DEL REGIMEN DE BIENEST AR EN
MEXICO

La preocupacién y la responsabilidad por la profecsocial de los ciudadanos presentan
hoy diferentes matices entre los paises en el muvdmtras que en las democracias
avanzadas de Europa el Estado ha asumido unaggponsabilidad en la proteccion de
los ciudadanos frente a riesgos como el desemjalenfermedad, la dependencia, la
vejez y la muerte; la responsabilidad social déhds mexicano en cuanto a politica de

bienestar se refiere, ha sido limitada.

La estructura actual de la politica de bienestaviéxico ha sido incapaz de garantizar el
acceso efectivo a los servicios basicos de biene&taien la Constitucion Politica y el
discurso nacional de los gobiernos mexicanos resmmnana serie de derechos sociales,
grandes sectores de la poblacion se encuentramotiggdos y sin posibilidades de

acceder a ellos.

A inicios del tercer milenio, el futuro de la demmda en México se encuentra
estrechamente relacionado con las funciones y megpdidades sociales que el Estado
asuma para garantizar el bienestar de sus ciudada)o el principio de ciudadania

social.

México es un pais con profundas desigualdades pmmtios sectores sociales viviendo
en situaciones de pobreza y de exclusion, por efiqaosible sostener que el Estado ha
sido deficitario en cuanto a funciones y responstaoies sociales se refiere, ya que no
ha logrado garantizar el acceso universal a logicses basicos de bienestar como
derechos sociales; en lugar de ello, ha constundimdamiaje institucional de beneficios

diferenciados para grupos poblacionales.

La presente investigacion tiene por objetivo amalia arquitectura institucional del

Régimen del Bienestar en México para identifica jpwincipales retos a los que se
enfrenta el Estado en la construccion de un madielbienestar que garantice el acceso
efectivo a los derechos sociales que estableceaforemte la Constitucion Politica. Para
ello, se utilizan los elementos tedrico-metodolégicue propone el paradigma de los

Regimenes del Bienestar. Como punto comparativorea el modelo del Estado del
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bienestar europeo, el cual se rige por los prinsipie universalizacién de los bienes y
servicios del bienestar, en donde estas prestacidaesalud, educacion, vivienda y
seguros sociales, se ofertan por el Estado a lanaae derechos de ciudadania social.
Otros objetivos especificos que se persiguen soacterizar al régimen del bienestar a
través del analisis de tres elementos, es deanelecla institucional, los resultados de
bienestar y los efectos de estratificacion somahtificar el papel que juegan el mercado
laboral, la familia y el sector social en la asigjta de mecanismos de bienestar y sugerir

recomendaciones de politica publica.

Dos preguntas guiaron los hallazgos de esta imaes€in ¢ Qué régimen de bienestar ha
producido la estructura institucional de la poditgocial en México? ¢ Cuales elementos
deben de modificarse para construir un régimen ideebtar de seguridad social

universal?

La hipotesis sugerida para la primera preguntaieebRégimen del Bienestar en México
es segmentado, excluyente y dual (Barba, 2004udilg, 1998). Es un modelo
segmentado porque segrega a los diferentes grapiades en sus ambitos institucionales
de adscripcién. Es excluyente porque al privilegithracceso a las prestaciones de
bienestar con base en la contribucién, dejo fuera groteccion a grandes sectores de la
poblacion. Es dual porque coexisten dos modelad anceso, la provision y la calidad
de la atencion; un modelo de prestaciones socieketusivas para la poblacion
contribuyente al seguro social, con una amplia tokee en las prestaciones y otro de
prestaciones limitadas para la poblacion no camgghte, que se oferta con criterios de

focalizacion.

Mientras que la respuesta a cuales son los despféosxisten para la construccion de un
régimen de bienestar de carécter universal conalweg discusion importante sobre los
recursos financieros del Estado, las capacidadsuitionales y la orientacion de los

programas sociales. A la luz de los resultadoseteebtar, los principales elementos que
deben de modificarse de la estructura actual dginen son: romper con el modelo de
proteccion social anclado en la pertenencia ingtihal (acceso universal a las

prestaciones), ofrecer los bienes y servicios damdstar como derechos sociales,

determinar un estandar de calidad de los servicibesmologar las prestaciones entre
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todas las instituciones, distribuir las funciones shlud segun la especializacion
institucional, construir una figura de pension ensal y robustecer el sistema de seguros.
El trabajo se organiza en cinco capitulos. El provde ellos presenta el marco teorico-
conceptual en el que se apoya esta investigacionélEse hace un repaso de las
aportaciones teoricas sobre el Estado del biengséaa concluir con los enfoques
comparados sobre los regimenes de bieneatalfdre Regimen Approacte analiza
detalladamente el uso epistemoldgico del enfoquenin de Bienestaque se define
como la forma conjunta e interdependiente comdegldstar es producido y asignado por
el Estado, el mercado y la familia-, destacandaelementos centrales de la propuesta
tedrica: mezcla institucional del bienestar, reglds de bienestar y efectos de
estratificaciéon. Continla con una revisién de lamqgpales propuestas teorico-
metodoldgicas que existen para utilizar este erf@ayuAmeérica Latina y concluye con
una breve nota metodoldgica sobre los elementosejutlizaran para el estudio de caso.
La primera aportacion de este trabajo es que rdasgeincipales contribuciones teoricas
gue existen en la investigacion sobre las polititabienestar en América Latina.

El segundo capitulo explora la evolucion histodehrégimen de bienestar en México.
Se divide en dos grandes periodos, los origenekstatio Desarrollista del Bienestar
(1940-1982), durante la construccion del Estadogyotucionario y antes de la época de
las reformas neoliberales y el periodo de lasipa8tsociales residuales (1983-2014). En
el recorrido histérico por este periodo destacacdastruccion de las principales
instituciones de seguridad social, el Instituto Maro del Seguro Social (IMSS) vy el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales deTlabajadores del Estado (ISSSTE); asi
como los cambios que se producen en la polititaetestar incentivados por las medidas
econdmicas de ajuste estructural (que desmantalaarduitectura institucional del
régimen desarrollista) y por el ascenso de nuesbggos en un contexto de alternancia
politica. Este capitulo, a la vez que caracterizeéegimen de bienestar, examina las
debilidades y amenazas que presenta la estructsiitucional de bienestar de la cual
depende la poblacion mexicana. Como resultado, eei@ que la arquitectura
institucional del bienestar durante esta época asacterizO por ser segmentada,
heterogénea y dualizada; con una logica de operatméinante que tuvo por base la
provision de prestaciones de bienestar como deseciooporativos de naturaleza

antidemocratica.
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Un tercer capitulo ofrece evidencia sobre los tadok de la politica de bienestar social
a raiz de los cambios que ocurrieron durante ladide los noventa que, al permitir la
privatizacion de la oferta de servicios de salutkypensiones para el retiro, trastocaron
los pilares de la seguridad social, acentuand@danentacion y estratificacion de los
beneficios En particular, este trabajo se centra en la eva@tugue ha tenido la politica
de salud. Dos factores justifican la selecciongda politica: en primer lugar, este trabajo
reconoce que la proteccidn social en este rubrenfédd de ser un derecho universal) es
uno de los instrumentos de politica publica masepmxbs para reducir la desigualdad,
prevenir la pobreza extrema y proporcionar segdrida los ingresos; ademas, al
vincularse con otras politicas, permite promoverptaductividad y contribuye al
desarrollo econémico. En segundo lugar, la polifieasalud, mediante la iniciativa del
Sistema de Proteccion Social en Salud y el SegomulBr, es la experiencia mas
significativa en la ruta hacia la universalidadlake servicios de bienestar (aunque con
muchos obstaculos aun para aspirar a alcanzarMgrico. Inicia analizando el contexto
en el que se crea en el 26@8 Sistema de Proteccion Social en Salud -y eli®eg
Popular-, que marcaria un viraje importante regpaetia forma en como el Estado habia
asumido las responsabilidades publicas de atem®dia salud, pues por primera vez
existe un seguro de salud donde el acceso esés tlaumecanismos no contributivos. La
parte fundamental de este capitulo se refieredisimsobre los resultados que el Seguro
Popular ha tenido; se analizan los indicadoresotlertura, calidad en la atencion, gasto
de bolsillo y gasto publico. La conclusion prindipala que se llega es que si bien el
Seguro Popular tiene algunas areas de oportunidporiantes, ha logrado disminuir el
gasto de bolsillo, ha contribuido a cerrar la beeeh proteccion en salud entre los hogares
mas ricos y los de menores ingresos (ver la progges de la afiliacion) y ha colocado
en el centro del debate politico la necesidad astoair un sistema de salud de acceso

universal.

! La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT ieconocido la funcion esencial que juegan las
politicas de proteccion social en la busqueda @emayor equidad social y como proteccion frentasa |
crisis econémicas. En 2001, en la 892, Reunidradeohferencia Internacional del Trabajo, se estable
como una prioridad maxima las politicas que brireiguridad social a aquellas personas que no esiavi
cubiertas por los sistemas vigentes y en 2009re® Il Iniciativa del Piso de Proteccion Sociallate
Naciones Unidas (OIT, 2012: 5-8).

2 Este afio se refiere a la reforma a la Ley Gemer&lalud que adiciond un Titulo Tercero Bis retativ

la proteccién social en salud. Si bien el Sistem&ibteccién Social en salud fue concebido enexseaf
inicié operaciones en el 2004.
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Un cuarto capitulo reflexiona sobre la arquitectosditucional del régimen de bienestar
mexicano y sus resultados de bienestar. Presdataatriz de actores que participan en
la oferta y provision de bienes y servicios de b#tar -el Estado, el mercado, la familia
y el sector social- e identifica la forma en constos actores participan. Analiza el
desempeiio que ha tenido la politica de bienestaalsen general —y la de salud en
particular-, en tanto tipo de riesgos que cubrd grado de desmercantilizacion que
asegura; asi como los efectos de estratificacidialsgue la politica de bienestar genera,
cerrando la discusion con una reflexion sobre p tle ciudadania que el régimen
produce. El eje argumentativo de este apartadoegirtorno al cuestionamiento sobre
¢, Cudles son los desafios que se presentan ensi@umminon de un modelo universal de
servicios y prestaciones de bienestar? De ahi mpamlelo se exploren los obstaculos

y se reserven las recomendaciones para el capitulente.

Finalmente, a manera de conclusién, un quinto @apibfrece recomendaciones y
sugerencias de politica publica en el animo derituit al disefio de un modelo de
seguridad social universal. Hace un recorrido psrprincipales propuestas que existen
en este tenor, donde destaca la creacion de wmsistniversal de salud y cierra con

recomendaciones para garantizar el acceso univgelsslservicios de salud.
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INTRODUCCION

La preocupacién y la responsabilidad por la profecsocial de los ciudadanos presentan
hoy diferentes matices entre los paises en el muvidmtras que en las democracias
avanzadas de Europa, el Estado ha asumido unasg@ansabilidad en la proteccion de
los ciudadanos frente a riesgos como el desemlasleenfermedad, la dependencia, la
vejez y la muerte; la responsabilidad social aedsoria de los Estados latinoamericanos,
en cuanto a politica de bienestar se refiere,dwmlgnitada.

Los Estados latinoamericanos se enfrentan a ursigolar, este es, la construccion de
un modelo de bienestar social que garantice a tea®giudadanos el acceso efectivo a
los derechos sociales.

Al igual que la mayoria de los Estados en Amératanla, México enfrenta serios desafios
en torno al bienestar de sus ciudadanos. Los alietien la politica de bienestar social
mexicana se expresan en la incapacidad del Estadgapantizar el acceso efectivo a los
servicios minimos de bienestar. Mientras quejutte y en el plano discursivo, los
gobiernos reconocen un cumulo de derechos soailEEs;to, estos derechos no se hacen
efectivos, pues grandes segmentos poblacionaléemen garantizado el acceso a los
servicios béasicos de bienestar.

México es un pais con profundas desigualdades pmmtios sectores sociales viviendo
en situaciones de pobreza y de exclusi@egun el Gltimo estudio del Consejo Nacional
de Evaluacién de la Politica de Desarrollo SodDNEVAL), entre 2012 y 2014 el
porcentaje de poblacion en pobreza en México subid5.5 a 46.2 por ciento; mientras
que el porcentaje de pobreza extrema bajé de 9.8 jgor ciento. Por estas condiciones,
es posible sostener que el Estado ha sido deiicitan cuanto a funciones y
responsabilidades sociales se refiere, ya que fhaghedo garantizar el acceso universal
a los servicios basicos de bienestar como deresbomles. En lugar de ello, ha
construido un andamiaje institucional de beneficidiserenciados para grupos
poblacionales, en donde el acceso a las prestacgmwales se ha otorgado como un
beneficio de tipo corporativo.

8 En http://www.coneval.gob.mx/Medicion/Documents/Pola#202014 CONEVAL wep.pdf
Consultado el 3 de septiembre de 2015.
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El objetivo general de la presente investigacioaredizar la arquitectura institucional
del Régimen del Bienestar en México con el propodi identificar los principales
desafios a los que se enfrenta el Estado en laraoci®n de un modelo de bienestar que
garantice el acceso efectivo de sus ciudadanoss adéoechos sociales que estan
estipulados por la Constitucion Politica. Para,edl® parte de los elementos teorico-

metodoldgicos que propone el paradigma de los Reygmdel Bienestar.

Otros objetivos especificos que se persiguen yaaracterizar al régimen del bienestar
a través del analisis de tres elementos: la mazstiducional, los resultados de bienestar
y los efectos de estratificacién social; ii) idéintéir el papel que juegan el mercado
laboral, la familia y el sector social en la asiggga de mecanismos de bienestar v iii)

sugerir recomendaciones de politica publica.

La investigacion ha sido guiada por dos preguni@dué régimen de bienestar ha
producido la estructura institucional de la podtsocial en México? y ¢ Cuales elementos
deben de modificarse para construir un régimen ideebtar de seguridad social

universal? La hipotesis sugerida para la primezguomta es que el Régimen del Bienestar
en México es segmentado, excluyente y dual (Be2b@4; Filgueira, 1998). Es un

modelo segmentado porque segrega a los diferenig®sysociales con base en los
ambitos institucionales de afiliacion. Resultaesarluyente porque, al privilegiar la base
contributiva como mecanismo de acceso a los beoefeociales, dejo al margen de la
proteccion estatal a grandes sectores poblacionBlesenta una dualidad porque
coexisten dos modelos en el acceso, la provisifm galidad de la atencion; uno de

prestaciones sociales exclusivas para la poblamaétribuyente al seguro social —que
cuenta con una amplia cobertura en las prestacigrm de prestaciones limitadas para

la poblacion no contribuyente, que se oferta segiferios de focalizacion.

Ahora bien, la respuesta a la segunda pregunta soldtes son los desafios que existen
en el pais para la construccion de un régimenealeebtar de caracter universal, lleva al
lector a una discusion sobre las capacidades uostitales del Estado, los recursos
financieros con los que cuenta y la orientaciofodgrogramas sociales. Con base en el
analisis del desempefio del régimen de bienestap&ene que, los elementos de la
estructura actual del régimen que deben de modiiceon: romper con el modelo de

proteccion social construido sobre la pertenencsditucional, ofrecer los bienes y
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servicios de bienestar como derechos socialegndete un estandar de calidad de los
servicios y homologar las prestaciones entre tddasinstituciones, distribuir las
funciones de salud segun la especializacion igdibal, construir una figura de pensién

universal y robustecer el sistema de seguros.

En cuanto a la estructura de la tesis, el docunesitoorganizado en cinco capitulos. En
el primer capitulo se presenta el marco teéricazeptual en el que se apoya esta
investigacion, haciendo un repaso sobre las aponis tedricas del Estado del bienestar
y los enfoques comparados sobre los regimenes @gedtar \(Velfare Regimen
Approach) en Europa y en América Latina. En este capituloasaliza el uso
epistemoldgico del enfoque Régimen de Bienestefinido como la forma conjunta e
interdependiente como el bienestar es producidignado por el Estado, el mercado y
la familia- y se destacan los conceptos centraledadpropuesta teorica (mezcla
institucional del bienestar, resultados de biemegtafectos de estratificaciéon). Una
aportacion de este apartado es que expone lasipalex propuestas tedrico-
metodoldgicas que existen en la investigacion spbliticas de bienestar en América
Latina. Concluye con una breve nota metodologibaesios elementos tedrico-analiticos
gue se utilizaran para el estudio de caso, asi eoraaescripcion sobre la estrategia de
investigacién, que opta por el estudio de casoysopgrmite profundizar lo suficiente en

el pais como la unidad de analisis.

Un segundo capitulo presenta los antecedentesibist@e la construccion del régimen
del bienestar mexicano. Abarca dos grandes perigdi®40-1982, que es el periodo del
Estado posrevolucionario y del modelo de Industaaion por Sustitucion de
Importaciones (ISI) en donde aborda los origenégstado Desarrollista del Bienestar
durante la construccion del Estado posrevoluciond}ji1983-2014, que es la época de
las reformas neoliberales y el periodo de lasipabtsociales residuales. En el recorrido
historico destacan, la construccion del andamiagtitucional del bienestar con las
instituciones principales de seguridad social,nstifuto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) vy el Instituto de Seguridad y Servicios @&tes de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE); asi como los cambios que se produceragolitica de bienestar social
incentivados por las medidas econ6micas de ajusteceural y por el ascenso de
gobiernos de alternancia. A la par que caractaizg&gimen de bienestar, el capitulo

expone también las debilidades y amenazas quenpaelseestructura institucional de
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bienestar de la cual depende la poblacidon mexidamaconclusion a la que lleva la
revision de estos periodos es que la arquitechstétticional del bienestar durante esta
época se caracterizd por ser segmentada, heteeogédealizada, con una légica de

provision de prestaciones de bienestar como desemrporativos.

El tercer capitulo evidencia el desempefio de laigmlde bienestar social. A la luz de
los cambios que ocurrieron durante la década dedwsnta (que abrieron la puerta a la
privatizacion parcial de la oferta de serviciosdkid y de pensiones para el retiro), los
pilares de la seguridad social se trastocaronmytaaeon la segmentacion y estratificacion
de los beneficiosEn particular, este capitulo se centra en la eumiugue ha tenido la
politica de salud en México. La seleccién de esetdiga responde a dos motivaciones:
en primer lugar, esta investigacion reconoce quprddeccion social en este rubro
(ademas de ser un derecho universal) es uno destosmentos de politica publica mas
poderosos para reducir la desigualdad, prevenpolareza extrema y proporcionar
seguridad de los ingresbademas, al vincularse con otras politicas, peronageover la
productividad y contribuye al desarrollo econdmiEo. segundo lugar, la politica de
salud, mediante la iniciativa del Sistema de Ppidec Social en Salud y el Seguro
Popular, es la experiencia mas significativa emula hacia la universalidad de los
servicios de bienestar en México (aunque con muohstaculos aun para aspirar a
alcanzarla). El capitulo analiza los antecedergda dreacion del Sistema de Proteccion
Social en Salud y del Seguro Popudlage marcarian un giro importante respecto de la
forma en como el Estado habia asumido las respitidaales publicas de atencion de la
salud. Con la creacién del Seguro Popular, ex@t@mmera vez un seguro de salud para
la poblacion no contributiva. La parte fundamenileste capitulo se refiere al analisis
sobre los resultados que el Seguro Popular haaeaitalizando los indicadores de
cobertura, calidad en la atencion, gasto de bolsillgasto publico. La conclusién
principal a la que se llega es que si bien el Sedopular tiene algunas areas de

oportunidad importantes, ha logrado disminuir stgale bolsillo, contribuyendo a cerrar

4 La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT§ teconocido la funcién esencial que juegan las
politicas de proteccion social en la busqueda @emayor equidad social y como proteccion frentasa |
crisis econémicas. En 2001, en la 892, Reunidradeohferencia Internacional del Trabajo, se estable
como una prioridad maxima las politicas que brireiguridad social a aquellas personas que no esiavi
cubiertas por los sistemas vigentes y en 2009re® Il Iniciativa del Piso de Proteccion Sociallate
Naciones Unidas (OIT, 2012: 5-8).

5 Este afio se refiere a la reforma a la Ley Gemer&lalud que adiciond un Titulo Tercero Bis retativ

la proteccién social en salud. Si bien el Sistem&ibteccién Social en salud fue concebido enexseaf
inicié operaciones en el 2004.
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la brecha en proteccion en salud entre los hogaéssricos y los de menores ingresos
(ver la progresividad de la afiliacion) y ha coldoan el centro de la agenda politica la
necesidad de construir un sistema de salud queumairy cambio de sendero hacia una

mayor inclusion social (aunque resulte limitadasalacceso a la salud).

El eje argumentativo del cuarto capitulo gira endcal cuestionamiento sobre ¢, Cuales
son los desafios que se presentan en la constnudeiGn modelo universal de servicios
y prestaciones de bienestar? Inicia analizandaglaitaectura institucional del régimen del
bienestar mexicano y sus resultados. IdentifiGaradtriz de actores (Estado, mercado y
familia) que participan en la oferta y provisionbienes y servicios de bienestar y analiza
el desempefio que ha tenido la politica de bienestaal en general —y la de salud en
particular-, en tanto tipo de riesgos que cubregrado de desmercantilizacion que
asegura, los efectos de estratificacion social tipel de ciudadania que genera. La
discusion central se centra en los obstaculosgyeesentan para la construccion de un

régimen del bienestar mas incluyente.

Finalmente, a manera de conclusion, un quinto agapibfrece recomendaciones y
sugerencias de politica publica en el animo deritait al disefio de un modelo de
seguridad social universal. Hace un recorrido psrprincipales propuestas que existen
en este tenor, donde destaca la creacion de @msisiniversal de salud y coincide en
recomendaciones las para construir un sistema nsaivele seguridad social que
considere: 1) Un sistema universal de salud, 2sidtema universal de pensiones (de
vejez y viudedad) y 3) Un sistema de seguro dendjgie® y de riesgos en el trabajo.
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CAPITULO I. EL BIENESTAR SOCIAL Y LA PROPUESTA TEOR ICA DE
LOS REGIMENES DE BIENESTAR

Este capitulo presenta las aportaciones tedricodukigicas de las que se nutre el
trabajo de investigacion. Inicia con una discusiohre los riesgos sociales -0 peligros
que, de materializarse, tendrian consecuenciastivegasobre el bienestar de las
personas- mas comunes en las sociedades postialdisstomo la enfermedad, la vejez,
el desempleo, la viudedad o, en general, la auselgcingreso. Posteriormente, hace un
repaso por las aportaciones tedricas de la tradid® estudios sobre el Estado del
bienestar. Continta con la propuesta del enfoqugacado de regimenes de bienestar
(Welfare Regimen Approachiyle donde toma el concepto de régimen de biepestar
entendido como la forma conjunta e interdependieoteo el bienestar es producido y
asignado por el Estado, el mercado y la familimey componentes analiticos centrales:
mezcla institucional del bienestandlfare mix),resultados de bienestar y efectos de
estratificacidn para caracterizar al régimen dendstar mexicano. La revision del
enfoque comparado concluye con las principalesyastas tedrico-metodoldgicas que
existen para utilizar este enfoque en América laatiinalmente, se presenta a manera de
ficha metodoldgica, la estrategia de investigacae sigue este trabajo, aplicando el

marco analitico revisado al estudio de caso.

1. EL PROBLEMA DEL BIENESTAR SOCIAL: LOS RIESGOS SOCIA LES

La busqueda del bienestar se ha convertido hay miela maxima de todas las sociedades
democraticas. La preocupacion por el bienestaoslentividuos supera los confines de
las naciones y se ha convertido en un objetivo fiesto en el discurso y la politica del
desarrollo en el &mbito internacional, donde ehgje mas evidente se encuentra en los

objetivos de desarrollo del Milenio de Nacionesdasi

En torno al bienestar hay aiun mucho que exploratatde a los desafios a los que los
individuos se enfrentan en el curso de sus vidaslElesarrollo de sus biografias los
ciudadanos confrontan distintas situaciones deapestad y de incertidumbre. Estar
vivos y vivir con calidad depende de una serie dmgias para hacer frente a la
incertidumbre relacionada con la enfermedad, lazyagl desempleo, la dependencia, la
viudedad o la ausencia de ingresos en general.ifigstgtidumbre se entiende bajo el
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término de “riesgos” y se refiere a los peligrose,qade materializarse, tendrian

consecuencias negativas sobre el bienestar derssnas (Barrientos, 2007:2).

Una de las responsabilidades de los Estados sageatisamente, en la forma en como
da respuesta a estos riesgos a traveés de divessnsmentos de proteccion frente a ellos.
En la gestiébn de los riesgos es indispensable @erssi una proteccidon social que
garantice la salvaguarda de los individuos freneventos que pudieran tener efectos

adversos sobre su bienestar y su calidad de vida.

Si bien los riesgos son individuales, la gestidroderiesgos es una tarea colectiva que
afecta a la sociedad en su conjunto. Un riesgwithatal se convierte en un riesgo social

o colectivo en funcion de tres razones (Esping-Asele 1999:37):

En primer lugar, un riesgo individual adquiere anécter colectivo cuando
al afectar a uno o a muchos individuos pone emyaied bienestar de la
sociedad. Esto es, cuando lo que afecta el dedgivarios individuos tiene

consecuencias colectivas adversas al bienestaid.soci

Los riesgos se convierten en riesgos sociales éandoiando la sociedad los
reconoce como merecedores de atencion publica, danaiencion al

problema de la pobreza, la salud o la educacidre etros.

En tercer lugar, la complejidad de la propia samietiace que muchos
riesgos se originen en fuentes exdgenas al indiyigue escapan por ende,
a su control individual. Un ejemplo de este ultimmto es la dependencia
de las personas hacia los ingresos que proveeaehadwedel trabajo; cuando
el mercado falla en la provision de ingresos y msesle trabajo, los
individuos se encuentran a merced de estas condgiaon muy poco

margen de maniobra para modificar esta situacion.

Ademas de su atributo colectivo, los riesgos sesitienen otras caracteristicas. Estos
riesgos no son aleatorios ni estaticos, varianmeeidn de varios factores, particularmente
el sexo, la clase social, la etnia y la edad, ynwadificAndose a través del tiempo (Orloff,
1993; Esping-Andersen, 1999; Sainsbury, 1999).
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La distribucion de los riesgos sociales varia dag@liferentes categorias sociales y fases
vitales en las que se encuentren los individuosrd@ais determinado. Mientras que
existen riesgos sociales que afectan a toda laa@idbl como lo es la vejez; otros estan
estratificados socialmente como el desempleo, bagza y la falta de techo; y otros mas
estan relacionados con atributos especificos, ctanedad, dando como resultado
situaciones precarias por la ausencia de ingresds iafancia y en la vejez (Filgueira,
2007:10; Esping-Andersen, 1999:32 y ss).

En el estudio sobre los riesgos sociales destatalejo de Gosta Esping-Andersen
(1999), quien plantea que la gestion de los riesgagales se convierte en una tarea
central para las sociedades modernas. Esping-Aerdessstiene que pueden ser
absorbidos en las distintas sociedades por elesththercado o la familia; sin embargo,
arguye que existen tres razones poderosas que hecesaria la intervencion publica en
la gestiobn de los riesgos: los fallos del mercdds, fallos de informacion y la

competencia imperfecta.

En primer lugar, destaca los fallos del mercadeiados a las externalidades negativas
gue genera la actividad econdmica. El ejemplo miéada para evidenciar las
externalidades es aquel que ocurre cuando algureante contaminador) impone costos
(como el cancer) sobre personas inocentes. Otldgina grave asociado a los fallos, se
refiere a la distribucién desigual del bienestar parte del mercado, que divide a la
poblacidén entre sujetos asegurables y sujetosagueables por los seguros privados (los
viejos, los enfermos, los desempleados, los trdbega con bajas habilidades), donde
estos ultimos carecen de posibilidades de adduigitestar a través del mercado. Esas
externalidades que dan lugar a la distincion estjetos susceptibles o no de ser
asegurables, llevan también a la diferenciaciomeeriesgos “buenos” y “malos”,
sentando las bases para la intervencion residudstiedo para aquellos sujetos que son
discriminados por el mercado (Esping-Andersen, 188389). Los fallos de informacion
son la segunda razén que exige la intervencidialsoar parte del Estado. Se refieren a
la dificultad para prevenir o predecir los eventagastroficos (un ciclo econémico
desfavorable, una enfermedad degenerativa o eldsgeabajo), razén por la cual los
sistemas de seguridad privados no pueden func&ananera justa. Finalmente, la
intervencion por parte del Estado en la adminigirade los riesgos es necesaria también

porque la competencia imperfecta da lugar a prticonopolicas que distorsionan los
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precios y generan una gran presion para los codsues de servicios de bienestar; por
ello, el Estado debe de intervenir para garanpeecios justos y calidades adecuadas de

los servicios.

Para Esping-Andersen (1999) los riesgos socialdssséuyen de forma desigual entre
los individuos segun su estratificacion, las etayiteles por las que transiten y las
desventajas heredadas. En funcion de estos teesitgdos, este autor distingue tres tipos

de riesgos sociales:

a) Riesgos de clase,
b) Riesgos de la trayectoria vital y

c) Riesgos intergeneracionales.

Los riesgos de clageacen referencia al hecho de que la probabilidachdéesgo social

se distribuye de manera desigual en los diverdoat@s o categorias sociales. Esta idea
parte de la premisa de que existe una distribuédigual de los riesgos segun diferentes
categorias profesionales o sociales. Los actolestoms forman categorias de riesgos
por su situacién en torno a las posibilidades dmsar al bienestar, acceso que esta
asociado a su vez, a la situacion laboral del iddiv. Los individuos se identifican en
categorias de riesgos en funcidn de las relacioues éstos establezcan con los
dispositivos de seguridad de los que dispongan|gque la situacion de clase de los
individuos estad determinada previamente por suaGitn desigual para acceder al

bienestar a través del mercado (Baldwin, 1992).

Asi, existen grupos sociales que comparten riesgoincion de la pertenencia a un
estatus profesional. Esto queda de manifiesto ecus@@xaminan los riesgos a los que se
enfrentan los profesionales manuales no cualifisgdos profesionales no manuales de
alta cualificacion. Mientras que los primeros s&eran a mayores probabilidades de
padecer enfermedades laborales y son mas vulngrabpercibir salarios bajos y al
desempleo; los trabajadores no manuales y de aidificacion gozan de una
probabilidad mas baja de encontrarse en estagisihgs. El riesgo se distribuye de
manera desigual entre los actores colectivos, pogue un grupo social tendra

6 La siguiente exposicion se desarrolla siguiendibla de Esping-Andersen (1999:40-3).
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oportunidades vitales que resultaran sistematictamaferiores a las de otros grupos.
Estas desigualdades aparecen entonces como raesglase, donde a los estratos de alto
riesgo les resultara mas dificil obtener seguralé@vés del mercado.

El segundo eje de riesgos se refiere a los riedgola trayectoria vital. Los riesgos
sociales se distribuyen de forma desigual tambiknlargo de las fases de la vida. La
nocion de los riesgos de trayectoria vital toma @gmremisa los estudios sobre el ciclo
vital de la pobreza que sostienen que ésta se mivacespecialmente en dos etapas del
ciclo: la infancia y la vejez. El ciclo vital de Ip@za esta vinculado estrechamente a la
falta de correspondencia entre las necesidades ymdpesos especificos de cada edad.
Los riesgos se concentran asi en la infancia gjiezylos dos extremos de la vida donde
no se generan ingresos y si se demanda de uneagiaohad de satisfactores de bienestar.
El caso mas tipico para ejemplificar este seguipdode riesgos segun Esping-Andersen
(1999) es aquel en donde existen familias jéverws ltjos pequefios que tienen
necesidades costosas y bajos ingresos. Esta éitlzaie que su capacidad de ahorro se
encuentre sumamente reducida, por lo que resglvanalicado gestionar algunos riesgos
a través del mercado. Esto es, las familias q@mnseentren en esta situacion no podran
obtener un plan de salud, educacién ni de pensmmekes provea seguridad en el futuro
y bienestar en el presente. Esta falta de correlgmomm entre las necesidades y los
ingresos vinculados con la edad, hace que un imupertnimero de individuos se

encuentre sin cobertura ante estos riesgos saciales

Una vez analizados los dos tipos de riesgo anésiotonviene analizar la dltima
categoria de riesgos, los riesgotergeneracionale$.os riesgos intergeneracionales se
encuentran estrechamente vinculados a los riesgatade, que se manifiestan cuando
las oportunidades vitales de colectivos especifiesaltan inferiores a las de otros. Si
bien las desigualdades entre colectivos aparecem ¢@sgos de clase, cuando éstas
también son heredadas el problema se conviertenantransmision de riesgos entre
generaciones. Los riesgos intergeneracionales saagaellos riesgos que se heredan y

refuerzan a traves de las generaciones.

Los desarrollos tedricos de la sociologia de largmidb han permitido desprender
explicaciones interesantes sobre la distribuciosigdal de los riesgos entre los

individuos en una sociedad. Los estudios sobrellagza concluyen que existen circulos
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viciosos de reproduccion de la misma porque lartoésey los mercados son elementos
gue se refuerzan mutuamente (un ejemplo clasicoras el origen social condiciona en
gran medida los logros en el ambito educativo ygsional). Los riesgos a los que se
enfrentan los hijos de familias en situacion derepd y marginalidad (abandono escolar,
desempleo, subempleo, criminalidad) son desprapmadamente mayores a las
situaciones de riesgo que pueden enfrentar otdigidinios (Esping-Andersen, 1999).
Las desigualdades se producen en la familia agrdedas desventajas heredadas y se
refuerzan en el mercado; de esta manera, los Hesgjoeproducen sistematicamente a

través del tiempo, generando grupos sociales cortwopdades vitales desiguales.

Ahora bien, estos tres tipos de riesgos varianitamgn la forma en la que pueden ser
gestionados y en las respuestas que exigen. Sadgonma en cOmo se gestionen, los
riesgos sociales pueden ser absorbidos por la igamaksignados al mercado o
internalizados por el Estado a través de la palgimcial. Mientras que los riesgos de la
trayectoria vital” pueden ser absorbidos por lailiang el mercado, los riesgos de “clase”
e “intergeneracionales” requieren de una inten@ngublica en forma de Estado del
bienestar (Esping-Andersen, 1999). En lo que serech las soluciones que demandan,
existe una distincién importante también, pues trésmgue los riesgos “de clase” y “de
la trayectoria vital” requieren soluciones que iiwgah la universalizacion de los derechos,
lo riesgos “intergeneracionales” presentan un desafyor (Esping-Andersen, 1999).
Este ultimo tipo de riesgos es el que ha dominhdelmate sobre los riesgos en los ultimos
afos, especialmente en contextos marcados por wofanga desigualdad social.
Filgueira (2007) plantea que para resolver el olal de la reproduccién sistemética de
las desigualdades se precisa de un compromisorerafde politicas de igualdad de

oportunidades entre los individuos.

Los riesgos sociales varian en intensidad tamhb@@rando un individuo carece de
garantias para hacer frente a eventos inesperamne @ pérdida del empleo, una
enfermedad, cambios en la composicion del hogadige de solvencia economica,
pérdida de capacidades, necesidad de proveer ondamauidados, entre otros, se
encuentra en una situacion de vulnerabilidad. Ulaearabilidad de un individuo depende
estrechamente de los instrumentos de proteccidgguridad- de los que disponga para
hacer frente a la incertidumbre (Chambers y Cond892). La intensidad de los riesgos

sociales variara en una nacion entre diferentegogrde individuos en funcion de los
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activos con los que éstos cuenten para gestiondesgjo. El riesgo sera mayor entre
aquellos individuos que cuenten con pocos recupra confrontar los eventos
inesperados; mientras que, entre mayor seguridiathepara manejar el riesgo, menor

serd la vulnerabilidad de los individubs.

Otra propiedad de los riesgos sociales se refiearacter dindmico que estos tienen, que
queda de manifiesto en las alteraciones que ési@ns lo largo del flujo de la historia.

Aunque algunos riesgos son constantes, otros vadanla transformacion de las

sociedades. Asi, existen riesgos como la vejeenfarmedad, la falta de techo, la
discapacidad y la muerte que han sido comunesas tlad sociedades, mientras que
nuevos riesgos sociales han aparecido tambiéradoansformacion de las sociedades a
lo largo del tiempo, como el desempleo o la neeeside cuidados que sustituyan el

trabajo femenino no remunerado en el hogar (Esfimdgersen, 1999).

De acuerdo con Esping-Andersen (1999), la estractie riesgos de una sociedad
obedece a un periodo historico concreto. Mientnas glgunos riesgos sociales han
desaparecido o han sido minimizados exitosamenteavgés del tiempd, nuevas

incertidumbres atormentan a las generaciones pgesse&egun Taylor-Gooby (2004), los
nuevos peligros y desafios que se presentan hégy sstiedad contemporanea bajo la
forma de nuevos riesgos sociales estan alteragdtichmente la estructura de los viejos

riesgos sociales. Estos nuevos riegos socialestieméen como:

“Los nuevos riesgos sociales son los riesgos girergan ahora las personas en el curso
de sus vidas como consecuencia de los cambios gy sociales asociados con la
transicion a una sociedad post-industrial.” (Taydmoby, 2004:25.

7 La vulnerabilidad de ciertos grupos hacia riesgmsiales especificos depende en gran medida de los
activos o recursos con los que éstos cuenten Emtiogar el riesgo. Un individuo que confronta una
situacién de malestar donde necesita de cuidadwosapentes podria optar por adquirirlos a través del
mercado, el Estado, la familia o las organizaciadesoluntarios. La decisién tomada dependera sle lo
recursos o activos de los que este individuo digagpasi, si cuenta con ingresos suficientes pupti o
por la oferta del mercado; si existe una interv@mgiublica que le provea los cuidados podria accede
ellos; o bien, si carece de las primeras dos opsipodria recurrir a los cuidados familiares nourgnados

0 a los servicios de las organizaciones de volingtain fines de lucro.

8 Un ejemplo son aquellos riesgos del periodo gméguerra a los que se enfrento el estado deldi@ne
de esa época, particularmente en lo que se refieepeligros asociados a la salud y el ingreda etapa

de la vejez (Esping-Andersen, 1999).

% Traduccion propia del origindiNew social risks are the risks that people nowefae the course of their
lives as a result of the economic and social charagsociated with the transition to a post-indagtri
society”. Taylor-Gooby (2004) ofrece una excelente contrimcton su obra en el debate sobre la
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En las dltimas décadas un nuevo consenso ha emergitbrno a la existencia de un
nuevo orden social en donde las sociedades contamgas se han transformado en
sociedades postindustriales. Esta transformaci®upaesto también el surgimiento de
una nueva economia, la economia postindustrial stfqrdista, que ha a su vez ha
modificado los modelos de familia tradicional y fleerza de trabajo. Los cambios
demograficos, en la estructura familiar y en elgado laboral que se presentan hoy en
la sociedad post-industrtd] suponen desafios formidables en la forma en céeno

gestionan actualmente los riesgos sociales.

La forma tradicional de gestionar los riesgos desiaque maduré bajo el amparo de las
politicas sociales en la época de oro del Estadoieleestar europeo en los afios de 1960
y 1970-, tuvo lugar bajo circunstancias particidagee intentaban ofrecer proteccion a
los individuos ante una serie de riesgos espesifis@saber, la provision del bienestar se
produjo bajo los supuestos de la sociedad industn@s rasgos dominantes descansaban
en su base econdmica y en la estructura familiayl¢f-Gooby, 2004:2; Esping-
Andersen, 1999:5).

Las sociedades industriales se caracterizaron @oresonomias dominadas por la
produccion industrial en masa, con una fuerte deatie trabajadores de baja
cualificacion para atender los grandes sectoresifaetureros que proveian altos niveles
de empleo y que aseguraban salarios establesgppabllacion. El perfil caracteristico
del trabajador industrial fue el de una fuerzardbajo relativamente homogénea, con
baja cualificacién y predominantemente masculirse Brreglo en el mercado laboral
coexistia con una estructura familiar biparental elevadas tasas de fecundidad y con
una poblacién femenina dedicada a las tareas dmamsta estructura familiar en la

sociedad industrial se distingui6é por integrar mifi@as nucleares con una division de

emergencia de ‘nuevos riesgos sociales’ en lagdades europeas, su coexistencia ‘con los viegegaos
sociales’ y las respuestas gubernamentales erstad®s del bienestar.

10 E| término ‘sociedad postindustrial’ denota uresisa econémico y social que corresponde a un estado
de desarrollo posterior al proceso de industriei@asurgido en el siglo XVIII. La sociedad postisttial

se desarrolla en una era global y se caractericdeper una estructura econémica basada en elrsecto
servicios —a diferencia de la economia industresladla en la industrial-, contar con mercados nalgsn
fuertemente interconectados y por un uso interdiévias tecnologias de la informacion -lo que hatle

a algunos autores como Castells a denominarla dtéedad de la informacion”-. La transicion del
industrialismo hacia un postindustrialismo supona serie de cambios tanto en la estructura ecoagmic
en lo que respecta a los modelos de produccionrdori@s, a los sectores y ramas de la economia mas
dinamicos y al funcionamiento del mercado de tigheagi como cambios en la estructura social emtarn
las transformaciones sociodemograficas que modifedanodelo de familia prototipico y a la forma de
comunicacién entre las sociedades (Bell, 1973;ellas1998;Esping-Andersen, 1999).
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género en las tareas familiares, donde el padpoprmnaba el ingreso familiar a través

de un salario y la mujer se dedicada al cuidadogslbijos y del hogar.

Para garantizar la estabilidad familiar y la sedaoli en los ingresos, la intervencion
gubernamental se distinguid por intentar manteagrstniveles de desempleo y proveer
seguridad salarial. La politica de proteccion d@gaonstruyo bajo los perfiles de riesgo
gue predominaban en esa época, poniendo el agetg@mteccion del obrero industrial
masculino para garantizar los ingresos familiareldoyenestar al resto de la familale

bread-winner modél

Si bien las sociedades industriales lograron gestisus riesgos sociales con mayor o
menor éxito, la estructura de riesgos actuales ufidds radicales alteraciones con
respecto a la sociedad industrial de mitad delosigX. Las transformaciones
socioecondmicas de la sociedad postindustrial hdo tigar a la aparicion de otro tipo

de riesgos que requieren de nuevas respuestas.

Para Esping-Andersen (1999), la estructura deagesg la sociedad postindustrial se ha
alterado significativamente producto de tres fadorla aparicibn de nuevas
desigualdades, los cambios en el mercado de trgbl@dransformacién demografica
(1999:32). Taylor-Gooby (2004) apunta en la misni@cdion al sefalar que las
transiciones que ha traido aparejadas la sociedatingustrial han dado lugar al
surgimiento de nuevos riesgos sociales que afedtaseguridad del mercado de trabajo,
la conciliacion entre la vida familiar y la laborak las consecuencias de las reformas
inducidas en los estados del bienestar respeais aidjos riesgos sociales (sanidad o

pensiones).

Los nuevos riesgos sociales derivados de la tiansat post-industrialismo provienen,
principalmente, de la transformacion ocurrida emh@rcados de trabajo y en las familias
(Taylor-Gooby, 2004; Esping-Andersen, 1999:5,32E3).torno a los nuevos riesgos
sociales a los que los individuos tienen que etdrea hoy Taylor-Gooby (2004) ha

distinguido cuatro procesos clatfe:

11 Los dos primeros procesos de cambio que identifimgor-Gooby (2004) pueden agruparse en un
analisis macro del cambio en la estructura familie las relaciones de género al interior de lamtes.
Por ello, los procesos relacionados con el ingdesias mujeres al mercado de trabajo y el envejeotm
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1. La incursion femenina al mercado de trabajo qualteaado el perfil prototipico
de mujeres proveedoras de cuidados en el hogar.

2. El envejecimiento de la poblacion que demanda dgorea cuidados para las
personas mayores dependientes.

3. Los cambios en mercado de trabajo que han fortidextivinculo entre educacion
y empleo, incrementando el riesgo de exclusiorespaira aquellos trabajadores
con un menor nivel educativo.

4. Los cambios en los sistemas de provision publicaahia expansion de los

servicios privados y la desregulacion de las pcastas estatales.

A diferencia de la sociedad industrial, las sodiedacontemporaneas se distinguen por
el hecho de que un gran niumero de mujeres hanidocadrabajos remunerados. La
participacion de las mujeres en el mercado de jpdi@acrecido con el paso del tiempo.
De acuerdo con la Organizacion Internacional dabajo, la tasa de participacion de la
fuerza de trabajo femenina en el 2008 fue de 52(®Pb, 2009), lo que significa que
mas de la mitad de las mujeres en el mundo trapajanomparacion con un 77.5% de
los hombres que lo hacen. Otro incremento de lécpacion femenina se registra
también en el ingreso a la educacion, donde cadaés mujeres logran acceder a niveles

de educacion mas altos.

El incremento en el porcentaje de mujeres que bgoiado mayor educacion y que se

han incorporado masivamente al mercado de tralmajgeherado una presiéon continua
sobre la division tradicional de las tareas enogian, debido a que tienen que buscarse
cuidados sustitutivos de los cuidados femeninogemounerados. En este escenario
emergen nuevos riesgos sociales, particularmeate, gquellas mujeres de mas baja
cualificacion quienes encuentran dificultad parenarizar la vida familiar con la

laborall?

demografico, se analizan en funcién de los nueisgos que se presentan para la esfera familiat en
intento por armonizar la esfera familiar con ladiah, atendiéndolos como un solo proceso con dos
implicaciones generales.

12Cantillon (2001) sostiene que las mujeres que vieen paises mediterrdneos o marcadamente
conservadores enfrentan mayores problemas al ttateonciliar el trabajo remunerado y la vida faamil
(Cantillon et al., 2001:447; en Taylor-Gooby (2®)3..
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Nuevos desafios para el bienestar en la esferdidamstan relacionados también con el
cambio demogréfico. La sociedad postindustrialagaateriza por el envejecimiento de
su poblacién. El envejecimiento demografico esi ez, producto de dos procesos; por
un lado, el incremento de la esperanza de vidar yo, la disminucion del indice de
natalidad. En los ultimos 50 afios la esperanza anddivida en el planeta se ha
incrementado en cerca de 20 afos, pasando deff&®a 1950 a 65.2 afios en el 2002.
Si bien estas cifras estan expresadas en términodiates, existe una notable diferencia
entre la esperanza de vida en los paises desda®lalos paises en desarrollo con alta
mortalidad. Mientras que en el 2002 en paises dgisaios la esperanza de vida de las
mujeres oscilaba entre los 80 afios, la esperandarde vida de los hombres en los
paises del Africa subsahariana era de mas de 46(@MaS, 2003). Mientras que en lo
que respecta al indice de natalidad, en el 20@lséssituaba en 1.47 hijos por mujer en
edad fértil en los paises desarrollados, frentegmmplo al 2.40 de México en el afio
2000 (OCDE, 2004).

El cambio demografico, que resulta de la combimaeitire el incremento de la esperanza
media de vida al nacer y una baja fecundidad, ka tlegar a sociedades con amplios
sectores de poblacién mayor de 65 &f&.envejecimiento demogréafico genera efectos
importantes sobre los sistemas de sanidad y deopessen el mundo y sobre la forma
en como se provee el cuidado social, ya que un#&agoh envejecida demandara
incrementalmente de cuidados sociales. La provid@érestos cuidados en el ambito
doméstico supone grandes tensiones para la esauéaumiliar de la sociedad
postindustrial al modificarse el perfil prototipide las mujeres cuidadoras amas de casa
de la sociedad industri#l.Si bien actualmente la mayoria de los cuidadosédtions
siguen siendo ofertados aun por las mujeres -gsli@veerten dos veces mas tiempo que

los hombres en las tareas del hogar y en el cuidados hijos y de otros familiares

13 Sj bien el envejecimiento demogréfico se defirieasel andlisis de los riesgos del postindusgtrizo,

es primordial entender este envejecimiento comocuration de baja fecundidad. Esto supone examinar
los bajos indices de natalidad como un reflejoadienposibilidad de que las mujeres armonicen sa vid
profesional con sus obligaciones familiares (Espindersen, 1999:3).

14 Esping-Andersen sostiene que la economia poliick sociedad industrial se apoyd en un prototipo
familiar con una marcada division sexual del trabaj vardn obrero industrial que aportaba el isgre
familiar y era el portador de derechos socialesmujer dedicada al cuidado de los hijos y del hdgste
modelo se basaba en una trayectoria vital protaif@imenina: “las mujeres dejaban de trabajarsdrsa

y dar a luz y, en consecuencia, quedaban dispaniale cuidar, primero, de los hijos y, mas tadddps
ancianos padres” (Esping-Andersen, 1999:29). Estiein, que garantizaba la autosuficiencia famdiar
cuanto a la provision de cuidados personales ycses\sociales en el hogar, esta en extincion sadedad
postindustrial y genera grandes retos para la gifovisocial.
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mayores dependiente’$-gl modelo de familia basado en la division sexigltrabajo
impone hoy una gran carga para las mujeres queabust trabajo remunerado. La
incorporacion femenina en el mercado de trabajgemerado una duplicidad de tareas:
remuneradas en el mercado laboral y no remuneeadaktrabajo doméstico (donde en
algunos paises éste sigue constituyendo una fireptetante, sino central, de bienestar)
(Esping-Andersen, 1999, Moreno, 2000).

El ingreso femenino en el mercado de trabajo forimaiemento las posibilidades de
independencia economica de las mujeres y supusogoén cambio en la estructura
familiar en cuanto a su composicion. Mientras gae bociedades fordistas se
distinguieron por la familia tradicional biparentkls sociedades actuales muestran un
incremento de familias monoparentales que demarmfgarservicios especificos de
bienestar. Los cambios en la estructura familiaoe@das a la incorporacion de la mujer
al mercado de trabajo y al surgimiento de familim@noparentales- tienen a su vez,
grandes efectos sobre los cuidados domésticosapacitlad de cuidado de las familias
tradicionales se ha ido erosionando y se han gémenaevas necesidades -que antes se
resolvian en el hogar y que ahora necesitan sértab por otras esferas-, por lo que se
genera una demanda de fuentes alternativas ppravsion de cuidados recurriendo a
los hombres, al mercado o al estado (Esping-Andet$999; Taylor-Gooby, 2004). Estas
transformaciones requieren de examinar los nueiasgas sociales a los que los
individuos se enfrentan y de evaluar con particatancion el nuevo papel de la familia
-y, particularmente, de la mujer- como productoratgndiendo a la nueva realidad,

como consumidora de bienestar.

Un segundo proceso definitorio de la sociedad pdssitrial se refiere a los nuevos
patrones y esquemas que dicta la nueva econonfialgtpue dan lugar a una serie de
riesgos especificos relacionados con la seguridadelemercado de trabajo. La
competitividad promovida por la globalizacion ecoida ha modificado los

fundamentos de estabilidad caracteristicos dedasoenias industriales al flexibilizar

151 a distribucion de las responsabilidades soboeiielado de los hijos y/o de los familiares depentgie

en el hogar muestra efectos importantes tambiéredob ingresos familiares. A las mujeres que se le
impone una carga mayor de responsabilidades sabatehcion y los cuidados, participan en menor
proporcién que los hombres en trabajos remuner@ddsalgunos estudios han mostrado que los hogares
donde so6lo uno de los conyuges tiene un trabajamerado muestran un riesgo mas alto de sufrir gabre
que aquellos hogares que cuentan con ingresossd@sping-Andersen, 1999).
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tanto los empleos como los salarios. Los cambioslemercado de trabajo estan
relacionados con dos factores clave: el desan®tioologico en el sector manufacturero
y el incremento en la escala e intensidad de la@uéa transnacional (Taylor-Gooby,
2004:4). El avance tecnoldégico en la produccionufesturera ha reducido la proporcion
de trabajadores manuales no cualificados empleanled sector industrial. EI cambio
tecnoldgico en los sectores manufactureros y ldatéracion de las actividades han
significado el fin de la certidumbre del emplecabst para los trabajadores con poca o

nula cualificaciont®

La competencia global ha permitido la incursionndevos mercados de trabajo con
costes laborales muy bajos en los paises en videgdgrollo. Estos paises son, en su
mayoria, paises de reciente industrializacion (BlI@ewly Industrialising Countrigs
con costes salariales muy bajos que utilizan stejeecomparativa para atraer algunas
actividades. Esta situacion esta ejerciendo unefyseesion hacia la desregulacion del
mercado de trabajo y hacia la reduccion de lososdaborales en otras economias que
intentan competir para evitar la deslocalizaciorcgy ella el desempleo que genera)
(Mishra, 1999; Del Pino, 2004). Para evitar la deslizacion esta nueva economia global
ejerce una gran presion —especialmente- sobredbajadores con menor cualificacion,
guienes ven reducidos sus salarios y sus presescentiales para evitar el desempleo
(Esping-Andersen, 1999:5). Estos cambios en ebpacondmico -que requiere de una
mayor productividad y flexibilidad en los empleosrylos salarios- han hecho mas fuerte
el vinculo entre la educacion y el empleo, genarardves consecuencias de exclusion
social para aquella fuerza de trabajo con mendvetes de educacion (Taylor-Gooby,
2004:4). A manera de resumen es posible sosteretoguefectos inmediatos de la
economia postindustrial sobre el mercado laborakido los de reducir la seguridad del
empleo y de los salarios, incrementando la prolooilde que los trabajadores manuales

poco cualificados estén desempleados, o subempglgadean en situacion de pobreza.

16 para Esping-Andersen, el pleno empleo caractisiel industrialismo fue reemplazado por la des-
industrializacion y la tercializacion de la econarmah la economia postindustrial, lo que dio lugdespido
masivo de los obreros industriales. El desarradlioséctor servicios ha resultado menos efectialeta

de absorber la fuerza de trabajo, porque sélo jmcara aquella que cuenta con cualificacién y su
productividad crece més lentamente que la de lasinid (1999:18). En algin sentido, la terciariaaale

la economia ha condenado a la marginalidad a dsjmdores jovenes y de baja cualificacion, quienes
enfrentan mayores dificultades para obtener une&uariplen remunerado.
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El dltimo proceso en la transicidon a una sociedastipdustrial se refiere a la expansion
de los servicios privados. La expansion de losicesy privados es resultado de los
intentos por limitar el gasto publico para ateraléas presiones que descansan sobre los
sistemas de bienestar tradicionales, principalmemiéo que se refiere a la sanidad y a
las pensiones. En los ultimos afos varios paisesEstados del bienestar consolidados
han dado un giro hacia la provision privada conmbepade su estrategia de provision de
bienestar y proteccién social (Del Pino, 2004). famticular, destaca la tendencia de
reformar la proteccion social sustituyendo o commgistando los sistemas de pensiones

estatales por sistemas de pensiones privados (T@glaby, 2004:5; Del Pino, 2004).

Con la expansién de los servicios privados surgmvas riesgos sociales asociados al
hecho de que los ciudadanos deban de utilizarcsesvijue resulten insatisfactorios, o
bien, que coticen en un sistema de pensiones guéan en pensiones inseguras o
inadecuadas. En palabras de Esping-Andersen (1898)en la privatizacion de los

servicios no resulta un riesgo en si mismo, essagieeuna regulacion efectiva de los
servicios y las prestaciones privadas para asegstandares de servicio y proteger a los

grupos mas vulnerables de una escalada de riesgos.

Los cambios en la estructura familiar, en la pdablacen los mercados de trabajo y en
los sistemas de provision publica de serviciosgiagos con la transicion postindustrial,
han incrementado la exposicion de ciertos grupokevables frente a nuevas
necesidades. Estas necesidades han aparecidonende nuevos riesgos sociales en
torno a tres ambitos: i) la conciliaciéon el trabagmunerado y las responsabilidades
familiares; ii) la carencia de las habilidades gdgpacitacion necesaria para obtener un
empleo seguro y un salario adecuado, o tener Habds que resultan obsoletas sin
poderlas mejorar a través de procesos de formamatinua y iii) el uso de medios
privados que ofrecen servicios sociales insatisfaag o inadecuados (Taylor-Gooby,
2004:5).

Una vez explorados los nuevos riesgos socialese@ban hecho patentes en la transicion
hacia una sociedad postindustrial, es necesarialabahora su gestion. En la provision
del bienestar, dos factores centrales emergerel elesgo y el de su proteccion; por lo
que el bienestar adquiere la forma de un binongegn-proteccion. Ahora bien, el

modelo de proteccidn social basado en la estabiti@ados ingresos a traves del salario y
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en un modelo de familia de varon proveedor, praeiandustrialismo, resulta hoy poco
efectivo —aunque no inoperante- para superar legsasuretos que plantea la sociedad
postindustrial que ha modificado draméaticamentearguitectura de riesgos de las
sociedades industriales. La presencia de esta rastuectura de riesgos sociales exige
de una gestion eficaz de los riesgos. Pero, en@ada gestion de riesgos se refiere, los
paises no presentan un modelo Unico, sino quenvanida forma e intensidad con que
distribuyen los riesgos sociales entre su pobla@shcomo en el tipo de instrumentos
sociales que utilizan para minimizar o compenssusiaaciones de riesgo a los que se
enfrentan los individuos (Esping-Andersen, 1999teAestas realidades, es necesario
mejorar el entendimiento que se tiene sobre lai@siia y la gestion de los riesgos a
través de un examen minucioso sobre el comportamaei mercado de trabajo, de la

estructura familiar y de la politica social.

La gran complejidad que entrafia el fenomeno deksiar social ha llevado al desarrollo
de diversas teorias y conceptos con la intenciomeafmirlo, explicarlo o medirlo,
poniendo el acento en los modelos de intervenadidtiga que se disefian para alcanzarlo,
en el papel atribuido al mercado y/o en el pap#bwEtio a la esfera doméstica en su
produccion y asignacion. El pensamiento tedrico mfilgsyente sobre el bienestar es
aquél que considera la reconfiguracion de la nktzemadel Estado, aludiendo al
surgimiento de un nuevo contrato social entreilodadanos y el gobierno. Esta tradicion
de pensamiento ha sido inaugurada con la inveghigaobre el Estado del bienestar que

a continuacion se aborda.

2. LA GESTION DE LOS RIESGOS SOCIALES EN LAS DEMOCRACI AS
OCCIDENTALES: ORIGENES Y EVOLUCION DEL ESTADO DEL
BIENESTAR.

La historia de todas las civilizaciones es tamltééhistoria de los riesgos a los que se
enfrentan sus individuos en el desarrollo de sagrhfias. Las sociedades pueden asi
distinguirse unas de otras en funcion del tipari@sgos que confrontan sus habitantes y

de la forma en como los gestionan.

Una tarea fundamental del Estado moderno ha side |[@oteger a sus individuos ante

los riesgos como un gran guardian. Cada Estada sesto enfrentado a una gran cartera
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de riesgos sociales, ya se trate de riesgos qusidh@aniniversales a todas las sociedades

o de riesgos especificos, derivados de la transftidn de sus sociedades.

La provision social ha sido pues, una actividadre¢en todas las sociedades. Si bien,
esta tarea ha sido comun a todas las sociedaddargd de la historia, se ha llevado a
cabo partiendo de instituciones, instrumentos yytados diversos. La heterogeneidad
en la forma en como se ha llevado a cabo la pridteemnte los riesgos sociales ha dado

lugar a una serie de formas de intervencion eidisocial 2’

La forma de intervencién que ha mostrado mas atriba la hora de proteger a los
individuos frente a los riesgos sociales y aumesudsienestar, ha sido la del Estado del
bienestar. Siguiendo a Moreno es posible definiEstlado del bienestar como “un
conjunto de instituciones estatales proveedorgsotigcas sociales dirigidas a mejorar
las condiciones de vida y a promocionar la igualitadportunidades de los ciudadanos”
(Moreno, 2000: 20). Donde las politicas sociales definidas a su vez, como las
“intervenciones de los poderes publicos en la giddadana que afectan la distribucion
de las oportunidades vitales de los ciudadanas;ipalmente en las areas de la seguridad
social, de la salud, de la educacién, de la viaentl empleo y de las transferencias
fiscales” (Moreno, 2000:20).

El origen exacto de la expresion “Estado del bitamgriede ser discutible. Autores como
F.A. Hayek, lan Gough y Geof Wood, sostienen qaedéces del término se encuentran
en Alemania con la expresidiohlfahrstaafEstado del bienestar) surgida en la década
de 1920 para designar al conjunto de politicasaEsimientras que la expresidelfare
statesurgié en Gran Bretafia a principios de la déecadedd0 (para Hayek éste término
surgié como una traduccion de la palabra alemate langua inglesa) (Rodriguez
Cabrero, 1996; Gough y Wood, 2004). Mientras quigdsr plantea que el término
Welfare Statdue acufiado en su version inglesa por el arzohipdork durante la

segunda guerra mundial en franca oposicion progreana las politicas dalNarfare

Una revision interesante de los diferentes modadogrovision social la ofrece la obra de CarlosbBar
(2004).
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State(estado de guerra) de la Alemania nazi (Brigg§,Ll18itado en Esping-Andersen,
1999).

Para comprender con mayor profundidad el fenomesioEdtado del bienestar, es
necesario remitirnos a los contextos particularesles que se circunscribe su
formulacion, ya que la definicion del mismo no tessuficiente para comprenderlo en

toda su complejidad.

A) Antecedentes del Estado del bienestar

La historia del pensamiento politico y social hadp siempre en torno a varios debates,
siendo uno de ellos dominante: la preocupacionesebpapel que debe desempeniar el
Estado en la sociedad. Los dilemas que se haarnteg® en cada sociedad a lo largo de
la historia han dado lugar a modelos de Estadoretoxresultado de la combinacion de
recursos de poder politico, econémico y soé&n la configuracion de cada tipo de
Estado intervienen elementos diversos que, entstretacion, generan una dinamica
particular, teniendo como sello caracteristico algi@mento como puede ser su sistema
de dominacion o la intensidad de su intervenciétaeanda econémica y social: Estado
monarquico absolutista, autoritario, popular deratioo, totalitario, pluralista, Estado-

policia reglamentista, Estado-vigilante libefal.

18En el animo de avanzar en la comprension de laalaza del Estado, se han construido diferenbete
que atienden las relaciones entre sociedad y Estadde destacan, entre otras, la teoria clasica, la
contractualista, la de la ideologia alemana, laxist, la sistémica y la del conflicto. Si se desea
profundizar sobre el estudio del Estado cfr. Bol§b#85) quien ofrece un interesante trabajo sdlrate
que se le ha brindado a éste desde las discigiis&&icas, la filosofia politica, la ciencia pa#, la
concepcion sociolégica y la juridica. Una de lasrtgziones mejor logradas del trabajo de Bobbrefsere

al rescate que hace de las dos fuentes principdéesque se recurre para el Estudio del Estadustiaria

de las instituciones politicas y la historia dedastrinas politicas para conocer a fondo los meo@os de

las relaciones de poder a lo largo de la historia.

19Gerhar Ritter (1991) sostiene que el concepto diedésse ha utilizado en los contextos mas varigdos
que es posible distinguir entre varios tipos dadstatendiendo a una serie de variables: i) emstde
dominacion del que se trate (Estado EstamentatadBdvionarquico absoluto; Estado Autoritario y Bsta
Popular Democratico; Estado totalitario y Estada&ista); ii) la forma del ordenamiento juridides(ado
arbitrario, Estado de derecho y Estado Constitadjpiii) el tipo de economia (Estado agrario ydeist
industrial); iv) Segun la intensidad de la intersién en la vida econdmica y social (Estado fiseatado
comercial cerrado, Estado-Policia reglamentistaadesvigilante liberal y Estado intervencionista
moderno); v) el fundamento de legitimacién polityda fuerza de determinadas instituciones (Estado
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Los cambios y tensiones originados por la Revotutm@ustrial en Europa atrajeron la
atencion sobre la necesidad de proveer servicisisdsa la poblacion y de mitigar las
desigualdades sociales surgidas de este procestistiasion respecto del papel que
debian de ejercer las instituciones publicas drneglestar social se polarizo en torno a
dos grandes posiciones: aquella que postulabant@arencion marginal del Estado y
aguella que sostenia que el Estado deberia deriantar su intervencion para reducir el
conflicto social. A finales del siglo XIX el debate fue decantando hacia la posicion que
demandaba una participacion activa del Estado gmolasion social (Ordofiez, 2007:21).
Los origenes del Estado del bienestar se encuesgtegachamente relacionados con las
capacidades de los poderes publicos de brindaeqmioh social a sus habitantes.
Historicamente, las instituciones publicas fuemarémentando su intervencién en el
desarrollo social, adquiriendo responsabilidadesgiones que tradicionalmente habian
sido desempefiadas por instituciones privadas casaglesias y las sociedades de
beneficencia. Es un nuevo modelo de Estado querbBrencia a una forma concreta de
intervencion econdémica, politica y social, qguedi@mo rasgo caracteristico el uso de

instrumentos de politica (social y econdémica) panarovision social.

Como todo fendbmeno complejo, su estudio requieedenmarcado en sus parametros
de tiempo y de espacio. Si bien no existe un acuendnime entre los estudiosos del
tema en torno a la fecha histérica en que emergstado del bienestar, la mayoria de
los autores suelen ubicarlo como un fenémeno prdeitas economias capitalistas de
posguerra en Europa con antecedentes que se rentreEexperiencias particulares de
politica social (Mishra, 1992; Esping-Andereserf{,9.999; Moreno, 2000).

Para ubicar sus origenes historicos, tres fechpgriantes destacan como hitos en torno

al nacimiento de este modelo de Estado:

a) 1834 con las denominadas “Leyes de Pobidsi( Poor Lawsgn Reino Unido,
donde el Estado comenz6 a asumir las funcionesrgdigionalmente realizaba
la iglesia y otras instituciones benéficas.

b) 1883-1911 con la creacion del seguro social erldenAnia bismarckiana a través
de la institucionalizacién de los Seguros Obliga®Contributivos -contra las
enfermedades, accidentes, invalidez y vejez-, dmseabajadores pasaron a ser

considerados sujetos de derechos.
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c) 1942 con el Reporte BeveridgBeveridge Reportgn Reino Unido, donde se
sentaron las bases para universalizar el sistemsegaridad social ante los
problemas de la guerra.

a) Las Leyes de Pobres y la ayuda publica

Varios autores sostienen que la provision sociabmaser un asunto de competencia
estatal a partir del siglo XIX, producto de lassienes que generd el proceso de
industrializacion (Polanyi, 1957; Mishra, 1992;tRif 1991; Barba, 2004). El momento
gue inaugurd esta tendencia se ubica en las enasidrethas a las “Leyes de Pobres”
(Poor Laws)en la Nueva Ley de Pobrdsdw Poor Lawken el Reino Unido en 1834.

Las primeras “Leyes de pobres” fueron decretadd&e@mo Unido en 1795 y englobaban
un conjunto de medidas monarquicas destinadastegeroa los pobreS.Formaban un
sistema de ayuda legal financiado con impuesttisiobgrando un sistema de asistencia
social que hasta entonces dependian de la fildatyode la caridad de las iglesias y de
otras instituciones de beneficencia como asiloardgrias o casas de socorro (Barba,
2004:18; Moreno, 2000:21; Ritter, 1991).

Los efectos de la industrializacion sobre la pdblaalimentaron el debate a principios
del siglo XIX sobre la reforma de los sistemas sistancia social vigentes en algunos

paises europeos (Ritter, 1991:65).

Si bien el proceso industrializador -que tuvo Jigemes en Inglaterra con la Revolucién
Industrial en la segunda mitad del siglo XVIII- sigp una serie de avances y beneficios
para Inglaterra, trajo también consecuencias neggafiara sus habitantes. Dentro de las
consecuencias negativas de la industrializaciotadas la pauperizacion masiva que se
dio en los centros industriales en la época derimegpa industrializacion (Ritter,
1991.66). El contexto social de los albores delosig§IX estuvo marcado por una

creciente poblacion urbana cada vez mas desigilaic®nes de indigencia y de

20 para una exposicion detallada sobre la transfaémacurrida en la politica social de como la asista
abandond la esfera privada para formar parte dkitdmublico consultese Barba (2004) y Ritter (1991
El trabajo de Ritter ofrece también un andlisis pl@to sobre los origenes historicos del Estado del
bienestar.

2! La obra de Ritter (1991) ofrece un andlisis pormnigado sobre las reformas ocurridas en los sitema
de asistencia social en Inglaterra, Francia y Aldena
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desempleo masivo, donde nuevos conflictos soceesrgieron convulsionando a la
sociedad. Estos conflictos alimentaron un deb&teesante en torno al papel que deberia
de desempeiiar el Estado en el bienestar social.

La respuesta a los nuevos problemas sociales dssca la industrializacion y a la
urbanizacién vino a través de las enmiendas ayadeePobres en 1834. La Nueva Ley
de PobresNew Poor Law)ntentaba limitar los conflictos sociales al minignestablecer
un marco juridico que protegiese las condicionesvida y de trabajo de los mas
desfavorecidos a través de la instauracion dedlafxxobacion de medios” o necesidades,
las “casas de trabajo” y la filosofia de “menogddidad” (Hill, 1997:14-15%

La Nueva Ley de Pobres pretendia corregir los esrale la asistencia social de las
décadas anteriores y dar una nueva respuestebédimr@de la pobreza bajo los principios
utilitaristas y liberales dominantes de la época.nueva politica social liberal con la
filosofia de “menor elegibilidad” y la “comprobacidle medios”rheans testingde vida
para evaluar el grado de necesidad pretendia ganmerfecto disuasorio de la ayuda y
disciplinar la fuerza de trabajo (Ritter, 1991:Bayba, 2004:18).

La filosofia de “menor elegibilidad” intentaba gatiaar que la ayuda seria recibida por
aquellos sujetos que estuvieran en las peorexihes. Para garantizar que la ayuda
resultara menos deseable que el trabajo asalagadostituyeron las “casas de trabajo”
donde se imponia una fuerte disciplina. El prircighe “menor elegibilidad” partia de la
nocion que aquellos pobres que no aceptaban imgrasaa casa de trabajo no estaban,
por tanto, suficientemente necesitados; este efistmsorio de la ayuda fue pensado

como un medio para disciplinar la fuerza de trabajo

El sistema de ayuda a la pobreza fij6 nuevas resjiilidades para los poderes publicos
y trajo la asistencia social al ambito estatal izeidi la creacion de una autoridad central
administradora (Barba, 2004). De acuerdo con Pold@®y5:120), las enmiendas a las
leyes de pobres pueden ser consideradas comotelgripartida del capitalismo porque

contribuyeron a estructurar un mercado laboraimeecantilizar la fuerza de trabajo.

22 En Barba (2004: 18).
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b) Los programas estatales de prevision socialisiaddck

Otra periodizacion comun sobre los origenes deddestlel bienestar suele ubicarlo a
finales del siglo XIX con las leyes de seguridadialodel gobierno de Bismarck en

Alemania. La politica de seguridad social de Bistkaformada por los programas de
pensiones, los seguros de enfermedad, accidemeasliglez, representd un gran avance
en materia de responsabilidad social ante losagdg que ha llevado a un gran nimero
de autores a sostener la idea de que esos prograaraan el inicio del Estado del

bienestar (Galbraith, 1989:229-240, citado en OdbaR002:28; Baldwin, 1992).

El seguro social nacio en Alemania como una ini@adel canciller Otto von Bismarck
bajo una concepcion innovadora que entendia a restagiones sociales como un
derecho, rompiendo con la politica social tradialate asistencia publica a los pobres.
La asistencia tradicional a los pobres fue susdfitypor una politica que suponia un
cambio de objeto importante al dirigir la protecciiacia los asalariados, marcando el
inicio de una intervencion estatal destinada ardesar las prestaciones sociales de las

clases trabajadoras (Isuani, 1991:11 y ss.).

Los primeros programas estatales de previsionlseieplantaron en la década de 1880
con la legislacion para la proteccion de los trathajes frente a riesgos como enfermedad,
accidentes, invalidez y vejez. El primer seguro sgientrodujo fue la previsién contra
enfermedades en 1883, seguido por el seguro cactidentes en 1884 y el seguro de
vejez e invalidez en 1889. Los seguros de pensipaisla invalidez y la vejez fueron
los mas revolucionarios en su época por la inaartlite que implicaba calcular sus
costes (Ritter, 1991:106). Durante los primerossai@ siglo XX surgirian el seguro de
desempleo (1906) y el Cdodigo de Seguros en 191inglida pensiones de jubilacion
mas elevadas (Kusnir, 1996:30, citado en Barba4:290 Ritter 1991:81 y ss.). Estos
programas funcionaban mediante un sistema de pagotidaciones a fondos de seguros

de prevision a través de los cuales se intentalianr situaciones de riesgo.

La legislacion de los seguros estatales sent@ksestrle la moderna seguridad social bajo
un principio de obligatoriedad financiado por Ianttducion conjunta del Estado, los
empresarios y los obreros (Flora, 1987; Ritter,118® Moreno, 2000: 22), donde la

gestion de los seguros se realizaba bajo un matielorganizaciéon nacional. Las dos
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caracteristicas distintivas de los seguros de gitgvisocial alemanes, el hecho de ser
contributivog® y su obligatoriedad, rompieron con las formasitiadales de asistencia

social conocidas hasta entonces e inauguraron umaretapa de proteccion estatal de
los trabajadores frente a las situaciones de ridsgdase y de riesgos de la trayectoria

vital.

En lo que respecta a la forma contributiva de Egusos, destaca la contribucion del
Estado en la proteccion social. La seguridad s@e&ahana establecido una aportacion
tripartita donde el Estado participaba en la finacion con un criterio uniforme en las

prestaciones, ampliando el circulo de personasasugea proteccion, con independencia
de su oficio y de su condicién social, extendieladproteccién a sectores sociales mas

alla de los pobres y miserables.

El segundo rasgo caracteristico de este sistempralesion social era el caracter
obligatorio de la contribucién. A diferencia dedlligacién tradicional de proteccién a
los trabajadores por parte de los empresarios,edi@ngportacion patronal era concebida
bajo un principio patriarcal (Ritter, 1991:84), Igsogramas estatales de seguros
establecian un concepto de obligatoriedad comoepecto individual del asegurado a
las prestaciones. Las prestaciones sociales fuermebidas bajo la nocién de derechos,
donde los trabajadores asalariados pasaron a ssidecados sujetos de proteccion
estatal y no pobres potenciales que recurriaragisdencia social, como sucedia con la

politica social britanica con las leyes de pobFdésr& y Heidenheimer, 1981).

La obligatoriedad del sistema de prevision sod&han, que serviria como el elemento
base para la consolidacion del seguro social, &uegi el marco de una politica
bisckmarckiana de un Estado intervencionista fussteuna tradicion administrativa de
reformas “desde arribatqp-down) en medio de un intento politico por reducir los
movimientos de corte socialdemédcratas (Ritter, 183d; Rodriguez Cabrero,

1990:220%* Junto a estos factores, los problemas econdémisixiales pusieron de

23 Laidea de los seguros contributivos tiene rait@s antiguas que la legislacion estatal sobreekdgion
social, sin embargo, las aportaciones cooperatintie los trabajadores y los patrones eran disuralgs

y se limitaban a los integrantes de un oficio, gigalmente, a los gremios de artesanos.

%Gerhard Ritter (1991) ofrece una interesante diéowen torno a como se consolida un clima inteldctu
propicio al intervencionismo estatal aleman corcdatinuidad de la tradicién del pietismo y de la
cameralistica que concebian al Estado como urumsimto para provision el bienestar, aunado con la
filosofia liberal. Si se desea profundizar sobre doigenes histéricos de la formacién del sistema d
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relieve también la necesidad de una forma de s#alisocial diferente a la asistencia

publica a los pobres.

La mayoria de la bibliografia existente en tornswalgimiento de la legislacion de los
seguros estatales, pone el acento en las motivecoliticas que dieron lugar al modelo
de seguridad social, donde destaca el intento ddratigacion politica de las
organizaciones socialdemécratas y de los sindicadomlistas. Autores como Flora y
Heidenheimer (1981) y Malloy (1986), interpretala golitica estatal de seguros como
un instrumento con un objetivo doble, mantener@tie econdmico y social existente y
apuntalar la legitimacion del régimen monarquiitdlientras que otros investigadores
han visto en el proyecto de Bismarck una reforntgascaunque con alcances limitados,
donde la politica social de seguros cumplié un pamiticamente funcional de
estabilizacion en un acuerdo de “pensiones a cadexdmnceder el poder y la autoridad”
(Baldwin, 1992: 24).

Si bien las motivaciones politicas han ejercidgpeso considerable en el surgimiento de
los seguros sociales, el nacimiento de los sistelaaseguros contributivos responde a
una mezcla de intereses y de factores donde destasdntereses de las élites politicas
y burocréticas, el clima intelectual, los movim@nisindicalistas, las organizaciones
obreras, los lideres sociales, la crisis del sigtdm asistencia, la dependencia hacia el
mercado de trabajo con salarios miseros, el suggimidel obrero industrial y los riesgos
asociados a su trabajo y las oscilaciones de laoati@, entre otros (Moreno, 2000:22;
Ritter, 1991:85).

seguridad social en Alemania, Europa y Estados ddnidonsultese Ritter (1991), quien presenta una
exposicion sobresaliente sobre los aciertos ydibssfen el desarrollo temprano del Estado Sodia\ves

de una oOptica comparativa entre paises.

2En un escenario caracterizado por una fuerte nzacidn politica de los obreros que participaban en
organizaciones socialistas y por un Estado corfraigd unidad nacional, la necesidad de legitimaaié

la monarquia prusiana se hizo patente. La polficaeguros sociales fue concebida como un instrtemen
que serviria para apaciguar los movimientos set#liy socialdemdcratas emergentes y ganar el algoyo
los obreros al Estado —en especial, de aquellosradindustriales-. Peter Flora ha denominado a est
politica una “politica defensiva de integraciénsyabilizacion” que pretendia controlar el ordenitjma,
econdmico y social existente y pacificar a la claakajadora (Flora, 1986:47 y ss., 71y ss.). Masnque
Malloy (1986) ha definido comBtatecrafta esta intervencion estatal que intenta conddiacumulacion

de capital y la legitimacién politica (Malloy, 1926).
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El gran logro del seguro social seria el que sevextinia en la principal forma de
prevision y de asistencia al individuo, eliminande incertidumbres asociadas a los
riesgos de la trayectoria para amplias categoreadrabajadores asalariados. Los
programas de prevision social alemanes posibititaeb reconocimiento publico de
algunas responsabilidades sociales y ejercieron gftuencia en el resto de paises
europeos, siendo adoptados por la mayoria de pafees durante las primeras tres
décadas del siglo XX.

Durante el periodo de entreguerras, especialmaeestdue perfilando en los paises
europeos un modelo de prevision y solidaridad $gci@ tendria por base los programas
de seguros sociales de enfermedad, accidentegparidad laboral, desempleo y
pensiones de vejez que serian las estructurastatimas de lo que llegaria a conocerse
después como el Estado Social (Flora y Heidenhei®31)?® A finales de los afios
veinte, 22 paises europeos habian introducido anogs de seguros de enfermedad
(Moreno, 2000: 23). Mientras que fuera de los cw¥ieuropeos, en Estados Unidos
habia puesto en marcha una politica social noveglwsa@uscaba contener los efectos
sociales originados por la Gran Depresion de 1B89 programas de proteccion social
estadounidenses se aglutinaron en torno a la gaoliéel New Dealde Franklin D.
Roosevelt con programas sociales que fueron mesoprensivos que los programas
europeos, lo que determinaria un rasgo caracterisiel Estado del bienestar

estadounidensé’

Cabe sefalar que, aunque existen experienciaslitiegsde bienestar fuera de Europa

-como fue el caso del gobierno de Roosevelt endBsténidos-, se considera que el

26 Si bien resulta interesante la discusion en tartes diferencias entre el Estado Social y el Bsthd
bienestar, este trabajo renuncia a tal objetivacentrandose en la evolucién histérica del Estaalo d
bienestar. El trabajo de Rodriguez Cabrero (19%)njte distinguir entre ambos tipos de Estado
atendiendo al grado de subordinacién de la polifs® define al Estado social bismarckiano comdeel
una reforma social autoritaria con una politicaalddesde arriba” surgida como mecanismo pararotart

la reproduccion de la fuerza del trabajo. Mientga® por Estado del bienestar entiende al modelo
institucionalizado de extension de los derechomkscsurgido durante las tres primeras décadasigle!

XX con la intencidn de integrar a las clases trafh@jas en el sistema capitalista en un esquemaia€go
entre capital y trabajo (Rodriguez Cabrero, 1990).22

27 para un andlisis de la politica social en Estadlidos durante el periodo de entreguerras consultes
Theda Skocpol (1992). El Estado del bienestar ¢adBs Unidos de América ha sido caracterizado como
un Estado ‘residual’ por la contribucién marginal Bstado a través de la politica social y pouseacia

de una provision universal de servicios basicoa adblacion. La caracterizacion de los Estados del
bienestar residuales o liberales se presenta apantado mas adelante.
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Estado del bienestar es una invencion con origestasnente europeos, debido a que el

principal desarrollo y consolidacion se logra dagdatitudes.

c) La proteccion universal: El Reporte Beveridge

Si bien el sistema de previsién social bismarckianmvés de los seguros obligatorios
contributivos goza de un apoyo significativo comito Hundacional del Estado del
bienestar, ha encontrado también numerosos datacta critica mas fuerte que recibe
la politica social bismarckiana proviene de la emoion que tiene del individuo frente a
la proteccidn social del Estado. La idea de lagarée la politica los seguros sociales es
la de una monarquia de subditos y no de unos camdad dotados de derechos
democraticos (Esping-Andersen, 1999:33).

La ausencia del concepto de ciudadania social Besatores como Esping-Andersen
(1990; 1999) y Mishra (1989) a ubicar el advenirtoetel Estado del bienestar en la
politica social universal del capitalismo de postueEsping-Andersen lo denomina
“capitalismo del bienestar de la posguerra” (198pylMishra sefiala que es “un sistema
social desarrollado en las democracias capitalisthsstrializadas como Gran Bretafia,
después de la segunda guerra mundial” (1989:56pmimandolo el Estado del bienestar
de la postguerra (Mishra, 1992:30). De la mismaararTherborn y Roebroek concluyen
que “El Estado del bienestar es una instituciomagpal irreversible de los paises
capitalistas avanzados” (Therborn y Roebroek, 1385: Asi, el Estado del bienestar se

entiende como una institucion caracteristica dedagedades de la posguerra.

El afio de 1942, afio del reporte Beveridge, haideciln gran apoyo entre los estudiosos
del Estado del bienestar como una fecha fundacideakste, cuyos antecedentes
inmediatos descansan en la experiencia bismarckianas seguros sociales (Moreno,
2000:23). Ahora bien, conviene analizar las cirtaimsas concretas que rodearon el
nacimiento de dicho reporte y los elementos clawelq han erigido como un hito en el

desarrollo histérico del Estado del bienestar.

28 Sj bien en la seguridad social alemana los traoags asalariados eran considerados como una datego
sujeta a la proteccion estatal, la proteccion sawaera universal ni consustancial al hecho de ser
ciudadano.
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El reporte BeverigdeBeveridge Repoysurgio en Inglaterra en medio de una experiencia
generalizada de inseguridad existencial que suplsontexto de la Segunda Guerra
Mundial. En este escenario de incertidumbre extendil gobierno britanico solicité a
una comision de expertos presidida por Lord Willi@®veridge un proyecto para
examinar el sistema de proteccidn social vigente quostraba serios signos de
agotamiento por la guerra. Una vez presentadoseksdtados de este estudio ante el
parlamento britanico, fueron publicados en 194 letitulo deSocial Insurance and
Allied Service Reportconocido como BeveridgReport. Dicho reporte aporto los
argumentos técnicos y sociales que justificaroehextensivas las prestaciones sociales

al grueso de la poblacion (Ordoiiez, 2002: 25).

Entre las principales medidas que el reporte pmpméestacaban: la integracion de un
sistema de seguridad social con proteccion frehis aesgos tales como la enfermedad,
el desempleo, la maternidad, la vejez y la viudedad el objetivo de cubrir a toda la
poblacion; la constitucion de un Servicio NaciodalSalud Nacional Health Servige
gratuito y universal y la formacion de un sistereaadistencia social nacional basado en
la comprobacion de medios, que complementara lesidios de la seguridad social para
asegurar un minimo de subsistencia para las mgRizbertsor,992:146-147°; Barba,
2005:21).

La parte central de las recomendaciones vertidas iaforme giraron en torno a la idea
de universalizar la cobertura ante los riesgomks; sosteniendo que el Estado tenia la
responsabilidad de mantener unos niveles minimosietestar y seguridad para sus
ciudadanos, independientemente de su capacidadibctiva (Ordofiez, 2002:26;
Moreno, 2000). La universalidad de la coberturdadpoblacion partia, a su vez, del
reconocimiento de los derechos de “ciudadania”,gguantizaba el derecho de todos -y
no de unos pocos- de gozar de un minimo de bigrsstal (Mishra, 1992:31; Ritter,
1991:183; Ordofiez, 2007:24; Moreno, 2000:23).

El principio de cobertura universal de la seguridadial para todos los ciudadanos
financiados por los contribuyentes se convirtio lanpropuesta clave del informe

Beveridge que configuraria un nuevo modelo de Btansocial que se haria extensivo a

2 Citado en Ordofiez (2007: 24).
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otros paises. La propuesta resultaba novedosadarahilo que se referia al caracter de
la financiacién del conjunto de las medidas sosjgbartiendo del supuesto de que los
riesgos sociales eran compartidos por todos lagithabs, sostenia que el bienestar social
deberia de financiarse mediante la base fiscaEd&ldo. El caracter solidario de la
financiacion de la seguridad social marcaria urvawgro en todas las experiencias

conocidas hasta ese momento.

Finalizada la guerra y con la llegada del gobidraloorista, el gobierno inglés adoptaria
las recomendaciones de Beveridge que habian gamadoan aceptacion. A partir de
1945 se comenzd a aplicar el programa de segusiocidl bosquejado en el informe,
reformando el Sistema de Seguridad Social, creahskrvicio nacional de salud gratuito
y universal a través dblational Health Servicg aprobando la Ley de Asistencia en 1948
(National Assitence Estas reformas estructuraron un modelo de pridtecsocial con
una cobertura universal de la poblacion, cubiedaté a un amplio abanico de riesgos y
bajo una titularidad de derechos sociales (Mishg®2: 31). El sistema de bienestar
britanico de la posguerra supuso una serie deligsesociales para los individuos donde
las prestaciones se reconocian como una respadadbidel Estado asociada a los
derechos de ciudadania, financiado a través deolasibuyentes bajo una filosofia de
solidaridad en la financiacion de los riesgos aquecompartidos por todos los individuos
(o bien, en palabras de Mishra, un modelo de “pdotarecursos de la sociedad y repartir
los riesgos” (Idem,1992:31)).

Los principios de cobertura universal, de ciudaalantial y la socializacion de los costes
de los riesgos, dieron origen a una concepciorederglad social distinta, haciendo del
modelo britanico un auténtiddelfare StateEl maximo logro deBeveridge Repoffue

el de materializar los derechos sociales en desedeociudadania por medio de la
universalizacion de los programas sociales a galblacion y el de establecer una base

solidaria en la financiacion.

B) Génesis, desarrollo y crisis del Estado del biestar

El nuevo Estado del bienestar surgido en la posguere consolidando su propia
naturaleza, diferenciandose del Estado liberaldi@ukal tanto en los objetivos como en

los medios utilizados. La principal diferencia erdmbos tipos de Estado radica en que
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mientras que el Estado liberal de derecho tenidipailtimo garantizar la seguridad
juridica a las personas, el Estado del bienestantm garantizarle a los ciudadanos,
ademas de seguridad juridica, seguridad frenteirrcéatidumbre, esto es, frente a los

riesgos vitales y frente a las situaciones de piextzd (Ojeda, 1993:19).

El término Estado del bienestar se utilizé parariefe al nuevo tipo de Estado del
capitalismo de posguerra caracterizado por el comigo del sector publico con: el pleno
empleo, la cobertura universal de servicios sogib#esicos (educacion, salud, pensiones
y vivienda) y la garantia de unos ingresos minidsdos los ciudadanos (Mishra,
1992:24). EWelfare statele posguerra se ha nutrido y desarrollado en éstretacion
con otros componentes y procesos.

Mishra (1992) distingue dos componentes clave cqitares teoricos del Estado
Benefactor; el componente keynesiano y el compeneateridgiand® El componente
econdémico o keynesiano justificaba el intervensorm estatal en la economia de
mercado. Las principales intervenciones estataleggeson desde el lado de la demanda
mediante el gasto publico para asegurar el plenplemmy mantener el crecimiento
econdémico. Mientras que el componente social ormgiano introdujo el concepto de
ciudadania social, convirtiendo al estado en gbaesable de asegurar unos niveles
minimos de bienestar a sus ciudadanos. En el canposocial del Estado Benefactor
destaca la provision publica de los servicios $esi@on cobertura universal bajo el
principio de ciudadania. La l6gica de funcionanvet® este modelo de Estado se finca
en su capacidad para integrar adecuadamente lasadgss de bienestar (crecimiento
econdmico Y justicia social) que suelen aparecerocoontradictorios en las economias
capitalistas (Mishra, 1992:33).

Adicionando méas elementos al pensamiento de Mistnalofiez identifica tres
desarrollos interdependientes que confluyen ennéocmacion del Estado del bienestar:
“el capitalismo, como modo de produccion y sisted® valores dominantes; la

democracia, como un medio de representacion y tacapoliticos fundado en el

30 El componente ‘beveridgiano’ ha sido analizadoekmpartado inmediato anterior, mientras que el
componente ‘keynesiano’ se analizard con mayoilldeta un apartado posterior. En opinién de Pia6, |
corriente liberal-demdcrata o pluralista concibexéension del Estado del bienestar también conao un
consecuencia de dos elementos de la moderniza€idia dociedad para hacer frente a la crisis: los
postulados de Beveridge y Keynes (Pico, 1990:5).
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principio de la igualdad ciudadana; y, por ultifreoevolucién del Estado hacia formas
de gobierno intervencionistas fincadas en objetd®®stabilidad econdmica, progreso
social y legitimidad popular” (Ordoiiez, 2007:27dGfiez 2002:28).

Ordofiez sostiene también que, la base del funciemhonEstado del bienestar esta
formada por la suma de tres factores: una econmixta, una democracia liberal y una
politica social extendida a grandes sectores peldiacion. Para este autor, a medida que
los poderes publicos fueron adquiriendo mayoregltiades para intervenir en la esfera
econdmica y para generar efectos redistributivasgisron dos procesos que se
adicionaron a la democratizacion de la sociedadug constituyeron la base del
funcionamiento del Estado del bienestar: “la foritlacle una economia mixta regulada
por politicas y empresas publicas y la instrumeétade politicas sociales de cobertura
universal.” (Ordofiez, 2002:29).

Entre las explicaciones mas comunes sobre las sdustbricas del surgimiento del
Estado del bienestar, destacan: el cambio origipadda industrializacion de algunos
paises europed&jue hace necesario equilibrar las desigualdadesiatoas y sociales
gue produce este modelo de sociedad; la fuerzasdmbvimientos procedentes de las
organizaciones sociales de clase y los grupos dsidor como los sindicatos y los
campesinos, que presionaron para lograr la prateas sus colectivos; la emergencia
de partidos politicos comunistas; la formacionakdiciones entre clases sociales y élites
politicas®?, los avances democraticos en materia de dereé¢hdadanos, que dota de
titularidades diversas a los individuos a travésodederechos de ciudadania social; la

orientacion ideoldgica de los partidos en el gotlmercon la emergencia de partidos

31 La revolucidn industrial del siglo XVIII supusoagides cambios econémicos y sociales con la ruptura
de los sistemas de organizacion social y la catembn de una economia de mercado, esto que Rolany
ha denominado la Gran Transformacion (Mufioz deiBys2000:19). Para una revision mas detallada
sobre los cambios originados por el proceso indligidor consultese a Mufioz de Bustillo 2000.

%2 Una interpretacion alternativa a las explicaciosmsre el surgimiento del Welfare State surgidasiele

la perspectiva funcional-materialista, el enfoque lds clases sociales y las coaliciones y la teoria
keynesiana, la ofrece el trabajo de Weir y Sko¢p®93), quienes elaboran un trabajo excepcionaksob
la configuracion de los estados del bienestar eti8uEstados Unidos y Gran Bretafia. Weir y Sckopol
(1993) explican como las ideas keynesianas fuertonducidas en la estructura de Estado transforosind

en politicas publicas durante los afios de la ‘Gmpresion’ a partir de un enfoque “estatista” questdera

al Estado como un actor autonomo (Calvin y Velad®€87). Lo novedoso de su explicacion reside en la
dimension institucional que sugieren para expliehisurgimiento y las modalidades de Estados del
bienestar en estos tres paises. Los rasgos es#alestde los Estados y las politicas publicas jstaxkes

son los factores que explican la diversidad dedapuestas nacionales a la crisis. Estos dos elesnen
aparecen como los hilos conductores que moldeasoorientaciones y la toma de decision, formulando
distintas estrategias para combatir a la deprg¥if@ir y Skocpol; 1993:226).

55



politicos comunistas; el cambio de interpretacidacia el keynesianismo) acerca del
papel que debia de jugar el sector publico en ekjpale la crisis econdmica de la década
de los treinta, que doté de legitimidad a la imkacion del Estado y los rasgos

estructurales de los Estados y las politicas pablceexistentes (Weir y Skocpol, 1993;

Mufioz de Bustillo, 2000; 2000; Rodriguez Cabref86t Moreno, 2000).

La teorizacién sobre el nuevo papel del Estadofaetor de la posguerra se ha construido
teniendo como disciplinas orientadoras a la sogialda economia politica y social y, en
los dltimos afos, a la ciencia politica. En la ¢itunsion tedrica del Estado del bienestar
han jugado un papel relevante las contribucione#tidraciplinarias, entre las que
destacan el concepto de ciudadania social, lasogies dominantes en la época que
permearon el pensamiento politico — y, de manerécpkr, la teoria econdmica

keynesiana-.

a) El concepto de Ciudadania social

Una de las contribuciones mas importantes en laatmiacion del Estado del bienestar
provino del concepto deiudadania socialque suponia complementar los derechos
civiles y politicos con el desarrollo de los deexhociales. La nocidn basica del término
ciudadania tiene sus raices epddis griega, donde se entendia como una condicion de
pertenencia a la comunidad politigeoljteia). Este estatus de pertenencia plena a una
comunidad politica conlleva también una serie deaws y deberes que deben de

observar aquellos que lo detentan.

El impulso que ha recibido el concepto moderno iddadania en el estudio sobre el
Estado del bienestar es por considerar que éstshvael modelo politico del nuevo tipo
de Estado. Asi, el Estado del bienestar ha sidmdito como la concrecion institucional

de la ciudadania moderna.

La dimension social del concepto de ciudadaniaat&spel interés en los estudiosos del
Estado del bienestar a partir de la conferenciaartiga por Thomas H. Marshall en
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19503 La obra de Marshall, que tenia por proposito aamlia evolucion de la
ciudadania en las sociedades capitalistas, disfirigas ciclos historicos o estadios en la
extension de la ciudadania que se correspondiatre®tipos de derechos: i) derechos
civiles, ii) derechos politicos vy iii) derechos sbes (Marhall, 1992)

i) El primer estadio de la moderna ciudadania spoede al de los derechos
“civiles” caracteristicos del siglo XVIII, cuyos gtulados centrales descansan en
el derecho a la libertad e igualdad ante la leyel&mnento civil de este tipo de
ciudadania esta formado por las capacidades deeas libertades individuales
fundamentales (relativas a la vida, a la libertadedpresion, a la libertad de
pensamiento y a la propiedad) bajo el amparo thyla

i) ElI elemento “politico” que define el segundaloi de ciudadania, conocida
como la ciudadania politica, esta compuesto podéoschos politicos del siglo
XIX, surgidos de la mano de la extension del sudrgda democratizacion de las
reglas politicas de participacion. Los derechostipos estan formados por los
recursos de participacion ciudadana en la vidaipaliEl estatus de ciudadania
esta ligado al derecho a elegir a los represergaidela comunidad politica
(derecho al voto); al derecho a ser elegido compoesentante (derecho a ser
electo); asi como al derecho a participar en la pilitica (derecho de asociacién,
organizacion y reunion politica) a través de pa#gidpoliticos u otras
organizaciones politicas.

iii) Los derechos sociales caracteristicos deddarania social, se corresponden
con las garantias obtenidas con la consolidacidosdestados del bienestar en las
economias industriales del siglo XX. El elementocfal” garantiza de manera
universal -es decir, a todos los ciudadanos psingdle hecho de serlo- el acceso
a los medios necesarios para aspirar a una vida gligl bienestar social. A través
del derecho al trabajo remunerado y el derechgoeelasion social, se pretende
garantizar un minimo de bienestar econdmico y dgpirggad para todos los

individuos.

33 La obra de este autor suele presentarse con \aioss La obra original corresponde al afio de 1950,
con el trabajcCitizenship and Social Clas&ditada por Oxford University Press. El trabajouirshall
que se ha consultado en este documento correspbade de 1992.
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Si bien los primeras dos categorias de derechde<iy politicos —que habilitaron al
ciudadano a ejercer su libertar y participar eedtmucturacion politica de la sociedad-
fueron dotando de libertades y capacidades auosdanos, Marshall considera que sera
la institucionalizacion de los derechos socialetenaizados en el Estado del bienestar,
la que consolidara el ejercicio pleno y efectivo ldeparticipacion politica de los
ciudadanos, imprimiendo de contenido real a la deawia politica representativa
(Marshall, 1992)34

El concepto de ciudadania social de Marshall ha delgran utilidad en el desarrollo
tedrico del bienestar, porque el argumento soehbEdtado del bienestar se centré en el
reconocimiento a la calidad de “ciudadano”. La ¢oidd de ciudadania quedé amparada
en los Estados del bienestar a través de gardntiaales en el ejercicio de los tres tipos
de derechos. Las instituciones estatales en ellmdéeEstado benefactor asumieron la
responsabilidad de la promocién y tutela de loedwrs civiles, politicos y sociales
inherentes al estatus de ciudadania.

Ahora bien, la nocion de igualdad que subyace £déoechos de ciudadania, no elimina
las desigualdades materiales que pudieran exigtie éos individuos. La igualdad de

derechos, especialmente de aquellos relacionado®lcbienestar de las personas, ha
hecho soportables las diferencias originadas psis&elma de acumulacion y ha atenuado
los conflictos sociales que dichas diferenciaslewsah(Moreno, 2000:34). Una de las

funciones del Estado del bienestar ha sido pre@stemla de proveer una mayor igualdad
de oportunidades vitales entre las personas astrdeélas garantias que otorgan los

derechos de ciudadania.

b) Los fundamentos ideoldgicos

Otro elemento presente en la discusion académimae da formacion del Estado del

bienestar se refiere a su orientacion ideoldgicengie existe una tendencia generalizada

34 La concepcion de ciudadania social de Marshaluigidgun significado mas alla de lo politico,
sosteniendo que, con la ciudadania social se kebfalizado un tipo de democracia y de economidiami

en la que el Estado intervenia en la promociontgldude los derechos de los ciudadanos mediante las
instituciones de asistencia y de seguridad social.
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de atribuir a la filosofia socialdemdcrata la paitad ideologica exclusiva sobre el
Estado del bienestar, varias doctrinas confluyerlaeformacion del capitalismo de
bienestar de la posguerra. Ante la pluralidad deldmentos ideoldgicos de los que el
Estado del bienestar se nutre en su constituci@ndar Unicamente a los principios
filosoficos de la socialdemocracia resulta limitaor ello, conviene —aunque de manera
breve- atender la contribucién que las difererdeslogias han tenido en la constitucion
del Estado del bienestar.

La filosofia liberal y la conservadora constituyerto gran empuje para\aelfare State

porgue, a pesar de las objeciones en torno adevericion estatal, propugnaron por un
nivel minimo de asistencia publica. A la conqui#aderechos y a la nocién de igualdad
subyacente en el pensamiento liberal, se unio d¢&rida socialdemaécrata, presionando

por mejorar las condiciones de vida de los ciudasigredistribuir la riqueza.

Las doctrinas del igualitarismo liberal y la comnselora se complementaron con la
filosofia socialdemdcrata que nutria el movimiesticero, abogando por una igualdad de
oportunidades vitales entre los individuos y poyonas garantias de bienestar social a

través de los servicios estatales, la asistendikcaly la seguridad en el empleo.

Otra de las aportaciones significativas en la ¢resbn del Estado del bienestar provino
de las escuelas del pensamiento econdmico y, derenaspecial, de la teoria econdmica
desarrollada por John Maynard Keynes en su obrarfaegeneral sobre el empleo, el
interés y el dinero”. La consolidacion y extensitish Estado del bienestar no se pueden
entender sin los trabajos de Keynes, que sirvipera establecer los principios tedricos
que justificarian la intervencion publica en lammmia para promover el crecimiento y
garantizar el pleno empleo. La consolidacion deéhdis del bienestar esta asociada a la
implementacion de politicas econdémicas de inteféenestatal para regular los

mercados.

Los trabajos de algunos economistas de la esceel@adhbridge (Alfred Marshall y

Pigou) anteriores a Keynes contribuyeron al intecienismo estatal al postular la
necesidad de la intervencién publica para corriegirperturbaciones que el mercado
pudiera generar, partiendo de la desconfianza eapacidad de autorregulacion del

mercado para asignar de manera eficiente los @xwspara distribuir la riqueza
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(Ordoriez, 2002:26). Sin embargo, el pensamientoG@oao mas influyente que justificd
la intervencion estatal en las economias de posgaergié de la mano de J.M. Keynes.
El trabajo de Keynes establecié algunos principiosnativos para dar solucion a los
problemas de crecimiento y desempleo a través sieumentos de politica. Los
escenarios de crisis resultado de la Gran Depred®di929 y la crisis econdmica
producto de las dos guerras mundiales fueron dkgtmpropicio para arropar nuevas
ideas que postulaban que los poderes publicos rdelgiantervenir en la economia a
través de sus instrumentos valiosos, la politisaafi y la politica monetaria, para
perseguir tres objetivos: promover el crecimientintener la demanda interna y

garantizar el pleno empleo.

En concordancia con algunas ideas de corte keyresth Estado del bienestar ha sido
concebido también como un garante de la estabititxtoecondmica, quien a través de
diferentes medidas de intervencién (particularmeddgeestimulo de la demanda por parte
del sector publico) ha intentado sostener la demameérna y promover el crecimiento

sostenido de las economias nacionales.

La esencia del Estado benefactor descansa enflaamria de tres dimensiones: politica,
econdmica y social. Los componentes de la triaskmiional se traducirian a su vez en
los objetivos del Estado del bienestar que se mérarian en la practica en politicas de
pleno empleo, de redistribucion de la renta, detapaades politicas y de garantias de

minimos vitales que eliminaran situaciones de pEbextrema.

A medida de que se fue dando la reconstruccionéecima después de la guerra, con
distintas intensidades y formas se fueron constidiydos Estados del bienestar en la
mayoria de los paises de Europa y en Estados Uhidegasos paradigmaticos han sido
Inglaterra, Alemania y los paises escandinavos cf@ugarticularmente), quienes
asumieron la responsabilidad de garantizar el btanesocial y la proteccion de sus
ciudadanos frente a los riesgos vitales, bajoiacimio de derechos de ciudadania. La
generalizacion de las experiencias a lo largo delicente europeo debe mucho no sélo
a la influencia de los casos aleman e inglés,tsimbién a la Organizacion Internacional
del Trabajo en sus esfuerzos por extender la skgluigocial y legitimar socialmente los

programas de seguros, asi como a la experienaiaud@ada en politica social de cada uno
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de los paises -como el caso francés con sus psliaciales de corte nacional- en los que

se instituyd dicho modelo de bienestar (Ordofie@7 Z5).

c) Consolidacién y crisis del Estado del bienestar

Las décadas posteriores a la Segunda Guerra Msediakacterizaron por el crecimiento
acelerado de las economias capitalistas, el sogtib de la demanda interna, elevados
niveles de empleo y por el surgimiento de clasediasede trabajadores asalariados.
Durante este periodo de bonanza econOmica se agptibién la cobertura de los
servicios sociales y se mejoraron las prestacipihes servicios. La bonanza econémica
de la posguerra, las mejoras en los servicios Isscyael amplio consenso logrado por el
Estado, han llevado a algunos autores a identidiemte periodo como el de la verdadera
consolidacion del Estado del bienestar denominéniddiEpoca Dorada’Golden Age)

del capitalismo del bienestar.

En la basta literatura sobre el Estado del bienestesten diferentes versiones que ubican
en periodos distintos los afios que corresponde@pdca dorada délelfare StateHugh
Heclo (1981) distingue la consolidacion del Estddbbienestar en un periodo temprano
de entre guerras (1930 y 1940) y un periodo deresipa entre 1940 y 1960. Mientras
que Johnson (1990:38)ubica la consolidacion del Estado del bienestaelgreriodo
posterior a 1945 y distingue varios fendmenos doffaencia resultd decisiva para su
consolidacion en la posguerra: el impacto de largueon el consiguiente deseo de
estabilidad; la lucha contra el comunismo y el ilaso; el compromiso con el pleno
empleo ante el temor a la situacion de desempleosgupresentd en el periodo de
entreguerras; el crecimiento econdmico sosteniloaceptacion de la que gozaron las

teorias keynesianas

En la misma linea argumentativa, Carlos Ochand02R8ostiene que el Estado del
bienestar se consolido en la posguerra entre tzxlds de los cuarenta y cincuenta. Para
este autor tres acontecimientos historicos incielerla consolidacion del Estado del
bienestar en el periodo de posguerra: las polititasvencionistas desarrolladas por los

gobiernos fascistas, la reaccion contra el fascenan movimiento obrero cada vez mas

35 Cita de Ochando (2002:32 y33)
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organizado y las medidas intervencionistas dedangruccion econdmica tras la guerra
con el denominado Plan Marshall (Ochando, 2002:32).

Ramesh Mishra (1992) y Gerardo Ordofiez (2002; 2686iialan que la década de los
cincuenta y sesenta marcan el periodo de expaas&arada del Estado benefactor, con
la bonanza econdmica y la construccion de un eaplande instituciones publicas
dedicadas al bienestar social en varios paisep@nsoMishra (1992: 34-43) argumenta
también que, aunado a las condiciones economi@aapmpanaron a la expansion del
Welfare Statese presentd un desarrollo tedrico dominante quelé@ay legitimar al

Estado del bienestar de posguerra.

Gosta Esping-Andersen propone una periodizacidmtigoronunciandose en contra de
ubicar la década de 1950 como el periodo doradBstatio del bienestar al sefalar que,
“si situamos la época dorada en las décadas deyl 9960, veremos que seguramente
no se trata de una época caracterizada por susrosafistados del bienestar y sus
generosos derechos sociales” (1999:1). Asi, sestjea el auténtico periodo glorioso del
capitalismo del bienestar se ubica en los afio®96@e § 1970, porque durante estos afios
maduraron las prestaciones y los servicios sociateso lo evidencia el incremento en
mas de un tercio del gasto social en los paisés @EDE (Esping-Andersen, 199:1-2).
A pesar de las diferencias que surgen a la houbidar el periodo dorado del Estado del
bienestar, todos los autores coinciden en que gblpasociarlo con la puesta en vigor
de un sistema publico de proteccion social y détipas econdmicas de estimulo a la
demanda por parte del sector publico (keynesiamadds afios posteriores a Segunda
Guerra Mundial (Rodriguez Cabrero, 1991; Mishra92t90rdofez, 2002; Moreno,
2000).

Los afios sesenta y la primera mitad de los semregden ser considerados los afos
gloriosos del Estado benefactor. Este periodorsetizo por el crecimiento econdémico
alcanzado por las economias capitalistas, por turaaion de las prestaciones y de los
servicios sociales y por el incremento sostenidaydsto publico (Rodriguez Cabrero,
1996; Esping-Andersen, 2000; Moreno, 2000). Durastes afios el Estado del bienestar
funcion6 como garante de la estabilidad macroecwa&nmanteniendo la demanda

interna con politicas de pleno empleo y el creamaele la economia y gozé también de
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un alto grado de legitimidad porque logré concilratativamente estos objetivos

econdmicos con objetivos redistributivos.

El desarrollo de los Estados del bienestar en Ewsefasoé en el supuesto de una armonia
entre los servicios sociales y la economia de mderdaos servicios y las prestaciones
sociales se mejoraron y se ampliaron en cobefinemciados por una economia con un
crecimiento sostenido y con elevados niveles delempCon los logros relativos
obtenidos en cuanto a sus objetivos economicosigles, el estado benefactor alcanzo

también un amplio consenso social (Ordofiez, 2002:30

El gran consenso alcanzado por el Estado del han&synesiano por sus logros
econdmicos Yy sociales durante los afos sesentacterd a mediado de la década de los
70 por las sombrias condiciones econdmicas (Midi9@2; Moreno, 2000;Artells, 1992:
108-109°% En contraste con la bonanza de los afios antgri@eegunda mitad de los
afos setenta fue testigo de la crisis de los mabpetréleo y del colapso de los sistemas
de cambio fijos. La recesion econdmica generé taneamiento en la produccion, elevo

la inflacion y el desempleo e incrementd el déficiblico.

El déficit pablico fue un frente abierto que gengrandes tensiones tanto al interior de
los Estados como en términos del acuerdo politiee mstificaba la intervencion
gubernamental en el Estado benefactor. Durantafios de bonanza del capitalismo del
bienestar, los sistemas de proteccion social epdses de Europa occidental se habian
cimentado en los presupuestos del pleno emplebore@miento econémico sostenido.
Las crisis del petroleo de 1973 y 1978 alterar@stitamente las economias europeas,
modificando el escenario de prosperidad econonetguk partian los sistemas sociales

benefactores, lo que generd grandes presionesapimanciacion del gasto social.

Mishra sostiene que, a finales de la década desdtenta, los factores materiales e
ideoldgicos que dotaban de legitimidad al capitahigle bienestar de posguerra como la
bonanza econdémica y el modelo de racionalidad KeWeveridge de intervencion

estatal se habian debilitado, cuestionando seri@nevalidez del Estado del bienestar
(1992:46). El contexto de crisis econdémica puserdredicho la confianza en las teorias

36 Citado en Ordofiez, 2002:31
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keynesianas y en la capacidad del Estado paraotamta economia. La pérdida de
confianza en el keynesianismo rompié también cohimdmio Keynes-Beveridge al
separar la politica social y la econémica, parieddl supuesto de que el gasto social

tenia consecuencias negativas sobre el mercadbr@is992:48).

Al mismo tiempo del malestar econémico se hizo rgatein malestar social, donde

diferentes sectores sociales demandaban que eloEd¢h bienestar no habia eliminado
las diferencias que justificaron su creacion. Esa®andas cobraron mayor fuerza a
medida que se hacian evidentes las deficiencites @estacion de los servicios sociales
y la persistencia de la desigualdad en la distiftsuen el ingreso (Mishra, 1992:52 y ss;

Ordofiez, 2002:31).

En este escenario sombrio donde el Estado deldt@&engarecia haber encontrado sus
limites materiales y donde se comenz6 a erosidneoresenso politico e ideoldgico
(consenso keynesiano) en torno al mismo, quedésaludierto la existencia de una crisis

mas profunda: la propia crisis del Estado del lstare

Las posiciones criticas que intentaban explicariks del Estado benefactor cobraron
mayor fuerza y se nutrieron de diferentes postigiealdgicas. El debate intelectual en

torno al Estado del bienestar durante 1970 y 183@kriz6 entre los argumentos criticos
de los planteamientos neoconservadores y neonmap@st analizar la crisis. Ambas

corrientes coincidieron respecto a los efectosadgisis, pero diferian sobre las causas
gue la originaban y en los prondsticos sobre ldueun de la misma.

Las explicaciones sobre la crisis del Estado dendstar desde las posturas
neoconservadoras descansan sobre cuatro probléamase crecimiento del gobierno,
los “fallos del sector publico”, el intervencionisrdel estado keynesiano y la sobrecarga
democratica del Estado (o la denominada crisisotbemabilidad) (Mishra, 1992:58 y

SS).

Uno de los argumentos mas difundidos en las exgitinas sobre la crisis del Estado del
bienestar ha sido el tamafio del gobierno. Todoshddisis sobre la crisis delelfare
statesurgidos desde posturas de la nueva derecha goanmayor o menor énfasis, en

torno al problema del tamafio del sector publicacaHas neoconservadores —con
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Friedman y Hayek a la cabeza como los exponentesdestacados- el Estado del

bienestar generd un gobierno que crecié excesivienpar las demandas del mercado
politico y por los intereses de la burocracia, éradose cada vez mas caro e ineficiente
(Mishra, 1992: 60-643’

La tesis de los “fallos” del Estado o del sectdnljmd sostiene que si la justificacion que
dio origen a la intervencién publica fueron loddaldel mercado, esta intervencion
produjo externalidades también. Esta tesis se atreu@strechamente vinculada al
problema del intervencionismo del Estado keynesidande las criticas se centran en la
excesiva regulacion y cargas que éste impuso $alaeividad econémica; en el fuerte
paternalismo que generé a través de la politicelsp@n la indisciplina con la que se
aplicaron las medidas econdmicas que condujer@niiflacion y a la desaceleracion

econdmica.

Para los neoconservadores, la intervencion pulgicesiva en el mercado y en la
sociedad produjo importantes “fallos” en las ecorasncapitalistas. Las criticas al Estado
intervencionista del bienestar se centraban, edpente, en los denominados “efectos
perversos” de la financiacién y de la politica abdtn lo que respecta a la financiacion,
sostenian que las altas cargas fiscales que eficESenefactor imponia para poder
financiar el gasto social desincentivaban la ineersy el espiritu emprendedor,

desincentivando, en general, la participacion dealgentes privados en la produccion.
Los argumentos relacionados con los “efectos psogéide la politica social arremetian
contra el paternalismo de las prestaciones soci@@ssideraban que la politica social
generaba expectativas de bienestar que funciortaiman un desincentivo para el trabajo

productivo inhibiendo el esfuerzo individual porjorar sus condiciones de vida.

Ademas de los efectos perversos, la tesis de ddiest del Estado distinguia “fallos” en
la eficiencia de los mecanismos burocraticos. B@stgue la falta de competencia y la
garantia de un empleo permanente para los funaisnam la administracion burocratica,

redundaba en una baja eficiencia y en unos sesvitgticientes.

87 Para una exposicion detallada sobre los argumergosonservadores acerca del crecimiento del
gobierno por el mercado politico, la burocracia gdmpetencia electoral, véase Mishra (1992:60-64)
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En resumen, la tesis de los “fallos” del Estadcedéfa la idea de que el Estado del
bienestar se habia convertido en una instituciderpalista y en una carga para la
actividad productiva. El Estado intervencionistabibaregulado excesivamente la
economia bajo esquemas administrativos de un squibtico improductivo e
irresponsable, limitando al libre mercado al redlos incentivos de la iniciativa privada
por la fuerte presion fiscal e inhibiendo el estoempersonal y estimulando la
dependencia.

Es posible distinguir una corriente particular ea argumentos neoconservadores que
explican la crisis del Estado del bienestar. Estaesiere a la tesis de la crisis de la

gobernabilidad con el problema de la “sobrecargaadeatica del Estado”, que tiene en

Niskanen y en los denominados teoricos de la ingaididad: Crozier, Huntington y

Watanuki a sus principales exponentes.

Desde una perspectiva con remanentes conceptualiestdoria de sistemas, Crozier,
Huntington y Watanuki (Crozier et al, 1975) imputsa la tesis de la crisis de

gobernabilidad democratica en su Informe sobre riaisCde la Democracia para la
Comisiéon Trilateral (Japdén, Estados Unidos y Franciargumentando que la
gobernabilidad de las democracias occidentaledasta riesgo por el exceso de
demandas democréticas. El argumento neoconsersadtiene que en los sistemas
politicos democraticos existe una sobrecarga daldaspor el “exceso” de democracia
gue existe en ellos, que da lugar a situacioneadiotorias: por un lado, facilita el

surgimiento de demandas ciudadanas crecientesdlamaierno; mientras que por otro,
la democratizacion ha puesto limites a la actuagidimernamental disminuyendo su

autoridad y restringiendo su capacidad de accidahid, 1992:70).

La sobrecarga del Estado se produce cuando lasndes)@iudadanas exceden a la
capacidad de respuesta del gobierno, lo que da cawmoltado problemas de
gobernabilidad. Esta sobrecarga se genera en negéngemocraticos porque el sistema
politico facilita el surgimiento de demandas ciwataab crecientes e ilimitadas hasta
llevar al Estado a un punto de saturacidn, en ldicdaeen que existen limites en la
actuacion del gobierno y en la financiacion de déitigpas. Las explicaciones sobre la
crisis del Estado del bienestar desarrolladas diesdeeva derecha, sostenian que las

politicas de bienestar social generaban expectativecientes en los ciudadanos que
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estaban divorciadas de los recursos materialederiés lo que hacia evidente la

incapacidad de las instituciones gubernamental@sgsamilar esas expectativas.

Los analisis desde la izquierda que se hicieroresalcrisis del Estado del bienestar del
capitalismo de posguerra ofrecieron una explicaesiructural, partiendo de la premisa
de que era producto de un modo de produccion édegpat) el cual tendia a reproducir.
Los planteamientos sefialaban también que en ladegrion del modo de produccién
capitalista se generaban las contradicciones quduggron a su crisis. La interpretacion
marxista y neomarxista que se hizo sobre el ddkadel este tipo de Estado y sobre su
crisis, girdé en torno a tres ideas: las necesidaeé¢sapital, la lucha de clases y las
contradicciones del capitalismo (Mishra, 1992:1D&.acuerdo con Mishra (1992:116),
la nocidon de “contradiccidn” que nutre también Ergumentos neoconservadores,

alimentara gran parte de los analisis que se dadisaén sobre la crisis.

La explicacion marxista mas difundida de la cresda que descansa en los trabajos de
tres autores: James O"Connor (1973), lan Goughj@Tlaus Offe (1991), en lo que
se ha denominado la tesis “OGoffe” (Moreno, 200D:Z8 manera general, la tesis
“OGoffe” sostiene que el Estado del bienestar praia una contradiccion entre dos
funciones clave del estado capitalista; la legitidia politica y la acumulacion del
capital, en la reproduccion del modo de produccidicha tesis tiene como punto de
partida el trabajo pionero de O"Connor en 1973stmpostulados sobre la crisis fiscal

del Estado y la sobrecarga presupuestaria de tasatacias occidentales.

El trabajo de O"Connor sobre la crisis fiscal lmultado significativamente influyente en
el pensamiento marxista, inaugurando una corrigatenalisis que contempla al Estado
del bienestar dentro de una concepcién generahsiedntradicciones inherentes del
Estado capitalista que se produce por la existetheian conflicto entre dos de sus
funciones basicas: la funcion de legitimacion yfdacion de acumulacion (Mishra,
1992:21; Moreno, 2000:28). Para O Connor el Estadople estas dos funciones que
resultan contradictorias: una funcion de acumutacitando asume el papel de direccion
de la economia y una funcion de legitimacion, dabgetivo de regular el conflicto social
(1973:7). La primera se refiere a las funcionesiéoucas para garantizar el crecimiento

econdmico y la acumulacién privada del capital mmaes que la segunda esta relacionada
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con las funciones sociopoliticas relacionadas egusdticia social para la legitimacion

del orden social capitalista.

Sostiene que la “crisis fiscal” del estado es tasglol del desarrollo contradictorio de dos
situaciones: a) el conflicto entre las dos funcsopencipales del estado capitalista las
cuales presionan sobre el presupuesto en diferesgisios y b) el hecho de que el gasto
publico crezca mas de prisa (debido a que el estaglme responsabilidades crecientes)
que los recursos (que permanecen mayoritariamentmanos privadas) de los que
dispone el Estado para hacerle frente. Este ulirgpmento es sobre el que O’Connor
desarrolla la idea de la “sobrecarga presupuestaeh gobierno, destacando la
contradiccion que existe entre las demandas sedlatétadas del mercado politico que
empujan los presupuestos gubernamentales limitzaitoa el déficit publico y conducen

a una crisis fiscal (O"Connor, 1973:9).

Mientras que O Connor interpreta al Estado deldstar como una respuesta funcional
al orden capitalista, Gough lo ve como el resultddda lucha de clases, donde las
prestaciones sociales representan una mejoractiskatrabajadora (1979: 32-38, 56). A
pesar de los matices que existen entre la obradglBy la de O"Connor, la tesis marxista
de las contradicciones del Estado entre sus fuaside legitimacion y de acumulacién
es la que articula el pensamiento de ambos autiwato a ellos, Claus Offe desarrolla
argumentos utilizando la metodologia marxista ypéaspectiva funcionalista de la
integracion social (Pic6, 1990:20) planteando gué&stado del bienestar ha controlado
el desarrollo del capitalismo al asegurar la repeotn del orden social a través de sus
instituciones politicas y administrativas que distinan la lucha de clases (Offe,
1991:143-146).

El elemento central de las posiciones marxistdsren a la crisis del Estado del bienestar
descansa en la idea de las contradicciones matedal Estado capitalista, sefialando
que, en un principio, los programas de gasto sgeiaéraban un apoyo al Estado hasta
que éste llegd a un punto de saturacion con le diggal, lo que evidencié un conflicto
entre los requisitos de acumulacién del capitalsyrlecesidades sociales, que generaron
un circulo vicioso de contradicciones en el dedlarroaterial del Estado del bienestar.
Junto a estos autores, Habermas sefialaria tamb&nog gobiernos promueven la

acumulacion del capital y la aceptacion del capit@ por los ciudadanos. Ambas
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l6gicas (acumulacion del capital y la de legitindagi funcionando en un contexto de
crisis fiscal provocan la sobrepolitizacion de thescisiones econdmicas, la crisis de
racionalidad en los aparatos publicos y un sobfasénen los gastos de legitimacion.
Para este autor, la crisis del Estado del bienkatabierto una fisura en la gobernabilidad
de las democracias, sosteniendo que esta crigisstansa en el Estado sino en la esencia
misma del capitalismo. La crisis de gobernabilidpd se expresa en una crisis de
legitimacion del sistema capitalista por la inad®idn que existe sus tres subsistemas;

el economico, el politico-adminsitrativo y el notiaa o cultural.

En general, es posible sostener, siguiendo a Mérhognig (1992) que el debate sobre
la crisis del Estado del bienestar que se nutmdacgumentos tanto de la izquierda como
de la derecha, se articulé en torno a tres gragjdsslos efectos de su crecimiento sobre
las economias capitalistas; el funcionamiento batmo y sus implicaciones sobre el
sistema democratico. Estos ejes se correspondevea son tres dimensiones de la crisis;
una dimension econdmica, una gerencial y una diiiengolitico-ideoldgica. La
dimensién economica de la crisis se refiere adadiacion que existe entre las demandas
sociales y los recursos econémicos con los quetazuanEstado. La dimension la
gerencial alude a la sobrecarga del Estado yreefeciencia en sus respuestas. Mientras
gue la dimensién politico-ideoldgica de la crisis expresa en la dificultad de
compatibilizar el Estado del bienestar y la demdardo que se materializa en una crisis
de gobernabilidad (Meny y Thoenig, 1992).

El intenso debate intelectual al que fue sometldéséado del bienestar a finales de la
década de los setenta, asi como las transformaci@oEioecondémicas que
experimentaron sus sociedades (envejecimiento gohkl y efectos de la post-
industrializacion) motivaron su reestructuracioas Isoluciones previstas para superar la
crisis de las que fueron partidarios la mayoridodegobiernos que llevaron a cabo
reformas de sus sistemas de bienestar en la ddedda ochenta fueron la contencién
del gasto social, politicas de racionalizaciéngaeto publico, la privatizacion de la oferta
de servicios y prestaciones del bienestar y laegesscion del mercado. Si bien las
primeras respuestas gubernamentales apuntaroraetiraocion que parecia vaticinar el
desmantelamiento del Estado del bienestar, nooskijor. Si bien el Estado del bienestar

ha sido objeto de reformas, su viabilidad no seetermas a cuestion. Las instituciones
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del Estado del bienestar como necesarias para agewendiciones sociales mas

igualitarias gozan hoy de un consenso relativamemigio.

Las diferencias en intensidad y profundidad detdsategias de reforma llevadas a cabo
en los Estados del bienestar obedecen, en padatpasticularidad de cada uno de efids.
Los apartados siguientes discuten sobre la formadero se ha abordado el bienestar
desde una vision comparativa y presentan las tjeo principales que se han
desarrollado sobre el Estado del bienestar y, eticplar, sobre los regimenes de

bienestar.

3. ENFOQUES EN LA INVESTIGACION COMPARATIVA SOBRE E L
BIENESTAR SOCIAL

La produccién tedrica acerca de los sistemas deesiar tiene una tradicion
relativamente larga. Hasta mediados de 1970 |dsensobre el Estado del bienestar se
desarrollaron desde una vision genérica, sin rasepenas las diferencias que pudieran
existir entre las diferentes experiencias. Los prom esfuerzos por construir tipologias
sobre la provision del bienestar surgieron de laove los trabajos pioneros de Titmuss
(1974), Furniss y Tilton (1977) y Mishra (1977)jenes atrajeron la atencion acerca de
las variaciones que existian en los estados delesiar en los paises desarrollados
(Sainsbury, 1996:1). A partir de entonces, la ente dominante en los estudios sobre el
Estado del bienestar ha tenido como sello distrdivanalisis comparativo.

Diane Sainsbury (1996x identificado cuatro modelos o enfoquaspfoachesque han
dominado los estudios comparativos sobre el fenérdehEstado del bienestat:

1. El enfoque de los “tipos ideales opuestos” (Wilgnghk ebeaux, 1958; Titmuss,
1974; Mishra, 1977; Korpi, 1984).
2. El enfoque “inductivo” (Furniss y Tilton, 1977; BEsg-Andersen y Korpi, 1987).

38 para ahondar en la reforma del estado del bignemtalltese Del Pino (2004).

% Para analizar detalladamente cada uno de los o®gdhs criticas hechas a los mismos, constllese e
trabajo de Diane Sainsbury. La exposicion de ks primeros enfoques gue se presenta a continyaeion
basa en la obra de Sainsbury (1996: capitulo T)lopque las referencias bibliograficas presentduans
sido tomadas de la misma obra. Las excepcionefasarbras de Titmuss (1974) y de Esping-Andersen
(1987, 1990) y de Esping-Andersen y Korpi (1987).
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3. El enfoque de los “ejes de diferenciacion” (Jori€85; Therborn y Roebroek,
1986; Pierson, 1991).
4. El enfoque de “regimenes de bienestar (Esping-fsede 1987,1990).

El primer enfoque o aproximacion tedrica es laae“tipos ideales opuestosidlar
ideal type}. Este enfoque se refiere a la construccién deetoechnaliticos basados en
tipos ideales opuestos que destacan las diferemé@asmportantes que existen entre los
paises en la provision del bienestar. Estas caitsbmes ideales-tipicas se aplican a
distintas realidades que son examinadas segustindia que guarden con los atributos
genéricos del modelo ideal. La distincién polarmguestos mas utilizada ha sido la de
la provision del bienestar “residual” e “instituoa”. El trabajo de Wilensky y Lebeaux
(1958) fue el primero en establecer esta distinaldraracterizar a los tipos de bienestar
residual como aquellos donde la familia y el meocaslimen un papel prominente en la
provision del bienestar y la provision estatal eargimal; mientras que los tipos
institucionales son aquellos donde la provisionlipabdel bienestar asume un papel
central. Con base en esta distincion, Richard T88{i974) desarroll6 su trabajo clasico
sobre los Estados del bienesfata distincién de Titmuss sobre el bienestar residu
institucional inauguré una tendencia de estudiamparativos sobre los sistemas de
bienestar que se apoyaron en la construccion delos®ileales opuestos. Siguiendo la
tendencia de los tipos ideales contrastantes, oftgsres han afiadido nuevas
dimensiones para diferenciar los tipos de bienestdre las que destacan: el nivel del
gasto social, el tipo de financiacién, la amplitled rango de prestaciones y beneficios,
el grado de cobertura, la ideologia y los agenéefarovision, el tipo dominante de
programas sociales y los niveles de beneficio &hairy, 1996:11). Diane Sainsbury
(1996) resume en la siguiente tabla (No. 1) lasedsiones que se han afiadido al enfoque

de los tipos ideales basados en el binomio residsatucional.

40 Titmuss construyé una tipologia de provisién dehbstar atendiendo a la forma en como operaba la
politica social, distinguiendo tres modelossidual welfare model, industrial achievement-perfance
modely el institucional redistributive modeEl modelo residual es aquel donde la politicaipalfunciona
como una ayuda temporal y compensatoria cuandea$emn’ los otros canales de provision de bienestar,
la familia y el mercado. El modelo de “desempefitusgtrial” tiene como tarea proveer un minimo esaénd
de proteccién a través de la seguridad socialpydaisién publica se complementa en gran mediddaon
provision del mercado. En el tercer modelo, latalisocial se concentra en objetivos redistrilmgiv
(1974:1-30). Si bien la tipologia de Titmuss corptartres modelos, fueron los tipos de bienestaduab

e institucional como tipos opuestos, la tipologize qesultaria altamente influyente en los estudios
comparados sobre la provision del bienestar epdéses occidentales.
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Tabla 1. Dimensiones de diferenciacion del modeledipos ideales residual-
institucional

Dimensién Modelo Residual Modelo_
Institucional
Porcentaje del gasto social Bajo Alto
Nivel de beneficios Precario Adecuado
Rango de servicios y beneficios legales Limitado teBs0
Cobertura de la poblacion Minoritaria Mayoritaria
Tipo de programa dominante Selectivo Universal
Import_anua de los programas de prevencion R% existen Sustancial
necesidades
Compromiso con el pleno empleo Secundario Primario
Tipo de financiacion Contributiva/Tasas Impositiva
Papel de las organizaciones privadas Importante giltr
Ideologia sobre la intervencion estatal Minima Dpti
Redistribucion con base en la necesidé]l\(/;far . .
ginal Secundaria

como un valor
Fuente: Reproducido de Diane Sainsbury, 198énder, Equality and Welfare StatgSambridge:
Cambridge University Press. Tabla 1.1.

Un segundo enfoque es el inductiwed{ictive approach descrito por Sainsbury como
aguél que comienza con el examen de un pais eicytarto un conjunto de paises
(especialmente, Estados Unidos, Reino Unido y @lipara destacar las caracteristicas
distintivas de sus Estados del bienestar y, coa &allas, construir una tipologia de los
mismos. Al poner el acento en los objetivos y lasam de la intervencion publica, Furniss
y Tilton han distinguido tres tipos de intervencistatal: el Estado positivo, Estado de
la seguridad social y Estado del bienestar so8&hgbury, 1996).

A diferencia del modelo inductivo, el denominadéoene de los “ejes de diferenciacion”
(two underlying axes of variatiprelabora una clasificacion de los Estados deldsitam
con base en la eleccion de dos ejes de variac@peumiten construir una tipologia mas
amplia que la del enfoque de los tipos idealesosEEsstudios se apoyan en una base
empirica extensa y buscan identificar las difer@nen los modelos de bienestar mediante
escalas generales que se valen de continuos; sendalos ejes de diferenciacion se
intenta determinar las variables que tienen un mpgso explicativo a través de medidas
estadisticas de correlacion. Dentro de las tipabbgue se han construido con base en
este enfoque, Sainsbury destaca la de Jones (§98%)ke Therborn y Roebroek (1986).
En el trabajo de Jones, uno de los ejes de difex@dn corresponde al nivel del gasto
social y el otro al tipo de politica social. Estgendo eje es un continuo entre el modelo
de éxito industrial y el modelo institucional detriuss. Mientras que Therborn y
Roebroek introdujeron en su trabajo nuevas dimessiale diferenciacion: un eje que

distingue el grado de institucionalizacion de laktizas de pleno empleo que se combina
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con el eje del grado de compromiso con la seguradathl (reflejado en un mayor o

menor gasto publico).

El cuarto enfoque se apoya en el analisizldsters(racimos) para la agregacion de
atributos de bienestar y se ha centrado en lammegin tedrica de los “regimenes de
bienestar que surgio a finales de los afios ochiéntal analisis delusters no se observa
el comportamiento de los paises de manera individlidisefio metodoldgico consiste
en correlacionar variables para agrupar paisesgmenes-, sintacimos de paises que
son agrupados con base en diferentes dimensiofiegal@s. El enfoque de régimen de
bienestar se apoya en el marco analitico de leoeci@npolitica y la teoria de los recursos
del poder y se ha beneficiado del desarrollo deodeiologia histérica comparada
(Skocpol, 2003, citado en Draibe, 2006). Es el gméomas reciente que ha ganado una
aceptacion creciente en los circulos académicashasonvertido en el mas influyente
en los esfuerzos por tipificar la produccion vy rilistcion del bienestar en los paises
desarrollados y en proceso de desarrollo.

A) El Régimen de bienestar: su uso epistemoldgico

La nota distintiva del enfoque de régimen de bitmdselfare regimen approactes que
tedricamente se centra en el estudio de los regisnerds que en el de Estados del
bienestar. La investigacion comparativa sobre kiados del bienestar que se desarrollé
durante la década de 1970 y 1980 buscaba explipargué de las diferencias entre los
paises en la produccién y distribucién del bieme@taclo, 1974; Esping-Andersen y
Korpi, 1985; Flora y Heidenheimer, 1986; Castl€&86, 1993). Pretendiendo encontrar
las pautas diferenciadoras, estos trabajos seacemten el examen de las medidas
publicas del bienestar social que se aplicabaosdgistintos paises. Si bien estos estudios
contemplaban también el papel del mercado en k&g de los servicios de bienestar
privados, los analisis sobre la participacion dedsaferas no estatales (privadas) en el

bienestar social, fueron agrupados bajo el paragdaico del Estado del bienestar.

Junto a Esping Andersen, Moreno sefiala que, ercestexto, el concepto Estado del
bienestar resulté limitado porque lo que se anadizara la produccion conjunta del
bienestar y no sélo la provision estatal (Morer@Q@ Esping-Andersen, 1999:34-5).
Ante la necesidad de acufiar un término que reflgjan mayor fidelidad los desarrollos
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en la investigacion comparativa de los sistemashbideestar, surgid un concepto
alternativo que gozé de gran aceptaciéon académsicapncepto de “regimenes de
bienestat! desarrollado por Gosta Esping-Andersen (1990) pasa democracias

occidentales avanzadas. La idea de régimen dedbéres la aportacion conceptual y

metodoldgica de Esping-Andersen a la investigacamparativa del bienestar.

El concepto acabado de régimen de bienestalfgre regimenjue propuesto por Gosta
Esping-Andersen en 1990 en su obine Three Worlds of Welfare Capitalistonstruida
bajo el paradigma analitico de los recursos de pgmbever resource approachy.El
término se hizo popular a principios de la décagldod noventa en el marco de los
estudios comparativos que se realizaron en totas weformas del sector publico en los
Estados del bienestar en algunos paises de la i@ageim para la Cooperacion y el
Desarrollo Economico (OCDE) (Barba, 2007:45; Goaatial.,1999).

La amplia aceptacién de la que gozaron los traldgoBsping-Andersern (1987, 1990,
1999) en la investigacion sobre las variacionda produccion y asignacion del bienestar
en las economias postindustriales de la OCDE, iposiccon superioridad el uso

epistemoldgico del concepto. El enfoque de réginemienestar ha ejercido una gran

41 Que en un primer momento los denominaria “regimelgepoliticas” golicy regimes)y los definiria
como: “Los arreglos institucionales especificospddos por las sociedades en su busqueda de tgabajo
bienestar. Una organizaciéon dada de las relacienge Estado y economia se asocia con una ldgica
particular de la politica social. Los regimenes definidos en términos de las relaciones entresld® y

la economia” (Esping-Andersen, 1987:6-7).

42 Para la conceptualizacion de los tres mundosideébtar, Gosta Esping-Andersen se apoya en lgéteo
(o enfoque) de los recursos de pod@dwer resources theory o power resources apprpgde surgio
desde la década de 1960, difundiéndose ampliame@telécada después de la mano de autores de la
“escuela escandinava” como Walter Korpi (1974, 19885), Gosta Esping-Andersen (1985, 1987, 1990)
y también Andersen y Korpi (1985) (O’'Connor y Ols&898; Korpi, 1998). La teoria de los recursos de
poder tiene como hipétesis clave la idea de quedi§&ibucion de los recursos de poder es variable,
modificAndose sobre el tiempo y entre paises” (Kd98: vii). La aproximacién al poder desde esta
perspectiva ejercié una gran influencia sobre tabdjos en torno a los Estados del bienestar en las
economias altamente industrializadas porque, aedifé&a de la escuelaehaviorista,se enfocaba en
situaciones donde las diferencias de poder ergradtwres eran relativamente pequefias -como sumedia
estos paises- y no en aquellas en conflictos esipprofundos, como proponia esta Ultima. La ésale
pensamiento de los recursos del poder destacdoeldeala politica y de la movilizacién de clasenmo
instrumentos de cambio y, desde el neo-institudiema, subraya el papel que desempefan las
instituciones y el legado histérico en los procasalistributivos y en la consolidacion de los difges
regimenes de bienestar. En los procesos de coasidiidde los regimenes, esta perspectiva destaca lo
recursos de poder de los actores colectivos, paimente los sindicatos, en la formacion de lalaiones

de poder que implantaron los sistemas de biensstial (Korpi, 1985). Para ahondar en la teoritode
recursos de poder, consultese Olsen y O’Connor3(1333).
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influencia en el avance tedrico y metodologico @titeratura sobre el bienestar y ha
sentado las bases contemporaneas de los estudipam@aos en la materia. Durante las
dos décadas posteriores al trabajo sobre losifiteslos” del bienestar, el enfoque sobre
los regimenes de bienestar ha cobrado un desasrgiificativo (producto del fructifero

debate al que ha sido sometido), generando unpnacaccion de analisis y estudios que

se han extendido mas alla de los confines tracibésrde los paises desarrollados.

Para Esping-Andersen, un régimen de bienestar @uds articulaciones que existen
entre el Estado, el mercado, la familia y la cordadipara la produccion y asignacion de

bienestar. Definiendo a los regimenes de bienestao:

“La forma conjunta e interdependiente como el lstarees producido y asignado por el

estado, el mercado y la familia” (1999:34-35).

Otras definiciones han seguido a la definicion sigitg-Andersen y han agregado nuevos
elementos o complejizado los iniciales. Taylor-Go¢h996) define al régimen de
bienestar como una constelacion de arreglos seciglaliticos y econémicos que
alimentan a un sistema de bienestar particular, aje® vez soporta un patron de
estratificacidon social que retroalimenta su pregsiabilidad (1996:199-200). Al igual que
Esping-Andersen, la propuesta conceptual de T&ytwmby se ubica en el seno dos
aproximaciones tedricas: la escuela de la econopalitica y la del nuevo
institucionalismo historico; lo que explica el &ifaque el autor pone en la idea de que
el mercado de trabajo, la esfera doméstica y eldéston elementos que interactian para

moldear una estructura social particular.

El concepto de régimen de bienestar surgié comaategoria analitica intermedia -entre
las categorias generales y abstractas de lositipaes (como Estado del bienestar) y la
historicidad radical de las situaciones concretpge, al mismo tiempo que conserva
atributos generales, es capaz de captar la espaadi de los casos particulares. Una
aportacion significativa del término es que permmtmrporar variables explicativas de
cardcter historico y estructural del tipo “sendpeataliente” path-dependengyjue estan
presentes en el proceso de constitucién del régimealiticamente hablando, es un

término compuesto, donde destaca la nocion de efgim
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La idea de régimen alude a las fuentes tedricameistitucionalismo historico, la
economia politica y la teoria de los recursos depa@ue enfatizan la relacion que existe
entre esferas diversas enmarcadas sistematicaereateorden legal y organizativo. Un
régimen» hace referencia a un conjunto de regiasiuciones e intereses que moldean
el comportamiento de los individuos y tienden aradpcirse a través del tiempo,
dependiendo en gran medida de las trayectoriaérjtest (Gough, 2004). Se trata de una
construccion historica que imprime a sus institnegouna trayectoria dada de lucha de
clases, de coaliciones politicas y de grupos sxsiglue expresan valores e interetes (
power theory. La nocidn de régimen en el concepto compuestenia dar cuenta de
que, en las interdependencias especificas entiestado, la economia y la esfera
doméstica existe un complejo de atributos legalesggnizacionales que se entretejen

sistematicamente (Esping-Andersen, 1990:2).

Estas interdependencias entre esferas diversaaridomgue Esping-Andersen denomina
la triada del bienestar, a la que sefala que dabl@adiadir una cuarta fuente como
elemento residual: las organizaciones de volurdaiiofines de lucro (Esping-Andersen,
1999:35). Mientras que el planteamiento de la &idel bienestar ha tenido una gran
influencia orientando la investigacién empiricareodl bienestar, la propuesta de incluir
en el andlisis al sector comunitario como una eufuente, se enfrenta con serios

problemas metodolégicos a la hora de intentar nsedaontribucion.

El modelo tedrico del régimen de bienestar ha tedins grandes logros; el superar la
vision estato-céntrica de la politica social al reixear el comportamiento de otras
instituciones como la familia, el mercado y el eecbmunitario en la distribucion de los
riesgos sociales; asi como el incorporar la dindendiistorica que remite a las
configuraciones estructurales previas y de distitrudel poder entre grupos sociales
(power-resource approaglyue estan presentes en la configuracion de umeagdado.

La propuesta tedrica del régimen de bienestar ba tagar a una rica producciéon de
trabajos comparados sobre regimenes en el restouthelo. En lo que especta a la forma
en como se ha utilizado el enfoque, éste ha pelongstablecer una tipologia inicial de
regimenes o mundos de bienestar en las democoacigentales desarrolladas con base

en tres elementos:
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= La relacion publico/privada (Estado-mercado-farilen la produccién del
bienestar,

» La calidad de los derechos sociales (medida admdwéa des-mercantilizacion de
los servicios sociales y la politica social) y

» Los patrones de estratificacion social que el régimeproduce.

El eje analitico que sustenta la tipologia de es mundos del capitalismo del bienestar
de Esping-Andersen es la mezcla publico-privaddagoroduccion y distribucion del
bienestar (el régimen propiamente dicho), miergtasel grado de des-mercantilizacion
y los modos o efectos de estratificacion que predwat Estado del bienestar funcionan
como dimensiones definitorias (Esping-Andersen91P9. Mas tarde el mismo autor
afadiria otro criterio de identificacion, el gradde des-familiarizacion de-
familialization), que hace alusion a las politicas que maximiaaautonomia financiera

del individuo, reduciendo su dependencia de lalfamilos conyuges'

El primer elemento que destaca el enfoque de régoheebienestar denota una matriz
institucional publico-privada de los proveedores lienestar, también denominada
welfare mix** Aunque el concepto sostiene que en la produccidiistyibucion del
bienestar participan tres esferas (Estado, mercad@amilia), en la practica la
investigacion sobre regimenes se ha centrado emtdeaccion que se teje entre el
mercado y el Estado, dejando a un lado a la edteraliar por las dificultades

metodoldgicas que se presentan a la hora de medargribucion al bienestar.

El segundo elemento es el de des-mercantilizadércémmodification Este es un
concepto clave que funciona como una dimensionnidafia de los regimenes de

bienestar en cuanto a sus diferencias en la caliddds derechos sociales. Apoyandose

43 La des-familiarizacionde-familializatior), expresa el grado en que se logra reducir lardbpeia del
individuo respecto de la familia o los cényugeseMias que por el contrario, el familiarismo —tr@ida
también como familismo{gmilialism) denota una carga de obligaciones de bienestaadds a la unidad
familiar (Esping-Andersen, 1999:45).

44 En el trabajo original de Esping-Andersen (199re los “Tres Mundos del Bienestar esta dimensién
hacia referencia a la mezcla publico-privada (dafraente entre el Estado y el mercado) en la prcidoc

del bienestar. El concepto de “agregado de biem@sedfare miy es planteado por Gough (2004) en su
critica al enfoque de regimenes de bienestar ded=#émdersen para hacer patente la contribuciéotides
esferas al bienestar social como pueden ser laaedtaméstica, la comunitaria y la internacionah Si
embargo, en su obra revisada sobre los regimenkeigigestar, Esping-Andersen (1999) reconoce que la
triada original de Estado, mercado y familia pugaliarse y considerar a otros productores de biane
sosteniendo que es mas adecuado denomivatare mix.
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en la concepcion inicial de Karl PolarfyiEsping-Andersen desarrolla el concepto de
des-mercantilizacion para explorar las diferenajas existen en la calidad de los

derechos sociales en los distintos regimenes. sanggecantilizacion hace referencia al

nivel de prestaciones y servicios sociales esttédrecidas como derechos) que
permiten a los ciudadanos cubrir sus necesidadep@mdientemente de su participacion
en el mercado (Esping-Andersen, 1990; 1999). Esnuedida sintética del grado de

proteccion del que gozan los individuos frentesafl@rzas del mercado.

El concepto de des-mercantilizacion aparece conpoiretipio clave para concebir a la
ciudadania social de Marshall porque “aspira aatagitgrado en que los estados del
bienestar debilitan el nexo monetario al garantizaos derechos independientes de la
participacion en el mercado” (Esping-Andersen: 189391). La des-mercantilizacion
ocurre cuando los servicios y las prestacioneskscson ofrecidos bajo la titularidad de
un derecho que garantiza a los ciudadanos un déseienestar sin tener que depender
del mercado; por lo que la mera presencia de l#igmlsocial no significa des-
mercantilizacion, si no logra emancipar a los imiies del mercado (Esping-Andersen,
1990). La variable grado de des-mercantilizacioptwa también las variaciones
ideoldgicas que existen en cada régimen, las caalesin reflejo del “acuerdo politico”

alcanzado en cada uno de ellos.

Los modos de estratificacigmodes of stratificationo solidaridades, constituyen el
tercer elemento de los regimenes de bienestambdss de estratificacion se refieren a
los efectos de estratificacion social que resullaras formas de interaccion entre los
Estados, los mercados y las familias en la pravisiél bienestar (aunque el analisis
empirico se concentra la influencia que la politoaial ejerce sobre la estratificacion

social). Segun las formas de interaccidon dominantee los paises, Esping-Andersen

“*Desde las trincheras de la economia politica Kaldrii (1957) sostuvo que, en la produccion de los
medios materiales para su subsistencia, la econdenfaercado convierte al trabajo en una mercancia
(commodity y exige que todos los ingresos procedan de lasioees mercantiles. Esta mercantilizacién
(commodificatioh de la fuerza de trabajo supone un problema pdiqua a la destruccion de la propia
sociedad (Polanyi, 1975: 126-132). Para Polanyjesi en el siglo XIX el capitalismo hizo extenslaa
inseguridad en la sociedad al mercantilizar lazaefe trabajo, se ha tratado de mitigar sus efadi@vés

de la intervencion social del Estado. La intervénastatal a través de la politica social, ha aigkirdel
mercado a la fuerza de trabajo, independizands @anttividuos de las reglas del mercado, los ha-“des
mercantilizado”. Partiendo de esta concepcion,lessteidio sobre los sistemas de bienestar se detien
que, una necesidad resulta ‘des-mercantilizadalees, extraida del mercado-, cuando el estadoada
responsabilidad de satisfacerla emancipando alicdheh del mercado.
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distingue diferentes efectos de estratificacion ados de solidaridad que le permiten

diferenciar entre regimenes de bienestar.

A continuacion se discute el uso que se le ha dhdoncepto de régimen de bienestar.
En primer lugar se expone la forma en como se itiaagio a éste para construir una

tipologia con base en los paises desarrolladas @BE - destaca la tipologia construida
con base en paises como Estados Unidos, paiseardpaEcontinental y los paises

escandinavos-. Posteriormente, se discute laadilitl enfoque para examinar contextos
con niveles de desarrollo y patrones institucianalistintos a los que originalmente se
disefid. Para concluir analizando las aportacioaksrdoque sobre régimen de bienestar
(welfare regimen approactgn la construccion de tipologias del bienestaAerrica

Latina.

a) El uso del enfoque de régimen de bienestarsepdtses de la OCDE

La tipologia inicial sobre los mundos de bienedlat capitalismo del bienestar
desarrollada por Esping-Andersen para los paisés QEDE distingue entre tres tipos

de regimenes (Esping-Andersen, 1990; 1999):

1. Régimen de bienestar Liberal
2. Régimen de bienestar Conservador

3. Régimen de bienestar Socialdemdcrata

El régimen de bienestar liberal se distingue pocaacter residual que se expresa en
niveles de desmercantilizacion modestos y en uedefpresencia del mercado en la
provision del bienestar. Este régimen “refleja @npromiso politico de minimizar el
Estado, individualizar los riesgos y fomentar ladusiones de mercado” (Esping-
Andersen, 1999:74). El régimen de bienestar libegsaresidual porque parte de una
concepcion restringida acerca de los tipos deggegge deben de ser considerados como

riesgos sociales, limitando su ayuda a un rangorieggos especificos (riegos

46 Como el mismo Esping-Andersen lo reconoce, stajoabuarda una estrecha correspondencia con la
tipologia elaborada por Titmuss sobre la politmea. Asi, el régimen de bienestar liberal seesponde

con el modelo residual de Titmuss (1974), el corsstor con el de éxito industrial y el régimen denleistar
socialdemdcrata con el modelo institucional.
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considerados como inaceptabfégomo son la proteccion a los discapacitados s a lo
pobres extremos. El caracter residual del réginfemdl se hace patente también en las
garantias sociales que ofrece. La politica sonigiste régimen es dualista y la asistencia
social se encuentra sesgada en favor de cierte®sgspecificos -que suelen ser los mas
pobres o los mas vulnerables- y se caracterizdapierte presencia de programas de
comprobacion de medioméans testing La solidaridad ante los riesgos en este régimen
es de caracter individual, partiendo del supuestqué la mayoria de los ciudadanos se
valen por si mismos para obtener bienestar a trdeémercado. La presencia de los
servicios de bienestar privados es otro elememialelel régimen. En el régimen liberal
el mercado asume un papel dominante en la providéinbienestar —ya que el
planteamiento residual supone asignar minimosogeabEstado y maximos al mercado-
por la fuerte confianza que existe en las soluc@aeemercado en la forma de bienestar
ocupacional y de seguros privados (Sainsbury, 1925: Dentro de los paises que se
consideran en el régimen liberal destacan los paisglosajones: Estados Unidos, Reino
Unido, Australia, Nueva Zelanda, Canada e Irlanda.

La caracteristica dominante del régimen de bienesteervador radica en su mezcla de
segmentacion de estatus y familiarismo. Los esgsemeala seguridad social en el
régimen conservador son centrales pero estan widfiedos segun el estatus
(especialmente, la diferenciacion profesional)skguridad social estd segmentada por
categorias de beneficiarios y esta segmentaciGodepe una estructura societal y de
ingresos determinada. En este régimen el mercade tina presencia marginal en los
servicios de bienestar en contraste con la fuedsepcia de la familia. El elemento
conservador del régimen se hace evidente también elevado grado de familiarisrifo,
por lo que los beneficios sociales estan sesgadfseion del modelo “varén cabeza de
familia” y la unidad familiar se considera comorksponsable del bienestar de sus
miembros. Presenta un grado de des-mercantilizatédado para el hombre proveedor,
bajo la premisa de que, asegurando el ingresoateza de familia, la familia puede

hacerse cargo del bienestar de sus miembrade( bread-winner model El dltimo

47 Por riesgos inaceptables se entienden aquellsgoseque los seguros privados no estan dispuestos a
asegurar. Los campos de riesgos que los segur@lps no estan dispuestos a cubrir suelen seus q
afectan a los ancianos, los discapacitados o &mjedores no cualificados. Sobre estos riesgosevéa
Esping-Andersen, 1999:38).

48 E| familiarismo se entiende como “la combinacide la proteccion social sesgada a favor del ‘varén
cabeza de familia’ y el caracter central de la fantiomo dispensadora de cuidados” (Esping-Andersen
1999:45).
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atributo del régimen conservador descansa en selmdd solidaridad dominante, que
no contempla un reparto colectivo de los riesgos gh planteamiento corporativista en
el que los riesgos se comparten en funcion de d@mencia a un estatus (atendiendo
principalmente a una diferenciacion por profesipsebre una base contributiva. En este
régimen se engloba a paises de Europa continemtad:cAlemania, Francia, Austria,

Bélgica y Holanda.

La esencia del régimen de bienestar socialdemo@diea en el reconocimiento de los
derechos sociales, en la cobertura universal pieldcion y en unos niveles de subsidios
generosos. Se caracteriza por unos niveles de dmmmiézacion elevados, unos
beneficios universales, una concepcion amplia deisgos sociales que se refleja en
una cobertura global de riesgos, una presenciggimah de los servicios privados de
bienestar y por un reparto solidario de los riesfijpanciados mediante una base
impositiva. En sintesis, los rasgos distintivogsdte régimen son el rol central que tiene
el Estado en la provision social, sus elevados ogratk desmercantilizacion y su
orientacion hacia el igualitarismo. Los paises pados en el régimen socialdemdcrata

son los paises escandinavos: Suecia, Noruega, Binam Finlandia

En la tarea de distinguir entre diferentes regirmate bienestar en el mundo, se han
identificado diversos elementos que han permitidtal@ecer distinciones entre los
paises. Entre los elementos mas frecuentes ubtkzpdra la categorizacion de los

regimenes, destacan:

El papel jugado por el Estado, la familia y el nagle en la produccion del bienestar
» El locus o espacio de solidaridad dominante (mercBdtado o familia)

» Eltipo de solidaridad dominante (individual, corgid/a, universal, familiar)

* Los modelos ideoldgicos sobre los que descanssteis de bienestar

 El propésito basico de la politica social

 Las prestaciones centrales de la politica social

» Los valores de la politica social

» El grado de intervencion estatal

» El grado de desmercantilizacién que permite latipalpublica
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» El tipo de prestaciones que ofrece la politicaipakde bienestar (amplitud y rango
de las prestaciones)

» Los valores sociales que reproduce

 El caracter publico o privado del sistema de poéstes

» El tipo de categorias sociales que reconoce comefioerios

* El modelo de familia que reproduce

» La orientacion de las coaliciones politicas qudi¢eon origen

Estos elementos han permitido agrupar a los pafséaundos” o regimenes de bienestar
en las economias avanzadas. Un resumen de lasectazas de los tres regimenes de
bienestar desarrollados arriba se presenta erblia ép. 2, que incorpora también un

cuarto régimen, el denominado “mundo mediterramnkb’bienestar.

Esta tipologia logra capturar importantes variagsorentre los diferentes paises
analizados, los cuales son Japén, Estados Unidas yconomias desarrolladas de
Europa. Si bien la categorizacion ha resultado suentée influyente en el analisis

comparativo sobre los regimenes de bienestar, esthdo exenta de criticts.

Tabla 2.Caracteristicas de los “mundos” del bien¢ar de los paises desarrollados

Dimensiones Regimenes de bienestar
Liberal Conservador Socialdemécrata  Mediterraneo
Instituciones productoras de
bienestar:
=  Familia Marginal Central Marginal Central
= Mercado Central Marginal Marginal Marginal
= Estado Marginal Subsidiario Central Subsidiario
Grado de desmercantilizacion ~ Minimo Alto (para el Maximo Medio
cabeza de
familia)
Espacio de solidaridad Mercado Familia Estado Fami
Modo de solidaridad Individual Corporativismo Universal Familiar
predominante Familia Estatismo
Estatismo
Ejemplos modales Estados Alemania Suecia Espafa
Unidos Francia Italia
Efectos de estratificacion SelectividadMantenimiento Igualitarismo Familismo y
y de estatus Division sexual
focalizacion  (ocupacion,
sexo)

Fuente: Construccion propia con base en reproducpircial de Esping-Andersen, 199Social
Foundations of Postindustrial Economi@sbla 5.4. Para la columna sobre el régimen Maditeo se ha

utilizado informacion de Moreno, 2000iudadanos Precarias

4% Un recuento sintético de las criticas a Espingeksein se encuentra en Gough, 2004: cap. 1.
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Una de las criticas mas recurrentes suele centesrda categorizacion que hace de
algunos paises dentro de un tipo de régimen. Digaxgtores sostienen que existe una
ambigledad en los estudios de caso cuando se stan&piricamente la tipologia y
piensan que algunos paises deberian de ser cawkdefmundos” independientes
(Castles y Mitchell, 1993; Sainsbury, 1996; Leibdi 1992; Ferrera, 1995, 1996;
Moreno, 2000; Jones, 1993). En particular, se loasiderado tres mundos adicionales:
el llamado régimen mediterraneo que agrupa a [t&lspafa, Grecia y Portugal; el
régimen Japonés y el mundo de las antipodas (qupaag Australia y Nueva Zeland4).
Otro cuestionamiento se refiere a la ausencia devision de género en la concepcion de
los “mundos” de bienestar. La critica feministdlamado la atencién sobre el hecho de
gue la construccién de la tipologia se ha realizznidorno a la figura del trabajador
masculino proveedor y esposa cuidadonalé bread-winner modey arguye que para
superar esta deficiencia analitica deben de carsgBeambos sexos en el analisis (tanto
en la matriz de provision, los resultados de biemgdos efectos estratificadores) (Orloff,
1993, Sainsbury, 1996, O"Connor, Orloff y Shaveg9d). Los estudios de género se han
dedicado a examinar el rol de la mujer como proveede bienestar, como beneficiaria
de politicas y como actores y sujetos de derecwsontribucion principal al fendmeno
del bienestar radica en el analisis que hace dobrefectos de los programas y los
derechos sociales en la estratificacién sexualcritica feminista a los regimenes de
bienestar se centra, de manera especial, en edgionde desmercantilizacion —que tiene
validez para los individuos que se encuentran ensitnacion mercantilizada previa-
porque resulta deficiente para describir adecuadtaria relacién que existe entre los
estados del bienestar y las mujeres, ya que d@joddmenino suele ser no remunerado
(Orloff, 1993: 318; Sainsbury, 1996: 32-46).

Los programas representativos de la desmercaotdizaomo medida del bienestar han
sido objeto también de criticas. Estas considetam ¢l énfasis dominante que se ha

puesto en los programas de proteccion social, adgemianiento de los ingresos y en el

%0 | os argumentos a favor de considerar a Japomy pdises mediterraneos como regimenes adicionales
a los tres mundos se centran en el papel noddienela familia en la produccion del bienestaestos
regimenes, en los timidos niveles de desmercaifn de los servicios sociales que ofrecen y en la
dindmicas hibridas que se presentan en su intéhia.buena discusion sobre el régimen mediterraaeo
ofrece en Ferrera, 1995 y 2000 y Moreno, 2000. Mésnque los trabajos de Jones, 1993 y Goodman y
White, 1998 ofrecen una interesante argumentacibresel régimen de bienestar en Japdn. En su trabaj
reciente sobre los tres mundos del bienestar ass&sping-Andersen (1999) ofrece una discusibreso

la pertinencia de considerar 0 no a estos mundos.
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mercado de trabajo, ha minusvalorado otros compeseafel bienestar como son los
programas de educacioén, de salud, de desarrottahridades y de inversion en capital
humano. La idea original de Esping-Andersen de mledi resultados de bienestar a
través de la des-mercantilizacion es sustituidaGaugh (2004) por indicadores
alternativos para los paises en desarrollo. Gouglmeenta que la des-mercantilizacion
no resulta una dimensién valida para medir loslt@s$os de bienestar en contextos en
desarrollo debido a que se trata de paises coprenaria mercantilizacion de la fuerza
de trabajo. Critica también el énfasis dominante lqudes-mercantilizacion pone en el
mercado de trabajo y en los programas de protescidial por ignorar otras acciones de
bienestar como pueden ser aquellas que intentamndis la exclusion social y promover
en el capital humano; por lo que llama la atenbigria nuevas medidas de los resultados
del bienestar percibido comeell-being® que consideren la proteccion contra el proceso
vital y aminoren la exclusion como son las medaiata pobreza, del desarrollo humano

y de la satisfaccion de las necesidades (Gougl:20®).

A este enfoque se le reprocha también el ser @statpor tanto, incapaz de explicar los
cambios que suceden en los regimenes de bien€giagly, 2004; Esping-Andersen,
1999), asi como centrarse en las instituciones dticaé ignorando la dimension

internacional y los juegos de poder que acontecezil@ (Gough, 2004).

Otra critica que ha cobrado cada vez mayores agleptoentra en las esferas que forman
la triada del bienestar. Esta es una de las arititas profunda de la que se ha hecho
merecedor el enfoque de régimen de bienestar. Eprgouesta original, Esping-
Andersen se centro en las relaciones Estado-merpaditegiando el analisis del Estado
como institucion productora y distribuidora de l@star, mientras que la unidad familiar
estuvo ausente en los trabajos empiricos sobreefimenes. En su trabajo posterior
sobre los tres mundos del bienestar revisados J1889reconocido su ausencia y ha

51 El well-beingsurge como un concepto que busca proponer nuegdilas para evaluar el bienestar
humano. En especial, destaca el trabajo de Doyabygh (1991), donde estos autores parten de una
distincion entre necesitar y querer o entre neeésisly deseos¢edsy wantd. Mientras que la necesidad

se refiere a una categoria particular de metasgueniversales, el querer algo deriva de una Emeda
individual. La necesidad es universal y descansaesta creencia de que si tales necesidades no son
satisfechas, las ocurriran dafios objetivos. AsiaDyg Gough identifican dos necesidades basicasdba
needs) —como prerrequisitos universales- que deébdaer satisfechas o resultas para todos los chaisi
salud fisica y autonomia; y distinguen tambiérstattores universales para dichas necesidadebi@am
denominadas como necesidades intermedias): comidgug adecuada, vivienda, cuidados de salud,
seguridad, entre otros. Para una discusion detadlaldre la conceptualizacion del bienestar humammc
well-being,consultese a Doyal y Gough (1991) y también Gaoud@food (2004:16-8).
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destacado el papel central que juega la familiacc@moductora y consumidora de
bienestar, sefialando que: “la economia familiar €s.l «fundamento social>»> de las
economias postindustrialefl’999:6). Adicionalmente, retomando las criticasiféstas
sobre el papel de la familia (y, en particularladeujer) en la provision del bienestar, ha
reexaminado el concepto de des-mercantilizaciontifjzado el término de “des-
familiarizacion” de-familialisatior) como un concepto analogo, para medir el grado en
el que el bienestar social libera a las mujerdasieesponsabilidades familiares (Esping-
Andersen, 1999:455?

Finalmente, se ha cuestionado la validez del mamatitico para estudiar realidades muy
distintas a la de los paises desarrollados. Seacgtie los andlisis sobre los regimenes
de bienestar estén dominados por la experienaimole pocos paises, siendo la mayoria
de ellos paises desarrollados europeos (Gough; B@ar y Kaufman, 2008), por lo
que las generalidades que se desprenden de latigaoédn empirica pierden su
capacidad explicativa al ser trasladadas a otrie®paon niveles de desarrollo distintos.
Es en este campo donde lan Gough, Geof Wood ypaiBevan (2004) han desarrollado
una propuesta tedrica que pretende contribuir alisas del bienestar en contextos
dominados por la informalidad en los arreglos tnstonales, la fragilidad de los Estados
y la inseguridad en general.

b) El uso del enfoque de régimen de bienestarepdéses en desarrollo

En medio de los cuestionamientos realizados abgefde regimenes de bienestar por su
limitada capacidad para explicar la produccién igrescion del bienestar en contextos
caracterizados por la ausencia de Estados del disgneonsolidados como son los
latinoamericanos, asiaticos o africanos, la ap@mamas reciente de lan Gough y Geof
Wood (2004) con sus familias de regimenes de hi@netorgan validez al concepto de

régimen de bienestar fuera de los paises desalwslla

52E] concepto original dele-famlialisation’surgié desde las corrientes feministas que llamiaratencion
sobre la contribucién de la esfera familiar al b&ar (en particular en lo que se refiere al talng)
remunerado de las mujeres en los hogares). Elrérifinie sugerido por Ruth Lister como un criterio
paralelo al dede-commodificationpara evaluar con mayor precision los derechosiescie las mujeres,

y fue definido como “el grado en el cual los indivos pueden mantener estandares de vida socialmente
aceptables independientemente de las relaciondkaf@s, el trabajo remunerado o la provision sbcia
(1994:37, citado en Sainsbury, 1996:39).
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La propuesta conceptual neomarxista de lan Gowgis golegas ha cobrado importancia
en los dltimos afos en la investigacion sobreegidstar en regiones en desarrollo. Toma
como marco analitico el enfoque de régimen de btang@ero parte de una concepcion
mas general de la idea de los regimenes, ya quegande encasillar a estas regiones
dentro de las tipologias clasicas de Estados dakbtar, proponen una nueva tipologia,
donde los regimenes de bienestar forman una Ufaqailia”, apareciendo dos nuevas
familias mas de regimenes, de seguridad infornul inseguridad. El término régimen
se convierte en una idea mas general que denagtacanjunto de reglas e instituciones
surgidas de una mezcla de imposicion jerarquicdodmas de poder politico y de
relaciones informales en la interaccion cara a.@oaigh considera que el enfoque de
régimen de bienestar ofrece cuatro elementos waligmra analizar los paises en

desarrollo por las siguientes cuestiones (Gouglogdv2004:26):

= Se concentra en una matriz institucional amplia inderacciones entre el sector
publico, el sector privado y los hogares para peody distribuir bienestar. El
concepto de régimen de bienestar pone énfasis estiactura institucional que
moldean la intervencidn social, los procesos famreb y del mercado para construir
un agregado (o mezcla) de bienestal{fare miy.

» Toma en consideracion también a los resultadosete ftar\{elfare outcomeggara
estimar el bienestar o malestar real de los indsd

» Laidea de la estratificacidst(atification) es una aproximacion desde la economia
politica de los recursos de poder politico preseateel régimen que “incrusta a las
instituciones de bienestar en las estructuras pdafside la reproduccién social”.

» Facilita la agrupacion de paises con caractersstieabienestar en comun.

Si bien Gough considera que el aparato conceptigabfrece el enfoque de régimen de
bienestar resulta de gran utilidad, cree también @gie presenta algunas limitaciones
derivadas de las premisas de las que parte, qogaéten tener validez en contextos
como los que se presentan en las democracias otaleke desarrolladas. Por ello, para
trasladarlo al examen de los paises en desarmltlerdde realizarse algunas distinciones
preeliminares. En primer lugar, advierte que elogué original espingandersiano
considera a regimenes destado del bienestawélfare state regimgsmas que a
regimenes de bienestawd|fare regimes de forma genérica. Esto obedece a las

particularidades del contexto en el que surgionébaue, paises desarrollados de la
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OCDE con una realidad concreta: un modo de prodnamapitalista dominante basado
en la division del trabajo entre la propiedad @dgital, un estado con autonomia relativa
y un empleo a través del mercado de trabajo foomralo la principal fuente de ingresos
(Gough, 2004:27). La propuesta teorica de Espindefgen sobre los regimenes de
bienestar se ha construido bajo estas premisasajtesultan adecuadas para investigar
contextos caracterizados por una alta informalatadl empleo; elevados conglomeraros
de poblacién que no obtienen ingresos formalesquilares; una marcada division sexual
del trabajo; la presencia de grandes sectoreshidaqon excluidos del acceso a servicios
basicos; instituciones dependientes de arreglestelares o patrimonialistas y por una
politica publica permeada por los intereses prisgad2e ahi que surjan problemas
interpretativos a la hora de analizar el bienestaregiones que presentan una realidad
distinta a la formalidad en el empleo, la autonoestatal y la titularidad de derechos
sociales, caracteristicos de los regimenes de dcsiietl bienestar de los paises

desarrollados.

Explorar la l6gica de produccion y asignacion dehbstar en contextos diferentes a las
democracias occidentales desarrolladas, exige enper considerar los contrastes que
se presentan en los paises en desarrollo en dbrdeemario de legalidad y formalidad
se desdibuja para dar paso a regiones caracteizada una alta precariedad,
informalidad e inseguridad. A diferencia de la gimmalidad y seguridad que existe en
los regimenes de Estado del bienestar, los regéndeedenominados de seguridad
informal (Wood) y de inseguridad (Bevan), muestuaia serie de diferencias. En un
ejercicio sintético, lan Gough (2004:28-32) rectge contrastes que Wood y Bevan

identifican en la construccion de los regimenesaeados, donde destacan:

1. La coexistencia de diferentes modos de producai@nirmeractian con el modo
capitalista. Ademas de la division del trabajo taisita, existe la produccion
directa de bienes materiales y servicios, el empleanercados informales, el
papel productivo de los recursos de la comunidag yelaciones familiares.

2. Las formas de dominacion de los distintos modgsdéuccion que se combinan
con formas de explotacion, dando como resultadexd¢dusion y la coercidén de
categorias sociales o comunidades.

3. La idea de medios de subsistendize(ihoodg reemplaza a la idea del salario

propia de los mercados laborales formales. Los @sede subsistencia hacen
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referencia al gran abanico de estrategias quelsauntpara generar el sustento:
trabajo familiar, campesinos, artesanos, servidaéntre otras.

Los estados se encuentran débilmente diferencideltiss sistemas sociales y de
poder que los rodean. La débil diferenciacion tastonal se refleja en la
permeabilidad negativa del estado a los intereseadms que dominan sobre el
interés publico. Las relaciones politicas son paldristas, basadas en las
reciprocidades personales y consideradas eleméatogercambio sobre la base
de una desigualdad de poder entre el “patron-elieiista debil diferenciacion
institucional lleva a un modelo dominante de relaes clientelares con una
desigualdad subyacente.

Existe una fuerte presencia del nivel internacigua afecta a las instituciones y
estructuras domeésticas. La diversidad de instihgsoy actores involucrados
influyen en la propia matriz institucional y en Iesultados de bienestar que de
ella se derivan. Adicionalmente, los paises quemiggn de la ayuda internacional
o las remesas, enfrentan problemas para estaldeaerdos politicos internos
porque los financiadores externos proporcionanpaniz importante de bienestar
formal, lo que refuerza la seguridad informal dgjimen.

La nocion de desmercantilizacion como medida dendsiar llega a ser
inoperante, pues la conducta econémica no estaletamgnte mercantilizada y
los estados y mercados tienen fronteras poco clB@slo que propone como

medida de bienestarekll-being.

Tomando en consideracién estas advertencias, Gowhgpd sostienen que el concepto

de régimen de bienestar conserva su validez cotrategfia heuristica para analizar el

fenémeno del bienestar en regiones como Américma,a¢l sudeste asiatico y Africa.

Gough y sus colegas han desarrollado su propuEsiaa con base en este concepto para

analizar el fendmeno del bienestar fuera de lofirremde los paises desarrollados desde

los lentes conceptuales de la economia politiGg sotiologia politica. EI modelo que

proponen resulta valioso por diferentes motivostepde una concepcion mas amplia del

término de régimen de bienestar; considera a tarmdlidad como un elemento clave en

la reproduccion de la seguridad y la inseguridaiti@ana nuevos elementos\aklfare

mix, transformando la triada del bienestar en cuaémices; destaca la dimension

internacional del régimen y sugiere la construcdérconceptos alternativos al de des-

mercantilizacion para medir el bienestar en losgsmén desarrollo.
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Con base en el aparato conceptual de régimen dedbé, analizan las estructuras y los
actores formales e informales que participan eagetgado de bienestar que generan
resultados de bienestar y efectos de estratifinagspecificos. Su propuesta parte de una
concepcion mas genérica de la idea de régimenetedtar -considerando no solo a los
regimenes de Estado del bienestar-, ya que amalitaxtos caracterizados por practicas
e instituciones permeadas por la informalidad vy ingeguridad. Siguiendo el
planteamiento de Gough, entienden por régimen deebtar \elfare regimg “al
conjunto de arreglos institucionales, practicaltipas que afectan los resultados de
bienestar y los efectos de estratificacion en ctosesociales y culturales diversos”
(2004:26). Esta idea del régimen denota el coojadet formas de poder politico que
aparecen de manera formal e informal en una esteudeterminada y refleja las premisas

marxistas sobre las relaciones caracterizadad pon#icto y las influencias externas.

Su trabajo es un analisis comparativo sobre lasmeg subdesarrollas y en desarrollo
(Africa, Sudeste asiatico y Latinoamérica) que skasificadas en diferentes tipos de

regimenes. Los criterios que consideran para @raa&t a los regimenes son:

* Modo de produccion dominante

* Forma de relacion social dominante

* Fuente de sustento dominante

* Forma de movilizacién politica

* Autonomia estatal

» Actores institucionales que participan en la prattutde bienestar

* Resultados de bienestar

» Desarrollo dependiente de la senda histopegh-dependent developmgnt

* Naturaleza de la politica social
Con base en estos elementos, han construido wagip dewelfare regimesTomando
el lenguaje de la taxonomia biolégica (familia, gfény especie), han identificado tres

tipos ideales de familias de regimenes:

1. Regimenes de Estado del bienestdelfare state regimes

2. Regimenes de seguridad informlalf¢rmal security regimes)
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3. Regimenes de inseguridddgecurity regimes

Los regimenes de Estado del bienestar formanaepai familia que se caracterizan por
un modo de produccion capitalista dominante, Estddgitimos, mercados laborales
eficientes y una fuerte formalidad en las interaices entre las instituciones que forman
el welfare mix.Estos regimenes estan presentes en paises dayelgdapuede esperar
satisfacer sus necesidades via su participacidmsemercados laborales y/o a través de
la provision estatal, instituciones que protegatosamente a los individuos frente a los
riesgos sociales. Se corresponden con los “mundelsbienestar de los paises de la
OCDE vy representan a una “familia” con tres géneidseral, conservador y
socialdemdcrata. Los regimenes de seguridad infaomala aportacion tedrica de Geof
Wood, quien sefala que se distinguen por las gsathaigs de informalidad que rigen los
arreglos entre las esferas que forman la matrizuonal para producir el bienestar.
Para él, un régimen de seguridad informal “reflejeconjunto de condiciones donde la
gente depende fuertemente de las relaciones famsijda comunidad para satisfacer sus
necesidades de seguridad” (Wood, 2004:35-cap.2)gdfreral, estos regimenes son
caracteristicos de las regiones en desarrollo cdmeérica Latina y Asia. Mientras que
los regimenes de inseguridad son la propuesta tipg@hBevan para caracterizar a
aguellos regimenes que tienen por nota distintledaracertidumbre derivada de una gran
fragilidad institucional, un Estado débil sujettaa influencias externas y unos arreglos
informales inequitativos (incorporacion adversag glominan las relaciones entre las
esferas del agregado del bienestar. Estos regiraeakes ser caracteristicos de los paises
de Africa. Las caracteristicas distintivas de oagia de las tres familias se presentan en
la tabla 3.
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Tabla 3. Familias de regimenes de bienestar

Dimensiones Régimen de Estados Régimen de Régimen de
del bienestar seguridad informal inseguridad
Modo de produccién Capitalismo: progreso Economia campesina,Capitalismo predatorio.
dominante tecnoldgico y dentro de un Economia de
explotacion capitalismo periférico; subsistencia.

mercados informales;
desarrollo desigual.

Relaciones sociales  Explotacion y Abigarrado: Multiplicidad de
desigualdades deExplotacién, exclusion formas de exclusion,
mercado. y dominacion. incluyendo destruccién.

Medios de Acceso al mercado deCartera diversificada de Cartera diversificada de

subsistencia trabajo formal; medios de ganarse lamedios de vida con

(livelihoods transferencias. vida. No prevision. conflicto extensivo.

Formas de Coaliciones de clase,Difusas y Difusas, fluidas vy

movilizacion politica  partidos politicos particularistas, basadasvolatiles. Ausencia de
basados en agendas den identidades gobernabilidad y
temas y  acuerdosadscriptivas y garantias de seguridad
politicos. relaciones clientelares. personal.

Formas de Estado Estados relativamenteDébil  diferenciacion Estados colapsados o
autbnomos, entre el Estado y otroscriminales con poderes
instituciones sistemas de poder.facticos, fronteras
democréticas, fiscalidad, Captura privada. porosas y disputadas.
sector publico.

Matriz institucional Welfare mix: mercado Amplia matriz  de Precario:

(de trabajo, financiero, responsabilidad permeabilidad extrema
de servicios sociales),institucional, con negativa vy fluidez.
Estado (transferencias,influencias  externas Conflicto, inestabilidad
servicios, poderosas y y desbordamiento de la
redistribucién) y familia permeabilidad inseguridad
(estrategias) negativa. transfronteriza.

Resultados de Desmercantilizacién en Inseguridad modificada Inseguridad

bienestar grado diverso: inversién mediante derechosintermitente  extrema.
en salud y capital informales e Circulo vicioso de
humano. incorporacion adversainseguridad,

que bloquea  unavulnerabilidad y
reforma radical. sufrimiento.

Desarrollo “senda Régimen conservador,Menor dependencia deDesequilibrio politico y

dependiente” liberal y su trayectoria: rupturascaos. Inexistencia de
socialdemdcrata: de régimen. instituciones.

reproduccién
Naturaleza de la Poderes compensatoriodMenor diferenciacion Inexistente. Sélo la élite

politica social basados en la politica: permeabilidad, dirigente y sus agentes
diferenciacion contaminacion y ejecutantes,
institucional. actores extranjeros. subordinados y clientes

escapan a la indigencia.
Fuente: Reproducido de Gough y Wood, 2084ecurity and Welfare regimes in Asia, Africa dradin
America Cambridge, Cambridge University Press. Figura 1.3

El segundo elemento meritorio de la propuesta dslekscate de la informalidad y de la
comunidad. Al destacar la informalidad en los psosede produccién y distribucion del
bienestar, Geof Wood ofrece una perspectiva mawlégica que legalista sobre la
titularidad de derechos. Se mueve de la nocidituaridad de derechos sociales propia
de la legalidad del mundo desarrollado, hacia wwon “extra-legal” en los paises en
desarrollo en donde los derechos sociales puedernsentrados bajo la forma de
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arreglos informales ya sea en la comunidad o esflera familiar. Wood arguye que en
los paises pobres, la idea de la titularidad deathes tal y como se conocen en el mundo
desarrollado es inoperante o esta degradada yaguayoria de los individuos dependen

de los arreglos familiares y comunitarios para pesse bienestar (2004: cap>2).

Gough y sus colegas transforman la triada de kdi#nes un cuadrado al afiadir a la
“‘comunidad” a las otras tres esferas que particigarel agregado de bienestar. La
dimensién comunitaria en la mezcla institucionajluaere una gran presencia sobre las
otras tres esferas. La nocion de comunidad repeesenabanico ampliado de practicas
institucionales que van desde las redes persoagleguefia escala como pueden ser los
grupos, clanes o villas, hasta redes de capitalalsouas abstractas como las
organizaciones no gubernamentales (ONG’s) de earadernacional (2004:6). La
figura de la comunidad esta intimamente relacioradda dimension internacional que
proponen estos autores para el analisis, puegsestgue en los paises mas pobres, los
actores internacionales juegan un rol central @orcénfianza que existe en las
transferencias internacionales a través de lasasypara la cooperacion y el desarrollo,

la inversion privada y las remesas.

La gran aportacion de este marco de andlisis eséh leecho de incorporar a la esfera
internacional. La importancia concedida a la arearnacional denota el contenido
marxista de la propuesta, cuyos autores sostiamemara ahondar en la comprension de
los regimenes de bienestar en los paises en desasmecesario reconocer el papel que
desempefan las influencias externas a las que sstaeatidas las instituciones y las
estructuras de dichos regimenes. La dimensiéomiaternal cobra gran significado en el
analisis de Gough, quien considera que ésta estémie en la matriz institucional de la
siguiente manera: la dimension internacional defadts estd relacionada o se
corresponde con las organizaciones internaciodalearacter oficial; la del mercado con
el capital transnacional; la comunitaria con lag@&linternacionales y la unidad familiar
con la migracién y las remesas producto de ell@4®&). La dimension internacional se
convierte asi, en un elemento clave de la propugst&ough y sus colegas sobre

regimenes de bienestar en vias de desarrollo.ghiesite diagrama No. 1 ilustra la

3 Considerar a la informalidad como un elemento ratrén los regimenes de bienestar refleja las
condiciones en las que se produce el bienestasrgaxtos dominados por la poca confianza en ladigeli
social o en el mercado de trabajo como satisfastbeesus necesidades, por lo que las personasaeeur
los apoyos familiares o comunitarios para garansmebienestar.
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propuesta de estos autores mediante la matrizucistnal reformada con componentes

desde el ambito nacional y desde la arena inteynaki

Finalmente, destaca también la construccion de amtepto alternativo al de “des-
mercantilizacion”, con la intencion de medir conyardidelidad la provision de bienestar
de los individuos que integran el régimen. Gougbug colegas sostienen que los
regimenes de Seguridad Informal o de Inseguridagstran un desempefio deficiente del
Estado en su tarea de garantizar la proteccionogedérechos sociales. Ante las
deficiencias de la intervencion estatal para prémrsbienestar, los individuos suelen
recurrir a los arreglos informales comunitarios amifiares, para obtener servicios
sustitutivos o complementarios a la provision estéthora bien, los arreglos informales
que se dan dentro de la comunidad generalmenteeaslemforma de relaciones
clientelares, por lo que proponen el concepto aeclantielizacion” (le-clientelisation)
como medidaproxy de la mejora de la calidad de los derechos sacidla “de-
clientelizacion se refiere al grado en que la asigm de recursos de bienestar se aleja
de las relaciones particularistas de las redeslgsaile apoyo inmersas en la comunidad
(2004).

Diagrama 1. Propuesta analitica del régimen de biestar segun Gough

Organismos Arena Internacion ONG's

internacionales oficiales
\'\nternacionales

Esfera doméstic

Sociedad
civil

. -Resultados de.—"

bienestar

Estrategi
as de los

Mercado

domeéstic Remesas

/ Migracion

Inversion extranjera \

Mercados

Fuente: elaboracion propia con base en Gough y {2@@#).

El enfoque de regimenes de bienestar resulta aitaenigil porque con base en él es
posible analizar una estructura institucional queldea un conjunto de préacticas e
instituciones de la intervencion social, combinamm estructuras y procesos del

mercado, la familia y la comunidad, para constriagregado de bienestar que, a su vez,
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produce resultados de bienestar -que influyen edefaicion de intereses y en la
distribucion de recursos de poder entre los indiv#d, los cuales tienden a reproducir el
régimen a través del tiempo (Esping-Andersen, 1%98®; Gough y Wood, 2004). A

manera de resumen, siguiendo a Gough es posiliknsogjue, el enfoque de régimen

de bienestar puede ser interpretado como una écudeitres elementos que permiten:

» estimar la contribucion de cada una de las instings proveedoras de bienestar
(welfare mix),
 analizar los resultados de bienesteel{are outcomgsie este esquema de provision y

* los efectos de estratificaciosti(atification effectsjjue produce y lo reproducen.

El modelo conceptual de regimenes de bienestaalies® como herramienta heuristica
para debatir acerca del bienestar en el mundosanrdéio. En particular, Gough y Wood
han aplicado este enfoque para analizar las expaEedel bienestar en América Latina,
el Sudeste asiatico y Europa oriental y Africa.dpdicacion empiricd de este modelo
ha distinguido una clasificacion preliminar de reghes de bienestar en el mundo en

desarrollo que se muestra a continuacion (Tabla 4).

54 La identificacion empirica de los regimenes séizanediante el analisis de cluster, a travésadle |
operacionalizacion de los conceptos de ‘agregaduesestar’ y ‘resultados de bienestar’, utilizasdmo
indicadores el gasto publico en salud y educa@bgasto privado de bolsillo en educacion y logoiu
internacionales medidos por los montos de la ajutdenacional y las remesas.
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Tabla 4. Clasificacion de regimenes de bienestar &s paises en desarrollo

Denominacion Caracteristicas Paises por conglomerados

Regimenes de Estado deElevado compromiso estatalTailandia

bienestar consolidados olgasto publico) y resultados deBielorusia, Bulgaria, Rep.

potenciales Actual or potencial bienestar relativamente altos. Checa, Hungria,

welfare state regimgs Lituania, Polonia, Rep.
Eslovaca, Ucrania, Uzbekistan,
Argelia, Tlnez, Kenya,
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile

y Colombia
Regimenes de seguridadsasto publico promedio conindonesia, Filipinas, Vietnam,
informal mas eficaces(More resultados de bienestaiSri Lanka, Armenia,
effective  informal  security relativamente buenos y bajodran, Libano, Marruecos, Siria,
regimes) flujos internacionales. Rep. Dominicana, Ecuador, El

Salvador, Guatemala, Honduras,

Paraguay, Perud, Uruguay
Regimenes de seguridadResultados de bienestar pobreSamboya, Bangladehs, Nepal,
informal menos eficace¢Less con bajo gasto publico yPakistan,

effective  informal  security dependencia moderada de lo€amerun, Madagascarr,
regimes) flujos externos. Tanzania, Togo
Regimenes de inseguridadResultados de bienestat agos, Burkina Faso, Burundi,

dependientes  del exteriomprecarios y fuerte dependenci€had, Etiopia, Ghana, Malawi,
(Externally dependent insecurityde la ayuda internacional o de laMali, Mozambique, Senegal,
regimes) remesas. Uganda.
Fuente: Elaboracion propia con base en Gough y W2@@4.Insecurity and Welfare regimes in Asia,

Africa and Latin AmericaCambridge: Cambridge University Press

c) El uso del concepto de régimen de bienestarmeérisa Latina: Caracterizacion de
los regimenes de bienestar latinoamericanos.

Examinar el bienestar en paises como los latindaamars, caracterizados por elevados
grados de desigualdad social y pobreza, represargean reto para los marcos analiticos
gue se han propuesto inicialmente para el estistd fendmeno en Europa Occidental.
Por mucho tiempo, la reflexiébn académica en torfas aistemas de bienestar social en
la region se ha mostrado reticente a utilizarrehitéo Estado del bienestgrara definir a
los sistemas de proteccion social implementadda pasguerra, cuestionando incluso el
hecho de que en América Latina exista o haya drisith modelo de bienestar susceptible
de ser denominado aSiSi bien el debate sobre si es posible hablar dEstiado del
bienestar en América Latina continda abierto, efitima década se ha avanzado en la

comprension de los sistemas de proteccion sodigolmericanos, a la luz de los

55 Autores como Sonia Draibe y Manuel Riesco (20@6)uestionan sobre si existe o ha existido algo que
se pueda categorizar como Estado del bienestal smoéntras que Juliana Martinez Franzoni (2005720
se pregunta si es posible hablar de bienestar@&negin de profundos malestares.
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conceptos y las categorias analiticas que prodos&faque de régimen (o regimenes)

de bienestar.

El andlisis integrado de la politica, la historidayeconomia que plantea el marco
interpretativo de los “regimenes de bienestardmmjido comprender el surgimiento de
sistemas de bienestar en regiones con moderniztaidia (Draibe y Riesco, 2006). El
enfoque de “regimenes de bienestar ofrece un msttal tedrico y metodolégico que
permite aprehender las realidades latinoamericamt®no al bienestar social y examinar
las diferencias que existen entre los paises res@eello. Las categorias analiticas
intermedias que propone este enfoque han ampledmpacidad explicativa de los
estudios comparativos sobre el bienestar en l@megihan hecho posible captar con
mayor fidelidad los procesos histéricos que subyarela construccién de cada uno de
los sistemas de bienestar social. Asiywelfare regimen approacha enriquecido la
investigacidbn comparativa sobre los modelos de dsiian social latinoamericanos,
ampliando la comprension sobre los sistemas deqmidin social y sobre las politicas
derivadas de éstos, al integrar al andlisis condpade la politica social nuevas
dimensiones: la del desarrollo econdmico, la deliladmicas familiares, la de género, la
de la trayectoria historica y la de la estratifibacsocial. Las nuevas dimensiones que
contempla este enfoque han resultado de granadilimrque han permitido superar el
analisis tradicional sobre el bienestar latinoacaem centrado en la comparacion de los

programas y las politicas sociales.

Algunos autores sostienen que si bien la investigazomparativa sobre la politica social
en la region ha sido de gran provecho para avagizda comprension del tema del

bienestar, ésta se ha apoyado en gran medida emfasue fragmentado que ha aislado
a la politica social de otras dimensiones —con fysuencia, disociandola de la politica
econdémica- (Draibe y Riesco 2006:8; Martinez Franz2007:5-6). Por ello, para

aprehender la complejidad que entrafia el bienastaial en la region, es menester
relacionar los sistemas de politica social conesladollo econémico, las trayectorias
historicas y las institucionales; en suma, es re@escorporar nuevas dimensiones que

amplien las capacidades analiticas sobre el ferdmen

Las propuestas tedrico- metodologicas de Gostanggjmdersen (1990, 1999) y de lan

Gough y Geoff Wood (2004) han servido como herratag heuristicas para analizar el
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bienestar en Latinoamérica, abriendo una importéméa de investigacion comparativa
sobre los regimenes de bienestar en la region.aitaranalitico delvelfare regimen
approachal centrarse en los arreglos institucionales esitmeercado, el estado, la familia
y la comunidad para la produccion del bienestarsienresultados y en sus efectos de
estratificacion, ha brindado una gran oportunida profundizar en la comprension del
fendmeno en paises en desarrollo. En palabras d&mBel concepto de régimen de
bienestar “ha demostrado (...) ser muy apropiado quaafizar las relaciones cambiantes

entre politica social, modelos econdmicos y esirasedomeésticas” (2004:9).

El enfoque de régimen de bienestar ha tenido eda @vestigacion comparativa del
bienestar en la regién, de ahi que, en la Ultincadi los trabajos comparados sobre los
regimenes de bienestar latinoamericanos se hayarementado, ampliando el
conocimiento sobre los mismos y contribuyendo abcamiento de la proteccion social
de los paises en desarrollo en general. Si bidgedatura sobre los regimenes de bienestar
en la region no resulta tan vasta como la prodacagadémica sobre los regimenes de
bienestar de las economias desarrolladas, destacastudios comparados de: Fernando
Filgueira (1998), Carlos Barba (2004), Armando Eatos (2004), Juliana Martinez
Franzoni (2007), Sonia Draibe y Manuel Riesco (200®lario Marcel y Elizabeth
Rivera (2008).

Hasta la década de 1990, los estudios sobre eddimren Ameérica Latina habian estado
dominados por la tradicion analitica centrada eminstitucion: el estado. La produccion
tedrica se enfocaba asi, en los efectos de laverteidn estatal a través de la politica
social -y particularmente, de las politicas y pangas de combate a la pobreza-, donde
los conceptos de pobreza y desigualdad dominalsaani@lisis sobre el bienestar. Entre
los primeros estudios comparados sobre los sistdenaestaciones sociales en la region,
destaca el trabajo de Mesa Lago en 1978, en dangago una clasificacion atendiendo
al origen temporal de su creacion (especialmergdpsl programas de pensiones, los

seguros de enfermedad y de maternidad) y al gradieshrrollo alcanzado.

Con base en dichos elementos, Mesa-Lago difereeqibe paises “pioneros”,
“intermedios” y “tardios”, (2004:13-14, 2008:68).ntke los paises “pioneros” se
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considera a Argentina, Chile y Uruguay, Brasil, &ytiCosta Rica (2008 Fueron los
gue tempranamente introdujeron programas de seglsdcial que datan desde el afo
de 1919 hasta la década de los treinta. Se cdrartg@or tener una cobertura significativa
de prestaciones sociales (entre el 70-85%) y elomdgsarrollo de los programas de
seguridad social. Los sistemas “intermedios” cgwasen a aquellos instituidos entre las
décadas de los cuarenta y cincuenta, influencipdoda OIT. Se distinguen por una
maduracioén institucional y una cobertura mediargent 45 y 20%) e incluye a paises
como México, Colombia y Pert .En el caso de lotesias “tardios”, estos paises
incluyen a Bolivia y El Salvador, Paraguay, Guatemblicaragua, Honduras, Haiti y
Republica Dominicana, quienes fueron los ultimos establecer sus sistemas de
seguridad social (finales de los afios cincuentaincipios de los sesenta) y los que

muestran un desarrollo y una cobertura mas predari@s mismos.

Si bien el trabajo de Mesa-Lago ha resultado iefiig en la literatura sobre los sistemas
de proteccidn social latinoamericanos, su clagif@aresulté lineal y evolutiva antes que
tipologica (Filgueira,1998:8F). Los andlisis mas comprensivos sobre los sistermas d
bienestar en la region, surgieron de la mano dedreio Filgueira en 1998, quien
apoyandose, en parte, en la propuesta de Mesa-lexgticé la naturaleza de los
regimenes de bienestar a partir de variables éstales bajo el enfoque de régimen de
bienestar. El trabajo de Filgueira fue el primemodemostrar la utilidad del enfoque de
régimen de bienestar de Esping-Andersen (1990) paadizar la produccion y los
resultados de bienestar, asi como sus efectos tddifescion y abrio una veta de
investigacidbn comparativa sobre los sistemas deebtar social latinoamericanos que
trascendieron al analisis tradicional de la pditsocial. Recurriendo a variables de
caracter estructural y de evolucion histérica cartaves explicativas”, consider6 la
relacion que existe entre los sistemas de biensstéal y las estrategias nacionales de
desarrollo del modelo de Industrializacion por Busibn de Importaciones (ISI), para

reconstruir la logica sociopolitica de la formaca los Estados sociales en la region,

56 En su primer trabajo (1978) Mesa-Lago considemapaises pioneros a Argentina, Chile y Uruguay,
agrupando posteriormente a Cuba, Brasil y Costa. [ste Ultimo fue considerado como un pais pionero
por el grado de desarrollo de la seguridad socialsg ha alcanzado en dicho pais, a pesar de gistesna

se instituyd hasta la década de los cuarenta.

STFilgueira hace una critica a la clasificacion destdeago por ser lineal y evolutiva, ubicando apafses

“en un continuo de desarrollo de politicas socialetes que en una clasificacién tipologica de Estad
sociales” (1998:81) y sostiene que la comprensiéamparacién de los regimenes de bienestar requiere
de clasificaciones tipoldgicas como las que ofrdasivariables estructurales y de tipath dependeht
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centrandose en el papel de la economia y el metahdaal, en la articulacion entre las
instituciones publicas y la politica social, enposcesos de incorporacién a los sistemas
de proteccion social y en la estratificacion.

Las interpretaciones de Filgueira con base en addies como la cobertura de los
programas sociales, los niveles de desmercantdizatas condiciones de acceso y los
resultados de estratificacion que generan logsastale proteccion social, se sintetizaron

en una tipologia de Estados sociales latinoameygcpara el periodo de 1930-1970:

* Regimenes de “universalismo estratificado” (Uruguagentina y Chile)
» Regimenes “duales” (Brasil, México) y
* Regimenes “excluyentes” (de El Salvador, Repuklloaninicana, Guatemala,

Honduras, Nicaragua, Bolivia y Ecuador)

La caracterizacién de los regimenes de bienediandenericanos en “universalismo
estratificado”, “duales” y excluyentes”, rompié ctantradicional forma de analizar al
bienestar en Ameérica Latina como un régimen uneddenciando que existen
estructuras diferenciadas de produccion y distrdsudel bienestar social en la region
que responden a diferentes “claves explicativigsimismo, abrié el camino hacia una
nueva tipologia de regimenes segun las formadidalacion de la politica social con el
modelo de desarrollo sustitutivo de importaciomesdiante el andlisis integrado de la
politica economia y la politica social. La tipolagle Filgueira sobre Estados sociales
latinoamericanos fue construida para el periodd@0 a 1970, antes de las reformas
politicas y econdémicas de la década de 1980 quedmuwon a la crisis econdmica,

8Tradicionalmente se consideraba que América Lapaesentaba un modelo Gnico de bienestar que se
correspondia con el “régimen conservador” europe&sping-Andersen. Las semejanzas con el régimen
conservador radicaban en la concepcién corporgtiease tenia sobre el bienestar, la segmentacion po
estatus que mantenia y por ser altamente “fansitéri Los elementos mas conservadores del régimen
latinoamericano estaban presentes en: a) las g@atciales que otorgaba con base en el modwte”
bred-dwinner”, donde el var6én adopta el rol de proveedor delestisty los miembros de la familia
dependen de él tanto econdmicamente como por pertador de derechos (a través del empleo formal),
mientras que la mujer asume una fuerte carga ¢mmeabilidades de bienestar mediante el trabajo no
remunerado en el hogar; b) en el acceso segmeataddeneficios, excluyendo de la proteccion adga
sectores de la poblacion que no formaban partprdgecto industrializador como fueron los trabajado
rurales y los trabajadores del mercado informal rifBa2004:18). La apreciacion del régimen
latinoamericano como un modelo Unico se desprateliaecho de considerar el desarrollo de las pafiti
sociales y de los sistemas de prestaciones sociafee una trayectoria homogénea asociada a la fase
expansiva del Modelo de Sustitucion de ImportagqiRéigueira, 1998; Barba, 2004).
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transformando algunas las trayectorias en mategabignestar social en paises

determinados.

El “universalismo estratificado” se caracteriza fgorer politicas de bienestar extendidas
pero estratificadas segun la ocupacion. Dentrcstierégimen se encuentran Argentina,
Chile y Uruguay —coincidiendo con los paises “piostde Mesa-Lago® La primera
nota distintiva de este régimen la constituye temesion de la proteccion social a la mayor
parte de la poblacion. Estos paises protegen (@ snieasta finales de los afios setenta) a
una parte mayoritaria de su poblacion a travéesad@glira de la seguridad social y los
servicios de educacion primaria y secundaria eercatacter universal; ofreciendo
también altos grados de desmercantilizacion a sraeesus sistemas de bienestar. La
segunda caracteristica del régimen deriva de latéistacion en los mecanismos de
acceso a la seguridad social y en sus benefici@déso a las prestaciones sociales esta
altamente estratificado segun la pertenencia odupalc generando capas de
beneficiarios; donde los trabajadores al serviab Estado y los profesionales, los
trabajadores urbanos en general, tienen un ac@eaotgado a los beneficios sociales
pero estratificado en calidad, mientras que lobajelores informales, rurales y
desempleados fueron incorporados tardiamente cwfibi®es mas precarios y rangos de
riesgos mas limitados (Filgueira, 1998:85). Filgasiostiene que, si bien este modelo de
bienestar se caracteriza por su estratificacidia, s se refleja en la estructura social
debido a que la extensa cobertura de los sensaicales sirve como “amortiguador” de
la estratificacion social (Filgueira, 1998:85). &sstlementos hacen que este modelo del
bienestar sea el que mas se asemeje al tipo “c@ukel de Esping-Andersen (Huber,
1995, citado en Filgueira, 1998).

Los regimenes “duales” son aquellos que combinanpuoteccion estratificada para el
trabajador formal a través de la seguridad sogialn@ exclusion para el resto de los
sectores) con una cuasi-universalidad en servicm®o la educacién y niveles
significativos de cobertura en salud. EI modelol gmaduce una estratificacion mayor

que el anterior, lo que agudiza la estratificagoaial. Los paises identificados dentro de

59 A diferencia de Mesa-Lago, Figueira sostiene guenhdurez que alcanzaron estos sistemas sociales
estriba no en su creacion temprana, sino en laoeai@npolitica peculiar del Modelo de Sustitucién de
Importaciones en cada pais.
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este régimen son Brasil y México, los mas graneée&rdérica Latina, tanto en extension
territorial como en poblacion. Estos regimenes guas un desempefio notable en
algunas materias como la educacion (que results-anaversal en el nivel primario) y
en la proteccion social -asociada al mercado fodearabajo-. Sin embargo, debido a
que a que la proteccion social es mas estratifigagaen el réegimen anterior, alcanzan
una cobertura menor de la poblacion y acentUarsti@tdicacion social porque, a
diferencia de los regimenes de universalismo #gteato, carecen de una cobertura
universalizada de servicios. La seguridad soci@# esculada al mercado laboral del
sector formal y se encuentra altamente estratéicBd contraste con la proteccion social
gue brinda al trabajador urbano fornedcluye a amplios sectores de la proteccién: a la
poblacion rural, a los trabajadores del mercadorinél y a los desempleados. Este
caracter dual del régiméAproteccion estratificada para los sectores urbdelsercado
formal y desmercantilizacion moderada para el relgtda poblacion, profundiza la

estratificacion social.

El réegimen denominado “excluyente” esta representaa los paises de El Salvador,
Republica Dominicana, Guatemala, Honduras, Nicaradiolivia y Ecuador. Se
caracteriza por tener una cobertura poblacional rimytada y una marcada
segmentacion entre los que estan dentro de lacgrétesocial y aquellos que estan fuera
de la misma. Este modelo es altamente excluyenta seguridad social, incorporando
s6lo a un sector limitado de trabajadores privddgs: funcionarios del Estado,
profesionistas y un nimero muy reducido de tralmagsd formales. Los niveles de
cobertura que ofrecen son limitados (hacia 1976esgmtaban el 20% de la poblacion),
dejando desprotegidos a los sectores mas ampliaspdblacion: trabajadores del sector
informal, trabajadores rurales, amplios gruposrdbajadores del sector formal y los
desempleados (Filgueira, 1998:91). Una caracteaigtiportante en estos regimenes se
refiere a la “captura” del Estado hecha por lae®lregionales. Esta peculiaridad se

refleja también en los sistemas de proteccion yrsdad, a través de una incorporacion

80 E| dualismo del régimen esta presente tambiém&iiormas de incorporacion politica de los sectores
populares. Filgueira sostiene que ésta se ha adalizravés de formas politicas no democraticas,
clientelares y patrimonialistas, para las zonasaseesarrolladas y un corporativismo vertical sral@as

de mayor desarrollo, lo que ha generado una foumhdE incorporacion que incrementa las diferencias
de poder y de beneficios entre las areas (1998:B%) exposicion interesante sobre la relacion gaeda

la clientelizacién con los modelos de bienestam@eriterios de acceso y de inversion, se ofrecsuen
mismo trabajo (pp.98 y ss).
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elitista de grupos de poblacion que gozan de amgitvilegios. La tabla 5 que se
presenta a continuacion, muestra de manera senfétjgropuesta de Filgueira sobre los

tres modelos de hienestar latinoamericanos.

Tabla 5. Estados sociales latinoamericanos (193071) segun Filgueira

Denominacién Caracteristicas Paises
Universalismo Politicas de bienestar extendidas mayoritariamesrige la Argentina, Chile y
Estratificado poblacién pero estratificadas segun la ocupaciéeseftan altos Uruguay

grados de desmercantilizacion.

Duales Combinan una proteccion estratificada paraledjador formal (y México, Brasil
una exclusién para el resto de los sectores) can auasi-
universalidad en algunas politicas. Presentan addi@s mas
bajos de bienestar social.

Excluyentes Politicas de bienestar elitistas,ige@rporan a la seguridad sociaEl Salvador,
a un sector privilegiado, mientras el grueso depddlacion Republica
permanece sin proteccion social. Muestran precaiados de Dominicana,
bienestar social. Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Bolivia y
Ecuador
Fuente: Elaboracion propia con base en informag@&hilgueira, 1998. “El nuevo modelo de prestacone
sociales en América Latina. Eficiencia, residuatisynciudadania estratificada”, €2iudania y Politica
social,Brian Roberts (ed.). San José: FLACSO/ SSRC.

Retomando la clasificacién de Filgueira (1998),|@&aBarba (2004) ha analizado la
transicion de los regimenes de bienestar latindeem®s a raiz de las reformas
economicas y sociales posteriores a 1830¢gl impacto que éstas han tenido sobre la

produccion y distribucién de bienestar en cadadenkas experiencias.

Los trabajos de Carlos Barba (2004; 2005) se imsoren la tradicion weberiana de los
“tipos ideales”. Para este autor, los regimendsieleestar en América Latina refieren a
expresiones concretas de construcciones mas dbsirdas paradigmas de politicas

sociale? Tomando elementos weberianos y del enfoque dmetgile bienestar, aborda

61 Distinguiendo entre el inicio temporal de las refas, la velocidad con la que se implementarortipe!

de reformas que se llevaron a cabo; las estratelgiasrecimiento y empleo seguidas y las reformas
ocurridas en el plano social (focalizacion y desredimacion de la politica social, reformas alesisa de
pensiones y creacion de redes de proteccion social)

62 a clave de la propuesta de Carlos Barba (20@5)2@escansa en la nocion conceptual de “paradigma”
aplicada al desarrollo de la politica social. Rbefinir los paradigmas Barba toma como punto dédzar

la idea de la politica social como un eje articatade tres dimensiones: la del poder politico, éaaantil

y la doméstica; la forma en como estas dimensisaa®lacionen entre si determina a su vez, como se
integra un paradigma de bienestar (Barba, 2005Ra}iendo de los “paradigmas” como tipos ideales,
utiliza como categoria tedrica intermedia al “régimde bienestar, como un concepto que media entre |
abstraccion de los paradigmas y las situacionegcégms donde éstos se articulan y adquieren
caracteristicas relacionadas con la historia gml#ica social de cada lugar. Apoyandose en dttaql
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de manera integrada el desarrollo histérico deoléiga social y su vinculacién con el

modelo de industrializacion por sustitucién de im@cones; asi, su investigacion sobre
el bienestar latinoamericano se centra en una peoitceampliada de la politica social

como un eje articulador del Estado, el modelo escood y los sistemas de proteccion
social. Apoyandose en las interpretaciones de Filgueireedalrelacion que guardan los

sistemas de bienestar social con el paradigma darrddo cepalino de ISI, Barba

argumenta que los procesos de ajuste econdémico refdama social han seguido

trayectorias heterogéneas al aplicarse sobredtascturas de distribucion del bienestar
social®® Siguiendo la clasificacion de Filgueira, ha denwadob a estos tres regimenes:
“universalistas”, “duales” y “excluyentes”. En ofin de Barba, cada uno de ellos
corresponde a:

“tres formas historicas de articulacidén entre tesiiuciones publicas y la politica social,
el funcionamiento de la economia, particularmenté mercado de trabajo y las
estrategias de bienestar de los hogares” (2008426tado en Barba 2004:18).

concepto, analiza y compara los distintos modedobidnestar que surgen Latinoamérica después de las
reformas.

63 El trabajo de Carlos Barba (2004) inicia con uritica a aquellos planteamientos que consideran a
América Latina como un régimen Unico, el del bi¢sresonservador. Sefiala que al aplicar las catgori
analiticas que propone el marco interpretativoodaégimenes de bienestar se suele tratar el taemres
Latinoamérica como un modelo homogéneo y uniforisimailar al régimen conservador o corporativista
europeo (Huber, 1995) y arguye que esta comparasoreduccionista y parte de premisas que no se
corresponden con la realidad latinoamericana. $astiene que los retos para la conceptualizacibn de
bienestar en contextos fuera de los paises centtalla OCDE, como lo es América Latina, descaasan
tres aspectos: i) la imposibilidad de aplicar ma&a@nente las tipologias de los regimenes de binest
clasicos, ii) la dificultad de abordar a la rega@mo un todo uniforme vy iii) la necesidad de coesad que
reformas similares produciran resultados distin®arba plantea que no pueden aplicarse de manera
mecanica las tipologias porque, a diferencia deekiados del bienestar de las economias desaas)lad
los estados democraticos en la region han sidmiitentes; no se han garantizado los derechosles@a
toda la poblacion; la clase obrera en la regiositia débil y poco organizada por lo que no ha sido
factor crucial en la politica social, ademas, csiexi formas de movilizacién politica que se asemejas
regimenes conservadores junto a un sistema deitiesepersonales y clientelares; los niveles de
industrializacion y de ingresos que se han preeeetala region estdn muy alejados de los que han
distinguido a los paises de la OCDE; los mercadonsraperfectos, segmentados y han sido incapaces de
imponer el salario como la fuente principal de @sgs; la politica social ha incluido elementositiss a

los prototipos europeos (reformas agrarias, sulssi@li consumo, etc); los niveles de bienestar asthos

son muy inferiores a los que se han logrado eedasomias desarrolladas. Como un segundo puntoaBar
destaca que no puede abordarse la regién como dm for las grandes diferencias (territoriales,
demograficas, econdmicas, de indicadores socktieg;culturales, etc) que existen entre los pajseda
forman, que se vuelven mas agudas en el planoideédiar social (diferente desarrollo y grados de
institucionalizacién de los sistemas de prestasi@oziales, distintos grados de exclusion socidtee
otros). Finalmente, sostiene que la aplicaciongimdas semejantes de reformas econémicas y soeiales
casos distintos producira resultados diferenciath@s, que apuntar a un modelo Unico de bienestabgBa
2004: 13-5).
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Los regimenes de bienestar “universalistas” en Aaékatina se asemejan a los
regimenes conservadores por sus esfuerzos porrsalizar las prestaciones, por la
presencia de las organizaciones obreras y pomlzuldcion de la proteccion social al
mercado del trabajo del sector formal. IncluyenhdleC Argentina, Uruguay y a Costa
Rica —este ultimo no estaba considerado en laficksbn inicial de Filgueira-. Hacia

1970, estos paises mostraban los niveles de gastd mas altos, la mayor cobertura en
seguridad social, salud y educacion, los mejoréscaadores vitales y las menores

diferencias etno-culturales y los menores nivetepabreza.

Los regimenes “duales” (Brasil, México, ColombiaVgnezuela) y “excluyentes”
(Ecuador, Peru, Bolivia, Paraguay y la mayoriaodeplaises centroamericanos, excepto
Costa Rica y Panama) de la region destacan par e@neenor gasto social y menores
grados de desmercantilizacion del bienestar quevskencian en un descenso de los
indicadores vitales, en una menor cobertura deldapion y mayores indices de pobreza,
asi como por tener una mayor heterogeneidad étuilkoral, una fuerte informalidad en
sus mercados laborales y un fuerte caracter regrenilos sistemas de proteccion social.
Barba (2003:444-64) sefiala que, en los regimeneales’ estas caracteristicas se
manifiestan de forma dual, privilegiando a los sexs urbanos organizados que nutrian
al proyecto de industrializacién y excluyendo atoede la poblacion no relevante para
el modelo ISI; mientras que los regimenes “excltgg€h dejaban fuera de la proteccion
social a la mayoria de la poblacion (citado en Baét®04:19). La tabla 6 muestra a
manera de resumen las caracteristicas centraleda dépologia de regimenes

latinoamericanos de Carlos Barba.
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Tabla 6 .Tipologia de regimenes de bienestar en liab América segun Barba

Denominacion Caracteristicas Paises

Universalistas  Universalidad en las prestacionesials, presencia Argentina, Chile,
dominante de las organizaciones obreras y unaqmiéte Uruguay y Costa Rica
social vinculada al mercado formal del trabajo.

Tienen altos niveles de gasto social y de cobertmra
seguridad social, salud y educacién y muestram&jeres
indicadores en esperanza de vida, mortalidad iihfant
alfabetismo, precariedad laboral, indices de pabrez
concentracion del ingreso.

Duales Estrechamente relacionados con el paradiggianal, México, Brasil,
privilegian la proteccion de los sectores urbaetsmantes Colombia y Venezuela
para el modelo de industrializacion (ISI) y excluyee la
poblacién que no resulta relevante para el modelo.

Muestran un descenso gradual en los indicadores de
bienestar social, una mayor informalidad en el aoc
laboral y sistemas de proteccion social regresivos.

Excluyentes Dejan fuera de la proteccién sociah anhyoria de la El Salvador, Republica

poblacion. Muestran los niveles mas bajos de colzrt Dominicana,
de gasto social y de desmercantilizacion del btanesGuatemala, Honduras,
social, que se refleja en un descenso significalivdos Nicaragua, Bolivia vy
indicadores vitales. Tienen una mayor heterogedeidacuador
etno-cultural, mayores indices de pobreza y unaomay
precariedad laboral, situaciones que se agudizarelpo
caracter fuertemente regresivo de sus sistemas de
proteccion social.

Fuente: Elaboracion propia con base en Barba 2R6gimen de bienestar y reforma social en México.

Santiago de Chile: CEPAISerie de Politicas Socialds{im. 92.

Dos elementos destacan en la investigacion de Blrlraferencia a los resultados de
bienestar que se logran en cada uno de los regénrefi@mados y los efectos de
estratificacion que se generan. Mas que enfocarkedesmercantilizacion del bienestar,
este autor destaca el desempefio de cada régimdarren a “la satisfaccion de

necesidades basicas”, apoyandose en los indicadoeedan cuenta de los niveles de
pobreza, precariedad laboral, cobertura en seglurslacial, salud y educacion,

concentracion del ingreso, indigencia y el indiee Desarrollo Humano. Por lo que
concluye que, segun la naturaleza de cada régia®neformas econémicas y sociales
han tenido impactos diferenciados, generando exfadtde bienestar o “rendimientos” -
como él los denomina- distintos. La tabla 7 repoedos rendimientos de los regimenes
de bienestar reformados. Igual de interesanteteekukeflexion que este autor realiza
sobre los modos de incorporacion y de exclusionlguégica de actuacion de cada
régimen reproduce en términos de los sectores dediacion que son incorporados y

aquellos que quedan fuera de la proteccion social.
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7. Rendimiento de los regimenes de bienestar lati@mericanos reformados segun
Barba (década de los noventa)

Indicadores Regimenes Regimenes Regimenes

universalistas duales excluyentes

Precariedad laboral (CEPAL Media Alta Muy alta

1999)

Desempleo (CEPAL 2001) Alto (1) Medio (2) Bajo

Cobertura de la seguridad social Alta Baja Muy baja

(Mesa Lago 2001)

Gasto social (Cominetti y Ruiz Alto Medio Bajo

1998)

Politicas universales (Barba Alto desarrollo Desarrollo Bajo desarrollo

2003) medio

Crecimiento del PIB per capita Alto Bajo Bajo

(CEPAL 2001a)

Pobreza (CEPAL 2001a) Baja Media Alta

Concentracion del ingreso Media Muy alta Muy alta

Elasticidad pobreza/PIB (CEPAL Alta (3) Baja (4) Baja

2001a)

Elasticidad indigencia/PIB Baja Baja Baja

(CEPAL 2001a)

Niveles de vida (Astorga y Altos Medios Bajos

Fitzgerald 1998)

IDH (PNUD 1999) Altos Medios altos Medios bajos

IPH-1(PNUD 1999) Bajos nivelesAltos niveles Niveles muy altos
de exclusion de exclusion de exclusion
social social social

Fuente: Reproducido de Barba 20Bégimen de bienestar y reforma social en Méxicnti&go de Chile:
CEPAL Serie de Politicas Socialgsim. 92. Cuadro.1

A pesar de que el andlisis de Barba incluye a alggomponentes clave del enfoque de
régimen de bienestar, se concentra en la polibicialsy en el mercado, obviando el papel
de la familia como productora y distribuidora derastar. El analisis de la “triada del
bienestar se desdibuja y la importancia de la fange reconoce sélo de manera
tangencial, sin concentrarse en los recursos d&paciie bienestar que ésta genera para
el bienestar social.

Apelando también a la tematica del desarrollo easio a la del analisis historico de
larga duracion-, Sonia Draibe y Manuel Riesco (2066mbinan la teoria de la
modernidad con el examen de los procesos economisosiales propios del estado
desarrollista y proponen una modalidad de Estadldideestar en Latinoamérica, el
denominado Estado desarrollista de bienestar social latinomareo (EDBSLA).

Partiendo del concepto clasico de Estado desatelilaborado por la CEPAL y de las
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construcciones tedricas sobre el estado desat@ollis bienestar asiati€b,Manuel
Riesco (2005) propone el término Estado desartaliie bienestar social latinoamericano
con la intencion de rescatar la relacion que exstee la politica econdmica y social en
el estado desarrollista. Segun Riesco, los sistdmpsoteccion social en América Latina
jugaron un papel esencial -mas decisivo aun queserasos asiaticos- en la evolucion
del estado desarrollista al promover la moderniragila urbanizacion de las estructuras
sociales y productivas (Riesco, 2005, en Draibeegdd, 2006: 25-6). Draibe y Riesco
(2006) argumentan también que, si bien el EDBSLAdlresponsable del proceso de
modernizacion en la segunda mitad del siglo XXg ésitro en crisisagociada en parte,
al éxito de algunas de sus politicas, como la skmourbanizacion, que termind por
hacer inviable los limites del modelg)se encuentra actualmente en un proceso de
redefinicion. El trabajo de estos autores resuitareente novedoso por incorporar en la
reflexion académica sobre el bienestar latinoaraede| marco analitico de la teoria de
la modernidad con la finalidad de comprender ajisuiento y desarrollo de los Estados
del bienestar latinoamericanos en un contextodigsinializacion tardi& A pesar de los
esfuerzos por diferenciar las trayectorias de Isimen la region, la propuesta de Draibe
y Riesco mas que centrarse en regimenes de bienpste el énfasis en la sobre
generalizacion de un solo modelo de bienestargleéstado desarrollista de bienestar
social latinoamericano, cuyo eje central es eldesta

Otra aportacion tedrica en la investigacion sobleemestar social en América Latina la
constituye el trabajo de Armando Barrientos (200d3de el enfoque de régimen de
bienestar. Partiendo de una perspectiva comparaBarientos (2004) intenta
caracterizar el régimen de bienestar dominante e@risa Latina, con base en los
cambios en la produccion del bienestar que sedgistrado en las dos ultimas décadas
en la region. El elemento clave en el trabajo dei®&atos es el vinculo que existe entre
la proteccién social y el mercado de trabajo. Raporar los cambios en la produccion
del bienestar en Latinoamérica, analiza las alit@mas ocurridas en la politica social (en

especial, en la seguridad social y la salud) ligadrechamente a los cambios sufridos

54 El concepto original de estado desarrollista @émdstar Developmental Welfare Statfie elaborado
por varios autores —(Gough (1999), Holliday, 2a0@pn, (2002))- para describir a los sistemas asiat
de proteccidn social, centrandose en la relaci@énexiste entre la politica econdmica y la sociah{Re y
Riesco, 2006).

85 Apoyandose en la tipologia de las rutas hacisoldemidad de Goran Therborn, estos autores idgantifi
cuatro grandes pautas en la regién segun el déeanistorico, los sistemas de familias y las zodas
influencia cultural.
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en las instituciones del mercado del trabajo (eriqodar, los relacionados con el
incremento de la informalidad y la precariedadeatepleo) e incluye una evaluacion de

los resultados de bienestar derivados de esos cambi

El enfoque tedrico del que parte es el de réginednehestaryelfare regime approagh

de donde toma la idea de la «produccion del bianegue entiende como la articulacion
de programas e instituciones —incluidas el Estawcados y hogares- para garantizar la
proteccion contra los riesgos sociales (Barrier20€4:121). La concepcion inicial de
régimen de bienestar de Esping-Andersen es roldaten el trabajo de Barrientos con
la propuesta teérica de Gough y Wood (2004) en aky®ectos: i) tomando en
consideracion el peso que la informalidad tienéeérica Latin&° y ii) evaluando de
los resultados de bienestar a través de mediddsatisfaccion de las necesidades

humanas”\{ell-being antes que mediante la desmercantilizacion.

El marco analitico que utiliza Barrientos presdotatres componentes centrales del
régimen de bienestar: la articulacion de las ingtines productoras de bienestar que
constituyen el agregado de bienesteelfare mix),asociado con resultados de bienestar
especificosWelfare outcomes)os cuales reproducen a su vez a través dedososfde
estratificacion, el agregado de bienestar. En etgaglo de bienestawélfare miy,
Barrientos distingue entre dos grandes proveeddeedienestar: los hogares y la

provision mixta generada por el Estado y el Merdddoos resultados de bienestar

% La idea de la informalidad refleja un conjuntocgediciones donde la gente depende en gran meedida d
las relaciones familiares y comunitarias para fat#s sus necesidades. Segin Gough (2004:33) jsgspa
en desarrollo la informalidad es un factor claveygntender la generacién de bienestar a travéatomnes

de intercambio en la esfera doméstica o comunitpreaestan débilmente relacionados con la ideaaflorm
de derechos que existe en los paises desarrollados.

57 La capacidad de provision de bienestar de losresgss medida a través de dos dimensiones: el tamari
y estructura de los hogares y las transferencies-ogar. El tamafio y la estructura de los hogasama
clasificacién que distingue entre hogares monosfgales, hogares nucleares y hogares compuestos y
pretende ser una variable que dé cuenta de la rabilidad econémica de los miembros del hogar,
partiendo del supuesto que los hogares extendimh$gm constituir una respuesta frente a los rieg¢go

la medida en que aseguran mayores fuentes de asgpesa el sustento familiar, particularmente para
aquellos grupos de hogares de bajos ingresosp Buod respecta a las transferencias privadaseasldnt

de la esfera familiar, no existen estadisticasomabés que permitan contabilizarlas, por lo quapssya en
estudios de caso que han intentado medir estasfdrancias privadas.

Mientras que la produccion de bienestar del Esyat# Mercado es examinada de manera conjunta eorqu
en su opinién, en América Latina resulta dificstdiguir con claridad la provision autbnoma qudizaa
cada una de estas esferas. La tradicion que hizdexés la region de una provision mixta entre sthfo

y el mercado -especialmente, en cuanto a la segladcial se refiere-, hacen dificil distinguirrenas
aportaciones especificas que realizan cada unstale esferas al bienestar social. Por lo antexjuuesto,
Barrientos aborda la producciéon mixta Estado-meraimlbienestar en dos aspectos: la seguridad socia
(el papel del Estado en cuanto a la regulacidonngnitiacién de los fondos de seguridad social y
composicién de los fondos) y la proteccién del eogel minimo de derechos que establece el estado p
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(welfare outcomgsson medidos a través de indicadores de desemplaweza,
desigualdad y cobertura social de la poblacidm@galmente en salud y educacion).
Mientras que los efectos de estratificaciémadtification effectsson analizados bajo la
nocion de que éstos han reproducido y reforzadodo®ios ocurridos en elelfare mix
en la region, enfocandose en un elemento en plartida segmentacion en el mercado
de trabajo como el “filtro” clave de la estratifid@n. En este sentido, identifica tres
procesos de estratificacion que han reforzadodoh@s en elvelfare mix los cambios
en el mercado de trabajo, en las relaciones lag®gaén los instrumentos de proteccion
social; el aumento de la desigualdad en el emplée lps niveles de informalidad y la

presencia de las instituciones privadas en la m@dn del bienestar.

Combinando las propuestas de Esping-Andersen ydglGy Wood, Barrientos sostiene
que durante las dos ultimas décadas, las multiplesmas a las que han estado sometidos
los paises de América Latina han transformadogeen de bienestar en la region de
uno “conservador-informal”’cpnservative- informal welfare regimeen otro “liberal-

informal” (liberal-informal welfare regime(Barrientos, 2004:139-52).

Barrientos argumenta que, a principios de la dédad®80, los paises latinoamericanos
compartian rasgos importantes con el régimen deesiar conservador europeo,
caracterizados por la fuerte presencia de la stplisocial como la principal fuente de
proteccion social vinculada al empleo formal, ltureleza estratificada de la seguridad
social y la segmentacion de los servicios de saleducacion. Ahora bien, a los rasgos
conservadores del bienestar, se suman las conegciparticulares de los paises
latinoamericanos; en particular, en lo que se mefie la fuerte dosis informalidad
presente. En contraste con los regimenes conseesgdaropeos, en América Latina
existe un alto grado de informalidad en el empt®w,lo que las instituciones formales
y los programas de bienestar benefician sélo apani& de la poblacion (aquella que
forma parte del mercado de trabajo formal). A @ifeia de la fuerte proteccidn que gozan
los trabajadores del sector formal, los trabajaglor®rmales carecen de cobertura, por

lo que tienen que recurrir a las estrategias fameli para proveerse bienestar. Esta

los trabajadores formales —compensacion, regulgméa la contratacion y el despido-, los estanddees
proteccién minima obligatoria contra ciertos tiplesriesgos, la fijacién de una contribucién minynsi
existe la obligatoriedad o no de afiliacién de tt@bajadores a la seguridad social). Mientras qadiza
también la provision publica de salud y educacion.
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situacion lleva a Barrientos a caracterizar almé&gi de bienestar latinoamericano hasta

antes de las reformas, como un régimen “consenvattmmal’”.

Ahora bien, los procesos de cambio provocadosgsordformas estructurales de 1990,
que se caracterizaron por la liberalizacién del @@ y del mercado de capitales, las
politicas de estabilizacion y contraccion del gasi@rivatizacion y la desregulacion del
mercado de trabajo; modificaron sustancialmentepriaduccion del bienestar en
Latinoamérica. Segun Barrientos (2004), el camhitaeestrategia de desarrollo — de la
industrializacion por sustitucion de importaciompes otra denominada de crecimiento
orientado a las exportaciones- ha tenido impadgpefieativos en el tvelfare miX y ha
afectado profundamente a tres componentes clavieielgstar: la seguridad social, la
proteccion del empleo y la provision publica daudal educacion (2004: 142 y ss). En
lo que respecta a las reformas en la seguridadlggcien especial, en los sistemas de
pensiones), éstas se distinguen por la reduccidasdarestaciones y la implementacion
de sistemas de capitalizacion individbfs instituciones del mercado de trabajo han
sufrido cambios también, relajando la proteccidnedepleo; mientras que las reformas
en salud y en educacién han incrementado la deatieation y la presencia de la
provision privada. El tono dominante de las refama la regidon ha sido el de la retirada
(retrenchmentde los instrumentos de proteccion estatal, ladéencia de los seguros
privados y la flexibilizacion en el empleo, tranigindo la responsabilidad ante los riesgos
sociales del estado y los empresarios hacia logiduds; asemejandose asi al régimen
de bienestar liberal pero, a diferencia de ésteceade politicas residuales eficaces por
lo que los individuos dependen fuertemente deftanmalidad para proveerse bienestar.
Por todo ello, Armando Barrientos sostiene quadéamas ocurridas en los diferentes
paises parecen dar lugar a la convergencia enodaatiérica hacia un régimen de

bienestar unico: el régimen “liberal-informal”. Blagrama 2 ilustra las caracteristicas

dominantes del régimen de bienestar conservadomnal y el liberalinformal.

La aportacion distintiva del analisis de Barrien®s que considera las practicas
informales de los hogares y las instituciones defcado de trabajo. Su investigacion

%8 Para un analisis detallado de la reforma en rsis de pensiones en América Latina constlteseaBarb
(2004: 22-4).
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sobre el bienestar se centra en la informalidaldslenercados de trabajo y la debilidad

de los Estados y resulta mas comprensiva que todies anteriores.

Diagrama 2. Regimenes de bienestar en América Latirantes y después de
las reformas segun Barrientos
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de empleo femenino aumenta
la dependencia en los servi
de bienestar privados.

La cobertura de la
proteccion social hd
disminuido

significativamente.

Los niveles de
pobreza han
disminuido
lentamente en la
década de 1990.

La desigualdad se
estancado o
disminuido.

ar

Los cambios ocurridog
en diferentes esferas
refuerzan el nuevo

agregado de bienestar.

-Cambios en el mercal
de trabajo:

*  Disminucion del
empleo publico y del
industrial.

+ Incremento de la
participacion de las
mujeres.

-Cambios en las
relaciones laborales:

*  Aumento de los
contratos temporales y
del empleo precario.

-Cambios en los
instrumentos de
proteccion social:

* Sistemas de
capitalizacion individu
en salud, pensiones,
educacion y desemple

(@]

Todos estos cambios
aumentan la intensidag
v heterogeneidad del
riesgo social.

LSS
Fuente: Reproducciéon modificada de Barrientos, Awdhoa 2004, “Latin America: towards a liberal-
informal welfare regime”, en Gough lan and Geof \Wdeds.),Insecurity and Welfare Regimes in Asia,
Africa and Latin AmericaCambridge: Cambridge University Press. Figura 4.1.
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Si bien el trabajo es altamente meritorio, enc@elitnites también. La principal critica
gue se le hace radica en la generalizacién excgsg/ace del régimen latinoamericano,
al ubicar a toda la regién en un solo régimen dadstar; pues la caracterizacion de los
paises en un régimen unico, el denominado “lib@fakmal”’, no permite aprehender las
diferencias que existen entre los paises en laupoi@h del bienestar (Sunkel, 2006:7;
Martinez Franzoni, 2006:11). La sobre generalizacidel bienestar social
latinoamericano oculta también el hecho de quedfismas econdmicas y sociales de
corte similar llevadas a cabo en la region, didugar a resultados distintos, produciendo
rendimientos de bienestar diferenciados; la apticede reformas semejantes no condujo
de forma automética ni uniforme a la sustitucioh pgadigma de bienestar regional
conservador o corporativo por otro residual y dedleado (Barba, 2004:14-5). A esta
critica, se adiciona aquella que reclama que edrgéesta ausente en su trabajo como una
dimensién central en la estratificacion en la regiunkel, 2006; Martinez Franzoni,
2007).

Tratando de superar las carencias de los trabajesi@es, Juliana Martinez Franzoni
(2006; 2007) ha hecho un esfuerzo por rescatacdogonentes clave que forman la
arquitectura del bienestar latinoamericano durahperiodo que va de 1998 a 2003. Su
trabajo es un esfuerzo por comparar las difererguasexisten entre los paises en la
produccion y asignacion del bienestar con una wisénsible a la estratificacion
socioeconOmica y del género. Desde esta perspedesarrolla una tipologia de
regimenes de bienestar atendiendo a cuatro dinmmsside andlisis: el grado de
mercantilizacion de la fuerza de trabajo, el ndeldesmercantilizacion del bienestar, la
familiarizacion del bienestar y el desempefio dgimén®® Para identificar a los
regimenes utiliza el analisis dtustersaplicado a los 18 paises que forman la regiéon
(Brasil y los hispano-parlantes con excepcién dealy distingue tres grandekisters

0 conglomerados de bienestar:

8 Para medir la primera dimensién incluye diez \#@és que intentan reflejar la capacidad y calideld d
mercado laboral para proveer ingresos; la desm@izacion se mide a través de diez indicadoresdgn
cuenta del grado de bienestar que permiten lasgaalisociales; la familiarizacion del bienestat@nde
estimar la participacion de los hogares —y déltimfemenino en particular- en el bienestar souadiante
nueve variables; finalmente, el desempefio del régimide los resultados alcanzados en términos de
desarrollo humano e incluye cinco grandes medidas.
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« El Estatal-productivista (Argentina y Chif@)

 El Estatal-proteccionista (Brasil, México, Costad&iPanama y Uruguay)

» El Familiarista (Colombia, Ecuador, Pert, R. DominaaBl Salvador, Guatemala,
Venezuela; altamente familiarista: Bolivia, Hondyrsdicaragua y Paraguay)

En el régimen estatal-productivista se encuentraileCy Argentina. El caracter
productivista de este régimen hace referencia Bstado que intenta ser funcional al
mercado y compensar sus fallos (interviniendo emeldms areas abandonas por el
mercado o protegiendo a la poblacion que esta filrentercambio mercantil). En este
régimen el acceso al mercado de trabajo y a loesing formales es maximo, lo que pone
en relieve que estos paises logran mercantiliziresaa de trabajo con mayor éxito que
los otros. La orientacion productivista de estémég se hace evidente en el acento que
pone en las politicas publicas de formacién detabpumano —que promueven el
desarrollo del mercado- y en el bajo nivel de desamilizacion que las politicas sociales
aseguran, ya que la salud, la seguridad social gdiecacion estan sujetas al poder
adquisitivo de la mayoria de la poblacién y lasitimals publicas desmercantilizan el
bienestar principalmente para aquella parte deliéapion que no puede adquirirlo en el

mercado.

El régimen estatal-proteccionista tiene como ejbideestar social a la proteccion social
y a la provision del estado. Los paises que lo &rson Brasil, México, Costa Rica,
Panama y Uruguay. En este régimen el acceso agdossos a traves del salario es menor
gue en el régimen estatal-productivista. Los paieaain régimen de bienestar centrado
en la proteccion del estado presentan una protescidal méxima con altos niveles de
desmercantilizacion, aunque ésta es estratifiGidaien la politica social y los servicios
sociales logran un alto grado de desmercantilinaded cobertura esta estrechamente
vinculada al mercado formal del trabajo —basadaenodelo de proteccién social segin
la contribucion- y estratificada segun el estatugpacional, por lo que el bienestar resulta

estratificado también.

0 El régimen “estatal-productivista” ha sido dencago también por Martinez-Franzoni como
“productivista- informal” o “informal-productivista’como lo denominaria en su primer trabajo, 2006).
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El tercer conglomerado de bienestar que identiffizatinez Franzoni es el régimen
familiarista’! La caracteristica central de este régimen es daefypresencia de los
arreglos informales a los que recurren los indig&lpara la provision bienestar. En este
régimen el Estado y el mercado de trabajo doméstingestran pocas capacidades para
proveer bienestar, dejando a amplios sectores geb&cion fuera de la proteccion
social, mientras que la esfera internacional tieme gran peso a través de las
organizaciones internacionales y los mercados d@bajw transnacionales. La
mercantilizacion de la fuerza de trabajo es inaif@epor lo que el acceso a los ingresos
a traves del salario es minimo y una gran propord@®la poblacién depende de medios
de vida (ivelihoodg provenientes del trabajo informal, de las ayddasliares a través
de las remesas y de los recursos de las organiescioternacionales. Martinez Franzoni
identifica diferencias de grado entre los paises gonforman este tercer régimen,
distinguiendo entre regimenes familiaristas: Col@aybcuador, Perd, R. Dominicana, El
Salvador, Guatemala, Venezuela; y regimenes altarfeamiliaristas: Bolivia, Honduras,
Nicaragua y Paraguay. Los regimenes familiaristaa\es de la intervencién publica
logran pobres resultados de bienestar en térmiaagedarrollo humano, pobreza y en
equidad de género (segun Martinez Franzoni, ebjwafemenino remunerado y no

remunerado alcanza el pico maximo en estos regshene

La tabla 8 resume las dimensiones analiticas quéempla el trabajo de Martinez
Franzoni para analizar a los regimenes de bienkdimoamericanos. Ademas de las
cuatro dimensiones clave que considera esta autamgercantilizacion,

desmercantilizacion, familiarizacion y desempefiorégimen, la tabla contempla otras
dos dimensiones, el proveedor principal de bienegsta fuerza de la arena internacional,
que, en su conjunto, permiten caracterizar con marexrision a los conglomerados de

bienestar identificados por Martinez Franzoni.

"1 El régimen familiarista latinoamericano de Martiiganzoni dista mucho del régimen conservador de
Esping-Andersen (1999) y -en menor medida-faelilismodel régimen mediterrdneo de Moreno (2000).
La principal diferencia radica en que el régimemifiarista latinoamericano esta dominado por la
informalidad, que se manifiesta en la escasa jzat®n del estado en la produccion del bienestr ka
minima mercantilizacion de la fuerza de trabaja, Ipajue la cartera de recursos de bienestar dgues
dispone la poblacién son mayoritariamente informale
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La conclusion a la que llega Martinez Franzoni etrabajo es que “los regimenes de
bienestar actuales en América Latina comparteraggor comdn: son en gran medida
informales, es decir, que a la luz de mercadosddd® ineficientes y politicas publicas
débiles o inexistentes, los arreglos familiaresoyngnitarios desempefan un papel
central” (2007: 31). Aunque los tres regimenes amaterizan por la informalidad,

muestran variaciones también en cuanto a la formedeno interactian estos arreglos
informales con la politica publica y los mercadaisorales, por lo que la informalidad
como nota distintiva de los modelos de bienesttindamericanos ejerce efectos

diferenciados en cada régimen.

La investigacion comparativa de Martinez Franzertia posicionado fuertemente como
un trabajo referente sobre el bienestar latinoaraea por el marco interpretativo del que
parte (que combina los postulados de Esping-Andeysge Gough y Wood) y por el
analisis estadistico en el que se apoya. Paratearac a los tres regimenes, esta autora

recurre al andlisis cuantitativo de 34 indicadores.

Tabla 8. Caracteristicas de los regimenes de bieteasen América Latina segun
Martinez Franzoni

Regimenes de bienestar

Dlmerlslones 1.Régimen estatal- 2. Régimen estatal-  3.Régimen familiarista/
analiticas ., o L
productivista proteccionista altamente familiarista
Proveedor principal de Mercado Estado Familia
bienestar
Grado de Gran éxito en Menor éxito en Precaria mercantilizaciéon de
Mercantilizacién mercantilizar la fuerza mercantilizar la la fuerza de trabajo. Domina
de trabajo. fuerza de trabajo. una cartera variada de
Coexisten ingresos  medios de vida a través de
formales con ingresos ingresos del trabajo informal
informales. y las remesas.
Grado de Bajo nivel de Altos niveles de Grandes sectores de la
Desmercantilizacion desmercantilizacion a  desmercantilizacion poblacion excluidos de la
través de la politica del bienestar pero a proteccidn social. El
publica. El bienestar estatravés de politicas bienestar depende en gran
sujeto al poder sociales estratificadas medida de la esfera familiar.
adquisitivo privado. y segmentadas.
Grado de Bajo Medio Alto

Familiarizacién
Desempefio del régimen Indicadores elevados évienor calificacion en Indicadores muy por debajo

cuanto a tasas de tasas de mortalidad, de los otros dos

mortalidad, IDH relativo IDH relativo al conglomerados.

al género y esperanza degénero y esperanza

vida escolar. de vida escolar.
Presencia de la Arena Marginal Marginal Gran presencia a través de
internacional las ONG’s internacionales y

los mercados de trabajo
transnacionales (remesas).

Fuente: Elaboracion propia con base en Martinezzera (2007).
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Las criticas a su estudio se centran precisamengste punto. Alvaro Espina (2008:7)
critica que el trabajo de Martinez Franzoni no @ere ningun indicador sobre los
sistemas de pensiones, cuando las reformas ocuetdia seguridad social en la region
han modificado sustancialmente los sistemas degridin social. A pesar de las criticas,
el trabajo goza de una amplia aceptacion en loslog académicos por superar el analisis
tradicional de la politica social, incluir la cageale arreglos informales a los que grandes
sectores de la poblacion en la regidn recurrengrargeerse ingresos y bienestar -a través
de las estrategias domésticas (trabajo no remumeeathternacionales de los hogares
(remesas)- y considerar los resultados de biengstaproduce cada régimen segun una

orientacion devell-being

Como se ha mencionado, en la ultima década se taementado los estudios
comparativos sobre el bienestar latinoamericana. ttabajos se han alimentado del
enfoque de régimen de bienestar, considerandoit@sndiones analiticas de Esping-
Andersen (1990,1999) y -los trabajos mas recienéesncorporando también las
propuestas de Gough y Wood (2004) para analizardgémenes de bienestar en
contextos en desarrollo. Las investigaciones deiddos (2004) y Martinez Franzoni
(2006, 2007), tienen en comun los criterios araiftide los que parten para abordar el
bienestar en la regibn —aunque le confieren distieso a cada uno de ellos, lo que los
lleva a conclusiones distintas-. Otro trabajo qumgarte estos atributos es el de Marcel
y Rivera (2008), quiendsan adoptado la termologia de Gough (20B84ping-Andersen
(1999) y Filgueira (1998)ara describir a los regimenes de bienestar latirdaanos.

En los trabajos de Mario Marcel y Elizabeth Rivi@@08) la informalidad juega un papel
clave en el analisis de la produccion y asignadérbienestar en la region, por lo que
han afiadido la economia informal a los proveedtedsienestar clasicos, remodelando
el welfare mixsegun cinco grandes proveedores: estado, famiies;ado, empresas y
la informalidad’?> Ademas de afiadir un quinto proveedor, otra novetael trabajo de

2 Marcel y Rivera (2008) estiman la provision denfarmalidad mediante de indicadores van desde la
economia informal hasta las actividades criminaksmpleo informal, la economia “gris” la evasjdias
actividades ilegales. Mientras que el suministrbidaestar estatal se estima a través del gasereicios
sociales y de los mecanismos de distribucion dstat®ara analizar el papel de las familias como
proveedores consideran la estructura familiaruaado infantil, el empleo femenino y las remedas.
provisién del mercado la examinan segun el gastagwo en servicios sociales, la cobertura de Igares
privados y el ahorro. Mientras que la empresa c@mveedor se analiza segln los programas
ocupacionales y las mutualidades laborales.
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estos autores es que los efectos de estratificaoidpercibidos en términos de “cohesion

social”.

Utilizando el analisis historico (observando el glajpgado por el sindicalismo y los
patrones de desarrollo productivo) y el analisisctiesters o conglomerados para
examinar cada uno de los cinco proveedores dediaren 17 paises de la region (Brasil
y los paises de habla hispana, excepto Cuba y Rireana)’® Marcel y Rivera

distinguen cuatro regimenes de bienestar en LatiGoea: Potenciales Estados del

bienestar, Régimen conservador, Régimen dual, Réginformal-desestatizado.

Apoyandose en la terminologia de Gough, estos ealidentifican a Uruguay, Brasil,
Chile, Costa Rica y Argentina como regimenes dadest del bienestar potenciales. Los
primeros dos paises son los que mas se asemejas &stados del bienestar
socialdemdcratas europeos, aunque con resultadtmedestar muy distantes de los
estandares europeos, por lo que adquieren eh\awjgti potenciales. En estos paises el
Estado asume el papel de proveedor principal denebiar, junto con otros
suministradores secundarios, el mercado, las eagpresen menor medida, la familia.
Los potenciales Estados del bienestar de Marcé@lgr&se caracterizan también por ser
los paises que se han beneficiado de un proceswdernizacién mas profundo, tener
los niveles de urbanizacion mas altos de la regomseer una mayor continuidad
democratica, por la presencia un sindicalismorart®, ser pioneros en la expansion
de la seguridad social, y —con excepcion de Cadsta Raber seguido el modelo ISI como
estrategia de desarrollo econémico.

El régimen conservador es el segundo régimen dipdéogia de Marcel y Rivera,

formado por México, Venezuela y Ecuador. AunqueEstado y el mercado son
proveedores importantes de bienestar, los provesduincipales son la empresa y la
familia. La seguridad social y los beneficios stasaque suministra el Estado estan

segmentados segun la adscripcion laboral. En paisss el Estado dispone de recursos

*E| andlisis de conglomerados para los cinco prowesd de bienestar considera 42 variables
estadisticamente significativas (13 relacionadasa@&grovision de servicios estatales, 4 para eztado,

7 para la familia, 4 para las empresas y 12 parddemalidad, que incluye la economia “gris”, @baomia
“negra” y las actividades criminales ) (Marcel w&ia, 2008).
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provenientes del petroleo y los hidrocarburos, widanido los ingresos fiscales que son
altamente volatiles. Suelen ser paises altamemnp®Etivistas con un sindicalismo que

ha crecido al amparo del Estado bajo practicasteli@res.

El tercer conglomerado de bienestar es aquel fasrpad Bolivia, Colombia y Panama,
que forman el régimen dual. En estos paises eld&syalas empresas coadyuvan
parcialmente a la provision de bienestar, sin egthael Estado y el mercado tienen
dificultades para imponerse como suministradorédb@mestar formal, por lo que la
informalidad gana terreno. Estos paises cuentanaooplios sectores sociales que
dependen de ingresos que no proceden del trakelpriagdo, sino que provienen, en su
mayoria, de la economia sumergida. Al igual queft@malidad, otra nota distintiva de
este régimen es el nivel de conflicto interno gxiste, especialmente en Colombia y
Bolivia, sociedades con fracturas sociales y carflictos politicos significativos, con

Estados que enfrentan problemas por controlarriiotéo.

El regimen informal desestatificado integrado pbiSElvador, Guatemala, Honduras,
Nicaragua, Peru y Paraguay, como su nombre loandg el que presenta los niveles de
informalidad mas altos. En este grupo de paisestatio y el mercado enfrentan mayores
dificultades para imponer sus logicas formalesigna@n las relaciones precapitalistas y
premodernas. Los proveedores de bienestar priesign la informalidad (economia
informal y las actividades ilegales) y la familmientras que el Estado, el mercado y las
empresas figuran débilmente como dispensadoresetedbar. El régimen informal
desestatificado esta formado por los paises camvetes de pobreza mas elevados y los
indices de desarrollo humano mas bajos. Estossesisdambién aquellos que han tenido
un proceso de urbanizacion mas lento por lo quseptan una ruralidad mas extendida.
Se caracterizan también por un escaso grado dei@nsbalizacion y por un contexto
politico dominando por los conflictos armados (@todParaguay) y los enfrentamientos

entre los poderes oligarquicos.

La utilizacion del enfoque de régimen de bieneptaa analizar la complejidad de la
proteccion social y los riesgos sociales a los spuenfrentan los individuos en “una
region de profundos malestares” como América Latina significado una gran

contribucién tedrico-conceptual para el entenditaedel bienestar social, al ayudar a

comparar y reconstruir los regimenes de bienestacretos que existen en la region a
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través del analisis de los sistemas de protec@oralsque prevalecen en cada uno de
ellos, de la amplitud y cobertura de los derecbogtes que garantizan a sus ciudadanos,
de la estructura de sus mercados laborales yearitificacion social que generan.

La aportacion concreta del enfoque de regimendsiatestar en la comprension del
fendmeno latinoamericano ha sido la de destacaapél que juegan las estructuras
familiares y los acuerdos informales en la prodtcy asignacion del bienestar,
superando la vision clasica centrada en las eatagggubernamentales y en la politica
social. Al traer a la escena al trabajo no remulesm el hogar, al trabajo informal y al
papel de la inmigracion, se ha generado una comsigremas amplia del fenémeno del
bienestar que considera a todas las esferas qi@gzar en su produccion, otorgando un
papel nodal a los arreglos informales que surgesi seno de los hogares o del sector no

formal del empleo.

La investigacion de los sistemas latinoamericaregroteccion social centrada en el
concepto de regimenes de bienestar ha ampliadecaleacidades analiticas de las
dimensiones que forman las estructuras de protescidial: los sistemas familiares, los
sistemas de valores, el mercado laboral, el vinentee la politica social y la politica

econdmica.

Los trabajos sobre la caracterizacion de los regés latinoamericantfshan permitido
identificar factores cruciales que se deben de &meuenta al interpretar el bienestar en
la region, entre los que destacan: el peso quddemalidad juega en el mercado laboral
y en el trabajo no remunerado en el hogar y li@hgpeculiar que existe entre la politica
econdmica Yy la politica social. Este ultimo elemeha dotado de una “identidad”
particular al bienestar en Latinoamérica, por eftel peso que ha jugado la dimension
productivista del desarrollismo en los paises adedan, supeditando la politica social a

los requerimientos de la politica econdémica.

Este capitulo ha pretendido ser un recorrido dekgeoblema del bienestar social y los

riesgos sociales a los que estan expuestos logdnds, las formas de proteccion social

7 Una aportacion significativa a la comprension féeldmeno es el trabajo de Carlos Barba (2007) en
donde, desde una perspectiva comparativa, anadizaransicion de los regimenes de bienestar
latinoamericanos durante la década de los noventa.
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gue se han disefiado para garantizar su bienelstafgrmas en como el bienestar social
ha sido abordado desde los desarrollos tedricoepinales de la investigacion
comparativa sobre los regimenes de bienestarbjéivo de este Ultimo apartado ha sido
la de revisar la produccién reciente en la litamttomparada sobre los regimenes de
bienestar en Latinoamérica, destacando las lineaswstigacion que sugieren una
comprension mas extensa del fendmeno, asi conpotescialidades analiticas que éstas
abren, identificando aquellos conceptos y dimemsioque permiten arrojar pautas
provechosas para el andlisis de los sistemas dedtée social que surgieron y se han

desarrollado en los diferentes paises de la region.

Avanzar en la comprension de las estructuras degida social que existen en América
Latina requiere de explorar las potencialidadeditaoes que sugieren los diversos
estudios sobre los regimenes de bienestar quemXisly en dia para identificar pautas
conceptuales que permitan comprender en su catbaidas regimenes de bienestar

presentes en Latinoamérica.

A continuacion a manera de una breve nota metom@ipge presenta la estrategia
analitica de la investigacién, que recoge los efeasetedricos para aplicarlos al estudio

de caso mexicano.

4. ESTRATEGIA ANALITICA DE LA INVESTIGACION DE CASO

A) PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

La investigacion es de dos tipos, descriptiva yieafiva. Es descriptiva porque tiene por
propoésito caracterizar al régimen del bienestaMérico y es un estudio explicativo
porque indaga sobre las causas que han originadimitadas capacidades del Estado en

materia de proteccion social.

El propdsito que guia la investigacion es analezarquitectura institucional del Régimen
del Bienestar en México para identificar los proates retos a los que se enfrenta el
Estado en la construccion de un modelo de biengetagarantice el acceso efectivo a
los derechos sociales que establece formalmen€ofestitucion Politica. Para ello,
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utilizara los elementos teorico-metodologicos queppne el paradigma de los

Regimenes del Bienestar.

Dos preguntas guian la investigacion ¢Qué réginerbidnestar ha construido la
estructura institucional de la politica social egxito? ¢Cuales son los desafios para
construir una seguridad social universal? La hgiétsugerida para la primera pregunta
es que el Régimen del Bienestar en México es segawrexcluyente y dual. Mientras
que los retos y limitaciones a las que se enfrelraatual régimen de bienestar en el pais
para garantizar a los ciudadanos su proteccionri@sigos como la enfermedad, la vejez,
la dependencia o el desempleo estan relacionadosl dmanciamiento y la estructura

funcional.

B) OPERACIONALIZACION CONCEPTUAL

Para caracterizar el réegimen de bienestar domireanidéxico, se utiliza el enfoque de
régimen de bienestawélfare regime approaghdesarrollado por Esping-Andersen
(1990), de donde se toma la idea de producciomidekestar que se entiende como la
articulacion de esferas —Estado, mercados y hogaaes garantizar la proteccion contra
los riesgos sociales. La propuesta tedrica de dgémenes del bienestar tiene tres
componentes, los cuales sirven de ejes para antidal estrategia analitica de esta

investigacion:

- El concepto de “agregado de bienestde(fare Miy. Que permite estimar la
contribucién de las instituciones o esferas provesside bienestar. Para los fines
de la investigacion, interesa en especial la dmndion de dos instituciones
(Estado y mercado) de las tres que forman la tdatleienestar espingandersiana.

- Los resultados de bienestave{fare outcomgsderivados del esquema de
provision. Estos seran evaluados mediante medeaestmercantilizaciordé-
commodificatioh del bienestar.

- Los efectos de estratificaciostfatification effcts)que resultan del agregado de

bienestar.

Partiendo del “enfoque de régimen de bienesta#d pesible: estimar la contribucién de

cada una de las instituciones proveedoras de béngeelfare mix),analizar los

121



resultados de bienestavdlfare outcomgse este esquema de provision y los efectos de
estratificacion gtratification effectsyjue produce y lo reproducen. Estos elementos se
convertiran en las dimensiones de andlisis de @stastigacion: la relacidon
publico/privada (Estado-mercado) en la producciéhbidenestar en México en lo que
respecta a las principales prestaciones como salddcacion, seguros sociales y
vivienda; la calidad de los beneficios socialesedida a través de la ‘des-
mercantilizacion’ que permiten los servicios denbiar social) y los patrones de
estratificacion social que el régimen del bienest@xicano reproduce a través del

esquema de beneficios sociales.

Con base en este planteamiento teorico, la esiiedaglitica es la siguiente:

a) Las instituciones proveedoras de bienestar €tagto de bienestarivglfare miy)

La dimension “agregado de bienestar” pretende astiancontribucién de dos de los tres
grandes proveedores de bienestar: el Estado, eldely la Familia. La investigacion se

centrara en las dos primeras instituciones quéasoproveedores de bienestar formal.

» El Estado.La aportacion del Estado al bienestar social seafizada segun su
papel en la provision de seguridad social (prestes de salud, vivienda y seguro
social) y en los programas sociales. Para ellansdizara el rango de derechos
que garantiza. Su contribucion se estimara a trasggsctos como: los roles y las
responsabilidades que la Constitucion ha estaldesidEstado en materia de
seguridad social, la provision publica que haceslas prestaciones y las formas
de acceso a los bienes y servicios de bienestar.

» El Mercado.La aportacién del mercado se examinara en dos diores, como
oferente de bienes y servicios y como proveedormavé@s los ingresos que

proporciona el mercado laboral.

Para estimar la contribucion del mercado como @mdoe se analiza la estructura
laboral (tasa de ocupacion, de desempleo y subejnpl®s tipos de ingresos que
proporciona (formales o informales).Mientras queasutribucion como oferente, se

observa en el rango de servicios privados quepéstee. Para ello, se analiza el gasto
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de bolsillo que hacen los ciudadanos en los sesvigpicos de bienestar, centrandose

especialmente en el gasto en servicios de salud.

b) Resultados de bienest&vélfare Outcomés

Esta segunda dimensién medira el desempefio deteagie bienestar mexicano segun
las politicas y servicios sociales, tomando comat@ule comparacion los Estados de
bienestar clasico. La medida sintética para evéhsaesultados o productos de bienestar
(welfare outcomessera la cobertura efectiva, que sintetiza larméxion sobre el acceso
de la poblacién a los servicios de bienestar. Esdicador que se relaciona con tres
conceptos: a) cobertura de los servicios de biands) el uso de los servicios y c) el

acceso a los mismos.

Interesa conocer el papel del Estado en cuantoiémegi protege, con qué nivel de
beneficios y con qué grado de gratuidad. Para astéhdesempefio de la politica de
bienestar se utilizaran indicadores de gasto pabiicdicadores de cobertura y el
portafolio de prestaciones que se ofrecen. La acaln de los resultados de bienestar se
hara atendiendo: i) al rango de riesgos que ciibed;grado de cobertura (porcentaje de
poblacién asegurada); iii) al nivel de gratuidadr{gfolio de prestaciones y porcentaje

de gratuidad que ofrece).

A partir de estos indicadores, se podra estimgiraglo de desmercantilizacion que ofrece
la estructura institucional de bienestar, estcebgrado de proteccion publica del que

gozan los individuos frente al mercado

c) Efectos de estratificacioStatification effects)

Finalmente, se evaluaran los efectos de estratifinasocial de las politicas y servicios

sociales en torno a:
1. El modelo de solidaridad segun el patron dearfaiamiento. Modalidades de

financiamiento dominantes, especialmente en lacatende la salud: capitalizacion

individual, de base contributiva o de base fiscal.
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2. Las categorias de beneficiarios. Categoriagdefiziarios de la seguridad social y los
segmentos de poblacion beneficiaria de los ses/idéosalud. Estimacion segun grupos
de ocupacién y quintiles de ingresos.

3. Modalidad dominante de provision (publica o segwprivados). Provision publica o
del sector privado dominante.

4. Enfoque de politica dominante. Universalismoafizacion o la coexistencia de ambas
modalidades.

5. Modelo de ciudadania que construye el régimanfotma en cOmo se asignan las
prestaciones de bienestar se encuentran estrecteamieculadas con modelos de
ciudadania que pueden ser asignaciones corporativasiversales, dando lugar a

ciudadanias corporativas o sociales.

d) Definicidon de conceptos

» Politica publica de bienestdEs el conjunto de intervenciones publicas en areas
relacionadas con el bienestar de la sociedad.a\®strvencion publica en areas
consideradas como responsabilidad del Estado senlece con el nombre de
politica social y adopta la forma de programas litipas de proteccion social y
de prestacion de servicios basicos,

» Bienestar: Se entiende como la capacidad para fraoée a incertidumbres tales
como los riesgos relacionados con la enfermedadejiz, la discapacidad, el
desenpleo, el divorcio o la muerte.

+ Régimen de bienestaBe refiere a la manera combinada e interdeperdiemo
el bienestar es producido y asignado por el estldmercado, la familia y la
comunidad (Esping-Andersen, 2001). Los regimeeesiehestar se distinguen
entre si segun varie la distribucién de resporidaliés sociales entre el Estado,
el mercado, la familia y el tercer sector.

» Des-mercantilizaciéon de-commodification Hace referencia al nivel de
prestaciones y servicios sociales estatales (oftedomo derechos) que permiten
a los ciudadanos cubrir sus necesidades indepeediente de su participacion

en el Mercado.
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CAPITULO 1. ORIGENES Y DESARROLLO DEL REGIMEN DEL
BIENESTAR EN MEXICO: 1917-2014

Si bien el desarrollo tedrico-conceptual sobre ndstar social latinoamericano
comparado ha abierto nuevas vetas de investiganfine este tema en la region
enrigueciendo el analisis del fenbmeno, ha desmten@mbién las aproximaciones
empiricas de los casos individuales. La investigaceciente sobre los regimenes del
bienestar en la regidn ha privilegiado el anatisimparativo entre paises prestando poca
atencion a la reconstruccion de las sendas derdidsate la arquitectura del bienestar
social en los paises concretos. Comprender lagioaftion actual de los regimenes de
bienestar en Latinoamérica exige empezar por récons senda historica del bienestar

social en cada uno de los paises de manera particul

En el marco de los estudios comparados, el régideebienestar mexicano ha sido
categorizado bajo diferentes nombres, un régimeh (€ilgueira, 1998; Barba, 2004) o
un régimen Estatal-proteccionista (Martinez FranZ907). Si bien estas categorias han
sido de gran utilidad para realizar comparacioméealiferentes regimenes de bienestar
en Ameérica Latina, no permiten profundizar en detah el conocimiento de las pautas
historicas que dieron lugar a la actual arquitectdel bienestar en México ni
concentrarnos pormenorizadamente en las intereexigoue se establecen entre las

diferentes esferas que producen y asignan bienestar

La estructura que presenta hoy la produccion ynasign del bienestar social en el pais
tiene sus origenes en tres grandes procesos,lalfdemacion de un sistema politico
autoritario hegemaonico, el de la vinculacion de patiticas de bienestar a la politica
econdémica y el del cambio de un paradigma de hi@nesnservador hacia uno de
bienestar residual o liberal. Con la intencion dmarcar referencialmente la discusion
posterior (relativa a los desafios y retos a los sgienfrenta el régimen), este capitulo
pone de relieve los cimientos que han dado origaraeguitectura actual del régimen de
bienestar mexicano caracterizada por la segmentacléa estratificacion, la
residualizacion y la elevada presencia de recutsdsienestar provenientes del empleo

informal y de la esfera familiar.
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Este capitulo analiza de forma sintética la evlldiistorica del régimen y se divide en
tres grandes etapas: i) Los cimientos del Estagumocativo, donde se analiza la relacién
especial que se establecid entre la politica ecar@dm la politica social durante el
periodo del gobierno posrevolucionario (1917-19d0)el que se instaurd0 un orden
politico de partido hegemaonico. ii) Continla conamdlisis del sistema de proteccion
social que se construyo durante el Estado Desiateo{lL940-1982). La etapa del Estado
desarrollista incluye dos secciones, la primerdogagomo la politica de bienestar social
se supeditd a la politica econdmica y como se noyeson las bases del modelo de
seguridad social; mientras que la en términos ertara, nivel de gratuidad y tipos de
riesgos cubiertos, asi como las consecuenciasigaesbbre estructura social en general.
iii) Finalmente, una tercera etapa explora la icads del régimen que ocurre en el
contexto de las reformas de ajuste estructurakjelse observa el desmantelamiento del
Estado Desarrollista y la construccion de un modelproteccidn que pone el acento en
las politicas residuales. Se divide a su vez etr@gacciones: a) El sexenio de 1982-
1988 que se caracteriza por la contraccion debgasilico a raiz de la crisis econémica;
b) el periodo de 1988-2000, que tiene por rasgstintivos el incremento de la oferta
privada en servicios de bienestar y la disminuaénla presencia del Estado en los
servicios de salud y de pensiones para el retiioc@mo la focalizacién de la politica
social; c) la época de los gobiernos de la altariagwolitica (2000-2012), que analiza las
iniciativas de los gobiernos del Partido Accion iaal, donde destaca el seguro en salud
(Seguro Popular) y d) un analisis breve de laipalgocial de los dos primeros afos de

gobierno del sexenio de Enrique Pefia Nieto, doedtada la estrategia asistencial.

1. LOS CIMIENTOS DEL BIENESTAR SOCIAL EN MEXICO, 19 17-1940

Como se ha mencionado, la arquitectura actualidekbtar social en México tiene sus
raices mas profundas en tres procesos particukdrdsrivado de la conformacién de un
orden politico corporativo y clientelar, la relatiéspecial que se establecio entre la
politica de bienestar y la politica econ6mica yelalucion hacia un paradigma de
bienestar residual o liberal. Es conveniente inia@aalizando los primeros de estos
procesos debido a que gran parte de los rasgoshgeeva hoy el disefio del bienestar en
el pais se explican por el caracter intervencianistorporativista del Estado surgido de

la Revoluciéon Mexicana.
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Con el proposito de reconstruir los origenes histérdel modelo de bienestar social
surgido de un orden politico no democratico, egl@rtado se ha organizado en dos
secciones. La primera de ellas inicia con una rm&coccion sintética de las
responsabilidades en materia de bienestar sodibligias al Estado posrevolucionario
con el proposito de comprender las caracteristieasrales que adquiriria la politica
social mexicana durante el periodo que va de 19198. Una segunda seccién de este
apartado se concentra en la relacion que existi@ éa politica social y la politica
econdmica en el periodo denominado como el deldediesarrollista (1940-1982); la
intencion de esta seccidn es poner de manifiestinetllo peculiar que existié entre la
politica publica de bienestar social y el modeldrdbustrializacion por Sustitucion de
Importaciones (ISI), donde la primera se desamiallastrechamente vinculada a los

requerimientos de la politica econdémica.

A) El orden politico autoritario y la politica social mexicana: el proceso de
formacion del bienestar social posrevolucionario @17-1940)

El rasgo caracteristico de este periodo fue ehdmhfiguracion de un sistema politico
autoritario cuya fuente de legitimidad descansabateorigen revolucionario con un
mandato constitucional que dotaba al Estado defuede vocacion interventora y
paternalista en lo que se referia a la direcciddegarrollo econdmico y social, apoyada
en una firme estructura vertical y corporativa (Bar2003, citado en Barba, 2062 El
acentuado caracter corporativo y autoritario dskesia politico implantaria, por
consecuencia, un modelo de bienestar social quedegria los rasgos mas distintivos
del orden politico, su corporativismo, donde latpza social quedaria subordinada a las
necesidades de legitimacion social, econémicasopdeol politico del nuevo orden.

El Estado mexicano surgido del movimiento armada3d) tiene como signo distintivo
el emanar de una revolucion social que lo dotaeggdiinidad, siendo investido de
legalidad mediante la Constitucién de 1917. Estddéa salida a una doble tension

S Barba (2004) ha resumido los rasgos distintivdspeeiodo del nacimiento del régimen de bienestar
mexicano (1917-1940) de la siguiente forma: “Laehera fue un orden sociopolitico autoritario y
corporativo, legitimado a través de la manipuladgiteologica de su origen revolucionario, de la tdogia
cristalizada en la Constitucion del 17 y de larveacion paternalista del Estado a cambio de kbalbditica

y subordinacion social a las formas de organizapi@puestas por el Estado (Barba 2003 TIII:679-695;
citado en Barba 2004:27).
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originada por el movimiento armado: la ocupaci@alelel gobierno y la garantia de un
cambio pacifico y la incorporacién de las reforrmasiales que dotaron de legitimidad a
dicho gobierno (Martinez, 1997:237). El texto Cduostonal fijé las bases de un nuevo
Estado, el Estado posrevolucionario que intendaifarespuesta a las demandas de los
movimientos que dieron origen a la lucha armadaardtwlo de grandes poderes y
atribuciones que se personificarian en la figutgdesidente. La figura de un Ejecutivo
fuerte obedecia al reclamo de pacificacion del,paisa necesidad de un mando
omnipotente capaz de dirigir la reconstrucciomaisimo y a la urgencia de hacer realidad

las demandas revolucionarias.

Los grupos y movimientos populares que lucharommarla Revolucion conformaron
una coalicion para gobernar y representaron ungeegia creciente para que sus
demandas fueran satisfechas. El pacto entre lemafsieevolucionarias se sustentd en una
plataforma social que quedé formalizada en la Gtegdn de 1917 (Warman, 1994). El
mandato revolucionario plasmado en la Constitud®i917 definié al Estado como el
promotor de la justicia social y del bienestar abg estableciéo las que serian las
funciones esenciales del Estado: rector de laidatieconomica y promotor de la justicia
social (atribuciones que han sido consideradas doserigenes del surgimiento del
Welfare Staten Europa)? estas funciones se convertirian en los ejes ciagign en el
plano formal la actuacion del Estado mexicano emotoa sus responsabilidades
econdmicas y sociales. El texto constitucionalmbkasa un disefio inicial de Estado que
irfa adquiriendo nuevas caracteristicas y respdigades hasta constituirse en el plano
normativo en un Estado sumamente intervencionrsta econémico y en lo social hacia

finales de la década de los setenta.

En lo que se refiere a las atribuciones econémiea€onstitucion otorgé al Estado
amplias facultades para intervenir en todas laer&sfde la vida publica v,
particularmente, en todas las arenas del desaraidndolo también de atribuciones
para limitar o cancelar derechos (individuales rgpiedad o de libertad de empresa) por
motivos “de utilidad publica” y cuando “ofendan kbesrechos de la sociedad” (Ordodiiez,
2002:39). Laintervencién estatal seria asi conasitiecomo una estrategia para promover
el interés publico. Para llevarla a cabo, el Estdiquirio también grandes capacidades

6 En opinién de Ordoéfiez (2002:40), la Constitucié@xizana doté formalmente al Estado de dos de las
caracteristicas fundamentales, aunque no suficiedét Estado del Bienestar.
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de regulacion, donde destacan (Ordéfiez, 2002: 55 facultades en materia
impositiva; su potestad para limitar la libertad elmpresa, administrar monopolios
publicos y evitar los privados; imponer arancelesamercio y controlar la politica

monetaria mediante un banco central; su potestadde&idir sobre la distribucion social
del territorio y de los recursos naturales, exm@opi definir las modalidades de la
propiedad privada, lo que le permitié regular lapiedad comunal para llevar a cabo el
reparto de tierras y realizar expropiaciones dereggs (como el petréleo, mineria y
electricidad) y su facultad para regular los meosadle trabajo (estableciendo
condiciones minimas de contratacion y derechodrebhjador), lo que le permitiria

conciliar y arbitrar los conflictos laborales (Congion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, Arts. 4, 27, 28, 123 y 131). Estas atiitnes erigirian al Estado como el

gran arbitro y rector de la vida econdémica nacional

En contraste con las potestades constitucionalesuigtas al Estado en materia
econdmica, las responsabilidades estatales enimatmial serian mas limitadas. La
Constitucion de 1917 le asigno pocas responsatidilan lo que se refiere a las politicas
de bienestar social relacionadas con el dereclos adrvicios de salud, de educacion,
vivienda y alimentacion. Ordofiez (2002: 39-0, 58¢ce tres razones para justificar la
posicién secundaria que las medidas de bienestigacan en el modelo constitucional:
la primera alude a la debilidad organizativa vy ficiara del Estado naciente que le
impedia comprometerse con una reforma social dedgseadimensiones; una segunda
explicacion se refiere a que los problemas y deamnths urgentes en aquella época se
centraban en los derechos de los trabajadoresayreforma agraria y no en los servicios
sociales; y, finalmente, al hecho de que a prinsipiel siglo XX las politicas de bienestar
no figuraban con protagonismo en las agendas dgoluernos occidentales. A pesar de
gue las medidas de bienestar no serian el ejeatdestta actuacion del nuevo gobierno,
las reformas posteriores realizadas a la Congiitudbtarian al Estado mexicano de
capacidades para constituirse en el protectorglatereses sociales de sus ciudadanos,

al menos en el plano formal.

Las dos décadas posteriores a la Constitucion te fl@ron las de la pacificacion de los
movimientos armados surgidos en la revolucién ydasla creacion de una nueva
institucionalidad politica y econémica que perméigobernar al nuevo gobierno. La

precaria situacion politica y econémica que expenitaiba el pais en los afios posteriores
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a la lucha armada hizo que los gobiernos revol@acios prestaran poca importancia a la
politica social y que la intervencion directa dstdflo se concentrara en la construccion
de un tejido institucional que dinamizara la ecofeoyngarantizara la estabilidad politica
(Warman, 1994; Ordoéiez, 2002). En el plano poljtttoante la etapa de formacion de
instituciones destaca en 1929 la fundacion de & sgria la institucion politica mas
importante del pais por cerca de 70 afios, el Baxiational Revolucionario (PNR), que
en 1938 cambiaria su nombre por el Partido de l\@lReidon Mexicana (PRM) y mas
tarde, en 1946, por el Partido Revolucionario tasional (PRI). Este partido se
convertiria en la plataforma politica que acogarlas poderes regionales (cacicazgos)
gue amenazaban a la estabilidad nacional, aglatinanla élite militar y politica que
gobernaria los siguientes afios al pais. La intergardel Estado en materia econémica
se concentro en la creacion de instituciones qw&iss como motor del desarrollo, entre
las que destacan la Secretaria de Comisiones ys ®lifalicas, el Banco de México, la
Comision Nacional de Riego, el Banco Nacional ded@o Agricola, Nacional
Financiera y la Comision Nacional de Irrigacion (Wian, 1994: 8-9)/ Las tareas de
reconstruccion econdmica y de pacificacion absoohielos precarios recursos
financieros del Estado y monopolizaron la atengidlmernamental, relegando a la politica

de atencién del bienestar a un plano secund&rio.

Las acciones de los primeros gobiernos posrevaladios en materia social se cifieron a
las responsabilidades que le fueron impuestaslmoden constitucional, estipuladas en
los articulos 3°, 4° y 123. El articulo 3° estalblet caracter obligatorio de la educacion
primaria y la responsabilidad del Estado de prdpoesla. El articulo 4° estipulaba la
responsabilidad de proteccion sanitaria y el 128uescia el derecho al trabajo y derechos

laborales relacionados con el derecho a huelgaalalio minimo, la jornada laboral

"7 La Secretaria de Comunicaciones y Obras PUbliC®FS fue creada en 1920 y dentro de sus funciones
destaca la consecucion de grandes proyectos desiifiwepUblica, principalmente la construccion de
carreteras. El Banco de México (originalmente Badeico de Emision) nace en 1925 como un banco
central bajo el control gubernamental, cuyas fumesoprincipales fueron la emision de la monedary se
una institucion de crédito. En 1926 se crea la G@miNacional de Riego —para impulsar la reforma
agraria- y el Banco Nacional de Crédito Agricola tintencién de impulsar el crédito rural y el34%e
funda Nacional Financiera (NAFINSA) como una badealesarrollo.

8 Al término de la revolucién, la situacion financielel Estado era muy precaria. En 1921 el prestipue
estatal con respecto al PIB era del 4.6% y existigfuerte endeudamiento publico (por las deudas
contraidas durante la lucha armada y por la nem@sid mantener un gasto militar elevado para centen
los levantamientos que surgieron posteriormentejlduda y el gasto militar representaban masmiédal

del presupuesto de egresos y minaban la capacaldtsthdo para ampliar sus funciones publicas|qor
que los recursos que se destinaron a las tareadesoitieron muy reducidos (Ordéfiez, 2002:60-5).
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maxima, la responsabilidad del empresario de indaamna los trabajadores por
accidentes en el trabajo o por enfermedades pooi@sis, entre otros. Los ejes de la
politica de bienestar se centraron en dos camp@sgiucacion y los programas de salud
preventiva. Los compromisos sociales en materisatgicios de educacion, salud,
vivienda y seguridad social, adquirieron un papeliar —en especial, en los tres ultimos
servicios-, ya que su provisibn descansaba en ueaclen de responsabilidades
compartidas entre las instituciones publicas, lopresarios y los trabajadores. Para
Ordofiez (2002:56), “la aplicacion de las politiches bienestar se hizo depender de
estructuras mixtas de instrumentacion con posddiés de cobertura social
diferenciadas”. El caracter mixto de la provisidmohco-responsables a los empresarios
y a los trabajadores, especialmente en lo quewidad social y vivienda se refiere. La
tabla No. 9 muestra la distribucion de respongidiulies que definidé el orden

constitucional en materia de servicios socialea fu tres agentes.

En lo que se refiere a la educacién, segun lowdatip en el articulo 3°, el Estado era el
responsable de regular la oferta privada de logcses educativos y de garantizar la
gratuidad de la ensefianza primaria que se imgartii@s planteles publicos, mientras que
a los empresarios se les impuso la obligacion eler @scuelas para sus trabajadores. La
responsabilidad inicial de impartir la educaciérimaria gratuita recayé en los
ayuntamientos con la intencion de asegurar quereicso educativo se haria extensivo a
la poblacién; sin embargo, los ayuntamientos ndatzam con las capacidades necesarias
para llevar a cabo tal mision por lo que en 192%eé la Secretaria de Educacion Publica
(SEP) (Moctezuma, 1994:108-9). La SEP naci6 conaoinstitucion centralizada que se
encargaria de extender la educacion primaria gaaduiodo el pais y se erigiria en uno
de los pilares institucionales de la politica soeraMéxico. A pesar de estos esfuerzos,
en la practica, la aspiracion de acceso univerkks servicios educativos plasmada en la
Constitucion de 1917 se enfrentaba a serios obdegga que dependia de la capacidad

de los establecimientos publicos (Ordoéfiez, 200R: 57
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Tabla 9. Asignacion de responsabilidades para la pvisidon de servicios sociales
(Segun Constitucion de 1917)

Agentes responsables

Servicios de bienestar ! :
Estado Empresarios Trabajadores

social

Educacion Proporcionar educaciolkestablecer escuelas
primaria gratuita en los para sus trabajadores
planteles publicos y comunidades de
Regular la oferta privadainfluencia
de servicios educativos

Salud Control de epidemias y

* Preventiva enfermedades exoticas,
alcoholismo y
drogadiccién.

« Servicios personales Establecer enfermerias
para sus trabajadores y
comunidades de
influencia

Seguridad social Promover la creaciémdemnizar por Aportar recursos para la
de cajas de segurosaccidentes en el trabajocreacion y operacion de las
populares (invalidez, 0 por enfermedadescajas de seguros populares
vida, cesacion profesionales
involuntaria de trabajo,
accidentes y otros)

Vivienda Promover la creaci6nProporcionar a susAportar recursos para la
de cooperativas para latrabajadores viviendascreacién y operacion de las
construccion de en alquiler cooperativas de vivienda
viviendas

Fuente: Ordéfez, Gerardo (20028 politica social y el combate a la pobreza en i@&xMéxico:
UNAM/SEDESOL. Cuadro 1.

Este compromiso compartido entre patrones y eldéséxistia también en materia de
salud (articulo 4°), donde se responsabiliz6 aelopresarios de proveer asistencia
sanitaria —servicios personales de salud no preend sus trabajadores y a sus
comunidades de influencia, mientras que la accidbemamental se dedicaba en
exclusiva a tareas de salud preventiva (intervenegiatal en los casos de epidemias,
enfermedades exoéticas, alcoholismo y drogadiccidt).periodo de gobierno de
Venustiano Carranza (1917-1920) concentré los sesuffinancieros destinados al
bienestar social a la creacion de dos organismeargados de la proteccion a la salud
dependientes de la Presidencia de la Republi€2omdejo de Salubridad General (CSG)
y el Departamento de Salubridad Publica (DSP) (@ed$2002:65). Ambos organismos
se limitaron a aplicar Unicamente medidas sang#apeeventivas, sin ofrecer una
proteccion sanitaria extensiva como era la asgingfairmal del articulo 4° constitucional.
En materia de seguridad social y vivienda —acootteet articulo 123-, las garantias del
Estado se reducian a fomentar la creacion de temssde cajas de seguros populares y

a promover la formacion de cooperativas para lacid@ de vivienda con la participacion
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conjunta de empresarios y trabajadores (Ordoné@2,BY-65). Antes de la Constitucion
de 1917 el régimen de Porfirio Diaz habia dejadoaades masas de trabajadores fuera
de la proteccion estafélpor lo que el articulo 123 contemplaba el prinsfuerzo de
formacion de un incipiente sistema de previsionasatraves de las cajas de seguros
populares. La responsabilidad del Estado en estias de seguros (que incluian la
proteccion contra riesgos por accidentes, invajideeerte o por cesacion involuntaria de
trabajo) era limitada, ya que solo era el encargiedoromover su creacién, mientras que
el compromiso mas fuerte recaia en los empresgricabajadores, quienes debian de
crearlas y hacerlas funcionar, destinando recyraos ello. A los empresarios, se les
impuso la obligacion de pagar indemnizaciones pmidantes en el trabajo o por
enfermedades profesionales, mientras que los &adwags debian de aportar recursos
para la creacion y operacion de las cajas. El aménto constitucional establecia
también que el Estado tenia la facultad para foandatcreacion de cooperativas de
vivienda e imponia a los patrones la obligacionpdgporcionar a sus trabajadores
viviendas en alquiler, mientras que los trabajaslagean los encargados de aportar
recursos para crear estas cooperativas y mantererlfuncionamiento. Un avance en
materia de seguridad social se dio en 1929 cafdama al articulo 123 que incorporaria
un nuevo seguro al sistema de prevision sociaegiliro de enfermedad®&sy decretaria

la expedicion de la Ley del Seguro Social. Dicha trie no seria expedida sino hasta
1943, marcaria un hito en la seguridad social na@@@orque serviria de base para la
creacion de la institucidon mas importante en estaté, el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS). Durante el periodo posterior a 19¥lEstado actué como un arbitro del
sistema de prevision social sin participar activaimen la consolidacion de un sistema

robusto de seguridad social.

La politica de bienestar social del periodo podiamionario presenta serias limitaciones
porque no logra garantizar derechos sociales peraciudadanos. El derecho a la

®Carrillo (1991:38-9) sostiene que las excepcionesta ausencia de proteccion estatal a los tradrajsd
durante el Porfiriato fue la existencia de dos laganes estatales en materia de prevision sodal g
reconocian la responsabilidad de los patrones smdm accidentes de trabajo (ordenamiento de 1604 d
Estado de México y el ordenamiento de 1906 de Nuedn). Para asegurarse proteccion los trabajadores
recurrian a las mutualidades sin que mediase ningatuacion publica.

80 Genéricamente se ha denominadevision sociah los mecanismos que buscan prevenir contingencias
y combatir los riesgos, donde se han incluidodasés de mutualismo, sociedades de apoyo, losesegur
privados y la asistencia social. La previsién alocomo tal, surge asociada a la cuestion labdeaghi

que comunmente se haga alusién al conjunto de esegwlacionados con los riesgos laborales,
considerados actualmente como un derecho de lsgadbores.
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gratuidad de la educacion primaria presenta linutees de cobertura al estar sujeto a la
capacidad de los establecimientos publicos. Eméosg refiere a los servicios de salud,
el Estado otorga unas garantias sociales restasgplies no establece un principio de
cobertura universal ni una proteccion sanitariagl@/a que se circunscribe a objetivos
muy elementales de salud preventiva). Mientrasequel plano de la seguridad social
tampoco se establecieron garantias suficientgmpel del Estado se limité a fomentar
la creacion de cajas de seguros populares y dedsml#s cooperativas para la
construccion de vivienda. Ordofiez (2002:59) ha esgmto estas limitaciones de la
politica social posrevolucionaria de la siguierdenfa: “los derechos asociados a los
bienes y servicios tipicos del Estado del bienesiarcuparon un lugar en el texto original
de la Constitucion. Los compromisos gubernamentplese desprenden de su articulado
se encuentran sujetos a limitaciones de coberturae@ucacion primaria), a objetivos
elementales (en el caso de la salud preventivay aportaciones de los trabajadores (en
seguros y viviendas) y a una cierta confianza epapkel de los empresarios como
proveedores de algunos de estos servicios.”

Los primeros gobiernos revolucionarios asumierariagractica, timidos compromisos
con el bienestar social, como se expresa en la@sioipn del gasto publico durante el
periodo de 1925-1934, donde el gasto social ejemrdistante esos afios no superod el 1%
del PIB (Grafica 1). Los esfuerzos y recursos ggtesegobiernos destinaron para la
pacificacion del pais, la conformacion de un nug&gimen politico y la creacién de una
institucionalidad economica que permitiera mejdear condiciones financieras de la
nacion (Warman, 1994; Ordéfez, 2002), explica an gredida los limitados avances de

la politica social durante los primeros afios dedanstruccion nacional.
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Grafica 1. Gasto publico federal como proporcién deP1B

EVOLUCION DEL GASTO PUBLICO COMO PROPORCION
DEL PIB, 1925-1934
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Fuente: Elaboracion propia con base en informacién de Ordofiez, Gerardo (2002).Cuadro 4

Si bien partir de 1917 se fue institucionalizandonuevo Estado que intentaria, en el
plano normativo —a través de reformas sucesivasstituirse en el garante de derechos
sociales para sus ciudadanos, los cambios made®tid periodo posrevolucionario en
materia de bienestar social se registraran duehgtbierno del General Lazaro Cardenas
(1934-1940). El periodo cardenista marca el ini@aina institucionalidad mas fuerte en
apoyo a la politica social y ha sido consideradogigunos autores como el germen del
estado social mexicano (De la Garza, 1988). ERdis®rmativo que habia ido perfilando
el orden constitucional en materia de proteccidnasalesde 1917 se corresponderia de
facto con el tejido institucional desarrollado dueael cardenismo. Estos afios dotaron al
Estado mexicano de la estructura institucional lipaly politica- que se convertiria en
el rasgo distintivo del sistema politico de parti@gemaodnico: su caracter intervencionista
y corporativo, que definiria también las particidades del compromiso social del

Estado con respecto a sus ciudadanos.

El cardenismo senté las bases del corporativisneofgugio como la espina dorsal del
sistema politico organizando al partido (que hahmabiado su nombre de PNR a Partido
de la Revolucion Mexicana) en cuatros grandes sex;t@l obrero, el campesino, el

popular y el milita®'. La estructura sectorial del PRM aglutinaba a dasndes

81F| sector militar desapareceria de las filas deigmen 1940 y sus miembros se incorporarianabse
popular del partido a través de la Confederaciéeidti@l de Organizaciones Populares (CNOP) creada en
1943.
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organizaciones y centrales sindicales como la @enéeion Regional Obrera Mexicana
(CROM), la Confederacion de Trabajadores Mexicaf@$M) y la Confederacion
Nacional Campesina (CNC). La conversion del partid@audillos en una organizacion
corporativa configur6 un nuevo esquema de relasioastre el Estado, o mas
especificamente, entre el presidéhtela sociedad, comprometiendo al primero a llevar
a cabo reformas sociales. Los avances mas sighibisadurante este periodo en materia
de politica de bienestar social se llevaron a tabiién en el campo de la educacion y

la salud.

En el &mbito educativo los objetivos estatales esgtraron en garantizar el acceso
universal a la educacion primaria, regular a loanggles privados, fomentar la

construccion de instalaciones educativas en eluttma y rural e incrementar el gasto.
El gran logro del periodo cardenista se dio caefarma al articulo 3° constitucional en

1934 que establecié como un derecho social el aeckeseducacion primaria, siendo ésta
gratuita y obligatoria. Con la pretensién de hagfectivo este derecho, los objetivos
estatales se centraron en fomentar la construdad@scuelas en el medio rural y en las
zonas urbanas y en incrementar el gasto publica gapacitar y contratar a nuevos
profesore®’. Mientras que en lo que en lo que respecta a ofx@des educativos, los

esfuerzos estatales se centraron en la educaaitdaéy en la capacitacion para el

trabajo.

La responsabilidad social del Estado en matersatigl se centrd en la salud preventiva,
incrementando el gasto destinado a estos prognacrasando una serie de organismos y
figuras para cubrir a la poblacién urbana y ru@dofiez (2002:71) considera que el
principal avance en materia de salud publica earabio en la concepcién de la politica,
gue pasa de la nocién de beneficencia como cald#al de asistencia como una
responsabilidad publica. Producto de este camliol387 se crea la Secretaria de

82 Uno de los méritos que se le reconocen a Cardeeas de haber conducido a la institucionalizaclén

la figura presidencial (Gonzalez, 1988:29-72) cciosicomo la expulsion de Calles, la desaparicelad
escena politica del presidente saliente y la cdreeon de instrumentos de poder del lider delig@aetn

el Ejecutivo nacional que condujeron a la supeifitede los otros dos poderes -Legislativo y Julligia
convirtieron al Presidente en turno en el lideuratdel partido.

83 Con la finalidad de extender la educacion primariamedio rural se cre6 en 1936 el Consejo téaméco
Educacién Agricola y se llevaron a cabo prograngasahstruccion de escuelas campesinas y agricolas y
de capacitacion de profesores rurales (Rives SantB84:343, citado en Ordéfiez, 2002: 69).
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Asistencia Publica (SAP) con la que el Estado spamsabiliza de proveer atencion

médica y alimentos a l0s nifios y a sectores maagis.

El modelo de proteccién social que perfilo el carsimo si bien se centré en dos grandes
pilares, educacion primaria universal y salud pnévea, implementd también acciones
en el terreno la politica alimentaria y la segagidocial. En materia de alimentacién, el
Estado intervino en la produccion y distribucion alenentos basicos. Dos acciones
destacan en este sentido, la creacion en 193driwsc&nes Nacionales de Depadsito, S.A.
(ANDSA), que se encargarian de almacenar alimgntiesregular y financiar los precios
de los productos agricolas para garantizar un @nezonable a los productores y el
abasto a los consumidores (Ayala, 1988:206; Riv@scl®¥ez, 1984:353; citados en
Ordonez, 2002:72).

En lo que respecta a la seguridad social, el cahenbuscé asegurar la proteccion para
los trabajadores del sector publico paraestataiuanto a riesgos asociados al trabajo.
Los principales beneficiarios fueron los trabajadgoublicos que habian surgido de los
recientes procesos de nacionalizatoferrocarrileros, electricistas y trabajadoredade
industria del petréleo, quienes obtuvieron prividelps esquemas de seguridad social
(algunos de los cuales persisten hasta nuestrek fliato a estos trabajadores del sector
paraestatal se otorgaron beneficios especialesmailitares de mediano y bajo rango que
habian servido al régimen cardenista (Brachet-Mgzrg@994:78p. Brachet-Marquez
(1994: 71-82) ofrece una explicacion sobre porfgaéon estos sectores los privilegiados
del sistema. Sostiene que, ante los problemasoddderivados de la posibilidad de un
golpe de Estado de parte de los seguidores desialleexternos (las presiones

internacionales por las politicas de nacionalizaogh gobierno de Cardenas se apoyo en

84 La politica econdmica del cardenismo fue la deeoenomia mixta con un Estado que se erigié motor
del desarrollo nacional interviniendo en la ecormdmo regulador y productor. Las acciones mas
emblematicas de esta politica fueron la nacionzitrade los ferrocarriles (1937) y el petréleo @03a
creacion de empresas paraestatales como la Corfisderal de Electricidad (1937) y el incrementdade
participacion estatal en industrias estratégicasocka minera y la eléctrica (Tello, 2007: 219-253).

8 Hasta 1940 los Unicos grupos de poblacién quebgoede algin tipo de beneficios de la seguridaidisoc
fueron los trabajadores del sector paraestatallapmraban en las actividades estratégicas (peg6leo
ferrocarriles y energia eléctrica); los trabajadatel Estado, que disponian de prestaciones méadas
relacionadas con pensiones por vejez, invalidezrmuo cese voluntario del trabajo a través de la
Direccién General de Pensiones Civiles (1925) ynoktares (Departamento de Pensiones Militares)
(Ordéfiez, 2009:413; Brachet-Marquez, 1994:78).
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las organizaciones de trabajadores y en los sectoit¢ares afines que se convirtieron
en aliados del régimen (en una relacion —con kizajadores- que altern6 momentos de
negociacion y de confrontacion) para proporcionestabilidad, por lo que el Estado les
aseguro beneficios especiales bajo una légicatelemy corporativa. Asi, es posible
sostener que el origen histérico de la seguridakmexicana es producto de un doble
proceso relacionado con la busqueda de estabpidliica por parte del nuevo gobierno
y con la satisfaccion de las demandas populares.

Aunque la politica de bienestar social duranteaeflenismo presenta grandes avances
con respecto a sus antecesores, particularmentel peconocimiento de derechos vy el

compromiso publico que el Estado adquirié en cgeémbitos, presenta también serias
carencias. Mientras que el Estado asumio activaeramttela del derecho a la educacion
y a la salud preventiva, el resto de medidas deebtar relacionadas con el derecho a la
proteccion integral de la salud, a la viviendawnaistema universal de seguridad social,

fueron dejadas en un segundo plano.

Una de las contradicciones mas aparentes en esidoséescansa en el modelo de
seguridad social que el periodo posrevolucionasei. En materia de seguridad social
es importante destacar que, si bien la creaciamdaodelo de prevision social para los
trabajadores del sector paraestatal senté un meteeén los esquemas de seguridad
social posteriores, al estar basado en la difegier@ de beneficios segun la adscripcion
laboral se convertiria a la larga en un obstacaita [a creacion de un sistema de cobertura
universal en el pais (Brachet-Marquez, 1994: 78jrélf 1996: 19). El incipiente
esquema de seguridad social cardenista estableaiGarie de beneficios sélo para los
trabajadores del sector paraestatal y excluyosab ree trabajadores de ellos, creando
categorias diferenciadas de beneficiarios -al Varclas prestaciones a actividades
concretas- lo que generd un modelo de seguridadl sitamente segmentado que se
reproduciria hasta nuestros dias. Un elemento teaistcco del modelo de proteccion
social que se forjaria durante el cardenismo sédaracter conservador que garantizaba
la proteccidn para los trabajadores del sectoregtatal y excluia a grandes sectores de

trabajadores de la proteccion publica.

Hasta 1940, la tonica de los gobiernos revolucioeaen materia de bienestar social

estuvo marcada por la incorporacion de las primegpdemandas revolucionarias en el
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terreno de la educacion, el reparto de tierras salad preventiva. La politica social
posrevolucionaria seria, en un primer momentogsliitado del equilibrio de fuerzas
derivado del pacto revolucionario y de la movilibagopular que centraria sus objetivos
en la educacion y en la reforma agréfidejando de lado los reclamos en torno a otros
servicios basicos de bienestar, particularmentg,skrvicios personales de salud, la
alimentacion y la vivienda. En contraste con ldgleé compromisos que el Estado fue
adquiriendo en materia de educaciéon y salud praxernas responsabilidades estatales
en torno a los demas servicios de bienestar fuerotadas. Mas que avanzar hacia una
direccion que permitiera la consolidacion de uraéstdel bienestar que garantizara el
acceso universal a los servicios basicos de salignda, alimentacion y la proteccion
frente a riesgos como el desempleo, los accideti¢edrabajo, las enfermedades
profesionales, la invalidez o la viudedad, la peditde bienestar social del Estado
mexicano se caracterizd por ser un instrumentoodéral politico (Brachet-Marquez,
1994) supeditado o complementario de la politicanémica (Gordon, 1999; Barba,
2004; Ordoiiez, 2002), lo que dio como resultadomodelo de bienestar fragil y

altamente segmentado que permanece vigente.

Sobre las nociones a partir de las cuales se Ialado la discusion en torno al
nacimiento y desarrollo de la politica de bienestaial en México, Carlos Barba (2004)
ha distinguido dos perspectivas para el periodanddisis de 1917-1982. La primera de
ella se refiere a aquellos autores que concibarpalitica social como los cimientos de
un Estado social autoritario o de un Estado daidstar (De la Garza, 1988:28; Soria,
1988:201). Mientras que un segundo enfoque destacaracter estatista de la politica
social (Brachet-Marquez, 1994; Farfan, 1997; Bad®87; Gordon, 1999; Valencia,
2000; Ordonez, 2002). Esta segunda vertiente ploaeeato en el caracter autoritario,
centralista y corporativo del sistema politico ngario para explicar la subordinacién de
la politica de bienestar tanto a intereses deitegiion social y de control politico
(Brachet-Marquez, 1994; Barba, 1995; Ward, 198%), @omo en la logica de

8 Warman (1994:8) ha sefialado que la politica saviexicana en sus inicios es producto de la
movilizacion popular que buscaba satisfacer susaddas de justicia social. Para él, los grupos y los
movimientos populares que lucharon durante la Reidh definirian, en una etapa inicial, los objesivy

las prioridades de esta politica. Dichos movimisegntrarian sus reclamos en la educacion y efidema
agraria, de ahi que, en la busqueda de pacificadedrpais, estas demandas hayan sido incorporadas
tempranamente en la Constitucién y formalizadds®articulos 3°y 127.
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industrializacion economica (Laurell, 1996; Farfa897; Barba, 1997; Gordon, 1999;

Orddnez, 2002; Valencia, 1995). El punto de acuenmioe ambas perspectivas es el
caracter tutelar del Estado y, en gran medidapgdozativismo de éste. Este segundo
enfoque sobre el sistema de bienestar social nrexieg, en especial, la corriente que
destaca la estrecha relacion entre la politicaabgda politica econdmica- es el que ha
predominado en la produccion literaria sobre estteria. Es en esta aproximacion en la
gue se apoya la exposicién posterior.

2. EL REGIMEN DE BIENESTAR DEL ESTADO DESARROLLISTA : EL
MODELO ECONOMICO Y EL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
MEXICANO, 1940-1982

Una vez analizados los cimientos de la politicaas@m el periodo posrevolucionario,
esta segunda seccion analiza la arquitectura dé¢lmde bienestar social en el pais entre
los aflos de 1940 a 1982, periodo durante el cudlesé a cabo el proceso de
industrializacion via sustitucion de importaciongs. especial, se centra en el vinculo
que se establecié entre la politica social y laitipal econémica del desarrollo
industrializador, debido a la gran influencia qeteemodelo economico ejercié en la

conformacion del sistema de bienestar social megica

Durante el periodo que se revisa emergieron una dger instituciones centrales que
configurarian el sistema contemporaneo de protecgi@ial en el pais. Dicho sistema
giraria en torno a la estrecha relacion entre dbsqas, la de bienestar social y la politica
economica de la industrializacion, articuladas segiia l6gica clientelar y corporativa
del Estado autoritario (Gordon, 1999). En el aistisl periodo comprendido entre 1940
y 1982 sobre los origenes del régimen del bienestaicano es posible distinguir junto
con Ordofiez (2002) dos grandes etapas —que denemiosaqui subperiodos-: la de los
afos que van de 1940 a 1972, considerados logafiogplementacién del modelo ISIy
de la institucionalidad de bienestar social asecma@l y la de los afios de 1973 a 1982
que se caracterizan por los intentos de reori¢gggroliticas de bienestar hacia el medio
rural tras los signos de desgaste que mostraba ogelel;m econémico y tras el

reconocimiento de las desigualdades que éste habéadd’

87 Ordériez divide la trayectoria de la politica sbpi@ra estos afios en dos periodos, 1940-1972 y-1973
1982, al sostener que entre 1972 y 1973 se preseatabios significativos en esta politica que permi
considerar dos periodos. El primero correspondes afios de la industrializacion econémica durarge |
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A) La politica econémica de la industrializacion: 940-1972

El subperiodo comprendido entre estos afios setedeacpor la orientacion de la politica
de bienestar segun las exigencias del crecimietostrial (Ordofiez, 2002:41,73-90),
asi como por la estrecha relacion que se estaldatié el sistema politico autoritario y
la politica econdmica de la industrializacién (@&&ar2004:28) por la cual el Estado
implemento6 una serie de instrumentos para substimodelo de desarrollo econémico

y legitimar el régimen politico.

A partir de 1941, con la administracion de ManueilldACamacho (1941-1946) se puso
en marcha en el pais un proyecto de industriabbragfientado hacia el mercado interno
denominado Industrializacion por Sustitucion de dntgiciones. Este gran giro en la
estrategia econdmica impulsada por el Estado supusoén una reforma en cuanto al
resto de politicas publicas se refiere. En padicué politica social fue reorientada en
apoyo al modelo de crecimiento econdmico y sufr@nges cambios hasta convertirse
en un mecanismo complementario —y en gran sendiglprdinado- de la politica de

industrializacion (Barba, 2004:28; Ordofiez, 2002:41

La estrategia econdmica de industrializacion patiicion de importaciones que
promovié la modernizacion de las estructuras prinagy sociales en el ambito urbano
generd nuevas masas de trabajadores asalariadodueuon incorporados a las
actividades propias de la economia urbana. El rdareaento urbano del proyecto de
industrializacion alter6 la distribucidén de recugsle bienestar entre el medio urbano y el
medio rural, orientando la politica de bienestaiaddacia el primer ambito en favor de

los nuevos grupos sociales que apuntalaban el gtoyeodernizador y en perjuicio de

cuales se disefia una estructura institucional dagelitica social se subordina a los requerinagmtel
proyecto econémico, funcionando como subsidiarigste. Mientras que los afios de 1973-1982 son los
de una politica social que se reorienta haciasarmello rural, donde destacan los esfuerzos ppfiania
cobertura en el campo y los programas de comHatpabreza rural. Barba (2004) argumenta tambi&n qu
el periodo de 1940-1982 durante el cual se desaebéstrecho vinculo entre la politica socia politica
econdmica esta marcado por dos subperiodos (1940319970-1982), donde el primero corresponde a la
implementacion y auge del modelo ISI en el quedléipa social actia como complementaria al modelo,
mientras que el segundo periodo estd marcado posigmos de desgaste del modelo econémico y el
caracter corrector de la politica social. Ambo®as coinciden en que es posible descomponer kgiana
del régimen de bienestar mexicano durante 1940-¥382los periodos o subperiodos. Aunque la
periodizacion adoptada corresponde a la de Ord@&@ezonsideran también muchas de las aportaciones
analiticas de Barba en la discusion de los subg@sio
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las estructuras tradicionales del medio rural (Ged¢ 2002:73; Barba, 2003:695-6,
citado en Barba 2004:28). Esta reorientacion gmldica social hacia el medio urbano
y hacia las nuevas categorias laborales surgidgsalecto industrializador contribuy6
progresivamente a acentuar las desigualdadesmembér de atencion del bienestar entre
el campo y la ciudad, asi como entre los sectavemlss al interior de los centros

urbanos.

La década de los cuarenta marcé un hito en loguefigre a la arquitectura institucional
que daria forma al sistema de bienestar sociaidudg! proceso de industrializacion por
sustitucion de importaciones. El afio de 1943 fdedha clave en la que sucedieron una
serie de reformas que transformarian a la segusdadl y al sistema de salud. La
primera y mas importante fue la expedicion de Ig tlel Seguro Social, que serviria
como carta fundacional del Instituto Mexicano dey@o Social (IMSS), una institucion
qgue pretendia ofrecer proteccion contra los riesgo$ales asociados a los riesgos de
clase y de la trayectoria vital para grandes sestasalariados a través de seguros

contributivos.

La transformacién en una sociedad industrial ptantea serie de riesgos especificos que
exigian de una intervencion estatal. La provisiéh ldenestar a través de la politica
publica se produjo bajo los supuestos de la nuecgedad industrial cuyos rasgos
determinantes descansaban en su base econdmicaecanamia dominada por la
produccion industrial que demandaba de trabajaditgd®ja cualificacion para atender
a los sectores manufactureros que ofrecian altadesi de empleo e ingresos estables
para la poblacion. El sector industrial se convirtin el sector clave del modelo
econdmico IS, por lo que una prioridad gubernamaldoe la garantizar la estabilidad en
el mercado laboral que lo proveia de fuerza deajoatDicho mercado tenia como
prototipo al trabajador industrial de baja cuatifitn predominantemente masculino y
coexistia con una estructura familiar con una noarchvision de género donde el hombre
proporcionaba el ingreso familiar y la mujer seaggaba del cuidado de los hijos y del

hogar.

Bajo este escenario, el sistema de proteccionlspatase disefid en el pais durante la
década de los cuarenta -que pretendia gestionar rigggos particulares asociados al

modelo de industrializacion econdémica- centré sm@bdn en el bienestar el trabajador
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del mercado formal. A través de la Seguridad Satigistado priorizé la proteccion del
trabajador industrial, favoreciendo especialmenatepioteccién del obrero industrial
predominantemente masculino. Acorde con un model@rdteccion del “cabeza de
familia” denominado fale bread-winner modelporque en su gran mayoria se trataba
de un hombre-, el seguro social mexicano protegisdio al trabajador sino también a
sus dependientes. La politica de proteccidén sowaicana se construyoé bajo los perfiles
de riesgo que predominaban en esa época, centedrdda proteccion del trabajador
industrial masculino para garantizar los ingresosiliares y el bienestar al resto de la
familia que componia el hogar y bajo principiospooativos, al incorporar a los sectores
que brindaban apoyo al régimen politico, los trath@jes del sector paraestatal y los

militares®®

La Ley del Seguro Social disefi6 un sistema de gkaglisocial financiado a través de un
mecanismo tripartito de cuotas obligatorias de pasrones, los trabajadores y la
contribucion del Estado. En sintonia con los es@sede seguridad social que existian
en el mundo que ponian el acento en las prestaciefeeionadas con la cuestion laboral
y, en especial, acorde con el contexto latinoaraedgclos servicios y las prestaciones
gue contemplaba esta Ley protegian al trabajadmtdra tres tipos de riesgos: i)
Accidentes y enfermedades profesionales; ii) Endelades generales y maternidad v iii)

Vejez, invalidez y muerf& A diferencia de los sistemas de seguridad sapial se

8 Conviene recordar el legado del gobierno de Lagaalenas (1934-1940) en torno a la proteccion
privilegiada de los trabajadores del Estado, femdleros, petroleros y electricistas, principalteefor lo

que a la proteccion publica de los trabajadoreseletbr paraestatal se sumaban los trabajadorealés

del sector industrial. Esto es, la seguridad sasiaMéxico se construyo bajo los perfiles de riedgda
sociedad industrial tipica —proteccion del trabajaddustrial- y bajo un principio corporativo yeshtelar

que incorporé a los aliados del régimen politiqureteccion para los trabajadores del sector paiabst
militares-.

8 |os esquemas de seguridad social que existiahranrelo protegian a los trabajadores frente a cinco
grupos de riesgos: accidentes y enfermedades mo#dss, enfermedades generales y maternidad,, vejez
invalidez y muerte, desempleo y asignaciones fareii. En la década de los sesenta los riesgostalman
cubiertos en casi todo el mundo eran los accidetgesabajo (en el 98% de los paises) y los riedgos
vejez, invalidez y muerte (77%) (Yukawa, 1969, ¢oatl); lo que pone en relieve el hecho de que las
prestaciones de la seguridad social estaban autermente relacionadas con la cuestion laboral, como
sistemas de prevision. En América Latina los riesgge gozaban de mayor cobertura eran, ademas de lo
dos mencionados, el seguro por enfermedades gesgrpbr maternidad, mientras que los riesgos menos
cubiertos fueron el desempleo y las asignacionesligses. En sintonia Latinoamérica, dentro de los
riesgos cubiertos por la seguridad social en Méxdooante este subperiodo destacan los seguros
contributivos para proteger al trabajador ante rda® situaciones relacionadas con su caracteralabor
mientras que las politicas de desempleo y de asmmes familiares estuvieron practicamente ausestes
bien en México no existié una politica robusta sigrsaciones familiares como tal, este campo fueciab
parcialmente a través de los servicios asistersc@le prestaba el Instituto Nacional de Protecaiden
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desarrollaron en los paises avanzados en este mpestioolo, en México los seguros por
desempleo y las asignaciones familiares estuviarmentes (Yukawa, 1969:18). La
seguridad social funcion6 como una politica de gm@itn de los trabajadores para
garantizar la estabilidad del mercado de trabaja@eonomia industrial y otorgé poca
importancia a la atenuacion de las desigualdadesegistian entre diversos sectores
sociales, lo que explica la nula o escasa atengiérse prestoé a los riesgos que afrontaban
los individuos ante la pérdida de ingresos pormeéeo y a los programas de subsidios
familiares como instrumentos para disminuir lamdifeia de los niveles de vida entre los

hogares.

La Ley ampliaba el acceso a la seguridad socialaadgs sectores de trabajadores,
incorporando no soélo a los beneficiarios anteriofestroleros, ferrocarrileros,
electricistas y militares), sino también a los &jadores que tuvieran alguna relacion
contractual de trabajo en empresas publicas, m@s/adnixtas o en sociedades
cooperativas. Si bien esta Ley pretendia amplisedpridad social a amplios sectores de
la poblacion, el caracter contractual-contributouee establecia suponia en la practica
serios limites para el acceso de grandes grupass#tuir la figura del contrato como la
base de la obligatoriedad para la contribuciortrinega el acceso a la seguridad social
para aquellos trabajadores que no tenian unadelé@imal del trabajo; la afiliacion al
seguro del IMSS fue sOlo obligatoria para un nunrexucido de trabajadores que
laboraban bajo contrato en empresas paraestgiglesjas y de la administracion social;
mientras que el resto de la sociedad quedaba dadtlé la obligatoriedad y sélo podia
acceder a la seguridad social de manera volun{@idofiez, 2002:41,77; 2009:413).

El caracter contributivo tuvo también un gran pesola trayectoria que seguiria el
sistema de proteccién social en México; Ord6fied42r-8) considera que el vinculo
gue se establecio entre la seguridad social yusmiges de financiamiento no publicas
definio a los potenciales beneficiarios del sistefoa grupos sociales surgidos del
proyecto de industrializacion y aquellos ndcleobanos que mostraban un mayor
potencial industrial. El aspecto contractual-cdmitivo de la seguridad social derivo en

un esquema restrictivo en donde sélo los trabagasdque participaban en el mercado

Infancia (INPI) dentro de los que destacaron l&ribiscion de desayunos escolares y la atencioncaédi
infantil (Yukawa, 1969: 38).
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formal del empleo gozaban de esta proteccion, maigrque el resto de la poblacion
(trabajadores rurales, trabajadores que partiogpael mercado informal del trabajo o
empleados que participan precariamente en el skwtoal) quedaba fuera de ella. El
sistema de bienestar social que configuro dicha-kdgs instituciones que de ella se
desprendieron- estaba estrechamente relacionadsl omdelo de desarrollo econémico
que se llevaba a cabo en el pais, de ahi quensitadiones se expliquen por la pretension
de ser funcional al proyecto econémico.

Araiz de la Ley del Seguro Social, en 1943 (aursgugondria en marcha en 1944) nacio
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) danintencion de otorgar atencién
médica y una serie de prestaciones a los trab@admalariados. Durante sus primeros
afos, el Instituto se centro en el desarrollo deiges e infraestructura meédica, en la
construccion de viviendas y en la creacion de @sfraictura deportiva y recreativa
(teatros, centros deportivos, balnearios, entr@sotentros), contando con pocos
trabajadores asegurados (Gordon, 19995U)s servicios y la infraestructura orientada
a la atencion del bienestar privilegiaron a laglades que mostraban un potencial
industrial y a aquellas categorias de trabajadieda economia formal que emergieron
del proyecto de industrializacion (principalmeraktrabajador industrial), poniendo en
relieve el papel que esta institucién jugé como glementaria al proyecto econémico.
El componente publico del modelo de financiacionM&S (con aportaciones estatales
que provenian de la tributacion general) hizo témigjue en la practica esta institucion
se convirtiera en una fuente de financiacion sudsédde la actividad industrial; las
aportaciones financieras hechas por el Estadcadrestitucion fueron en ascenso desde
su creacion, incrementandose a un ritmo anual mer@is20% durante los primeros afos,
desplazando a los recursos que se destinaron setogios de salud asistencial y
preventiva (Ordofiez, 2002:78).

En lo que respecta a los servicios sanitarios,nd@raste periodo ocurrio un cambio

significativo. En 1943 los servicios de salud preia y asistencial que originalmente

% Entre 1944 y 1946 el IMSS incorporo a 246,537ajathores (Gordon, 1999:54). En 1960 el nimero de
afiliados casi se quintuplicé ascendiendo a 1,ZMly0en 1965 sumaba 2,210,000 asegurados, brindado
servicios y prestaciones de bienestar a 6,816,@08opas entre familiares y pensionados (Ordoéfiez,
2002:84, cuadro 1), lo que representaba una cobeatal 16.4% de la poblacion. La evolucion del niome

de derechohabientes del IMSS se presenta mas telata tabla 11, que evidencia la I6gica expansiv
que siguié la seguridad social en el pais.
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estaban divididos en dos instancias, el DepartansaiSalubridad Publica (encargado
de la primera) y la Secretaria de Asistencia Pal{isistencia social), se fusionaron en
una nueva institucion: la Secretaria de Salubridddistencia (SSA). Con la creacién

del IMSS un afio después, la SSA fue desplazadasdprioridades gubernamentales,
como puede desprenderse de observar la distribud@otos recursos entre ambas
instituciones cuando en 1978 el 10 por ciento dedypuesto del IMSS proveniente de
la partida estatal equivalia a la mitad del pressfude la SSA (L6pez Acufa, 1987,

citado en Gordon, 1994:55).

La presencia de dos instituciones robustas, origossistemas de provision en lo que a
la atencion a la salud se refiere: el seguro sgdabsistencia social; la primera en manos
del IMSS y la segunda atendida por la SSA (Ord6@ép2:41; Gordon, 1999:55).
Ordofiez (2002:41) sostiene que, “De acuerdo coesteategia gubernamental estas
instituciones jugarian un papel complementario@@er sus servicios a dos poblaciones
distintas”®! El siguiente diagrama (No. 3) muestra el esquemahglie se origind segin

la estructura institucional de atencion a la salud.

Ambos sistemas de provisién recibieron un traterdiicial por parte del Estado, siendo
el IMSS el que recibié proporcionalmente mayoresirgs que la SSA, a pesar de
atender a una poblacién menor y con ingresos estdbste esquema dual de provision -
uno para trabajadores del mercado formal del toapajro para la poblacion abierta- que

privilegio a un sector de la economia contribuydetorzar las distancias entre la

%1 En la década de los sesenta apareceria una témsttacion dirigida a proporcionar prestaciones d
seguridad social a los trabajadores estatales ojoiarda gran importancia, el Instituto de Segurigiad
Servicios Sociales de los Trabajadores al Serdeldstado (ISSSTE). La atenciéon publica de ladsaéu
dividié entre estas tres instituciones que atendidiferentes tipos de poblacion, observando vianas
significativas en cuanto a la cantidad y calidadlake servicios que prestaban y actuando de forma
independiente sin ningun tipo de coordinacién. Aungon tres las instituciones entre las que se
distribuyeron las responsabilidades de atenci@salud, es posible distinguir dos sistemas deigitoy

ya que tanto el IMSS como el ISSSTE ofrecian poidecpara los trabajadores del sector formal, meent
que la SSA proveia atencion para el resto de l&pidim no asegurada, denominada poblacién abierta.

El sistema de asistencia publica dirigido a logaes no incorporados a la seguridad social syétial
concepto de beneficencia por una nocién de asisteneno una responsabilidad publica, brindando dos
tipos de atencién: salud preventiva y cuidado itifasiendo el mas importante el primero, cuya ai@m
estaba a manos de la Secretaria, mientras qudapprateccion infantil se crearon en 1961 el Iosdit
Nacional de Proteccion a la Infancia (INPI) y er68%®l Instituto Mexicano de Asistencia a la Nifiez
(IMAN) (Barba, 2004: 28).
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poblacion, al presentar grandes variaciones ealidacl y cantidad de los beneficios y

las prestaciones que ofrecian (Gordon, 1999:54-5).

A la segmentacion originada por el esquema dugrdiccion social, se sumaba una
estratificacion al interior de los beneficiarios ldeseguridad social segun categorias
ocupacionales. Esta estratificacion estaba asoeaiaoea naturaleza corporativa Estado-
sociedad apoyada en practicas clientelares decamdyio de apoyo politico por
prestaciones de bienestar, donde las diferenciasa ecantidad y calidad de las
prestaciones entre los grupos de trabajadores digpedel poder de negociacion de sus
organizaciones sindicales, dando lugar a diferenéggmenes de seguridad social
(Gordon, 1999: 53-5).

Diagrama 3. Esquema dual de provision en los serwis de atencion a la
salud, 1960

(Financiacién de base (Financiacién con base en
contributiva) impuestos)

‘ SEGURO SOCIAL } [ ASISTENCIA SOCIAL

i

IMSS /ISSSTE SSA

iS5 : : Principales
Atencién primaria 1P A - L
Servicios especializados servicios y tencioén primaria
Atencién hol;pitalana prestaciones v especializada

| - ; ofertadas
Servicios farmacéuticos

Sélo poblacién Poblacién que Poblacién en general
afiliada atiende (abierta)

|<j
|@

Fuente: Elaboracion propia

El hecho de que el sistema de seguridad sociabma&strechamente vinculado al
corporativismo estatal (articulado a través de wed clientelar de sindicatos y
corporaciones sectoriales ligadas al PRI), dio coesnltado regimenes de seguridad
social diferenciados segun distintos grupos deajaalores, entre los que destacan los de
los militares y los trabajadores del sector pasais(PEMEX, Ferrocarriles Nacionales,
CFE). Mientras que para todos los trabajadoresseeior formal de la economia se
garantizé un minimo de prestaciones relacionadada@revision social (seguros por
enfermedad o accidentes de trabajo, jubilacionasgmmidad, entre otros), los beneficios
y las prestaciones adicionales (acceso a vivienttaslitos, acceso a infraestructura
deportiva y recreativa colectiva) se reservaroo para ciertos grupos de trabajadores.

Al distribuir los beneficios por categorias socuafpsionales, otorgando servicios
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diferenciados segun el grupo de trabajadores dekguratase, los servicios de salud y
las prestaciones de la seguridad social fueronmahée estratificados. A esta
estratificacion de las prestaciones y de los sewide atencion a la salud entre los
trabajadores del sector formal de la economia ibayd también un esquema
institucional organizado de forma horizontal sed@nadscripcion laboral -distintas
instancias para diferentes adscripciones- que pcapw beneficios selectivos para los
sectores mas organizados, burécratas, ferrocagijleetroleros y electricistas (Gordon,
1999:56).

Bajo este esquema institucional de beneficios dzgdo segun categorias profesionales,
se crearon en la década de los sesenta variapdiastey programas dirigidos a ciertos
sectores. En especial, destaca la fundacion endé€l38stituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSJu,fusioné a los organismos
encargados de la atencion del bienestar de eatugdadores, entre ellos, a la Direccion
General de Pensiones Civiles. El ISSSTE cubririguses de accidentes y de
enfermedades profesionales y no profesionales]afibn, maternidad, invalidez y
muerte y extendia algunas prestaciones al ambiidida estableciendo el derecho de la
familia a recibir atencion médica y medicinas gtagj el acceso a la vivienda en
arrendamiento o compra, a centros recreativos goiagales y a tiendas con productos
de bajo coste (Ordéfez, 2002:80). Durante estos &® crearon también otras
instituciones que prestaban servicios de saludsedaridad social para algunos grupos
de trabajadores del sector paraestatal como loscterileros, petroleros y azucareros
(Lopez Acufia, 1987:15; citado en Gordon, 1999:3@do ello bajo una modalidad
corporativa donde los beneficios de la seguridaclasse otorgaron en forma de

privilegios a los grupos mas organizados.

El IMSS y el ISSSTE como instituciones de proteccédcial beneficiaron a grandes
grupos de trabajadores y a sus familias, como sdepabservar en el Grafico No. 2 que
muestra a los derechohabientes de seguridad socisléxico entre 1960 y 1982 vy el
porcentaje de cobertura que ambas institucion@stiaaron, pasando de un 11 por ciento
de cobertura en 1960 a cubrir casi a la mitad getdacion (46.5 %) en 1982.
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Grafica 2. Poblacion beneficiaria de la Seguridad &ial en México, 1960-1982

Poblacién derechohabiente del IMSS y el ISSSTE
46,5%

23,1%

O Derechohabientes del IMSS B Derechohabientes del ISSSTE Cobertura respecto a la poblacion nacional

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion de Ordofiez (2002:84,102, cuadro 8 y 10)

Si bien estas instituciones reportaron varios heiosf para los derechohabientes, el
vinculo que se establecio entre el empleo formé proteccion social tuvo graves
consecuencias sobre el modelo de bienestar asaxi@doservicios de seguridad social,
generando una gran segmentacion y estratificagilbestablecer el caracter obligatorio
de la proteccion solo para aquellos trabajadoresator formal del empleo se dejé al
descubierto a grandes sectores de la poblacide, elids, la poblacion del medio rural y
los trabajadores de la economia informal. La mayoé los habitantes del campo
guedaron al margen de esta proteccion, ampliaridesdiferencias entre el campo y la
ciudad (Grafico No. 3). En 1960 la poblacion beriafia de la seguridad social era en
un 96.5 por ciento urbana y dos décadas despuéd3.8l por ciento de los

derechohabientes provenia de este mismo ambit@{i©zgd2002: cuadros 8 y 10). Como
se podra observar mas adelante, en general, lacaalie atencién al bienestar social

durante este periodo marginé al medio rural enrfdebdesarrollo urbano.
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Grafica 3. Evolucién de la cobertura en Seguridad Social en Mé&o segun medio
urbano o rural, 1960-1982
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Fuente: Elaboracién propia con base en informacion de Ordéiiez (2002:84,102, cuadro 8 y 10)

Si bien la politica de bienestar privilegio a l@ntos urbanos, las prestaciones y los
servicios en este medio no fueron distribuidos fgwal entre la poblacion. Los
trabajadores del sector formal fueron los que gorzde la mayor parte de los beneficios
—diferenciados en calidad y cantidad segun el tipoadscripcién laboral de dichos
trabajadores-, mientras que un gran nimero dejaddras que estaban fuera del empleo
formal no contaron con proteccion, por lo que lditipa de bienestar contribuyd a
reproducir las desigualdades en la distribucionidgteso en las esferas urbanas al
marginar al sector de trabajadores informales ge€ia con gran rapidez y a mantener
las desigualdades entre los habitantes de lasd@gadadel campo al prestar poca o nula

atencioén a estos ultimos.

A diferencia del gran impulso que recibieron lauday la seguridad social durante este
subperiodo, la educacion, que seguia siendo otrtmsigilares de la politica social

mexicana, registré un avance mas timido que eafios anteriores. Los objetivos en este
terreno se centraron en la lucha contra el andlfabe, en combatir los rezagos de la
cobertura en el medio rural y en la capacitaciotraleajadores agricolas e industriales
(Orddriez, 2002: 85-6). Durante el gobierno de Lddeteos (1959-1964) se puso en
marcha un Plan que buscaba garantizar el cardaigatrio y gratuito de la educacion

primaria, que se acompafé de la creacion de uteniria encargada de la impresion y
distribucion gratuita de los textos (Comision Naaibde Libros de Texto Gratuitos). El

gobierno siguiente centrd sus objetivos en la edlGnanedia y en el adiestramiento para

el trabajo agricola e industrial, asi como en imeaetar los niveles de escolaridad de la
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poblacion; dentro de las acciones implementadasahes la creacion de las Escuelas
Tecnoldgicas Agropecuarias destinadas al medibydoa programas de Adiestramiento

Réapido de Mano de Obra para capacitar e instinatejadores industriales, asi como la
reduccion del analfabetismo entre la poblacion mag15 afos (Ordofiez, 2002:85).
Los frutos mas notables ocurrieron en el nivel prioy donde a finales de 1970 se
alcanzé la cobertura universal de la poblacionee@ity 14 afios, no asi en los niveles
escolares siguientes donde a medida que se inci@maenresultaban mas excluyentes
(Barba, 2004:31). A pesar de estos logros, laafetcativa siguio siendo insuficiente
para atender a las demandas que suponia el ritragedieniento poblacional del pais y

no se logré resolver el rezago educativo del caf@pddnez, 2002:86).

Durante la década de los sesenta y setenta, pragresite el Estado fue ampliando sus
funciones reguladoras y redistributivas. La pditdimentaria sufrio un cambio cuando
en 1961se cred la Compafiia Nacional de Subsistencias &&su(CONASUPO)
encargada de regular la produccion vy distribuciénatimentos, convirtiéndose en la
responsable del abasto social de granos basicasdal999:57). Esta establecio un
control de precios utilizando como instrumentosposcios de garantia de los granos
basicos y las importaciones y asegur6 tambiéndtiilolicién de alimentos a través de
una red de tiendas, que operaban principalmentéa é€diudad de México y, sélo
marginalmente, en algunas comunidades campesiaes.(Rdofiez (2002:87) tanto la
estrategia de contencion de precios como la dehkdiston de los productos que aplico
la CONASUPO tuvieron un doble efecto negativo erofadel desarrollo urbano. La
contencién de precios perjudicé a los productoegrnos basicos, entre los que se
encontraban los campesinos mas pobres, agravarsitodaion econdmica del campo;
mientras que la distribucion beneficié solo ocaaioente a las zonas rurales, por lo que
en la practica los subsidios publicos fueron amparsectores medios y populares de los
centros urbanos. Por ello, en el plano material amrgstrategias -distribucién de los
productos y regulacion de los precios- actuaronocommecanismo redistributivo a favor

del desarrollo urbano.

La transformaciéon urbana es el rasgo distintivoegie subperiodo. Estos afios estan
marcados por el acelerado proyecto de urbanizagi@n experimentd el pais, que
transformo significativamente las estructuras potigias y sociales. En lo que respecta a

la estructura productiva, se paso de un modeloGemo primario-exportador basado en
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el agro tradicional a un modelo de industrializacgustitutiva de importaciones que
incorporo a los trabajadores del campo convirti@yglen asalariados. La transformacién
econdmica estuvo acompafada también de grandesiosaer el plano social. La
poblacion crecid a grandes tasas y fue adquiriendmerfil mas urbano. Las ciudades se
convirtieron en los centros de acogida de nuevosmimios, la mayoria de ellos,
trabajadores y sus familias que migraron del camge convirtieron en asalariados,
aparecieron nuevas categorias salariales y ca®) eli@vas necesidades asociadas.

En suma, la urbanizacion generd nuevas exigenamsepian de ser satisfechas. Una de
las necesidades mas apremiantes durante este puaeaesbanizacion fue la vivienda.
Para atender a la presion constante de los nusataiados que demandaban habitacién,
el Estado cred diferentes instituciones y fondosa da construccion y el crédito
habitacional. La politica de vivienda popular régisin impulso en 1954 con la puesta
en marcha del Fondo de las Habitaciones Popula@BKAPO) que pretendia ofertar
vivienda en las ciudades mas importantes y comglac@n del Instituto Nacional de la
Vivienda (INV) (que se transformaria en el InsbtiNacional para el Desarrollo de la
Comunidad y la Vivienda Popular —-INDECO-) dirigidosectores de la poblacion del
ambito urbano y rural gue no podian beneficiarskaslnstituciones que ya existian. En
1963 se fundo el Programa Financiero de Viviend&/fPformado por dos fondos, el
Fondo de Operacion y Descuento Bancario a la Vilagdestinado a la construccion de
viviendas de interés social) y el Fondo de Garagnfipoyo a los créditos de la Vivienda
(encargado de garantizar el crédito para aque#asfiriarios que no podian sujetos de
crédito en la banca privada) (Ordofez, 2002:89)s fondos de este programa
funcionaron en conjunto con otros organismos pablgue ofertaban vivienda a ciertos

grupos de trabajadores.

En los afios siguientes el Estado siguié extendisndaesponsabilidades en cuanto a la
provision de vivienda publica, fundando en 1972idestutos que se convertirian en los
pilares de la politica de vivienda del pais: etita® del Fondo Nacional para la Vivienda
de los Trabajadores (INFONAVIT) y el Fondo para/laienda de los Trabajadores al
Servicio del Estado (FOVISSSTE).El INFONAVIT se encargaria de atender la

92 De la Garza (1988:157) sostiene que la creacibiNB®ONAVIT (y de otras instituciones relacionadas

con prestaciones a los trabajadores) debe de emsendomo una respuesta gubernamental a los
movimientos de insurgencia obrera que surgieroardarlos primeros afios del gobierno de Echeverria.
Para este autor, los esfuerzos reformistas ded&slarante este periodo incluyen, ademas del tejido
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demanda de los beneficiarios del IMSS (suplienda@eas en cuanto a la construccion
de unidades habitacionales para sus aseguradasiciphaba con el mismo esquema
tripartito de financiamiento, mientras que el FOSEE atenderia la demanda de los
trabajadores del gobierno federal. Ambos organisseanvirtieron en la pieza clave de
la politica de vivienda, incrementando la presemciblica en el financiamiento y la
construccion habitacional, que llegd a superar@daduccion privada. Ademas de esta
abrumadora participacion del Estado, la politicaidienda se distinguié también por su
marcado sesgo urbano y por su inclinacion a ateladdemanda habitacional de los
asalariados. A pesar de los esfuerzos —a travéNB&8ICO- por ofrecer vivienda popular
a la poblacion que no era beneficiaria de ningmsétucion y aquella que vivia en el
medio rural, la politica habitacional estuvo fuerémte dominada por el INFONAVIT y
el FOVISSSTE, quienes concentraron la mayor camtida los recursos publicos,
imponiendo un fuerte sesgo urbano y en favor dérédmjadores del sector formal de la

economia.

Al igual que la politica de salud y seguridad slpde politica de vivienda incliné la
balanza de la proteccion social en favor de laseslairbanas y, particularmente, de
aquellos grupos de poblacién que gozaban de condisilaborales mas favorables -
trabajadores vinculados formalmente a las activedaddustriales y trabajadores del
Estado-, perpetuando la situacion privilegiada stesesectores. El sesgo urbano de las
diferentes politicas de bienestar que se implemamthasta 1972 provocd que los
recursos de bienestar se concentraran en el mdsdoaiy en los mercados formales,
ampliando la brecha entre este dmbito y el runalelkecual habitaba una cantidad
importante de poblacion que quedo fuera de lossesw prestaciones de bienestar. Los
principales beneficiarios de estas politicas enibtédurante este subperiodo fueron las
clases medias urbanas y, especialmente, aquedlbajadores industriales y los que
mantenian una relacion privilegiada con el gobiertiavés de los sindicatos.

La politica de bienestar social de los afios quadeatf40 a 1972 articulada alrededor de
cuatro grandes rubros - seguridad social, salwtenda y educacion- se convirtio en un
componente esencial del Estado Desarrollista meaidaa construccion de un sistema
de proteccién social de las caracteristicas meadas ha sido entendida por algunos

institucional en materia de vivienda, la creaciéhfbndo Nacional para el Consumo de los Trabagsdor
(FONACIT), la ampliacion de la cobertura del IMS&y reformas al articulo 123 constitucional.
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autores (Barba, 2004; Gordon; 1999; Ordodnez, 200@8mno una estrategia
complementaria o subsidiaria de la politica ecosamEntendida asi, la politica de
bienestar y el modelo de proteccion que de elldesprende, pueden explicarse a la luz
de su complementariedad al proyecto de industaieilin econémica que privilegio a las
actividades econdmicas y a las categorias socralesvantes para el proceso de
industrializacion; siendo los principales destinatadel conjunto de politicas sociales la
poblacién urbana incorporada de manera formal ad@gdades industriales con mejores
niveles de organizacion y de representacion pal(tibesa Lago, 1978), mientras que los
grandes perdedores fueron aquellos pobladoresesurahculados a las actividades
productivas tradicionales y los trabajadores viadat al sector informal de la economia.
Este peculiar disefio de la politica de bienestigirgr un sistema de proteccién social
que excluia a grandes sectores de poblacion quengentraban en una situacion
econdmica mas desventajosa, por lo que contribuy@paoducir y acentuar las
desigualdades que se generaban en el plano ecanf@iofiez, 2002:90), en lugar de
reducirlas como fue el propdsito de los serviciosiades de los Estados del Bienestar

europeaos.

Los servicios y las prestaciones de bienestardosgie las politicas de salud, seguridad
social y vivienda que se implementaron en el paigp acceso dependia del empleo
formal y la contribucion a los mismos, generaromaalelo de proteccion social limitado.
El caracter contractual-contributivo que inspiréaeteso diferenciado a los beneficios
impidi6é desarrollar un modelo que protegiera de enamgeneral a la poblacion frente a
riesgos como accidentes profesionales y enfermedadefesionales, maternidad,
jubilacion (riesgos de clase), enfermedad, invaligeudedad, vejez y muerte (riesgos de
la trayectoria vital) con base en una recaudaciipositiva que financiara politicas de
cobertura universal. Para Gordon (1999:53), elatmhexicano se asemejo durante este
periodo al modelo conservador bismarckiano “que efiia la integracion social y
promueve la vigencia de los derechos socialesy@zda@ue impulsa la subordinacion del
individuo al Estado y coloca a los trabajadores kmputoridad de éste. También alienta
la proteccidon social estableciendo categorias defilméos y aplicando una modalidad

corporativa.”

A pesar de las semejanzas que pudieran existielamodelo conservador continental, el

sistema de bienestar social en México adquiri6 rdaraste periodo caracteristicas
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propias, combinando la estratificacion con pol#icaiversales o cuasi-universal&s.
Mientras que la seguridad social —y la salud yerida, en su mayoria- fueron de base
contributiva y de acceso limitado destinada sdtsdrabajadores vinculados al mercado
formal de trabajo, otros sectores de politicas,claneducativa, se inspiraron en objetivos
de provision universal financiados a través deelsaudacion impositiva. Aunque el
sistema de bienestar mexicano articul6 una serreltaciones que se asemejaron con
los Estados del Bienestar europeos de la posgl@srservicios y las prestaciones fueron
mas limitadas y los beneficios se distribuyeroma@era desigual entre la poblacién. El
ideal que inspiro la formacion de este modelo rodlude la integracion social ni el de
una cultura de derechos de ciudadania socialgbit® un sistema de bienestar que fuese
funcional al proyecto econémico de la industriaiga (Ordofiez, 2002; Barba, 2004),
manteniendo las diferencias que surgian de laidatveconomica. Antes que atender a
un ideal de derechos universales asociados adadz@mia social, la politica de bienestar
social mexicana se disefi6 en clave dual desdepgp€onstitucion, estableciendo una
diferenciacion entre los derechos ciudadanos yctleeede los trabajadores (Laurell,
1996:19)°* Esta distincion resultd relevante a la hora deef@is instituciones e
implementar acciones para materializar estos desecbriginando un sistema de
bienestar dual con base en dos esquemas: la ssafjgndial contributiva (que incorporé
a los asalariados formales) y la asistencia sod&lbase impositiva (destinada
principalmente a los no asalariados y a los asalasi informales), que se diferenciaron
en cuanto a la cantidad y la calidad de las priestes y los servicios que proveian -
concentrando los mayores recursos el primer esquéemeendo efectos considerables

sobre la estratificacion social.

% La combinacién en Latinoamérica de politicas ursiaes o cuasi-universales con la proteccién
estratificada ha recibido multiples denominacioeese las que destacan la de “régimen dual” dpi€ita
(1998) y Barba (Barba, 2004, 2005); aunque ambtmeaillamen igual a esta combinacion, ponen el
acento en diferentes variables para caracterizarlos

% Para Laurell (1996) el caracter dual de la palitie bienestar social proviene de la propia Coglit

gue impone cierta tension entre los derechos decilodadanos y los derechos de los trabajadores,
estableciendo enunciados generales y ambiguosespeato a los primeros, mientras que reconocia de
manera mas precisa y con garantias de cumplimleastsegundos, que estaban condicionados por una
relacion contractual de trabajo. Esta dualizac&sultéd relevante a la hora de materializar losaterg ya

que originé instituciones y acciones diversificadagun se tratase de la figura del seguro sodal la
asistencia social, teniendo efectos importantessttatificacion social porque “separa a los ciudadan

dos grandes grupos homogéndas] los no asalariados o asalariados informales yaleslariados
asegurados (Laurell, 1996:19).
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B) Crisis del modelo ISl y politicas de bienestarreel ambito rural: 1973-1982.

Producto de las acciones anteriores, a principgola diécada de 1970 existia en el pais
un tejido institucional y de politicas de bienedasplegadas por el Estado en varios
campos, educacion, vivienda, salud, alimentacionseguridad social, dirigidas
mayoritariamente a la poblacion que estaba integrfadmalmente al modelo de
crecimiento econdmico de Industrializacion por Busibn de Importaciones. Durante
estos afios se hizo evidente también que el mod&dldhdbia generado una gran
desigualdad social y un crecimiento desequilibeatoe el campo y la ciudad, por lo que
eran necesarias acciones que corrigieran las idedes auspiciadas por este modelo de
crecimiento econémico (Barba, 2004; Ordéfiez, 2002)politica de bienestar que se
despleg6 durante la década de los setenta y Ioem$ dos afios de los ochenta fue
concebida para intentar corregir estos fallos (Bag®04:28). Las medidas correctoras
surgieron mediante la estrategia del “desarrollomartido” disefiada por el gobierno de
Echeverria (1970-1976) que pretendia, entre otipetivos, disminuir las desigualdades
surgidas en el terreno econdmico —a traves dediatribucion del ingreso- como una
salida a la crisis de legitimidad que enfrentabeEsfado mexicano a raiz de los

acontecimientos politicos de 1968 (De la Garza819B1-7).

Dentro de las politicas publicas que intentabaregarlos fallos del modelo ISI destacan
de manera especial, las acciones sociales orientetda los sectores mas vulnerables
tanto en el &mbito urbano como en el rdval partir de 1973, la politica social registro
un cambio de direccién orientdndose a la creacégordgramas de combate a la pobreza
dirigidos a grupos de poblacion especificos. Gofd8089) ha referido este periodo como
el surgimiento de programas focales en el marcpatiicas expansivas universales —
como ejemplo de estas Ultimas la de educacion-. grogramas de bienestar mas
emblematicos de la década de los setenta quedabtansatisfacer las necesidades de los
grupos de poblacion que habian quedado marginadias gholiticas de bienestar fueron

aquellos orientados al combate de la pobreza ereéio rural a través del Programa de

% Una explicacion de esta reorientacion de la paligiocial hacia el &mbito rural puede desprendike
trabajo de De la Garza (1988:160) quien sefaldagoesis econdmica fue especialmente aguda egrel a
mexicano (crisis de los precios agricolas que sefesé en 1966 y de los salarios), mermando lpesos
de los campesinos y elevando el subempleo de Emasi
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Inversiones para el Desarrollo Rural (PIDER) y raatk la Coordinacion general del

Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos MargindCOPLAMAR)%

En lo que al medio rural se refiere, el PIDER ftemdo en 1973 —con fondos del Banco
Mundial- con el objetivo de crear proyectos deeedondmico y social e incrementar la
inversion publica en infraestructura en el sectwalr Su labor principal consistié en
financiar proyectos productivos comunitarios pam@pprcionar empleo a la poblacién
campesina y dotar de infraestructura a las zonadess (Gordon, 1999:58-9). Otras
acciones de bienestar orientadas al campo surgegr@ste mismo afio cuando el IMSS
puso en operacion el Programa IMSS-SolidaridadaBaiyo objetivo era proporcionar
servicios de salud asistencial -a través de cassigénerales, la dotacion de algunas
medicinas y la construccién de clinicas ruralels poblacion abierta, especialmente, a
los habitantes de las zonas rurales (Gordon, 199@#&l6fiez, 2002:93Y.

La COPLAMAR surgié en 1977 y marco un hito en lasgpamas de combate a la

pobreza en el pais. Surgié con un objetivo redistivo de caracter focalizado: canalizar
recursos a la poblacion cuyo nivel de vida halgia sientificado como mas bajo. Durante
una primera etapa se dedico a investigar las cassagturales de la pobreza, a definir
unos criterios para medir los niveles de margimagi@ establecer parametros minimos
de bienestar que servirian para elaborar prograpwales y evaluar los alcances de los
mismos (Gordon, 1999:59). Como su nombre lo indigagia una coordinadora de

acciones publicas multisectoriales —originalmenkes denominados “programas

% Un indicador de cémo la politica de bienestarri&nt) a principios de la década de los setentia ledc
medio rural lo constituye el gasto publico. Ente&1y 1976 los apoyos al campo fueron en asceaso, |
partidas presupuestales dedicadas al desarrold yual regional crecieron exponencialmente y la
participacion del gasto en estos rubros en el presio federal registré un incremento del 5.8 &l %0y

del 1.1 a 3.3% respectivamente (Ordd6fiez, 2002T@tto el PIDER como la COPLAMAR surgidas como
medidas correctoras del desequilibrio entre el campa ciudad -que se produjo a raiz del modelo de
crecimiento econémico de Industrializacion por Busitbn de Importaciones- desempefiaron un papel
importante en la mejora del nivel de vida de lalaaibn de las zonas rurales. Sin embargo, lejos de
constituirse en instrumentos permanentes de laigaolpublica de bienestar social, fueron acciones
puntuales que se desaparecieron en la décadarg@guie

YEste esfuerzo publico por proporcionar serviciosalad asistencial a la poblacién no derechohahient
siendo la gran mayoria de ella habitantes del madal, tuvo un alcance limitado debido a las seria
restricciones financieras con las que conto elpamog (Gordon, 1999:57). La Secretaria de Salubiydad
Asistencia incursion6 también en el &mbito rurall®7 con la creacion de dos programas -que después
serian fusionados en el Programa de Salud Rut&rpgrama de Extension de Cobertura de los Sesvici
de Salud al Medio Rural y Suburbano (PEC) y el Rnog Comunitario Rural (PCR), que tenian por
objetivo formar a mujeres de la comunidad comolaugs en salud —dotadas con un botiquin basico de
enfermeria y de medicinas que podian prescribicapacitarlas en tareas de planificacion familiar,
respectivamente (Ordo6fiez, 2002:93).
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institucionales” que eran desarrollados en su nmiaypor diez organizaciones que se
encargaban de atender a grupos marginados (grapégenas, campesinos cafieros
pobres y habitantes de las zonas aridas, princgyabi destinadas a grupos de
beneficiarios especificos. A partir de 1979 estategia sufrié un cambio al ubicar a las
comunidades —ya no a grupos de beneficiarios- dannmidad basica de trabajo de la
coordinacién e incrementar la oferta y coberturgwe servicios a través de convenios

con otras secretarias e instancias (Ordéiiez, 2802).

En lo que respecta al incremento de la oferta decses prestados por la COPLAMAR
en el area rural, destaca por su alcance el Preg@olidaridad Social-IMSS. Este
programa contribuyé a reforzar el esquema dualrdeigpon en los servicios de salud
formado por el IMSS y la SSA, pero a diferenciasggema dual originario (el IMSS
atendiendo a los trabajadores del sector formalaySBA a la poblacion no
derechohabiente), esta dualidad se expresaba ahoea monopolio del IMSS de la
atencion de la salud en el ambito rural, mientigs lg SSA se dedicaba a la poblacién
abierta de las zonas urbanas, ampliando su ofentdaccreacion de nuevos institutos
especializados (psiquiatria, estudios de la faragmendencia, salud mental, senectud y
enfermedades respiratorias) (Ord6fiez, 2002:98guEl que las acciones anteriores, en
materia de salud esta década estuvo dominada plojeéivo de satisfacer las necesidades
de los sectores mas vulnerables. En este senédando en 1977 el Sistema Nacional
de Desarrollo Integral de la Familia (DIF) que deggaria acciones en el ambito de los
cuidados materno-infantiles y para la atenciénrdpag vulnerables (Gonzalez-Navarro;
1985:317). Otras acciones que se registraron tamreho de la salud fueron los intentos
por establecer un sistema nacional de salud adrmde la Coordinacion de los Servicios
de Salud Publica en 1981 (COPLAMAR, 1983:123-4duten Ordofiez, 2002:99). Los
esfuerzos por diseiar un sistema nacional fueromaan y hasta fechas recientes no
existe en el pais un esquema coordinado de atedeida salud, sino que coexisten

diferentes instituciones con objetivos multipleduplicados que contindan concentrando

% Una exposicion mas detallada sobre el origen grdelo de la COPLAMAR y del PIDER, se ofrece en
Ordoiiez (2002), en especial, pp 94-7, 170-89. &sdier destaca dentro de los convenios mas impesgant
los celebrados con el IMSS para ampliar la cobentigr los recursos médicos, con la CONASUPO para
distribuir alimentos en las zonas rurales, con ¢anfSion Federal de Electricidad como un programa
complementario a los anteriores para electrifidasgoblados beneficiarios de los otros dos coiogeel
convenio con la Secretaria de Asentamientos Humaiszas Pablicas sobre sistemas de agua potable y
obras de caminos rurales y, finalmente, un convémuado con la Secretaria del Trabajo y Prevision
Social y la de Agricultura y Recursos Hidraulicaaa la creacién de empleo a través de sociedades
cooperativas.
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los recursos publicos en los centros urbanos yagrninktituciones de seguridad social
formales, dejando a amplios segmentos de pobl&eéia de cualquier tipo de proteccion

publica.

En materia de seguridad social, en 1973 se refétanhéy del Seguro Social (LSS) del
IMSS con la intencion de ampliar la proteccion gdoria a toda la poblacion
econdmicamente activa, incorporando especialmarte trabajadores del medio rural.
Con ello se pretendia hacer obligatoria la segdridacial para los sectores que
inicialmente fueron dejados al margen. La extengléh régimen obligatorio de la
seguridad social a los trabajadores agricolas aemuriservando el caracter contractual
de la Ley original de 1943, por lo que la protena@dcial sélo se garantizaba para aquella
poblacion que contaba con un contrato formal deajea Tratando de superar este
obstaculo e incluir al mayor nimero de personasl3t4 se reformo el articulo 123
constitucional® para considerar el acceso de los campesinosgsd®lasalariados a la
seguridad social. Orddfiez (2002:100) considera sjusen esto podria traducirse en la
practica en el derecho de todos los individuossyfamilias a gozar de estos beneficios,
en la realidad solo “ha quedado como un propésitgabierno. Quizas como una forma
juridica de completar las responsabilidades saciddd Estado con la poblacion en edad
de trabajar”. Estas reformas a la LSS y al artid28 y las posteriores (seguridad
obligatoria para trabajadoras domeésticas, ejidegrpequenos propietarios) han seguido
la via deljure para garantizar formalmente una serie de derexhmsciudadanos que de

factono han logrado hacerlos efectivos.

Junto con la gran presencia de la politica de cterdoda pobreza, la politica publica de
educacion, vivienda y alimentaciéon mostro tambiemdes avances. En lo que se refiere
a la politica educativa durante los afios que valBd8 a 1982, destaca la preocupacion
del Estado por hacer efectivo el derecho a la exicaintentando sortear los problemas
de acceso a la oferta de servicios. Durante eftmsse pretendio resolver los rezagos de
la politica relacionados principalmente con la defite cobertura de la demanda, la
desigualdad en el acceso a los servicios educatigon los problemas de exclusion que

presentaban los niveles de ensefianza mas altestriaéegia publica disefiada para tales

% | a reforma establecia que “Es de utilidad ptildidaey de Seguridad Social, y ella comprenderarssgu

de invalidez, de vida, de cesacion involuntariatdddajo, de enfermedades y accidentes, de sesvigo
guarderia y cualquier otro encaminado a la profecgi bienestar de los trabajadores, campesinos, no
asalariados y otros sectores sociales y sus faeslia(DOF, 31-XI1-1974).
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fines contemplo: incrementar la cobertura de la&Basza primaria, especialmente a las
comunidades rurales; programas para alfabetizampalblacion; planes y programas de
adiestramiento tecnolégico para actividades a@#;opesqueras e industriales; la
apertura de nuevos centros de ecuacion media, re@okgior y superior y programas de

apoyo a la investigacion.

Con el animo de hacer realidad el derecho sod@akducacion primaria, el gobierno de
Luis Echeverria (1971-1976) fundo el Consejo Naglial® Fomento Educativo en 1971
que desarrollaria un papel importante en los adstepores al facilitar el acceso a la
educacion elemental a las comunidades rurales naégimadas y se instrumentaron
modalidades intensivas y abiertas para realizas esstudios (Prawda, 1987:31; Latapi,
1975:1331; citados en Ordofiez, 2002:104). Paraletexl problema del analfabetismo,
a finales del gobierno de Lopez Portillo (1977-1982ejecutd el Programa Nacional de
Alfabetizacion y se creé el Instituto Nacional diEacion de los Adultos; el desempefio
de ambos logro reducir el analfabetismo del 25 gdr ciento de la poblacion (Ordoiiez,
2002:107). Continuando la estrategia del perioderanm de adiestramiento tecnologico
para el trabajo, los gobiernos de Echeverria y kdpartillo crearon varios centros de
formacion profesional y ensefianza técnica: escuétascas secundarias, centros de
estudios tecnolégicos a nivel bachillerato e iogtg tecnologicos superiores. Una
estrategia relacionada con el combate al problesria desigualdad y la exclusion en el
acceso a la educacion fue la creacion de multgesros educativos de nivel medio
superior y superiores, bajo el supuesto de qupddwra de estos planteles garantizaria
el acceso a amplios sectores de la poblacion digrando la desigualdad y la exclusion
-mas alta a medida que se incrementaba el niveindefianza- que existia en estos
niveles!® Finalmente, una novedad de la politica duranesdiperiodo fue la creacion
y financiacion de programas de apoyo a la invesitige donde destaca la creacion del
Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACyU@ se convertiria en la entidad

rectora de esta actividad en el pais.

100 yUna explicacion sobre el incremento de centrosdieacion media superior y superior que se dio en
México durante la década de los setenta sostieaessie debe entenderse a la luz de la represion del
movimiento estudiantil de 1968. Esta estrategisEd¢hdo en materia de educacion superior, en edpeci
en lo que se refiere a la creaciéon de centroswdssiigacion y de educacion superior — particulateda
Universidad Auténoma Metropolitana (1973) y la Unrsidad Pedagdgica Nacional (1978)- responden a
una estrategia gubernamental para congraciarsaqailos sectores de la sociedad con fuertes dermand
politicas insatisfechas.
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La gran actividad de la politica educativa en sshbgeriodo se refleja en el gasto publico,
donde los presupuestos educativos crecieron dueatie afios a un promedio anual de
13.7%, duplicando su volumen en términos del PB1(@® a 3.8%) y alcanzando el valor
mas alto hasta entonces (Ordéfiez, 2002:106-7)eBide registraron grandes logros, la
politica educativa siguid presentando deficien@apgcialmente en lo que se refiere a la
cobertura de la demanda y a la desigualdad subEisée cuanto al &mbito (urbano o
regional) y al sexo (mujeres con tasas mas altasaléabetismo y de menor escolaridad).
La politica de vivienda que habia registrado umesaonsiderable en los afios anteriores
-articulada en un entramado institucional que teoi@o pilares al INFONAVIT y al
FOVISSSTE- continu6 desempefiando un papel activosatidando una posiciéon
dominante en la construccién y la financiacion tatnal®® Durante estos afios se
fortalecieron a los organismos e instituciones ipabl que proporcionaban vivienda a
grupos asegurados (INFONAVIT, FOVISSSTE, CFE, PENIE¥or lo que el
compromiso estatal de provision de vivienda seréetambién en aquella poblacion
incorporada al sector formal de la economia y, @ajmeente, a los sectores industriales
y urbanos, dejando fuera de la oferta inmobilipdalica al resto de la sociedad que no
era beneficiaria de estos organismos. Con estaierad la politica habitacional del
Estado perpetud las inequidades que existian etistabucion de los beneficios al
privilegiar a los sectores urbanos con mayor calaacile pago y con empleo formal. La
tabla No. 10 muestra la composicion de los beraafas en materia de vivienda segun el
nivel de ingreso y las instituciones que les pravaie esta prestacion en 1974. De la
informacion presentada se puede desprender elpe@uo perfil urbano y segmentador
gue siguid esta politica a favor de las capas madiaanas que contaban con ingresos
estables, atendiendo marginalmente a los sect@ebagbs ingresos y con menor

capacidad de pago en el area urbana y a los histamales.

101 Dentro de las acciones de este subperiodo destacalnién el convenio entre la Secretaria de
Asentamientos de Humanos y Obras Publicas y la @®AR para mejorar la vivienda en el ambito rural
y la sustitucion del FONHAPO y el INDECO por el €icbmiso del Fondo Nacional de Habitaciones
Populares (llamado también FONHAPO) (Ordéfiez, 2002).

161



Tabla 10. Beneficiarios de las politicas de viviemdsegun nivel de ingresos e
instituciones (porcentajes), 1974

Poblacion con ingresos medios Poblacién de bajos ingresos
(predominantemente urbana) (urbana y rural)
INFONAVIT Empelados publicos
o (DDF y de la
Institucion (Antes el FOVI Federacion- FONHAPO INDECO
proveedora  IMSS) FOVISSSTE-)
40% 23,60% 21,2%0 5,50% 7,30%

* Los empleados de la Federacion obtenian esta prestacion a través del FOVISSSTE

Fuente: Elaboracion propia con base en informacién de Ordoéfiez, (2002:108), nota al pie.

En el terreno de la politica alimentaria se regisimn novedades importantes. Durante
estos afos se crearon programas Yy estrategiagaoiesna mejorar el bienestar en el
medio rural. La caida progresiva de la producciatelyingreso en el campo a partir de
1965 hacia urgente la intervencion publica. Comdiasenencionado, para revertir el
deterioro del campo y del bienestar de los hal@tsade las zonas rurales se pusieron en
marcha varias estrategias e iniciativas donde ckstala inversion en proyectos
productivos e infraestructura a través del PIDERrescate de los productores de
alimentos basicos y la distribucion de alimentodaapoblacion rural (Programa
CONASUPO-COPLAMAR) y otro programa complementariargp fomentar la
produccion agricola y mejorar la dieta basica égist Alimentario Mexicano); estos dos
altimos fueron creados a principios de los aflosentzh EI Programa CONASUPO-
COPLAMAR tenia como tarea central garantizar elsabae alimentos a través de la
regulacion de precios de garantia y de la creatg@dncentivos (créditos y subsidios) para
la produccién agricola. Al igual que el programan&upo-Coplamar, el Sistema
Alimentario Mexicano (SAM) otorgaba crédito y subumnes para fomentar la
produccion agricola con la intencion final de redlecdependencia alimentaria de maiz
y frijol desde el exterior —apoyandose también ma politica de precios de garantia mas
altos-, a la vez que pretendia mejorar el consumeaticio asegurando la distribucion
de alimentos para la poblacién que estaba en gtuae desnutricion y subsidiaba el
consumo con el propdsito de mejorar la dieta. Aapds estos programas, esta politica
no modificé la situacion previa a la década desktenta ni logro revertir la desigualdad
en la distribucion del consumo de alimentos erdgotoses de la poblacion; los mayores
beneficiarios siguieron siendo los grupos urbamesicgresos medios mientras que los
habitantes rurales y la poblacion de escasos extug beneficiada en menor medida
(Spalding, 1985; Lustig, 1989; citadas en Ord62692:112-4).
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Los aflos que componen este subperiodo fueron ntiwos@en lo que respecta a la
creacion de instituciones y politicas publicas t#nedn al bienestar, asi como los de
mayor crecimiento del gasto social. Esta etapdteeslave para comprender el caracter
actual del régimen de bienestar mexicano por dds/asy porque durante ella se crearon
las instituciones que fungirian como los pilaresadeolitica de bienestar social del pais
-IMSS, SSA, INFONAVIT, ISSSTE, FOVISSSTE® asi como por vincular la
derechohabiencia (especialmente, en lo que seaefiprestaciones de seguridad social
y vivienda) a una base contractual-contributivéal@deciendo asi el empleo formal y la
contribucién como los principios rectores paracekso de los mexicanos a los servicios
y las prestaciones de bienestar. Si bien la etag@ypolucionaria imprimié caracteristicas
importantes al modelo de bienestar social, fueosnafios de 1940 a 1982 durante los
cuales se perfilaron los rasgos caracteristicogéginen de bienestar mexicano que
sufriria alteraciones mediante reformas sucesiyasta de la década de los ochenta. Los
cimientos del sistema de bienestar mexicano adesdansan sobre la base de un orden
politico posrevolucionario corporativo, autoritagigoroclive a medidas paternalistas —
antes que a acciones efectivas de reconocimientberbrhos- y sobre una estrecha
relacion entre la politica econdmica y la politd= bienestar que han generado una

arquitectura de bienestar dual y estratificada.

Barba (2004:28,29) ha puntualizado algunos elersegte distinguen el modelo de

bienestar social que se desarroll6 durante esiedoer

* Un mercado de trabajo que funcionaba bajo el madielbreadwinner systein

* Un programa de reforma agraria como elemento disaurdel régimen politico
utilizado como control social.

* Instituciones asistenciales que proveian atenada dalud primaria para la poblacion
abierta y ayudas familiares (sobre todo a travgsalgramas de alimentacién materno-
infantil) para la poblacion urbana no derechohabien

102) a politica publica de atencién al bienestar siewdo alrededor de estas instituciones en tormaris
ejes: salud, seguridad social, educacion, vivigndamentacion. Las instituciones creadas durastase
cuatro décadas - la Unica excepcion seria la SEPhghia sido creada en 1921- se convirtieron en los
pilares de la politica de bienestar social del paimateria de salud, seguridad social y viviendantras

que en el terreno alimentario la politica fue maatiea. Si bien la creacion de la CONASUPO vy sus
programas Supuso un gran avance en esta materi, @ractica surgieron problemas operativos y
restricciones financieras que limitaron su actuacgdomermaron sus objetivos por lo que no logré
consolidarse como una institucion clave como sideeron las otras instituciones en los demas amsbit
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* Un sistema educativo que segmentaba a la poblaséolar (privilegiando a la
poblacion urbana de clase media) y que solo alcanmdes de universalidad en el
nivel primario.

» Un tejido de instituciones de seguridad socialidadb a los trabajadores urbanos del
empleo formal que los segmentaba segin su adsurip@mpleados privados,
publicos, fuerzas armadas, petroleros, etc). Eftiotinstitucional funcion6 como el
“mecanismo de articulacion entre el modelo ISlingrcambio corporativo entre el
Estado y sus aliados urbanos de la coalicion indiigadora y ebreadwinner systetn
(Barba, 2004:29).

» Politicas alimentarias con un marcado perfil urbgue transfirieron recursos a sus
sectores medios y populares, marginando a la péhlagral.

» Programas de vivienda que tenian como destinatat@éosisma poblacion beneficiaria
de la seguridad social, reproduciendo su caraegmentario y estratificador de la
estructura social.

* Programas de infraestructura social vinculadosexraambios clientelares bajo fines
electorales.

* Programas sociales focalizados para reasignarsexwa ambito rural (surgidos en
1973), que en general operaron con bajos nivelesaginacion y una duplicidad de

tareas, fueron efimeros y utilizados con finestjgois.

A manera de resumen, la siguiente seccion deskribequitectura de este régimen de
bienestar durante el periodo analizado, destacalglmos de los elementos referidos
arriba. Al mismo tiempo, aborda las consecuencias esta arquitectura ha tenido
analizando los rendimientos o productos de bienegta ha generado, asi como sus
efectos sobre la estructura social.

3. RESULTADOS DE BIENESTAR Y EFECTOS DE ESTRATIFICA CION DEL
REGIMEN DE BIENESTAR MEXICANO, 1940-1982

Durante estas cuatro décadas los servicios dei@tealcbienestar dieron cuenta de un
modelo de bienestar social que tenia como notantilist la tutela del Estado en la
provision de servicios relacionados con la educedi#® salud, la prevision social, la
vivienda y la alimentacién. El Estado intervino -gio serias limitaciones- en casi todos

los ambitos del bienestar que eran responsabipdatica en los Estados del Bienestar
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avanzados$? Sin embargo, esta intervencion estuvo condiciopadaos elementos que
hacen peculiar el régimen de bienestar social déd: da l6gica del orden politico
autoritario, corporativo y clientelar y la estrecbkcion que se establecié entre la politica
de bienestar y la politica econdmica de la indalidcion'® La politica publica de
atencion al bienestar se articulé alrededor dedassidades del modelo econdémico ISI
funcionando en algunos momentos como apoyo a éstey veces intentando corregir
sus fallos (Ordofiez, 2002; Barba, 2004). La vintdla de esta politica a los intereses
del proyecto econémico en un escenario politicacad por la presencia de mecanismos
autoritarios hizo que la politica del bienestac@avirtiera en un reflejo del orden politico
corporativo, reproduciendo las desigualdades sxciglie tenian su origen en el plano
econdémico (entre los trabajadores clave de la mndlizacion y aquellos que no eran
atiles al modelo) y politico (entre los sectoree gstaban incorporados al partido
hegemonico y los que estaban fuera de él). La nssididad publica sobre el bienestar
social estuvo condicionada por este contexto, @@uk las instituciones de proteccion
social y los servicios de bienestar que se desfeghurante estos afios conformaron un

sistema dual y estratificado que reforzo las indages entre los mexicanos.

En lo que al caracter dual o segmentador del s&stdenbienestar social se refiere, es
posible ubicar sus origenes en el propio disefigtitanional que distinguia entre
derechos universales y derechos de los trabajadmesrando dos sistemas de bienestar:
el seguro social contributivo y la asistencia dogiaurell, 1996). Barba (2004:19,28)
sostiene que la dualizacion del bienestar en & gpaimanifiesta materialmente en el
hecho de que se privilegié la proteccién de lososes urbanos organizados que eran
funcionales al proyecto econdmico ISI mientras sgidimitd el acceso a la proteccion
estatal a la poblacion que no resultaba relevaant gicho modelo. Este esquema dual:
grandes beneficios para los sectores de pobla@t@vantes para la economia y
beneficios limitados o nulos para el resto de pobrano relevante, dio lugar a un

sistema de bienestar que orientd de forma pridbiilos servicios de atencion del

103 as excepciones fueron la intervencién publica papromocion del pleno empleo y los programas de
asignaciones familiares para la distribucion defda entre hogares.

104 Esta aseveracion se apoya en la idea de Barb& [@00728; citado en 2004) guien sostiene que el
orden institucional del régimen de bienestar quavesvigente hasta 1982 fue producto de una doble
racionalidad, la del poder politico y la de la agtgia econdmica -ello en un intento por caractert
régimen politico segin una concepcion de econonliiga como un arreglo institucional entre la esfe
econdmica, las instituciones politicas y socialBet. lo que el entramado institucional obedecidaash
doble intento, mantener el control social y legitinel orden politico y apoyar el proyecto econémico
transfiriendo recursos a los grupos sobre los g@geahsaba la estrategia econémica.
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bienestar a los sectores medios urbanos organizagokboraban formalmente en las
actividades clave de la economia (siendo los maybeneficiarios los trabajadores
urbanos organizados, empleados publicos y las <laswdias) y excluyo

sistematicamente a otros sectores (en su mayeanapeasinos, trabajadores informales

urbanos y mujeres).

A imponer la dualizacion o segmentacion como aigoma¢n la distribucion del bienestar
contribuy6 en gran medida el disefio de la segusdadl que establecio un sistema de
prestaciones y servicios bifurcado: uno para temtmaps formales que incluia las
mayores prestaciones y era obligatorio segun urse lwantributiva y otro para

trabajadores que laboraban en actividades econémaarioritarias o bien en el sector
informal y que solo incluia un minimo de garantiesta segmentacion coexistio con una
estratificacion para los trabajadores formales dmsan un esquema de beneficios
clientelares que operaban en funcion de la pertéses diferentes organizaciones
corporativas constituidas por categorias laboralesde el rango de las prestaciones
dependia de la intermediacion sindical-. Este esquie beneficios diferenciados segun
la adscripcion laboral (0 mejor dicho, sindical)nge un modelo de proteccion

estratificada para el trabajador formal.

La estratificacion en el acceso a los serviciobideestar entre diferentes grupos de
trabajadores se produjo cuando se otorgaron angkasaciones en forma de privilegios

a aquellos trabajadores que pertenecian a emyrasssstatales -petroleros de PEMEX
y electricistas de la CFE, principalmente- y atladajadores del Estado mientras que
otras categorias de trabajadores formales gozaidarde un minimo de prestaciones.

Esta estratificacion de los servicios del bienegtde las prestaciones sociales segun
diferentes categorias ocupacionales y sindicaleh@sestrechamente vinculada a la
naturaleza corporativa del Estado mexicano quesgaha en practicas clientelares de
intercambio de apoyo politico por prestacionesidedstar; de ahi que las diferencias en
la cantidad y la calidad de los beneficios entsediversos grupos de trabajadores se
expliquen por el poder de negociacion de sus satmicvinculados a una corporacion

sectorial del partido hegeménico (Gordon, 1999)oBaa l6gica clientelar los servicios

y las prestaciones de bienestar se estratificaporcgtegorias de beneficiarios y dicha
segmentacion reprodujo una estructura de ingresoa gstructura societal determinada,

concentrando la mayor parte de los elementos deegtig en el mercado de trabajo
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formal, la poblacion urbana y en las clases medias,contaban con ingresos estables y

elevados.

Mientras que la estratificacion generé un esqueenaanheficios diferenciados para el
trabajador formal segun la categoria ocupaciohefréacter dual del sistema del bienestar
derivé en dos consecuencias importantes: una dfx&@én marcada en el acceso a los
servicios de bienestar entre los habitantes delpoaynlos de la ciudad y entre el
trabajador del sector formal de la economia yadddjador informal. Bajo este esquema,
la poblacion rural estuvo fuera de los objetivodadproteccion social y de los servicios
publicos de bienestar hasta la década de los agmrdando fue incorporada bajo una
filosofia mas acorde a un paternalismo que a desed ciudadania social; mientras que
los trabajadores del sector informal vieron lim@tatl acceso a los servicios de bienestar
y a las prestaciones sociales. El hecho de queparéade los servicios y las prestaciones
de bienestar fueran de base contributiva hizo caedgs grupos de la poblacion quedaran
fuera de la proteccion estatal. El esquema de kehabiencia contributiva marginé a los
trabajadores del sector informal que resultabalosgrupos mas vulnerables al no contar

con un salario seguro y tener ingresos precarios.

Bajo los patrones de segmentacion y estratificasgoonstruyd durante este periodo un
sistema de proteccion social -que esta vigenta magstros dias- socialmente regresivo
gque aseguraba una cobertura diferenciada parealmgadores formales de la economia
urbana y que dejaba fuera ella o conferia menorestgziones a los trabajadores
informales y del medio rural, quienes, paraddjicatime resultaban ser los mas

necesitados de estos servicios.

La cobertura en materia de seguridad social esdicador aproximado de los resultados
en términos de bienestar que arroja el régimen getaperiodo. Esto nos permite ver
quiénes estan dentro de la proteccion estataléngaifuera, en especial, interesa analizar
quiénes quedan fuera porque nos permite aproximaara fragilidad o fortaleza del
Estado para asegurar servicios de bienestar aabitaites. La tabla No. 11 muestra el
namero de asegurados en el pais de 1960 a 19&%ndd el porcentaje de la poblacion
nacional que gozaba de los servicios y las prestaside la seguridad social (proteccion
ante enfermedades generales y maternidad, accdgne@fermedades profesionales,

vejez, invalidez y muerte), mientras que evidetambién la proporcion de ciudadanos
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gue carecian de estos beneficios de bienestantiAg@sus resultados se puede observar
como se fue incrementando paulatinamente la cabegtudos décadas, pasando del 11
por ciento de asegurados a cubrir a cerca de &drdié la poblacion (46 por ciento) en

1982. Ofrece también informacion sobre las difei@ngue existian en la cobertura segun
se tratase de las zonas urbanas o del ambito deslacando el rasgo eminentemente
urbano de la seguridad social, donde el 93,1 potcide la poblacion asegurada procedia

de este &mbito en detrimento de la proteccion slbdbitantes de las zonas rurales.

Tabla 11. Poblacién con proteccién social por el @anismo de la Seguridad
Social en México, 1960-1982

Derechohabientes en el pais Derechohabientes segun las principales institucione s de Seguridad Social

Afio Ambito Derechohabientes del IMSS (miles) Derechohabientes del ISSSTE (miles)
%
Tc_)tal poblgcién Urbano Rural Afiliados g::;'ilt';ﬁo); Total Afiliados F'J: ::;:I(';r:jo); Total
(miles)  nacional
1960 3848 11 96,5 3,5 1201 2159 3360 130 358 488
1961 4567 12,6 94,5 55 1419 2645 4064 133 370 503
1962 5288 14,1 94,6 54 1594 3183 4777 134 377 511
1963 5800 15 94,4 5,6 1703 3497 5200 163 437 600
1964 7003 17,5 88,9 11 2070 4277 6347 177 479 656
1965 7887 19 89,7 10,3 2210 4606 6816 261 810 1071
1966 8171 19,1 89,5 10,5 2315 4860 7175 301 695 996
1967 8828 19,9 90,2 9,8 2447 5164 7611 368 849 1217
1968 9440 20,6 89,9 10,1 2633 5554 8187 391 862 1253
1969 10403 22 90,7 9,3 2902 6174 9076 421 906 1327
1970 11121 23,1 90,7 9,3 3121 6652 9773 431 917 1348
1971 12015 24,1 90,1 9,9 3233 7197 10430 469 1116 1585
1972 13405 26 89,1 10,9 3581 8011 11592 532 1281 1813
1973 15966 30 90,4 9,6 3901 9976 13877 617 1471 2088
1974 17212 31,3 91,3 8,7 4020 10286 14306 856 2050 2906
1975 19787 34,8 91,3 8,7 4306 12032 16338 1013 2436 3449
1976 20471 34,9 91,9 8,1 4338 12214 16552 1087 2832 3919
1977 21745 359 91,9 8,1 4554 12824 17378 1213 3154 4367
1978 24784 39,6 92,3 7,7 5157 14632 19789 1438 3556 4994
1979 25867 40 92,8 7,2 5500 15488 20988 1408 3472 4880
1980 29110 43,5 93,5 6,5 6369 17756 24125 1435 3550 4985
1981 32235 47,3 93,1 6,9 7112 19804 26916 1532 3788 5320
1982 32353 46,5 93,1 6.9 7037 19848 26885 1584 3884 5468

Fuente: Ordéfiez (2002), cuadros 8 y 10

Ademas de los rasgos mencionados, otra caractardsila politica de bienestar de este
periodo fue la mezcla que se dio entre universaligrwonservadurismo (Gordon, 1999).
La puesta en marcha de esta politica supuso lainanibn entre objetivos universalistas
donde el disfrute del bienestar se concebia comietgrho y una nocién conservadora
donde el acceso a los servicios y las prestacidadsenestar estaba mediatizado por la
contribucién que se hiciera a los mismos. La cociéepuniversalista que sostenia el
disfrute de elementos de bienestar como un denaciversal garantizado por el Estado
era la que guiaba la politica educativa. A pesdosi@roblemas practicos por garantizar
la educaciéon primaria universal, el principio quiitaba la provision publica en este

rubro era el de un derecho social. Mientras queomservadurismo orient6 la provision
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de otros servicios de bienestar, en especial,Uessqg refieren a la seguridad social y la
vivienda. Lejos de intentar garantizar la igualdath redistribucion material —como
pretendian los objetivos universalistas-, las poéshes de la seguridad social y de
vivienda estaban condicionadas por una base cohwdbque favorecia la desigualdad
social. La légica que guio la intervencion publkeala distribucion del bienestar no fue
la de la construccién de una ciudadania socidiygar de ciudadanos, el régimen politico
privilegié a sus clientelas y a los sectores ecaodsnfuncionales al proyecto de
industrializacion. Lejos de intentar garantizaregbios de ciudadania social, otorgaba
privilegios a una parte de los habitantes que nacionales al modelo econémico o al
sistema politico que se encontraban organizad@steacturas corporativas (donde los
grandes beneficiarios fueron los trabajadores @ficse del Estado y de las empresas
paraestatales agrupados en sindicatos), por legjadilosofia puede denominarse como
aquella que intenta garantizar derechos de “ciudadaorporativa” antes que derechos

de ciudadania social.

La combinacién entre universalismo y conservaduwisuwo a un éste ultimo como la
concepcion dominante en la solidaridad del modelprdteccion social mexicano. Sélo
la educacion, la politica alimentaria y la saludnaria se financiaron a través de la
tributaciéon general distribuyendo el riesgo entrdat la poblacién, mientras que la
seguridad social y la vivienda —en su mayoriaideelon de manera contributiva a traves
de un esquema tripartito (Estado-patron-trabajad®Asi, el modelo de solidaridad del

régimen de bienestar no contempl6 un reparto éetede los riesgos entre todos los
habitantes sino que el riesgo fue compartido ercifunde la pertenencia a una
organizacion o categoria socio profesional. Laagaja del régimen de bienestar
mexicano es que, si bien no se dio un universalismta provision, la financiacion de

los servicios de bienestar que estaban destinadizs @oblacion derechohabiente
contributiva fue mas o menos universal, pues ehdfstdestinaba gran parte del
presupuesto publico a su financiacion en una logigantelar de intercambio de

prestaciones de bienestar por apoyo politico.

105En lo que respecta a la seguridad social, el (@8goema en donde la solidaridad fue un valor dambén
de este modelo de proteccién social fue en elnsastite pensiones (hasta 1992) que se basé en urerégi
de reparto en donde las contribuciones de la geiderpresente financiaban las de las generacionhasé.
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Siguiendo a Barba (2004:29) es posible sosteneehuégimen de bienestar mexicano
desplegado durante este periodo puede interpratame el producto de una serie de
elementos que se aplicaron en el plano social bap légica de segmentacion,

articulandose segun:

Un orden politico de practicas e institucionestjalé autoritarias

Una politica social que combina servicios socidlesorte universal con programas
focalizados para el combate de la pobreza que estsconectados del modelo de

acumulacion y con programas de apoyo a estratégiabares.

instituciones de seguridad social excluyentes ynstituciones asistenciales que no
ofrecian derechos sociales a sus beneficiarios.

La tabla No. 12 intenta resumir de manera esqueanits rasgos que definen el régimen

de bienestar mexicano durante estas cuatro degada® caracterizan por la vinculacion
especial entre las politicas de bienestar y elgmoyecondmico de la industrializacion

del pais.

Tabla 12. Caracteristicas del Régimen de Bienestan México, 1940-1982

Nivel de participacion:

» Estado Central
» Mercado Marginal
e Familia Subsidiaria

programas dominantes) predominan estos ultimos con base en una logiqeocativa.
» Tipo de riesgos que cubrenlos - Enfermedades generales y maternidad
programas de bienestar (rango de-  Vejez, invalidez y muerte
riesgos cubiertos) - Accidentes y enfermedades profesionales
- Abastecimiento de alimentos basicos
- Habitacion

« Principales politicas de bienestar Educacion, seguridad social, salud, vivienda y afitacion.
gue pone en marcha el Estado

Una distribucion de los servicios y las prestacsode bienestar que se materializa en

» Naturaleza de la politica (tipo de Existe una mezcla entre programas universales gctseds, dondg

« Criterio predominante para la La figura contributiva a través del seguro socéatlecriterio dominante,

distribucion del bienestar (como aungue se combina con prestaciones universalesggoi@ms comg
un derecho universal, contributivo servicios publicos) y asistenciales (que requiezemprobacion de
o0 por situacion de necesidad) medios) que tienen una menor presencia en lascpglide bienestar.

Nivel de beneficios que asegura I®iferenciados segin el grupo de poblacion del ceetrate. Los
politica publica. beneficios y las prestaciones sociales que se eledpn de las politica

[
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de bienestar son, en su mayoria, limitados y téd&te@los segun la
ocupacion. Los principales beneficios que gararsima

-Educacién primaria gratuita (como una prestacidimarsal)
-Seguridad social (bajo un criterio contributivoreafe beneficios
estratificados segun la ocupacién).

-Salud. Bajo un esquema dual, de asistencia sgcidguro social
Ofrece atencidn primaria para amplios sectoresgmblacion (bajo la
modalidad de asistencia) y atencion especializadaseyvicios
farmacéuticos solo para derechohabientes (bajotalidad del segur
social).

-Vivienda (prestacion disponible en su gran maysd® a través del
seguro social).

-Alimentacion (bajo la modalidad de asistencia @&pciprevia
comprobacion de medios).

1=

e Grado de cobertura de la Bajo nivel de cobertura para la poblacion en génera
poblacion
« Compromiso con el pleno empleo No existe. El pleno empleo no es uno de los olgstile la politica d¢
bienestaflLa politica ha tenido poco éxito en mercantilizafuerza de|
trabajo (la mayor mercantilizacion se logré endestores industriales y
de servicios de la economia urbana), por lo qu«isie® ingresog
formales con ingresos informales.
« Valor que guia la intervencionLa redistribucion no es el objetivo central depatiticas de bienestay.
estatal (la redistribucion o elMas que buscar las transferencias de ingresos divieesos sectore
mérito) econdmicos y sociales para atenuar las desiguadadeeproduce —si
alterar la estructura de la distribucion existentesncentrando €
bienestar en beneficio de los estratos socialesopdnicos de clas
media urbana.

lll. Efectos de estratificacion del régimen

O — >S5 O

U

» Modo de solidaridad Acorde con el patron dominante para la distribudéh bienestar —d
predominante (segun el patrén debase contributiva-, el modo de solidaridad del m&yi puede
financiamiento de las principales denominarse Corporativista Contributivo.
politicas de bienestar). No considera un reparto colectivo de los riesgasbrés una bass

impositiva) sino un planteamiento corporativistaeéque los riesgos §
comparten en funcién de la pertenencia a una cdéegaupaciona
sobre una base contributiva.

D

D

» Principales categorias de Sectores urbanos y clases medias relevantes paradelo econdmicg
beneficiarios de las politicas de de industrializacion (trabajador industrial y devigos) y para la
bienestar legitimidad del orden politico (trabajadores dettse paraestatal +

PEMEX, CFE y profesores- y militares).

* Modalidad dominante de la Estatal y familiar
provisién de bienestar

 Sistema de valores familiares queAl priorizarse la proteccion del trabajador indisdir se favoreciq

reproduce especialmente al obrero industrial y al burdcratae geran

predominantemente  masculinos —especialmente, el er@br

reproduciendo un modelo de proteccion del “vardmeza de familia”

(male bread-winner modetlel que se hacia depender el bienestar del

resto de la unidad familiar.

+ Tipo de ciudadania que supone “Ciudadania Corporativa” adscrita a una fuente fabmas que de

Derechos Sociale§]

O Aunque se crearon programas de adiestramienticéégnpara fomentar el empleo en las zonas rurfleson

acciones aisladas y efimeras.

[(TEn sentido estricto, las politicas de bienestafabonexicanas de este periodo son una mezcla eetechos
universales (en el caso de la educacion primara@ngervadurismo en donde los beneficios social@gagan bajo
una légica contributiva vinculada al trabajo forrflalseguridad social).

Fuente: Elaboracion propia
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A manera de resumen es posible sostener que, raerdiia de las experiencias de los
Estados del Bienestar desarrollados en Europamgpkementaron tempranamente un
robusto sistema de bienestar social, el régimebielgestar que se forj6 en México
durante el periodo que va de 1917 a 1982 fue ldoita segmentado: garantizo la
proteccion universal sélo en ciertos rubros (edidcag salud preventiva) con timidas y
erraticas intervenciones en el resto de serviciobidnestar (alimentacion y vivienda),
establecio categorias de beneficiarios (en paati@ilos trabajadores del sector publico
y paraestatal) segmentando el bienestar y excleyta groteccion estatal a grandes
sectores de la poblacion, especialmente aquell®sgeontaban con un contrato formal
de trabajo. La filosofia que guid la intervencidiblica en la distribucién del bienestar
no fue la de garantizar derechos de ciudadanialssaio la de otorgar derechos a los
habitantes que eran funcionales al modelo econdomiab sistema politico y que se
encontraban organizados en estructuras corporaigsas intervenciones dan cuenta de
gue en la concepcion dominante en el disefio destemsa de proteccidn social en México
estuvo ausente la intencion de desarrollar unaadania social a través de la extension
de derechos sociales universales (Farfan, 1998; Zdoifez, 2002; Barba, 2004),
mientras que primo la nocidn de la politica soctaho una politica clientelar al servicio
de los intereses econdmicos y de legitimacion ysaliiacion de un orden politico
autoritario (Barba, 2004: 2#J°Por ello, mas que avanzar en la construccion destado
del bienestar que garantizara el acceso univelsal gervicios basicos de bienestar y la
proteccion integral frente a los riesgos socidles,rasgos distintivos del régimen del
bienestar mexicano durante este periodo fuerondéizhcion y la estratificacién -como
el reflejo de la “clienterizacion del bienestarravés de la mediacién de estructuras

corporativas-.

106 Barba (Barba, 2003:677-695; citado en Barba, 20@%destaca el fuerte legado que tuvo el régimen
autoritario en la construccion del régimen del bgar en el pais. Sostiene que la herencia deldeeri
posrevolucionario (1917-1940) fue la de un ordexicgmlitico autoritario y corporativo legitimaddravés

de su origen revolucionario, la de un Estado patista con una vocacion fuertemente interventorbben
econdmico y en lo social que se apoy6 en una ésteucorporativa vertical de organizaciones obrgras
campesinas y en una politica social altamente tel@n La politica adquiri6 este caracter por el
paternalismo estatal que proporcionaba beneficiosarmbio de la subordinacién a las formas de
organizacién corporativa del partido oficial.
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4. LA TRANSICION DEL REGIMEN: DEL ESTADO DESARROLLI STA AL
REGIMEN DE BIENESTAR RESIDUAL: 1983-2014.

La década de los ochenta marca el inicio de |sicam del regimen de bienestar social
heredado del Estado Desarrollista hacia un régmésiresidual. Dicha transicion puede
analizarse en cuatro etapas: i) El sexenio inmedikinicio de la crisis econémica con
Miguel de la Madrid (1982-1988); ii) la residualkizén de la politica social, que incluye
los afios de la recuperacion economica con CarliisaSale Gortari (1988-1994) y la
privatizacion de servicios con el gobierno de BEmeZedillo (1994-2000); iii) las
acciones de los gobiernos de la alternancia palftas sexenios de Vicente Fox (2000-
2006) y Felipe Calderon (2006-2012)) que combinalitipas focalizadas con timidos
avances hacia procesos de universalizacion y; @) lureve reflexion sobre los dos
primeros afos del gobierno de Enrigue Pefa Nieto woea marcada estrategia

asistencialista.

La crisis econdmica de 1982 marca el fin de ungae¢m la construccion del régimen de
bienestar en el pais que se caracterizo por urittcpadocial subordinada al modelo de
desarrollo econémico cuyo eje era la industrialimacLos efectos econdmicos de la
crisis se hicieron patentes en la reduccion del 88Pgasto en desarrollo social (Ordoéiiez,
2014:9). Con la contraccion del gasto publico, tditiga social dio un giro hacia

programas residuales, desmantelando el Estadededbtar desarrollista.

Los primeros afos de la década de los ochenta marcparte aguas con respecto a los
afos anteriores. En estos afnos, el modelo de malizstcion sustitutiva de importaciones
(ISI) entrd en una crisis grave y, a partir de po#s, el Estado Desarrollista experimentd
un programa de reestructuracion que pretendia madifa estrategia econdémica
orientando el mercado hacia el exterior. En 1982risis economica fue de grandes
proporciones, con una creciente deuda externaaddsvtasas de inflacion y un gran
déficit publico. Para resolver este problema eligmio de Miguel de la Madrid (1982-
1988) firmd6 un acuerdo con el Fondo Monetario imderonal (FMI) para renegociar la
deuda y quedd condicionado a implementar un progr@enajuste al gasto publico y a
realizar reformas econdmicas. Las politicas debaiztiacion y de ajuste para reducir el
déficit fiscal recomendadas por los organismogiiigionales se centraron en el control
de la inflacion, la desregulacion, la liberalizacidomercial, la reforma tributaria y la
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privatizacion de las empresas estatales (comoarnafde allegarse de recurs@$)Las

politicas de austeridad y de ajuste del gasto gailgjue llevaron a cabo los gobiernos
para combatir las crisis econdmicas (1982, 1994)180rante la década de los ochenta
y noventa, implicaron una serie de reformas y tesal gasto que afectaron seriamente

a la politica de bienestar social.

En este escenario de crisis, la década de los teowearcd un giro en la politica de
bienestar social que se volvio cada vez mas liyerasidual. La responsabilidad estatal
se hizo cada vez mas débil y fue cediendo el lagara responsabilidad individual, en
donde los ciudadanos adquieren proteccion antestisgiesgos a través del mercado.
La incursion de la esfera privada en la provisiéhldenestar se hizo manifiesta no sélo
en la seguridad social (que termind por transforshaeguro social en un seguro privado
en cuanto al sistema de pensiones se refiere)amaén en los servicios de salud, donde
los servicios privados crecieron también. El modidsseguridad social que fue creado
en los afios cuarenta se transformo radicalmente emodelo mas residual de bienestar,
haciendo del mercado un importante y, por tantoiehdo de la incertidumbre la regla
dominante en el bienestar futuro de los mexicdrastransformaciones mas importantes
de la politica de bienestar social ocurrieron enienea de salud y seguridad social —
especialmente, en el sistema de pensiones poagidnl del IMSS y el ISSSTE- durante
la década de los noventa bajo los gobiernos C&ddimas de Gortari (1989-1994) y
Ernesto Zedillo (1994-2000).

A) La contraccion del gasto publico y las politicage bienestar: 1983-1988
Las politicas de ajuste estructural impuestas p&Md en 1982, tuvieron un fuerte

impacto sobre el presupuesto de los programasdaes¢tae descendié de 17.8% en 1981
a 5.7% en 1988 con relacion al PIB, Ordonez, 241 0s programas mas afectados

107 Durante el gobierno de Carlos Salinas de Gorf#i88-1994) se pondrian en marcha las reformas
estructurales establecidas por el FMI y el BM bajmombre de “Pacto de Estabilidad y Crecimiento
Econdmico”, que tenia por estrategia la apertunaecoial y la firma de un Tratado de Libre Comeno

los vecinos del norte, la desregulacién economia@ayciera y la privatizacion de importantes oigams
paraestatales y de la propiedad ejidal. En estmaniénica, el sexenio de Ernesto Zedillo PonceetmlL
(1994-2000) continuo el proceso de reforma estrattutravés de programas de estabilizacion ecar@mi
como la “Alianza para la Recuperacion Economic®%)9o la “Alianza para el Crecimiento Econémico”
(1996), cuyos ejes continuaron siendo la desregulala liberalizacion financiera, la desincorpadacde
paraestatales y la reforma al sistema de pensaeiébSS (Barba, 2004:33).
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fueron los que se orientaban a combatir la pobreea, mientras que las areas de
atencion que mayores recortes presupuestalesdovigeron: desarrollo regional (56%),
desarrollo urbano (40%), educacion (30%), saludo2&specialmente la SSA cuyo
descenso fue del 30%) (Ordoiiez, 2002:118).

La mayoria de los programas de combate a la poltgahdesaparecieron y sélo se
salvaron de la extincion —que no del recorte - poggramas que el IMSS vy la
CONASUPO tenian con COPLAMAR, asi como las institnes que tenian misiones
especificas (Ordofiez, 2014:19-0 y 2002:116-199).

La politica alimentaria experimentd una fuerte cacttion durante este periodo. En 1983
se elimind el Sistema Alimentario Mexicano (SAMje/reorientd la politica de alimentos
hacia los sectores mas empobrecidos de la poblaEidrese mismo afio, se crea el
Programa para la Produccion, Abasto y Control dgqupte Basico de Consumo popular
con el proposito de garantizar el basto de produzdsico y proteger el poder adquisitivo
y la CONASUPO reestructurd sus funciones y passedeina institucion distribuidora
de alimentos y de aplicar subsidios generalizadospmrtadora de granos y aplicar
subsidios focalizados (Barba (2003); en Barba, feddy Valencia, 2007:284). Las
acciones de subsidios focalizados beneficiaron nitay@mente a los sectores urbanos
y se aplicaron de manera irregular por la comméjidurocratica para acceder a los
beneficios (Brachet y Sherraden, 1993:345; citad@eloiiez, 2002:135).

De forma paraddjica, en medio del descenso deelngsos destinados a los programas
sociales y lo que parecia ser el desmantelamiezitBstado desarrollista del bienestar,
en 1983 se reformo el articulo 4°. de la Constitucestableciendo el derecho universal
a la proteccion de la salud y al disfrute de unéewida digna. La Constitucion le otorgd

al Estado un papel proactivo en materia de vi\agnde la salud, en un contexto de una

severa crisis financiera.

La politica educativa durante este periodo registrdescenso en las tasas de crecimiento

gue se habian registrado en el sexenio anterit@rerinos de infraestructura, nimero de

104 os Programas del IMSS-COPLAMAR -dirigido a brindarvicios de salud en el medio rural- vy el
CONASUPO-COPLAMAR, cuyo objetivo era ofrecer prothscbasicos a precios baratos. Y los institutos
y fideicomisos como el Instituto Nacional Indigdai¢INI), el Fideicomiso de la Palma (FIDEPAL) y la
Comision Nacional de Zonas Aridas (CONAZA) (OrdGi2@02:119).
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profesores y cobertura (Ordéfiez, 2002:127-8). Enitéds del gasto publico, en 1982 el
gasto en educacién representaba el 12.8 por camitgasto social y en 1983, habia
descendido al 10.4 por ciento, registrando el descenas pronunciado en 1987 (8.3%),

para continuar en ascenso en los afios posterieeg(afica no. 4)1%°

Entre 1983 y 1984, se establecieron las basedgdescentralizacion de la educacion,
donde la Secretaria de Educacion Puablica consarVasi funciones normativas, de
evaluacion y supervision y las entidades federstiteadrian las facultades para la
administracion y coordinacion de los servicios. 287, con excepcion del Distrito
Federal y el Estado de México, se habian transferstihs competencias a los gobiernos
subnacionales, lograndose en 1993 la descentidiizale los servicios a los 31

gobiernos estatales. (Ordoéfiez, 2002: 127).

Los logros mas significativos en la politica edivaaturante el periodo que va de 1982
a 1988, son el descenso de la poblacidén en edalheque no asiste a la escuela primaria
(de 4.7 millones a 2.5 millones) y el incrementdaeproporcion de mayores de 15 afios
con estudios posteriores a la instruccion primégiae pasé de 9.9 a 21 millones)

(Orddiez, 2002:129).

109 En 1986 se produjo un desplome de los preciogniatéonales del petréleo, lo que impactd
negativamente en las finanzas publicas del paikchBque externo en 1986 fue de magnitud muy
considerable. La pérdida de ingresos por expomasietroleras fue equivalente a la pérdida de la
produccién total de alimentos en el pais” (VI Imfgrde Gobierno, Miguel de la Madrid Hurtado). EB79

el gasto publico en educacion se contrajo nuevamesgistrando un ascenso en los afios posteriass,
representar en 1993 el 24.5 por ciento del gastialso
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Grafica 4. Evolucion del Gasto en Educacion, 198123
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Fuente: Gasto neto devengado del gobierno federatlpsificacion administrativa. CEFP, Camara de
Diputados

A raiz de la reforma, la Secretaria de Salubrid#igtencia (SSA) se transformo en
1985 en Secretaria de Salud (SS) y se fomentésieedtralizacion de estos servicios
hacia las entidades federativas y a los municip&ps la figura de los Sistemas Estatales
de Salud (SESA) y los Sistemas Locales de SaludD)S), respectivamente, en el marco
del Sistema Nacional de Salud. El capitulo Il a@apuntualmente la reforma a la
politica de salud desde 1983 en adelante, por éosgucomenta en este capitulo se

comenta de manera general la evolucion de la galiti

A pesar de los problemas econdmicos, la segurideidissiguié creciendo en términos
de provision y cobertura, aunque de forma desigo@te el ambito urbano y el rural,
siendo las ciudades las que concentraron los loawet’. En 1982 el 46.5 por ciento de
la poblacion contaba con algun tipo de cobertuabfinal del sexenio (1988) el 54.4 por
ciento de la poblacion eran derechohabientes (@@&D02, cuadros 10 y 13). Si bien
los datos sobre la cobertura evidencian un ascamsores como Friedmann, Lusting y
Legovini (1997:391-4, en Orddfiez, 2002:124), sostieque es posible que el aumento
de los derechohabientes esté relacionado con mhairdision de los ingresos, lo que
ocasiond que algunas personas que acudian a Msiaemprivados, optaran por la

atencion en las instituciones publicas.

110 En el sexenio de 1982-1988, los recursos destinadBrograma IMSS-COPLAMAR, cuya poblacién
objetiva era el ambito rural, descendieron; la gguddn de este programa a la salud asistencial gasé
27.8% en 1982 a 13.9% en 1988 (Ordofiez, 2002:125).
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Si bien la politica de educacion y de salud observain comportamiento parecido
(menores ritmos de crecimiento de los indicadores pgrsonal, cobertura e
infraestructura), la politica de vivienda registuha expansion aceleratfd, un

comportamiento atipico para el escenario de @mOmica. Derivado de la reforma al
articulo cuarto de la Constitucion en 1983 dondeivé&enda se establecié como un
derecho social, se creo la Secretaria de Desatidiano y Ecologia (SEDUE) (que tenia
por objetivo coordinar la planeacion territoriabana, la gestibn ambiental y la politica
de vivienda), el Sistema Nacional de Vivienda (guetendia coordinar los esfuerzos
gubernamentales dispersos en este sector) y, eh &9®rograma Nacional para el
Desarrollo de la Vivienda y, siguiendo la estraiede la descentralizacion de los
servicios publicos, se transfirieron a los estadosinicipios las facultades de planeacién

y administracion de sus territorios (Ordéfiez, 2029:130).

La politica de vivienda permiti6 extender la ofehabitacional hacia los sectores
populares, con un sesgo hacia la poblacién urb@ambin6 acciones de programas
permanenteés? con acciones puntuales, destacando en éstas sillimgrogramas de

reconstruccion que se crearon para atender a lagy@b que resulté damnificada por el
sismo de 1985.

Durante la década de los ochenta, la arquitecita dolitica social sigui6 la trayectoria
que se habia perfilado desde 1940 (programas esce#gmentados por grupos
poblacionales), con beneficios diferenciados paapbblacion. El cambio mas
significativo fue la eliminacién y reduccion dekpupuesto de los programas de combate
a la pobreza en el medio rural y la focalizaciétodesubsidios al consumo, medidas que
privilegiaron el medio urbano sobre el rural (Baf®@03); en Barba, Ordéfiez y Valencia,
2007:284).

111 Algunas cifras sobre el niUmero de acciones habitates que se desarrollaron durante este sexenio
sefialan que se superdé en 32% a la cantidad quegsrd entre 1925 y 1982 vy el financiamiento
habitacional aument6 en promedio 13.5% anual €988 y 1988 (Ordéiiez, 2002:131-132).

112 Instituciones y fondos como el INFONAVIT, FOVISSSTFONHAPO vy el Fondo de Vivienda para
las fuerzas armadas (FOVIMI).
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B) La residualizacion del bienestar: 1988-2000

Mientras que la politica de bienestar social guenpéemento durante el inicio de la crisis
econdmica se caracterizé por el crecimiento modestla prestacion de los servicios
pero con un deterioro en términos de la calidadrygh sesgo en favor de la poblaciéon
urbana (Ordoiiez, 2002:138), la década de los naveatcara un giro en la participacion
del Estado en la financiacién y provisién de prastzes de bienestar. De manera general,
las reformas de ajuste estructural que llevarom aetuccién del gasto publico e
incentivaron la presencia de privados en la ofdetaervicios de bienestar, contribuyeron

a minar la responsabilidad del Estado sobre laepeidn social de sus ciudadanos.

Si bien, durante esta época se observa una mageermia de agentes privados en la
provision de servicios de seguros y de educacidmaymenor presencia del Estado en la
provision, resulta paraddjico observar tambiénréamcion de un ambicioso programa de
combate a la pobreza, el Programa Nacional de&8matl (PRONASOL) que daria lugar
a la creacion de la Secretaria de Desarrollo SEREDESOL) en 1992, la obligatoriedad
de la educacion secundaria y la reforma al arti@%loconstitucional en 1993 que
reconoci6 como un derecho social el acceso a leslesi basicos de ensefianza

(instruccion preescolar, primaria y secundaria).

El PRONASOL surgié en enero de 1989 en medio deaunisés de legitimidad del
gobierno entrante, por el desempefio econdémicoateéino anterior y por una eleccion
presidencial muy cuestionada en 1988. Ante losticunesnientos de las elecciones del
Ejecutivo, una de las primeras acciones del sexarita creacion de un programa social
de sendos alcancés.La politica social del sexenio de Carlos Salira$drtari (1988-
1994), tuvo como sello distintivo la focalizacidms programas y acciones se rigieron
por una légica de selectividad, donde los benefagaueron la poblacién en situacion
de pobreza y pobreza extrema (Ordofiez, 2002:140).

Durante el sexenio de Salinas las politicas saiadzibieron un financiamiento

significativo, el crecimiento en promedio anual piglsupuesto fue del 12%, recuperando

113 Algunos autores sostienen que el Pronasol utiis) viejas practicas clientelistas y sirvié para
relegitimar al gobierno de Salinas y lograr el apsgcial a las politicas de ajuste (Barba, 200Baba,
Ordoiiez y Valencia, 2007:286).
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los niveles de participacion que tenia en 1981 3384 alcanzé un maximo histoérico del
9.2% del PIB (Ordofiez, 2014: 21).

Las areas de politica social que tuvieron un mageecimiento en el gasto programable
fueron el desarrollo regional, desarrollo urbaacgeducacion y la salud, mientras que el

gasto que decrecio fue el que se destinaba a [aASORO (Orddéfiez, 2002:141).

El periodo salinista se caracterizo por los prosesdescentralizacion de la salud y la
educacion. Aunque la transferencia de las compiancrecursos* a las entidades
federativas estuvo marcada por contradiccionefortea de decisiones y los recursos
financieros siguieron concentrados en la Federaaidientras que la operacion y
provision de los servicios quedaron en manos deydisernos subnacionales (Barba
2003:801-804; citado en Barba, Ordofiez y Valen@807:285). La llamada
descentralizacion de la salud no se correspondid@na vertebracion del poder entre los
tres 6rdenes de gobierno, sino que la Federacgndsconcentrando las principales
competencias en la toma de decisiones y las eetdBatlerativas se convirtieron en
meros ejecutores. Por ello, mas que un procesestedtralizacion se tratd de un proceso

de desconcentracion de funciones de la federaciéia fos estados y municipios.

En el caso de la salud, se desconcentraron losn&istLocales de Salud (SILOS) para
ser operados por los municipios pero que contimudrajo la administracion de
funcionarios federales y este proceso estuvo mangadias desigualdades regionales en
cuanto recursos humanos, fisicos y financieros b@&003:811; citado en Barba,
Ordofiez y Valencia, 2007:285).Dentro de los logmeste periodo destacan las acciones
preventivas y de vigilancia epidemioldgica, comaidaacion del Consejo Nacional de
Vacunacion y el fortalecimiento de los programas abmtrol y prevencion de
enfermedades infecto-contagiosas (Ordéfiez, 200R:145

La descentralizacion de la educacion se llevd @ @b 1993 a través del Acuerdo
Nacional para la Modernizacion de la Educacion &agi Normal y la Ley General de

Educacién. Al igual que la salud, la transferendéa competencias a las entidades

114 A partir de 1990 se incrementaron los recursanfiieros hacia los estados y municipios, sin enaharg
casila mitad de esos ingresos estuvieron condidiasipor la Federacion por lo que la decisién dkrgion
de las entidades federativas venia etiquetadagmevite desde el centro. Para un andlisis detallzioie

el proceso de descentralizacion fiscal en Méxiéase Hernandez, D. y Villa, S. (2010).
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federativas fue limitada, solo se transfirierorursos fisicos y financieros (Barba, 2003;

citado en Barba, Ordéfiez y Valencia, 2007).

La politica social del sexenio salinista incentig@participacion del sector privado en
sectores como las pensiones y vivienda y supuso ouieatacion hacia acciones
residuales con el papel central del programa foadh PRONASOL de combate a la
pobreza. Como ejemplos, entre 1992-1993 se cr&@swma de Ahorro para el Retiro
(SAR) y se reformé el INFONAVIT, lo que permiti@gladar las operaciones financieras
que realizaban las instituciones publicas de segdrsocial al sector privad®, y en
1993 se dio la focalizacion de subsidios a traeda dreacién de Procampo (Barba 2003;
citado en Barba, Ordéiiez y Valencia, 2007:288).

a) Las reformas liberalizadoras de la seguridachsd®94-2000

La residualizacion del régimen de bienestar samiaMeéxico se hizo més pronunciada
durante el sexenio de Ernesto Zedillo (1994-2080)este periodo se reformaron los
servicios de salud y el sistema de pensiones dpriosipales pilares de la seguridad
social mexicana heredada del Estado Desarrolesth1SS y el ISSSTE, con lo que el
Estado disminuyd su responsabilidad social en estoes. Mientras que los programas

de combate a la pobreza se focalizaron aun masrgekperiodo anterior.

Al igual que lo sucedido en 1982, los inicios dekemio de 1994-2000, estuvieron
marcados por una profunda crisis econémica. Eemiisie de 1994 el pais entré en una
crisis en donde se dio una severa devaluacion deoteeda. Durante 1995, el gasto
publico se contrajo y el gasto social también; inéen que en 1994 este ultimo
representaba el 9.2 por ciento del PIB, en 199%f&:3 (calculos propios con base en
Anexo 2. Ord6fez, 2014). La crisis evidencio layilidad de la economia del pais y

permitid justificar los cambios que se produjerarapolitica social.

115 El SAR fue creado en 1993 y sustituyd el sistemaeparto colectivo o de bolsa comun, por una
individualizacion de las aportaciones tripartitas ge depositaban en cuentas individuales Unicaspda
pensionado. La reforma mas profunda al sistema&dggnes ocurriria en el sexenio siguiente (199BR0
cuando se modificaria la Ley del Seguro Social $)}99a Ley de Sistemas de Ahorro para el reti@dg)
(Ordoiiez, 2002: 150).

116 Procampo sustituy6 los subsidios a los preciododeproductos agricolas basicos por subsidios
focalizados en los productores de granos (Barb8&;26tado en Barba, Ordéfiez y Valencia, 2007:286).
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En el escenario de crisis econdmica, la politiceiascse supeditd a las estrategias
economicas y modificO sus objetivos de intervenci@dquirieron protagonismo los
programas de dotacion de capital humano— ProgramaEducacién, Salud y
Alimentacion (PROGRESA)- y de activacion laborabtkfare —Programa de Empleo
Temporal y Programa de Becas de Capacitacion pasgripleados que, aunque ya
existia, adquirieron mayor presencia-. El progrdmaombate a la pobreza PRONASOL
fue reemplazado por PROGRESA. Este reemplazo obedecié6 a tanto a razones
econdmicas —la crisis- como politicas —la ruptumtaseZedillo y Salinas-(Barba, Ordoéfiez
y Valencia, 2007:287). A diferencia de PRONASOL,JBRESA puso el acento en
acciones de desarrollo de capital humano y en @yamnfocalizacion (dirigia la atencion
a los grupos en pobreza extrema en el ambito yuadbs segmentos mas vulnerables).
Se conservaron también los programas de subsidi@ aferta alimentaria como
DICONSA, LICONSA Y FIDELIST (Barba, Ordéfiez y Valda, 2007:288).

La crisis financiera del sistema de pensiones M&8S abrié el camino en 1992 para
liberalizar el sistema de pensiones publicas deoree esa institucion basado en el
reparto general, incorporando un sistema privadoagéalizacion individual. Con esta

modificacion, se sometié al régimen de pensionesimportante de la seguridad social
mexicana a la logica del mercado y se preparOrgdrte para la implantacion de un

régimen de pensiones privado. Estas acciones\swdle a cabo bajo el argumento de
que la privatizacion de las pensiones suponia wesad estrategia para resolver los
problemas financieros que enfrentaba el sistemeep@rto del IMSS y serviria para

incrementar el ahorro interno de la economia megicapromover la creacion de nuevas
fuente de empleo, creando asi un circulo virtudsev{iio y Alvarez, 2008:149; Barba

T.11I: 841-5, citado en Barba 2004:37).

La Ley del Seguro Social (DOF, 24 de febrero de2)1%h materia de pensiones por
jubilacion se reform6 en 1992 con la intencidn dasladar algunas actividades
financieras realizadas por el IMSS al sector prvagkdiante la creacion de un Sistema
de Ahorro para el Retiro (SAR) en 1993. El SAR fanaba como un mecanismo
adicional de ahorro que consistia en la creacioncukntas individuales para los
trabajadores del sector publico y privado donde datones contribuian de forma

117 para profundizar en las diferencias entre estmgramas véase Orddiiez (2002), quien ofrece un
analisis detallado sobre los programas de comblatp@breza en México hasta el afio 2000.
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obligatoria (Hernandez, 2009:144; Gutiérrez, 200248 Ulloa (1999:215) sostiene
gue el SAR surgié como una estrategia financiehdero personal, adicional al sistema
de reparto tradicional del IMSS que estaba vigbasta entonces. Para esta autora, la
puesta en marcha del SAR configuré un modelo dsipees basado en dos grandes
regimenes o pilares, el reparto y la capitalizaodividual, que involucraba una gestion
privada o mixta. En esta primera etapa, la apamaoidividual fue concebida como
complementaria al sistema de pensiones de repamtrigo; cohabitando asi un sistema
de reparto publico y otro de ahorro privado. Pagular y supervisar el Sistema de
Ahorro para el Retiro, en 1994 se cre6 la Comidlanional del Sistema de Ahorro para
el Retiro (CONSAR) con una naturaleza tripartitse\expidio la Ley para la coordinacion
de los sistemas de ahorro para el retiro.

En 1995 se aprobo la Nueva Ley del Seguro Soaial €gtro en vigor en 1997), inspirada
en la experiencia chilena de la reforma de logisiat de pensiones que se llevd a cabo
en la década de los ochenta (Bricefio, 2008:178&). IE&y establecid un nuevo régimen
de pensiones basado en un sistema de capitalizaotividual administrado por
instituciones privadas en donde la cuantia de teipe por retird'® dependeria de la
capacidad de ahorro del trabajador. El nuevo régideepensiones sustituy6é al modelo
de retiro basado en el sistema de reparto genpdcaino de capitalizacion o ahorro
individual (donde los recursos provienen de cupéionales y del ahorro del trabajador),
donde la acumulacién de fondos y su inversion ssti@nadas por entidades financieras
privadas denominadas Administradoras de Fondosgbdtatiro (Afores) y Sistemas de
Inversion Especializadas de Fondos para el Refiefdqres) (Trevifio y Alvarez,
2008:149-150; Hernandez, 2009:114%).

118 | os patrones estaban obligados a contribuir coB%!lde las néminas de sus trabajadores a las
instituciones bancarias que los trabajadores habielegido, quienes cobraban a estos Ultimos lst®ga
de gestidn asociados al manejo de cuentas. Esfidbemndn fija ha sido conocida también como ladtau
social”. (Scott, 2005: 64; Hernandez, 2009:14445)a exposicion mas detallada sobre la historia y
funcionamiento del SAR se presenta en Hernandé¥®j26specialmente Pp. 144-7.

119 a pensién o seguro de retiro correspondia entiguo sistema de pensiones al seguro por Cesamtia
Edad Avanzada y Vejez que incluia también invalidemierte (IVCM).Con la reforma a la Ley del Seguro
Social, el IVCM se descompuso en dos seguros: elvddidez y vida (IV) y el de retiro, cesantiaeaad
avanzada y vejez (RCV) (Gutiérrez, 2002:104).

12%E] nuevo modelo de capitalizacién individual gendméaparicion de varias entidades financieras
especializadas de caracter privado que obtienerfib&Es ya sea por las comisiones que cobran al
trabajador o por la rentabilidad que obtienen panversion de los fondos. Las Afores se encangatéa
administrar el periodo de acumulacién de fondogninas que las Siefores serian las encargadas de
invertirlos y las aseguradoras de pensiones (Aepiaendrian en el periodo el que se tuviera quizega

el pago de las pensiones.
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Con esta reforma se fortalecieron las entidadeagais pero no se lograron los objetivos
de ahorro y de crecimiento que habian incentivagwésta en marcha del nuevo sistema,
los principales beneficiarios fueron las entidafilesncieras intermediarias, con lo que
los ahorros de los trabajadores pasaron a benredl@actor privado y no lograron superar
los problemas de financiamiento publico (Ham y Rami2008: 9). Asi, el sistema de
retiro creado durante el Estado Desarrollista g@ueasacterizo por contar con beneficios
definidos, estratificados y corporativos, por urestghn publica y por la dispersion
institucional, fue reemplazado por otro de admiacdn privada de cuentas de ahorro
individuales en donde el esfuerzo personal a traleéda contribucidbn se asocia
directamente con los beneficios de retiro, porde go logra corregir la diferenciacion,
desigualdad, dispersion, fragilidad y la limitaddertura del modelo proteccién social

anterior (Ham y Ramirez, 2008: 8).

El desmantelamiento del régimen publico de pensionkectivas con monto predefinido
(o de beneficio definido) basado en el repartogoladaridad intergeneracional permitio
también el reemplazo de la figura del seguro squalla del seguro privado donde la
responsabilidad es puramente individual, con lolgpeoteccion del Estado en este rubro
tiende a desaparecer. Después de mas de una dicagaracion, el nuevo sistema de
capitalizacion individual ha mostrado serias limid@es como una medida que permita
asegurar la proteccion economica en la vejez yduaiseficaz para resolver el problema

de la crisis en las finanzas publicas (Ham etG0826).

Otra caracteristica de este periodo es la marcadamqcia de los agentes privados en la
provision de servicios de bienestar. Como se haeotado arriba, la reforma al sistema

de pensiones dio como resultado la presencia dlrgarivado en ese rubro.

La educacion fue otro rubro en donde se observinayar oferta de servicios privados.
Durante la década de los noventa se registra einuento mas acelerado de la oferta
educativa privada en la educacion superior. Erfg8d Y 1996, la tasa de crecimiento fue
del 12.6%, lo doble de lo que crecio la oferta @a{6%) (Villa, 2013: 86). La siguiente
gréfica (No. 5) muestra la evolucion de la matdan educacion superior de 1982-2012,
donde se muestra el incremento en términos deuaistnes de educacion superior, que

el sector privado ha registrado hasta el 2012.
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Gréfica 5. Evolucién de la matricula en educacionuperior por tipo de oferta,
1982-2012
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Fuente: Villa, Lorena (2013). Gréfica 1

b) Resultados de bienestar, 1993-2000

El régimen de bienestar de la década de los nowemgadito la politica social a las
directrices econdmicas que imponian las reformas afleste estructural. La
residualizacién se observo en la eliminacion desidssidios generalizados, la reduccion
o el retiro de la participaciéon del Estado en sfesha de pensiones y en el fomento del
sector privado en la provision de bienes y sersidie bienestar. La l6gica que orient6 la
provision y la cobertura de la politica social faefocalizacion y no la extension de
beneficios para toda la poblacion. En términosedeltados de bienestar, a mediados de
la década de los noventa, se observaban los sigsigmlicadores (Tabla No.13).

Tabla 13. Cobertura social de la politica de bien&ar, 1993-1994

Cobertura 61% <33% 50% <50% n.d. 19% <50%
social

Nota: Por cobertura social se entiende la propord&la poblaciéon que es atendida por las instihes o programas que integran a
cada politica y en el caso de la educacion seeadigporcentaje de matricula inscrita de todosiesles educativos.

Fuente: Anexos 3 y 3a. del primer informe de gotmette Ernesto Zedillo, 1995. Tomado de Ordoéiiez,
2002: 166.

La cobertura total de todos los sectores que coerplanpolitica social evidencia que, de
cada 2 mexicanos, 1 estaba sin proteccién en mmésale los rubros.
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C) La politica de bienestar social de los gobiernage la alternancia. Focalizaciéon y
extension de la cobertura: 2000-2012.

Durante los tres primeros afos del sexenio de Yéc€&ox (2000-2006) continud la
tendencia residualizadora, aungue con algunasntesiakl acento siguid puesto en los
programas de combate a la pobreza extrema perdiodoei enfoque de PROGRESA,
que fue sustituido por el programa OPORTUNIDADESteEfue un programa mas
amplio en cuanto a la poblacion que se habia fistdader PROGRESA. Ademés de
atender a las zonas rurales marginadas, considesésactores urbanos y suburbanos en
situacion de marginacion, incorporando en el 2005 anillones de hogares que
representaban a 1/4 de la poblacion (Barba, Orddfaédancia, 2007:288).

También destacan la formulacién de un conjuntardgramas focalizados como Habitat,
Microrregiones, Desarrollo de Comunidades indigemp® serian agrupados en la
estrategia “Contigo” (Ordofiez, 2014:22). Asi coroe esfuerzos en el combate a la
discriminacion, con la reforma al articulo 1 deQanstitucion que hizo expresa la
prohibicién a toda forma de discriminacién y lamrdgacion de su ley secundaria en
20031

El rasgo distintivo del periodo Foxista fue la @iéa del Sistema de Proteccion Social
en Salud y su brazo operativo, el Seguro Popula20f4. Esta seria una estrategia
vanguardista para brindar proteccion en salud poldacion que carecia de ella, que

equivalian a mas de la mitad de los mexicanos.

Por la importancia que ha tenido esta reforma eoldica de salud, el capitulo Il de
este trabajo esta dedicada a analizar las tranafiomes que se han registrado en este
sector, los resultados de bienestar que ha proalydmks impactos que ha generado en el

bienestar en general.

121 a Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discnieion que impuso al Estado la obligacién de
establecer medidas compensatorias para favoreciudddad de oportunidades. Esta legislacion en
conjunto con la Ley General de Desarrollo Sociale(gatificaba como derechos sociales la salud, la
educacion, la alimentacion, la vivienda, el trabEseguridad social y la no discriminacion) gag@sblicd

en 2004, contribuirian a la creacion del Consejoiddal para Prevenir la Discriminacion (CONAPRED)
y el Consejo Nacional para la Evaluacién de latiealiSocial (CONEVAL). (Ordéfiez, 2012a; citado en
Ordoiez, 2014: 23).
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La politica social del sexenio de Felpe Calderdd0622012) siguio las pautas del

gobierno anterior en cuanto a programas de trarsf&s de rentas condicionadas se
refiere, donde la focalizacién siguié siendo umgpio relevante para la provision de los

beneficios. Adicionalmente a OPORTUNIDADES se mstentaron otros programas de

transferencias de rentas como 70 y mas, que bianaiad renta monetaria para mayores
de 70 afios que habitaran en localidades menores 80,000 habitantes (Ordoiiez,

2014:23).

Si bien durante el sexenio anterior se sentarianblses del Seguro Popular, el
crecimiento mas acelerado en términos de cobeytdesextension de las prestaciones se
registraria durante este sexenio (Ver capitulo Bl)Seguro Popular alcanzaria en 2012
la meta de afiliacion que se habia planteada ys&ti8a de Proteccion Social en Salud
incluiria nuevos programas como Embarazo Saludgbl8eguro Médico Nueva
Generacion; este ultimo deberia de proporcionarcaie a todos los nifios entre 0 y 5
afos, aunque en su arranque, soélo cubria a los ekéubiesen nacido a partir del 1 de
diciembre de 2006, discriminando a todos los nifiesores de 5 afios que nacieron antes
de dicha fecha (Ordofiez, 2014:24). Los principllgsos en la politica social durante
este sexenio se presentaron en materia de salugtdep observarse en el capitulo

siguiente.

Si bien la politica de bienestar social duranteglmsiernos de la alternancia conservaron
la focalizacién y la provision residual en los pagas, constituyeron avances hacia
procesos de universalizacidon, especialmente ent@wracceso a la salud se refiere,
aungue aun se encuentran distantes de provesi®sih@s y servicios bajo la titularidad

de derechos sociales.

D) La politica social de 2012-2014 ¢ Alternativa astiencialista?

El dltimo periodo que se refiere en este trabajtuye los dos primeros afios del sexenio
de Enrique Pefa (2012-2018). Dentro de los eleraentts sobresalientes en esta corta
temporalidad se encuentran la modificacién del g OPORTUNIDADES por
PROSPERA, que articula y coordina la oferta instiinal de los programas sociales. El
cambio mas importante entre ambos programas essgi€lltimo considera acciones de

continuidad para los beneficiarios, proporcionadoyas para la incorporacion de los
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beneficiarios jovenes a la universidad y priorigeata incorporarse en programas de

capacitacion para destrezas laborales o el auteemplrograma Bécate-.

Conserva la estructura programatica de los dosngexeanteriores con pequefias
variaciones, como la modificacion que se hizo agpama de transferencias monetarias
de 70 y mas que redujo en 5 afios la edad pakm®seficiario, por o que se denomina

665 y mas.

En general, la politica social observa un corte asistencialista que sus predecesores.
Como ejemplo, esta el Sistema Nacional para ladgiaZontra el Hambre que, a través
de comedores comunitarios, ofrece alimentos prdpara grupos vulnerables. Esta

estrategia, mas que articular una politica alimment@busta, es una accion puntual de

asistencialismo puro.
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CAPITULO IIl. LOS GIROS EN LA POLITICA SOCIAL Y LA NUEVA
ARQUITECTURA DEL BIENESTAR. EL SEGURO POPULAR Y (¢EL
UNIVERSALISMO EN LA SALUD?

En la década de los noventa ocurrieron tres fenémenraiz de las reformas ocurridas
en la seguridad social (en donde se abrio al spat@do la posibilidad de proveer bienes
y servicios de bienestar en materia de salud yipees para el retiro), progresivamente
el Estado disminuyé su responsabilidad en esteorybdescuidd la calidad de la

provision; el mercado no logré absorber la dematelampleo y el mercado laboral se
caracteriz0 por elevadas tasas de desempleo, qudmén y empleo informal; y la

politica social se volvié mas focalizada y residua combinacion de estos factores
produjo consecuencias importantes sobre el biandstia poblacién porque el acceso a
los servicios publicos se hizo mas segmentadougsnte y de una menor calidad en la

atencion.

A principios del siglo XXI, mas de la mitad de labtacion en México (aquellos
segmentos que no contaban con una relacion dgarveal) carecian de proteccién
social. En medio de este escenario, el Estado aswumirol protagonico en la
responsabilidad que tiene sobre el bienestar deisdadanos y puso en marcha una
iniciativa para garantizar la atencion en matedasdlud denominada Seguro Popular,

gue abre una alternativa en la ruta por constalitipas sociales universales en México.

Por la importancia que esta reforma ha tenido @lgrais en términos de cobertura y por
las evidencias internacionales que existen solsrdéneficios que los instrumentos de
proteccion de la salud con base en mecanismosmielrdivos proporcionan en términos

de equidad social y blindaje ante las crisis ecocasn este capitulo centra su atencion
en analizar el brazo operativo del Sistema de Eeiite Social en Salud, el Seguro

Popular. Las conclusiones que se presentan abtmenlos resultados de bienestar de
la politica de salud como los resultados del réginebienestar en su conjunto.

Para ello, se divide en tres grandes apartadqeirgéro presenta los rasgos distintivos
de las reformas en materia de salud desde 198Qacdedo los procesos de
descentralizacion de la atencién para la poblacidrasegurada. El apartado 2 esta
dedicado al analisis de la creacion del Seguro IBopua Salud, con la conformacion en
el 2004 del Sistema de Proteccion Social en Satlecribe la forma como funciona y
su estructura de financiamiento. Mientras que toeteaparado aborda los resultados del

189



Seguro Popular en términos de cobertura, calidath extencion, gasto de bolsillo y

evolucion del gasto publico, y concluye con un beéageneral sobre su desemperio.

1. LAS REFORMAS ESTRUCTURALES Y LA CREACION DEL SIS TEMA DE
PROTECCION SOCIAL EN SALUD.

El capitulo anterior presentd los antecedentesrigss de la conformacion de una
estructura institucional de bienestar centradalencelelo de Estado Desarrollista de
corte autoritario. El eje argumentativo para candzar los cimientos del bienestar en
México fueron los tres componentes del régimenieiedstar: la matriz institucional, los
resultados de bienestar y los efectos estratifiesdd.a conclusion a la que se llegé es
que durante esta etapa se consolidd un modelo eteedtar centrado en la figura
contributiva de la Seguridad Social (cuyos pildueson el IMSS y el ISSSTE); de forma
tal que la proteccidon social se garantizd sélo pasa sectores de la poblacion
beneficiarios de la politica de desarrollo econ@nisector formal de la economia) y dejo
en la desproteccion a los segmentos poblacionatesontributivos. La estructura

institucional generd un esquema de bienestar deginentado y excluyente.

Mientras que en 1940 la construccion del modelo icaeo de Seguridad Social
contributiva imprimié un sello distintivo al bierias durante las cuatro décadas
siguientes, otro acontecimiento model6 tambiémsedima de bienestar social. Este fue el
giro hacia un esquema de bienestar residual yalilbende los agentes privados tomaron
un mayor protagonismo y el Estado disminuy6 sui@pacion en el bienestar. El
régimen desarrollista muestra un punto de quiebrio® afios de 1980 y 1990 con las
reformas en el sistema de salud y de pensionesrfra que surgieron en el marco del
proceso de liberalizacibn econdmica), donde losntageprivados incrementaron su
participacion en la oferta de bienestar. Esta tecideha llevado a algunos autores a
caracterizar la politica de bienestar del periodal€i80-2000 como residual y liberal
(Lopez y Blanco, 2001). Durante esta etapa, el ager¢uvo un mayor protagonismo,

mientras el Estado disminuia su responsabilidadaeria de seguridad social.

A) Las reformas en la salud

Dentro de las transformaciones ocurridas en largglisocial en las décadas de los

ochenta y noventa, el sistema de salud sufriosseraasformaciones. Durante estos afios,
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se rompio el “cuasi-monopolio” publico y se incommn los sistemas privados de salud
gue ofertan los servicios en funcién de la capakittapago a través de primas de seguros
privados. Lopez y Blanco (2001:43), sostienen quarnte las décadas de los ochenta y
noventa, la politica de salud en México manifieste transicion, pasando de una
concepcion donde la extension gradual de la cofzeeivista como una responsabilidad
publica hacia otra en donde la mercantilizacidétodeservicios se complementa con una

politica de asistencia publica focalizada destiratiapoblacion menos favorecida.

Estos cambios en la politica de salud se insctéabién dentro de la ola reformista que
transformd la politica de bienestar social a ra&zalinstrumentacién de las politicas
econdémicas de corte neoliberal. Durante 1983 y I#®8®8rieron una serie de reformas
legislativas y administrativas que han sido denawtés como “el cambio estructural de
la salud”, que involucraron principalmente a losvie#os destinados a la poblaciéon
abierta (Soberdn, 2001).

Los recortes presupuestarios para disminuir elcidéfiscal del Estado afectaron
seriamente al gasto social. En 1983 los ajustesiptntar sanear las finanzas publicas
impactaron al gasto social, el cual descendié Wb pdr ciento por encima de la caida
general del presupuesto programable (Ordo6fiez, 29L& gasto publico en salud como
porcentaje del PIB disminuy0, mientras que en ¥a82lel 3.7%, en 1984, cay6 a 2.6%
y la extensién gradual de la cobertura de estoscsges publicos también se limito.
Mientras que la responsabilidad publica en mat&isalud se debilitaba, crecio la oferta

privada para adquirir estos servicios en el mercado

Los primeros cambios en la proteccion de la salugisron en 1983 con la reforma al
Articulo 4° de la Constitucién que garantizabadsrécho a la proteccion de la salud”;
asi como con el intento fallido por conformar ust&na Nacional de Salud (que
coordinaria a las diferentes instituciones publggasprestaban servicios publicos en este
sector con el propdésito de proporcionar una cobeertacional) y con la promulgacién de

la Ley General de Salud (1984) y con la descengeilbn de los servicios de salud.

En 1983 se reformd el articulo 4° Constitucionatapgarantizar el “derecho a la

proteccion de la salud” como un derecho para ttmomexicanos cuya responsabilidad
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recaia en el Estadd? Si bien este articulo imponia al Estado la resplitidad de
garantizar la atencién médica universal, esto qeedél plano de la retdrica, pues en la
practica no se ha hecho efectivo este derecho.

La reforma al articulo 4° permitié también incremaema participacion de los gobiernos
de los estados en materia de salud al alentaolactorencia” entre la federacion y los
estados en materia de salubridad (Ordofiez, 200R:C2M la intencion de ampliar la
cobertura en los servicios de salud para la paitano derechohabiente o abierta e
incrementar la calidad de los servicios, se cred388 el Sistema Nacional de Salud
(SNS) que buscaba coordinar a las institucionesigasbdel gobierno federal y de los
gobiernos estatales que participaban en la proviglé servicios sanitarios. La
conformacion del Sistema Nacional de Salud fueeglltado de varias estrategias de
modernizacién administrativa, de coordinacion seetorial y de descentralizacion, que
tenian por objetivo crear una cobertura nacional lake servicios de salud v,
particularmente, brindar cobertura a los sectovesqyedaban fuera de la proteccién del
IMSS y el ISSSTE. Lépez y Blanco (2001: 44) sostreque, si bien el SNS era una
buena propuesta, en la practica no ha logrado swetodo porque el Sistema nacié
sometido a dos fuerzas, “el SNS se debate entrénhites impuestos por el proyecto
neoliberal (disminucién del gasto social, apertigauevos espacios para la acumulacion
del capital, privatizacion selectiva de lo publremtable, desregulacion) y los procesos
de legitimacion y busqueda de consensos (dereadadano a la proteccion de la salud,
atencion a grupos mas desprotegidos, universadizaie la cobertura de los servicios,
aumento de la calidad, etc.)”. Siguiendo con laidpi de estos autores, la politica social
-y la de salud- se subordiné al proyecto de regsiracion econdmica, prevaleciendo la

|6gica neoliberal en la creacion del Sistema (p.45)

Ahora bien, en lo que respecta a la relacion dogalistintos érdenes de gobierno en

materia de salubridad, en 1984 se promulgo la Leye@l de Salud, que sentd las bases

122 | Articulo 4 establece que “Toda persona tiemect® a la proteccion de la salud. La Ley defildsa
bases y modalidades para el acceso a los serdieisalud y establecera la concurrencia de la Feidera
y las entidades federativas...” (CPEUM). Mayer-S¢2@G07:147) distingue que, a diferencia del Articulo
3° consagrado exclusivamente a la educacion, etdera la proteccion de la salud se incluye detgron
articulo general que estipula, entre otros, elaera trabajar en la profesion que les interesiydatad
juridica entre hombres y mujeres, el derecho avianda, los derechos de la nifiez; por lo que sdc®

a la proteccion de la salud no esta definido nigatdo en calidad de universal y obligatorio conlo sista

la educacion.
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para descentralizar los servicios de salud desisyada poblacion abierta, trasladando
responsabilidades a los gobiernos subnacionalédddas federativas). Lopez y Blanco
(2001:45), senalan siguiendo a Espinoza (1986 )egtgeproceso tuvo dos vertientes, una
desconcentracion de las facultades a los sernedtaales de salud publica —a través de
los Servicios Coordinados de Salud Publica en lstadds y en el Distrito Federal
(SCSPE Y SCSPDF)- y la descentralizacion propiaenditha, mediante la creacion de
Sistemas Estatales de Salud (SESA) y la transfobmae la Secretaria de Salubridad y
Asistencia (SSA) (en 1985 cambia su nombre a Se@ietle Salud (SS)) en una
dependencia normativa, de supervision, programagi@valuacion. A través de los
SESA se pretendia transferir los servicios de sdiidh SSA y los de los programas
IMSS-COPLAMAR a los gobiernos estatales (DavilaB@483, citado en Ordoiiez,
2002:120). La transferencia de responsabilidadegpdeacion, de decision y de recursos
a los estados y los municipios (con la creacidlmsl&istemas Locales de Salud —SILOS-
), tenia por objetivo mejorar la calidad de lov®#ws y la eficiencia en la prestacion de

los servicios.

El proceso descentralizador de los servicios dedsadiquirié varias velocidades en el
pais. El grado de descentralizacion en los estadnostd desigual y enfrenta problemas
de diversa indole. Almada Bay (1986:199, citaddOeddnez, 2001:121) destaca dos
riesgos, una posible desarticulacion entre la $mtaede Salud que concentra las tareas
normativas, de concepcion y de evaluacion y lauejéa de las decisiones que esta en
poder de los gobiernos estatales. A este escesaraxiciona la propia debilidad de los
gobiernos subnacionales que cuentan con recursaacferos limitados, una pobre
infraestructura, entre otros. Al finalizar el sexede Miguel de la Madrid (1982-1988),
la descentralizacion de los servicios de saludabéHogrado sdélo en 14 estados, quienes
habian concluido la integracion organica y la deseézacion operativa (Lopez y
Blanco, 2001:45)%3

A raiz de estas transformaciones, Almada Bay (11986:citado en Ordofiez, 2002:121),
sostiene que este nuevo marco institucional creiglaente division: “la asistencia social

articulada en el Sistema Nacional para el Desarilollegral de la Familia (DIF); los

123 Al finalizar la década de los ochenta, menos duitad de las entidades federativas habian lle@ado
cabo acciones descentralizadoras y el centralignfeo Slecretaria persistia en cuanto a la tomadisialees

y los controles presupuestales y regulatoriosaSaséta 1998 cuando se descentralizarian los serac
las 31 entidades federativas (Moreno, 2001:1) (8ed$2002:121).
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servicios de salud a poblacion abierta normadosa®8A y prestados por los gobiernos
locales; la seguridad social repartida entre el3W&I ISSTE; (...) y el monitoreo de la

salud laboral en la Secretaria del Trabajo y Pic@viSocial (STyPS)”.

Las reformas a la politica de salud en México adasren los afios ochenta, dieron lugar
a un disefio institucional altamente fragmentado bbgual operaron las organizaciones

principales encargadas de brindar servicios decitem la salud (Diagrama 4):

Diagrama 4. Fragmentacion institucional en los seiwios de salud en la
década de los ochenta

Poblacién Objetivo Institucién

-

h !

Fuente: Elaboracién propia

Mientras que en el sexenio de 1982-1988 los primeembios giraron en torno a la
descentralizacion y al reconocimiento constitudiated derecho a la proteccion a la
salud, durante el gobierno de Carlos Salinas (11988} la focalizacion fue el principio

gue orientd la intervencién gubernamental. De negeneral, la politica de bienestar
social de este periodo se caracterizé por sereasiglista y focalizada, por lo que la
selectividad se convirtid en la estrategia rectwda distribucion de los servicios de
atencioén a la salud (destinados principalmenteagdacion primaria de la poblaciéon no
derechohabiente de zonas marginadas), configuranagolitica de “neobeneficiencia

sanitaria” (L6épez y Blanco, 2001:47).

Durante la década de los noventa, el caracteeasisatista de la politica de salud —en lo
gue se refiere a los servicios publicos orientamldas poblacion no asegurada- se fue

194



haciendo mas acentuado y junto a éste aparecidienorrasgo: la mercantilizacion de
los servicios de atencidon a la salud. En 1992 iexis2,705 establecimientos privados y
en el 2001 se incrementaron a 3,026. El crecimienttos servicios privados de salud
durante una década fue del 11.9%. En el periodgotieerno de Zedillo (1994-2000)
continud y profundizé el asistencialismo del sesepasado y durante estos afios la
politica de atencién a la salud se inscribio plesratem en la estrategia neoliberal que

promovia la apertura de los servicios publicogeta privado.

Al igual que en la década de los ochenta, la toansdcion mas significativa en la década
de los noventa se centrd en las instituciones gadas de atender a la poblacion no
asegurada -—poblacién abierta- (Programa de Refodmla Sector Salud). La
reorganizacion del sistema de salud publico coati@uproceso de descentralizacion
iniciado en el sexenio anterior. La descentralizad¢enia como propdsito trasladar las
unidades de la Secretaria de Salud y del Progr8&4Solidaridad a los gobiernos
estatales para conformar un circuito de sistemtsatss de salud (Lépez y Blanco,
2001:49).

La reforma se enfoc6 en la atencion primaria y mnathla formacion de un mercado de
servicios médicos privados que atenderia varioslegv La concepcion que animo los
cambios en la atencion primaria fue la de una gromiselectiva de servicios basicos, por
lo que el financiamiento publico se destind so6lanaconjunto limitado de medidas
orientadas a un grupo de poblacion especificooldaoién pobre (Lopez y Blanco,
2001:49). La focalizacién, como estrategia de cambada pobreza, se convirti6 asi en el
eje rector que orientd la provision publica dedesvicios de atencion a la salud -y, de la
politica de bienestar en general-, limitando Ipoesabilidad del Estado a garantizar un

conjunto reducido de servicios basicos destinadossector poblacional.

Mediante la focalizacion, la intervencion publieacencentré en la atencion primaria de
la poblacion pobre no asegurada, por lo que eb r@stla poblacion abierta tuvo que

recurrir al mercado para resolver sus necesidadesla consiguiente carga pecuniaria
gue esto significa. Durante este periodo, las o@sale mercado para la atencion a la
salud fueron en ascenso, al igual que el gastaqwigue se destind a estos servicios.
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Lépez y Blanco (2006: 20) sostienen que las transdoiones a la que fue sometida la
politica de salud durante este periodo se rigipoomuna doble l6gica: de mercantilizacion
y de neobeneficencia. En su opinion, en estos afiéstado desarrolla “una intensa
actividad para privatizar lo publico rentable eraducir la logica mercantil en la

prestacion de los servicios publicos y en parale&go el amparo de un discurso de
recursos escasos, racionalidad financiera y supuezgiidad, se impulsa la atencion
focalizada a la poblacién pobre por medio de pasuetinimos de servicios” (LOpez y

Blanco, 2006:20).

En lo que se refiere a la formacion de un mercailago de servicios de salud, la
mercantilizacion de estos servicios contribuyé@ginentar ain mas el tejido institucional
publico de atencion a la salud y traslad6 los cosl® los servicios a los usuarios,
diluyendo con ello la responsabilidad estatal eprtaeccion de la salud y dejando al
margen de esta proteccion publica a grandes sealerka poblacion que deben recurrir
al mercado como el principal proveedor de biengestan la creciente fragilidad e
incertidumbre que esto implica. El nuevo sistemaalad se polarizo y fragmentd adn
mas con las opciones publicas y privadas; corturesbines publicas que prestan servicios
diferenciados segun el tipo de poblacion que asirfdmplias prestaciones para algunos
derechohabientes de la seguridad social y asislesgbara la poblacién no asegurada,
especialmente la poblacion pobre) y un mercad@agacreciente que oferta servicios de
atencion a la salud segun la capacidad de pagaédelndesembolso privado en el pais

es cerca del 50 por ciento).

B) Panorama de la proteccién social en salud: Resatios de bienestar y efectos
sociales, 1983-2003.

El desmantelamiento progresivo de los pilares esglsistema pensiones- del modelo de
proteccion social que se habia consolidado dusdrEsetado Desarrollista estratificé ain
mas a la poblacion y cred un escenario de mayertidambre para aquella parte de la
poblacion que quedo fuera de la proteccion puldioa debe recurrir al mercado para

adquirir estos servicios de bienestar.

Las reformas realizadas al modelo de seguridadilsdel periodo desarrollista dieron

lugar a un nuevo modelo que tenia como caractasstlistintivas:

196



Fomentar la desigualdad y la polarizacién social.

Mantener e incrementar la estratificacion de bermfique generaba el viejo modelo.
No resultar una medida eficaz para superar lodemuds de la financiacién publica.
No logra garantizar la seguridad de ingresos ecau@ren la vejez para la gran
mayoria de los ciudadanos (ya sea por su cobditnitada —sélo el 20% de la
poblacion de 65 afios y mas cuenta con pensionegele o por los problemas para
tener acceso a una pension de retiro —por los sikgglide tiempo y montos de
cotizacién que impone que resultan muy dificilesd®@plir en un mercado laboral
dominado por la precariedad-).

Genera una polarizacién del sistema publico deepoodn de la salud que profundiza
la fragmentacion institucional al dividirlo en dagbsistemas con claras diferencias
en la calidad y cantidad de los servicios que presas instituciones de seguro social
—que proveen servicios diferenciados segun seaupbgde beneficiarios- y las
instituciones que atienden a la poblacion abieldade dominan los programas de
asistencia focalizada.

Una mercantilizacion creciente de los serviciogt@@cion del bienestar en materia
de salud y pensiones.

Genera una mayor estratificacion social con lardifeiacion de beneficiarios.
Fomentar la configuracion de politicas de bienestarial dominadas bajo dos
nociones: la mercantilizacion y la focalizacion.

Estar dominado por una concepcion restrictiva deati®s -minimalista y selectiva-
mAas que por una nocion universal de derechos seecidla focalizacion ha
subordinado universalidad y la gratuidad propiasuda concepcion de derechos
sociales a criterios de comprobacion de medios paraeceptores de beneficios
sociales.

La participacion creciente de instituciones privsada la produccion del bienestar
gue han modificado sustancialmente el modelo deigiém —que paso6 de un cuasi-

monopolio publico a una gran presencia de la pi@vigrivada.

El cambio en la estrategia de desarrollo -de laustréhlizacion por sustitucion de

importaciones por otra denominada de crecimiententado a las exportaciones- ha

tenido impactos significativos en el agregado aeg@edores de bienestaveglfare miy

y ha afectado profundamente a los tres componetdage del bienestar: la prevision
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social (especialmente, el sistema de pensiones)rdeision publica de salud y la
proteccion del empleo. En lo que respecta a lasmefs en el sistema de pensiones, éstas
se distinguen por la implementacién de sistemaapligalizacion individual; las reformas
en salud han incrementado la presencia de la pdavisrivada y la segmentacion
institucional; mientras que en el mercado labogablsserva un incremento considerable

del trabajo informal.

El tono dominante de las reformas en el pais ha sidlel desmantelamiento de los
instrumentos de proteccion publica contenidos esetauridad social, la dependencia de
los seguros privados y el incremento de la predade(expresada en una alta
informalidad) en el empleo, transfiriendo asi Ispansabilidad ante los riesgos sociales
del Estado y los empresarios hacia los individ@semejandose cada vez mas a un
régimen de bienestar liberal donde los individuggethden fuertemente de sus recursos
particulares (que son informales en una gran podfoy para proveerse bienestar. La
sustitucion del principio rector de solidaridacengeneracional que regia el viejo modelo
de seguro social por el del esfuerzo individual qupuso la mercantilizacion de la
politica de bienestar transformo radicalmentesefpuridad social mexicana y conformo
un nuevo modelo en el cual los servicios y lastpogsnes de seguridad social tienen
como proveedor principal al mercado donde la nod@ésolidaridad entre individuos esta
ausente o, en el mejor de los casos, donde éstmlgee a una solidaridad de caracter
asistencial (Hernandez, 2009:167).

Las transformaciones ocurridas en las dos Ultindsdhs en la seguridad social han
impactado negativamente la capacidad de respuest&siado frente a los riesgos

sociales a los que se enfrentan sus ciudadanofock#izacion como la concepcion

dominante de la politica social y la presenciaierge del sector privado como proveedor
de servicios de bienestar han contribuido a g&st@do mexicano renuncie en los hechos
a hacer efectivos los derechos asociados al barsstial que han sido estipulados en la
Constitucion. Por todo ello, es posible sostenex lguconcepcion dominante en la

configuracion de este sistema de proteccion secial pais es sumamente restringida
(de derechos minimos y asistencialista —dondedpgc#os y prestaciones de bienestar
se otorgan en forma de beneficios y no de derechiio® una nocion amplia de derechos

universales asociados al derecho de ciudadanial.soci
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Ahora bien, para evaluar los resultados de bienegta arroja el modelo actual de
seguridad social nacional se utiliza como varighblexy el grado de cobertura del que
disfruta la poblacion total. Los ciudadanos cubepor la seguridad social en el pais son
menos de la mitad de la poblacion (tabla No.14}, lpaque mas de la mitad de los
mexicanos carece de los servicios y las prestagigne brinda la seguridad social.
Ademas de la limitada cobertura, es posible corsida baja calidad de los servicios
publicos que ofrece el sistema de seguridad sgeiakral como otro de los grandes
problemas de la proteccion publica. La baja calidados servicios publicos hace que
una proporcidn considerable de derechohabienté&ssdestituciones publicas acudan al
mercado privado para su provision, lo que poneetieve el bajo rendimiento de la
provision estatal en la atencion del bienestarasoci

Tabla 14. Poblacién total cubierta por la seguridadocial en México, 2000

Poblacién con . Poblacioén sin
Porcentaje . .
derechohabiencia J derechohabiencia

39,120,682 40,13 55,555,788 56,9 2806942

Porcentaje No especificado

Fuente: Elaboracion propia con base en Encuesta Nacional de Salud 2000.

El hecho de que el criterio dominante en la digtiin de los servicios de atencion al
bienestar sea la capacidad de pago y no el deteghersal a la proteccion, imprime un
dominio del mercado y éste se hace méas evidentelouse analiza la composicion y el
comportamiento del gasto en salud (Tabla No. 15).

Tabla 15. Composicion porcentual del gasto total esalud en México, 2001

Composicion Porcentual del Gasto Total en Salud en México, 2001

Gasto total en salud como Gasto Publico en Salud como Gasto Privado en salud como porcentaje del
porcentaje del PIB porcentaje del gasto total en salud gasto total en salud
6% 45% 55%
Gasto per cépita

(USD PPP)* $241 $297 $538
Segun fuentes de financiamiento Segun fuentes de financiamiento

Gobierno General 15% Seguros Privados 2,8%

Fondos de la Seguridad social 29,8% Gasto de Bolsillo 52,5%

Fuente: Elaboracién propia con base en informacién de Merino et al (2006), Fig. 1, Tabla 1, pagina 12.
* Paridad en poder de compra (USD)

La proporcion del gasto total en salud que es palgs del 45 por ciento, mientras que el
gasto privado asciende al 55 por ciento (Tabla #oHn comparacién con otros paises de
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América Latina, el gasto en salud que es publisalta muy bajo, siendo mayoritario el
gasto privado. El gasto publico destinado a lacidende la salud en el 2002 correspondia
al 5.8% del Producto Interno Bruto (PIB), siendosniiéjo también que el promedio
latinoamericano (6.9% del PIB) (SS, 2004: 26). Bstel de gasto resulta insuficiente para

satisfacer las necesidades de atencion a la salladpbblacion.

Atendiendo a la composicion porcentual del gastsaduid en México es posible observar
que el gasto privado en salud (que incluye el gastoolsillo eut-of pocket expenditure

y los seguros privados de pago anticipado) resodtgoritario. De este gasto privado, el
gasto de bolsillo concentra la mayor parte delagsal en salud que realizan los hogares.
Al considerar las fuentes de financiamiento dekmastal en salud (Grafica No. 6) se
observa claramente como el mercado privado se heedalo en la actualidad en el
protagonista en cuanto a la provision de estoscsesvse refiere, con las implicaciones
qgue de ello se desprenden: una diferenciacion esrexide los servicios de salud que
reciben los individuos en funcién de su capacidéguesitiva y el acceso restringido de

ciertos grupos de poblacion por su limitada caatie pago.

Grafica 6. Gasto en salud segun fuentes de finanaiento, 2001

GASTO DE SALUD EN MEXICO SEGUN FUENTES DE FINANCIAM IENTO,
2001 (Porcentajes)

Seguros privados Seguridad social
3% 30%
—

obierno general

(excluyendo
eguridad social)
15%

Gasto de bolsillo
52%

Gasto Privado .
s mam Gasto Puablico

Fuente: Merino et al (2004), Fig. 1

En lo que respecta al gasto privado en salud,péstéene casi en su totalidad del gasto
de bolsillo (97%), lo que significa que los indiv@s se ven obligados a hacer un
desembolso inmediato para hacer uso de los sesuig@atencion a la salud (Perticara,
2008:cuadro 3). La proporcion del gasto privadbalsillo en México es una de las mas
elevadas de los paises de ingresos medios en aatérca (SS, 2004:26) y esta forma

de financiacion para la atencion de la salud rasitnamente inequitativa y regresiva;
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el gasto de bolsillo representa el 4 por cientardgkso para el decil mas rico y el 11 por
ciento para el mas pobre (Banco Mundial, 2005doiten Scott, 2005:62).

El nivel de gasto de bolsillo en salud arroja lakare el nivel de proteccion que ofrece el
seguro social en esta materia. El hecho de que asuobgares en el pais tengan que
incurrir en este gasto es un indicador de los gadi@ proteccion y de los bajos

rendimientos —en términos de calidad de los s@&sidgjue muestra el sistema actual de
seguridad social. Mas de la mitad de los hogares pais no cuentan con ningun tipo de
seguro medico ya sea publico o privado, por lo cada afio tienen que hacer frente a
gastos de salud que se consideran catastréffcosen el peor de los casos, se ven
imposibilitados para realizar dichas erogacionastabla No. 16 muestra la proporcion

de hogares que estan cubiertos por algun tipoglesenédico y desglosa la extension

de esta cobertura segun sus miembros.

Tabla 16

Hogares cubiertos por algun tipo de seguro médico ( publico
o privado), 2004 (Porcentajes)

Hogares donde algun miembro goza de

5 43,4%
seguro médico
Todos los miembros del hogar 3,1
Sdlo el jefe del hogar 26,9
Otros miembros del hogar 13,4
Hogares sin ningun tipo de cobertura 56,6%

Fuente: Perticara (2008), Cuadro 5.

El 56.6 por ciento de los hogares en el pais aadeealgin tipo de seguro médico y esta
situacion se vuelve mas preocupante cuando sevabsen detalle la extensiéon de la
cobertura en aquellos hogares asegurados. Séld pbBciento de los hogares del pais
tiene a todos sus miembros asegurados, mientrasagqgran mayoria de los hogares

(26.9%) solo garantiza la proteccidn para el jedehibgar. El énfasis que existe en la

124 Se consideran gastos catastréficos aquellos guezaucierta cota (generalmente se ha considerado m
del 30%) de los recursos disponibles del hogarm Pasfundizar en el concepto de gastos catastsdéoo
salud conslltese Perticara (2008). Segun estimeid®la Secretaria de Salud, cada afio, entrectiasrg
millones de hogares incurren en gastos catastsdficdl empobrecimiento de estos hogares por gastos
salud resulta més frecuente y grave en los dedbdésgresos mas bajos (SS, 2004:26). Segun estineci

del Banco Mundial (2005), de los hogares que etdren gastos catastréficos en el 2002, el 9 pateie

de los hogares asegurados cayeron debajo de dadénpobreza, mientras que los hogares no asegurado
el 40 por ciento de los casos lo hicieron (Sc@05264).
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proteccion del cotizante reproduce un modelo deedad en donde se asegura al
proveedor de ingresos del hogar bajo una concefjgiéductivista” del bienestar donde

sigue siendo dominante el vinculo laboral como deagtia para poder acceder a la
proteccion social. La informacion que ofrece ldaako. 4 permite apreciar cmo una
gran proporcién de hogares no cuenta con una adieguravision de servicios de salud
ni con mecanismos —publicos o privados- de praobecoara hacer frente a riesgos como
enfermedades generales, por lo que deben de inearel gasto de bolsillo que resulta
sumamente empobrecedor para aquellos sectores s l@gresos —quienes

mayoritariamente carecen de algun esquema de aseigato publico-.

Si el modelo de proteccion social que se ha ddkatooen el pais resulta regresivo en
general (las mayores prestaciones, servicios Yfisersepara la poblacion con ingresos
mas estables y vacios de proteccion para los nmogaaas vulnerables, desempleados
y trabajadores del sector informal de la econoreity situacion se agrava en cuanto a la
cobertura de seguros se refiere. Esta cobertuddtaeaggresiva, pues mas del 60 por
ciento de la poblacion que pertenece al quintil nés goza de algun tipo de seguro
meédico, mientras que soélo el 10 por ciento de ldgmdn del quintil mas pobre cuenta
con esta proteccion (SS, 2004: 26).

Estos problemas en la atencion a la salud ponegliene la fragilidad del sistema de
seguridad social mexicano. Desde su creacion éédada de los cuarenta, el disefio de
la seguridad social segment6 a la poblacion easredbajadores del sector formal y sus
familias, quienes gozaron de un esquema de asegmtanpublico y el resto de la
poblacion quien carecia de esta proteccion esfafasar de las reformas sucesivas para
incorporar al mayor numero posible de mexicanoa arbteccion publica, no se ha
resuelto la segmentacién originaria en el accésai@ncion a la salud ni la estratificacion
al interior de los beneficiarios. Aun persisten tiplés regimenes de aseguramiento, con
prestaciones y servicios muy dispares entre simesges que garantizan prestaciones
meédicas en el extranjero y el régimen general cqurangiza la atencién primaria y
servicios hospitalarios. El sistema de salud copteaneo reproduce la segmentacion
entre la poblacion asegurada, que esta cubiertia peguridad social, y la poblacién no

asegurada que carece de estos beneficios o, qlermjor de los casos, sélo dispone de
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un paquete basico de servicios de atencion ald satavés de programas focalizatfSs.

La tabla No. 17 muestra la segmentacion de la gkglisocial mexicana en cuanto a las
prestaciones por salud. Bajo este sistema, la gidblanas vulnerable: desempleados,
auto-empleados y trabajadores del sector inforesfn excluidos de todo esquema de
proteccion social, por lo que tienen que recutyaato de bolsillo para hacer frente a los
gastos de salud, incrementando asi el riesgo destagooblacion se empobrezca por el
desembolso de gastos catastroficos. La vulnerabilfthanciera de los hogares ante
riesgos de la salud es uno de los problemas mae gree enfrenta el disefio actual del

sistema de proteccion social mexicano.

Tabla 17. Segmentacioén de la seguridad social seggiupos poblacionales

Forma de financiamiento

Grupo de poblacion Institucién proveedora de la atencién a la salud
Trabajadores del sector formal IMSS, ISSSTE y regimenes .
. L . - Seguro social
de la economia y sus familias especiales (PEMEX y militares)

Sectores de clase media y Seguros privados pre-
. . Mercado .
poblacion de altos ingresos pagados y gasto de bolsillo

Gasto de boilsillo y
asistencia social (mediante
programas focalizados)

Trabajadores del sector informal Secretaria de Salud y Programas
y desempleados asistenciales

Fuente: Elaboracién propia con alguna informacién de Perticara 2008:18, Fig. 1.

La polarizacion y estratificacion de la poblaci@nh& agravado también en otro de los
pilares de la seguridad social del Desarrollisnh@isgtema de pensiones para el retiro.
Las reformas al esquema de pensiones para el gerban sustituido el sistema general
de reparto por el de la capitalizacion individuahhenido varios impactos sobre el
bienestar de los mexicanos. La presencia crecignirstituciones financieras del sector
privado que operan segun la I6gica de una reladiéecta entre contribuciones y
beneficios ha incrementado la magnitud de lasehigas entre los pensionados, quienes

obtienen diferentes beneficios acorde con su cdpdae ahorro.

La ola reformista de la década de los noventa qui@drementado la participacion del
sector privado como proveedor de bienestar endoatjgistema de pensiones se refiere,

ha desmantelado progresivamente el modelo de prétesocial solidario basado en el

125Como el programa Oportunidades (antes Progre€& ) Ifie cambié su nombre en 2001), un programa
de bienestar social dirigido a la poblacion masealel pais que incluye un paquete basico de salud.
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reparto general y ha generado una gran incertidenpédora grandes grupos de poblacién
que tiene que hacer frente a los riesgos futurogatos de la pérdida de ingresos por el
cese laboral.

La pérdida de ingresos por cese laboral resulti@aen la poblacion de edad avanzada.
Por ello, para analizar los resultados de bienedéarla seguridad social resulta
conveniente considerar la tasa de cobertura eadiolsos mayores (poblacion mayor de
65 afos). La seguridad social mexicana muestraobnepdesempefio en cuanto a la
cobertura de este grupo poblacional ya que sokegecal 20 por ciento de este grupo en
el nivel nacional —y s6lo al cinco por ciento delan zonas rurales- (Scott, 2005:61).
Scott (2005) sostiene que la pobreza en la polllad#este grupo de edad es 70 por
ciento mas alta que la tasa de pobreza para lagoblen general y es una de las mas
elevadas de Latinoamérica, por lo que es posildteser que las pensiones publicas no

tienen ningun impacto redistributivo.

Por el contrario, es posible argumentar que estasignes resultan regresivas si se
considera a la poblacion en general (en términda debertura, que es menor para los
trabajadores que tienen los menores ingresosnadizar a los hogares con derecho a la
seguridad social, es posible observar que los itpgsrde ingresos mas ricos son los que
cuentan con un porcentaje mayor de asegurdfloScott (2005) destaca que el
cuantificar la progresividad o regresividad dedsguemas de seguridad social plantea
algunos retos como el de definir lo que constitulyesubsidio publico en un sistema de
pensiones. Para ello, ha definido a un subsiditigmiBirigido a un sistema de pensiones
como el gasto publico total neto de las contribnesode trabajadores y patrones. Y
sostiene que este subsidio genera dos tipos dgudédades: una desigualdad vertical, la
cual esta relacionada con la elevada concentralgda cobertura en un reducido grupo
poblacional y una desigualdad horizontal —al iotrede la poblacion asegurada- que se
refiere a las diferencias en beneficios entre éggmenes de aseguramiento que existen

dentro del modelo de seguridad social (Scott, 2005)

126A] considerar a los derechohabientes del IMSSuigitij mas pobre tiene una participacion menores t
por ciento, mientras que el quintil mas rico egu# cuenta con el mayor nimero de asegurados ,(Scott
2005:66).
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El segundo pilar de la seguridad social mexicahssisgema de pensiones, arroja
resultados deficitarios en términos de bienestar.nianera general, los sistemas de

pensiones muestran las siguientes caracteristicas:

) Una concentracion de la cobertura en la poblagéatagada del sector formal
de la economia y una baja cobertura para el reska jploblacion.

i) Una escasa proteccion para la poblacion mas viilleeemte el riesgo de
pérdida de ingresos en la vejez, marginando ar&mjadores del sector
informal, los campesinos, los trabajadores indejeees y a los autbnomos.

1)) Regimenes diferenciados al interior de la poblacéegurada: Pensiones
insuficientes y pensiones de privilegio, donde I&erdnciacion en los
beneficios que obedece mas a una situacion ddggitvique a un interés de
proteccion social ante los riesgos de la vejez (HA08:62).

Iv) El principio rector no es la justicia financierasiel esfuerzo individual y el
corporativismo, asociando los beneficios con lacajad de ahorro y con los
esquemas de privilegios para algunos grupos derashis (paraestatal).

V) Un sistema no solidario donde los mas necesitaatesen de esta proteccion,
mientras la financiacién de las pensiones se eeaiz gran medida con
recursos publicos, por lo que resulta un sistemaliskeibucion regresiva
(Ham, 2008:62).

Vi) Un desequilibrio financiero que tiene su origetosrprivilegios corporativos,
por lo que los beneficios que se otorgan por peesi@ ciertos grupos no se

corresponden con las aportaciones que éstos maliza

2. LA CREACION DEL SEGURO POPULAR DE SALUD ¢HACIA EL
UNIVERSALISMO?

Las politicas de bienestar social de principiosig® XXI en México se enmarcan en el
contexto de alternancia politica con la llegadd/ente Fox Quesada a la presidencia
de la Republica, que dio fin a siete décadas deeguis ininterrumpidos del Partido
Revolucionario Institucional. Las expectativas solms alcances del nuevo gobierno
surgido del Partido Accién Nacional eran altas delal compromiso de cambio asumido

durante la campafia politica por la presidencia.
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En materia de seguridad social, el pais heredaddéapmdministracion foxista observa

una agudizacion de las condiciones de coberturantargenia una tendencia a la baja
producto del rezago en la generacion de plazaarasids en el empleo formal, base
angular del sistema de seguridad social mexicaa@obertura de servicios de salud en
México distaba por mucho el poder resolver las sida€es de atencion meédica de la
poblacién. Mas de la mitad de la poblacion estabeafdel derecho a la seguridad social

del Estado (Ver grafica 7).

En los inicios del nuevo milenio, el sistema degasgmiento de la salud basado en la
condicion laboral encontrd grandes obstaculos adaeaylie las plazas de empleo formal
no crecian al mismo ritmo que lo hacia la poblacg@onémicamente activa. Este

esquema de acceso a la salud habia dejado sio@ési@ mas de la mitad de la poblacion

del pais, cuyo estatus laboral estaba fuera dsol@oenia formalmente constituida.

Grafica 7. Poblacion Asegurada en México, 2000
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Fuente: Elaboracién propia con informacion del €&eneral de Poblacion y Vivienda, 2000. INEGI.

El gobierno de la alternancia del Partido AccidrciNaal representd una coyuntura
interesante para reconocer los problemas estriesuea el sistema de salud. Actores
surgidos desde la sociedad civil, identificarondfectos que este tenia sobre la poblacién
no asegurada. Los hallazgos mas relevantes emsargido fueron el elevado gasto de
bolsillo en el que incurria la poblacion no afikad la seguridad social. Este gasto en
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salud se convertia en un gasto catastrofico paradgares que se ubicaban en los deciles
(estratos de ingreso) mas bajos, poniendo en riesgapacidad de las familias para

enfrentar estos eventos.

México es una excepcion en el marco de los pasé&s @CDE en materia de proteccion
social en salud. La siguiente grafica (No. 8) refiel gasto total en salud que realizan los
paises de la OCDE comparado con la cobertura qeeesf. Si bien en términos de
cobertura el pais se ubica por encima del promediauanto al gasto de bolsillo, éste

duplica los porcentajes que registran el restosi@aises de la OCDE.

Grafica 8. Indicador de cobertura en salud en compgacion con el porcentaje de
gasto de bolsillo respecto al gasto total en saluz12.
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Fuente: Programa Sectorial de Salud 2013-2018.datos de OCDE (2012).

En el 2002, el gasto publico con respecto al thbasto en salud, equivalia al 44.9 por
ciento, siendo la tasa mas baja entre los paises @EDE (donde el promedio fue del
72%). En consecuencia, el gasto privado resultihea@o, siendo casi en su totalidad

gasto de bolsillo.

En el afio 2000, la Encuesta Nacional de Ingres@sstos de los Hogares (ENIGH)
elaborada por el Instituto Nacional de EstadistiGeografia (INEGI), evidencié que la

mayor concentracion del gasto de bolsillo se ulsieablos dos deciles mas pobres, donde
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un 31% de los hogares destinaba mas del 25% airs0 a gastos relacionados con la
salud. Esta proporcién del gasto familiar destireadabrir el gasto en salud se convierte
en un factor de pobreza. También evidenci6 quddeges | y Il eran los hogares con la

proporcion mas alta de gasto en el rubro de medintos, representando el 59.3 y 49 por

ciento, respectivamente (Ver tabla 18).

Tabla 18. Distribucion de los hogares segun propoin del ingreso destinado al
gasto en salud por estrato de ingreso, 2000.

Distribucidn de los hogares seguin proporcion del ingreso destinado al gasto en salud por decil, 2000
Deciles
I 1] 1 v \") Vi Vil X IX X Total
1,223,188 919,750| 999,597| 810,611] 768,652 774,346] 661,032 675,240| 529,279 421,497 7,783,192
Ningtin gasto 16% 12% 13% 10% 10% 10% 8% 9% 7% 5% 100%
892,514| 1,204,245] 1,162,071| 1,381,797| 1,361,551| 1,427,231| 1,509,762| 1,512,702| 1,554,615| 1,747,797 13,754,285
Hasta 12% 6% 9% 8% 10% 10% 10% 11% 11% 11% 13% 100%)
133,462] 131,137| 103,131 61,176 87,315 55,056 48,186 34,452 61,217 45,588 760,720
De 12 2 25% 18% 17% 14% 8% 11% 7% 6% 5% 8% 6% 100%
63,247 21,769 39,446 42,846 12,518 23,006 13,760 9,972 31,437 13,541 271,542
De 25 a 50% 23% 8% 15% 16% 5% 8% 5% 4% 12% 5% 100%)
12,555 9,238 5,473 7,799 5,742 4,339 4,461 4,247 5,501 0 59,355
De 50 a 75% 21% 16% 9% 13% 10% 7% 8% 7% 9% 0% 100%)
18,139 3,053 5,604 2,000 4,461 735 13,256 0 1,601 0 48,849
De 75% a mas 37% 6% 11% 4% 9% 2% 27% 0% 3% 0% 100%
2,343,105| 2,289,192| 2,315,322| 2,306,229] 2,240,239| 2,284,713| 2,250,457| 2,236,613 2,183,650| 2,228,423 22,677,943
10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 100%

Fuente: El gasto catastrofico en salud como factor de vulnerabilidad. Calculos a partir de la ENIGH, 2010, INEGI.

Hasta antes del surgimiento del nuevo sistema ateqmion social, el sistema de salud
en México se caracterizé por tener una tasa muy dajgasto publico en salud y un
elevado gasto de bolsillo; por una asignacion iitatjua de los recursos publicos entre
los afiliados a las instituciones de seguridad aogi aquella poblacién que estaba
excluida de ella y por tener una gran fragmentamiétitucional que ofrecia beneficios

diferenciados entre los beneficiarios.

Diagrama 5. Segmentacion institucional de los senios de salud, 2000

No asegurados
Con seguridad social,
IMSS, ISSSTE, Pemex,
ISSFAM
Regulacion Sin capacidad de pago Con capacidad de pago
Direccion
= - Instituciones de Secretariade Salud  Instituciones del sector
i Smiento seguridad social SESA'S privado

Prestacion

Fuente: Tomado de FUNDAR (2012:78).
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Como se ha puntualizado, el sistema de salud enchl@xprincipios del siglo XXI era
altamente segmentado y desigual. Sélo la mitadadaoblacién tenia garantizada la
atencion médica a través de instituciones de stagisocial como el IMSS (que atendia
a trabajadores del sector formal de la economiagSSTE (atendia a trabajadores del
Estado) y otras (ISSFAM y PEMEX). Estas institueisreran verticalmente integradas,
por lo que eran responsables de la rectoria, ahdfiamiento y la provision de los
servicios para sus propias poblaciones (Ver diagram El modelo de proteccién social
privilegiaba el acceso a servicios de salud comepoon financiera a los trabajadores
asalariados y a sus familias127; mientras que sbrde la poblacion no asalariada
(conocida también como “poblacién abierta”™ trabajgs por cuenta propia,
subempleados, desempleados y trabajadores infahaecedian a servicios de salud a
través de la Secretaria de Salud bajo un esqueassiencia publica (Knaul, 2013: 209-
10).

En este escenario, surgié una propuesta de pgtificica cuyo objetivo era extender la
cobertura a la poblacion excluida de las institaesode seguridad social, con la intencion
de disminuir el gasto catastréfico en salud y ewjige algunos grupos poblacionales
cayeran en situacion de pobreza (FUNSALUD, 2012ABSOP, 2005: 2). El seguro

popular representaria una opcién para los ciudadane, por su condiciéon laboral, no

eran derechohabientes de las instituciones deidagwsocial

En el 2003 se reform¢ la Ley General de Saludgreé el Sistema de Proteccion Social
en Salud. Bajo el lema: democratizacion de la salacadministracién de Vicente Fox

lanza el Plan Nacional de Salud 2001-2006 que ogsiteal programa Seguro Popular
de Salud (SPS) como el mas importante proyectogssgurar la cobertura en salud a la

mitad de la poblacion que carecia de ella.

La rectoria del Sistema descansa en la Secre$aldd, quien, a través de un 6rgano
desconcentrado denominado Comisién Nacional de&uidin Social en Salud (CNPSS)
es la encargada de administrar los recursos dedodos que financian el sistema, asi
como coordinar y vigilar la operacion del Sistemeesificar la provision de los servicios

de salud a la poblacién beneficiaria, a través wig estrecha coordinacion con los

127 A pesar de que este segmento poblacional contabaaceso a estos servicios, la calidad de laiatenc
en algunas instituciones de seguridad social yeslalblasto en medicamentos, hacian que algunos
asegurados acudieran al sector privado, incurriendgasto de bolsillo.
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Regimenes Estatales de Proteccion Social en SRE®SS), que dependen de los
Servicios Estatales de Salud (SESA(S)La Comision coordinaria con las entidades
federativas la provision de los programas de abendel sistema: Seguro Popular,
Embarazo Saludable, Seguro Médico Siglo XXI (ateguro Médico para una Nueva
Generacion), Oportunidades en su componente de p&lirugia Extramuros; siendo las
entidades federativas, a través de los REPSSntasgados de administrar y gestionar

las acciones de proteccion social en salud (Velark®).

El Seguro Popular de Salud fue concebido comostruimento de politica que permitiria
reducir el gasto de bolsillo -entendido como eltgagalizado por una familia por
concepto de consultas médicas y compra de meditamefCESOP, 2005)-.
Particularmente, pretendia evitar el gasto catéstrque se originaba en las familias de
bajos ingresos, para reducir asi la probabilidadrdpobrecimiento. EI Seguro Popular
fue el brazo operativo del Sistema de Proteccidriaben Salud y pretendia coordinar

las acciones de este sistema.

La Comision Nacional de Proteccion Social en S#udefine como “un mecanismo
creado por el Estado con el propésito de brindatepcion financiera a la poblacién no
derechohabiente, a través de un esquema de asémub@nde salud publico y
voluntario”. Este seguro intentaba “garantizar leso efectivo, oportuno, de calidad,

sin desembolso

El Sistema de Proteccion Social en Salud cuentaucancartera de servicios que se
establecen en un catalogo. El Catalogo Universabelwicios de Salud (CAUSES),

define y establece “las acciones integrales dedsdémominadas “intervenciones, que
agrupan a un conjunto de enfermedades y actividdeleslud que deben ser cubiertas
por el Sistema.” (CNPSS, 2012: 8). ActualmenteCa&lalogo establece una cartera de

servicios de 284 intervenciones que cubren 1,58é4qmnientos.

A partir del 1 de diciembre del 2006 la Comisiorcidaal de Proteccion Social en Salud
incorpord un nuevo programa a la cobertura en sdiewominado Seguro Médico para
una Nueva Generacion (SMNG). El objetivo princigal este programa fue brindar

atencion médica a los nifios mexicanos menoreside anos que no cuenten con ningun

128 E|] SPSS implementa sus acciones de protecciéalsaticoordinacion con los gobiernos estatales. A
través de un Acuerdo de Coordinaciéon firmado elar&ecretaria de Salud y el Ejecutivo estatal, se
establecia la ejecucidn de los recursos publicanaros de los gobiernos subnaciongI8sS., Direccion
General de Proteccion Financiera en Salud, Line#ogegenerales).
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tipo al momento de su utilizacion y sin discrimiidaca los servicios médico-quirdrgicos,
farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan deemaantegral las necesidades de salud”
(CNPSS,2012). EI SMNG, hoy Seguro Médico Siglo Xpdrmitié ampliar los recursos
del Fondo Catastrofico para intervenciones en megéeidos y en los nifios menores de
cinco anos, a la vez que acelero la coberturaetpt® Popular para las familias de esos
nifios. En 2012 el programa afiliaba a 5.9 millodesifios y cubria 131 intervenciones.
El financiamiento adicional que proporcion6 el SMNf@e esencial para la

universalizacion de las vacunas conjugadas cootagirus y neumococo (Knaul, 2013).

Tabla 19. Caracteristicas del sistema de protecci@ocial en salud

Cartera de Servicios

» Servicios de consulta externa (Primer nivel de@éen).
» Consulta y hospitalizacién (Segundo nivel de atamci
» Especialidades béasicas de medicina interna.

» Cirugia general.

» Gineco-obstetricia.

e Pediatria y geriatria.

Distribucién de funciones

¢ Normatividad.
Gobierno Federal (Secretaria de Salud, CNPSS| « Coordinacion.
e Financiamiento parcial

¢ Incorporacion de beneficiarios.

¢ Provision de servicios médicos.

Nivel Estatal (REPSS/SESA’S) * Aportacién de recursos financieros estatales.
¢ Administracion de recursos

¢ Rendicién de Cuentas

e Financiamiento parcial

e Acuerdos de coordinacion que establecen
compromisos entre ambos niveles de gobierna,
Autoridades Federales y los para realizar las acciones necesarias para
Estados proporcionar a las familias afiliadas los
beneficios ofertados por el Sistema de Protecgion
Social en Salud

Fuente: Centro de Estudios de las Finanzas PUljE€&%), con informacién de la Secretaria de Salud.

El Programa de Seguro Popular de Salud que sugaj® é nuevo modelo de salud
promovido tanto por la organizacion Mundial de Eu8 como por los organismos
financieros internacionales, pretendia modificar ‘leicios” del modelo de seguridad
anterior a través de (CESOP, 2005:38).
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« Distribuir equitativamente el gasto en salud pagducir las diferencias entre las

personas y los grupos.

*Garantizar el derecho constitucional de la praécde la salud.
* Atender a la poblacién excluida de las institne®de salud.

* Alcanzar la universalidad de la proteccion social

* Trasladar los gastos en salud a las entidadesdihs.

A) Los inicios del Sistema de Proteccion Social &alud y el Programa de Seguro
Popular

La concepcion del Sistema de Proteccion SocialaadSuvo como punto central la
creacion de un sistema de seguro médico de candgbdico (Seguro Popular) para

brindar proteccion a la poblacion no derechohabient

a) Programa piloto

El Seguro Popular de Salud se establece en Méxyeatia de octubre del 2001 como un
programa piloto de aseguramiento voluntario pagolalacion que carece de seguridad
social y que se encuentra en riesgo de empobretionp®r gasto catastréfico en salud.
Este programa consistia en “un plan de seguroquiflie ofrecia un acceso universal a
un paquete integral de servicios personales ded sadan proteccidon financiera que

garantiza el ejercicio efectivo de protecciéon adhd” (Knaul, 2013:208).

Los servicios de salud que el Seguro Popular dfartaran médico-quirdrgicos,
farmacéuticos y hospitalarios, que debian cubsimacesidades basicas de salud de la
poblacion. El programa inici6 como un paquete lmasie servicios esenciales y de
intervenciones (generalmente costosas y espedab}aasociados con padecimientos
especificos.

Inicio operaciones a través de un esquema de feranento publico conformado por una
cuota social (que provenia de las aportacionedas@s del gobierno federal y del estatal)

y una cuota familiar. La cuota familiar se estalslemediante una evaluacion
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socioeconOmica que se aplicaba a los aspirantesnefibiarios, para determinar su

ubicacion dentro de los deciles de ingreso.

Inicialmente este programa operd en regiones seletas de los estados de Colima,
Jalisco, Aguascalientes, Tabasco y Campeche (CE3@PB;38). En su fase piloto el

Seguro Popular afili6 a mas de un millon de persogrre 2001 y 2003 (Sistema
Nacional de Proteccion Social, 2004).

En el primer semestre de operacion, el Sistemaraledeion Social de Salud afilio, a
través del Seguro Popular, a 799,902 familiasstad®o de Colima fue el que obtuvo una
cobertura extraordinaria, logrando el 100 por cgentientras que Tabasco alcano el 65.
2, Sinaloa 46.2, Baja California Sur 38.3 y Tanzasi 36.9 por ciento de afiliacion en

relacion a las familias no derechohabientes (CEQO0E5)*

Después de dos afios de operacion del programa,pdot2003 se modifica la Ley
General de Salud, adicionando un capitulo solfséstetma de Proteccién Social en Salud
(SPSS). El SPSS se disefié con el objetivo de geaaatla “poblacion abierta el acceso

a los servicios de salud.

La reforma y adicion a la Ley General de Salud doeel fundamento legal de
constitucién de un modelo vanguardista de polfiidalica federal en el rubro de la salud.
El Sistema de Proteccion Social en Salud conterap&bSeguro Popular como la
columna vertebral y, en los hechos, se convirtilebrazo operativo del Sistema de

Proteccion Social en Salud propuesto por el ejecyttara el sexenio 2000-2006.

“El plan de seguro universal, denominado Sisteen@rdteccion Social en Salud (SPSS)
se convirtio en ley en la primavera del 2003 yé&ein operacion en enero de 2004. A
finales de 2005, el Seguro Popular contaba ya émda 4 millones de familias afiliadas

—cerca de 12 millones de personas-.” (Secretarsalde, 2006).

129 La seleccion de entidades y regiones que participarigiSeguro Popular de Salud se realiz6 con base eiperitemo la proporcién de hogares no asegurados
localizados en los primeros seis deciles de distribucién de¢sagincidencia y prevalencia de enfermedades, capaiigsaiada para prestar los servicios
considerados en el Catélogo. (CESOP, 2005:29).
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La estrategia concebida para lograr una afiliacidiversal fue que, a través de un
incremento paulatino del gasto publico en saluduerpunto porcentual del PIB, el

proceso de afiliacion continuaria hasta alcanzael 2010 una cobertura universal. El
objetivo de la reforma de 2003 era brindar protatéinanciera a mas de 50 millones de
mexicanos que carecian de la seguridad sociatoEépo de afiliacion seria gradual para

permitir ampliar la capacidad de atencion y podsiogber los recursos adicionales.

En el 2003, la poblacion objetivo del programa dmelas familias que se localizaban en
los seis primeros deciles de la distribucion deeag y que no eran derechohabientes de
la seguridad social. Los servicios medicos ques®irecian eran aquellos que estaban
considerados en el Catdlogo de Beneficios MédiCABEME). Para el afio 2003, este
catalogo comprendia 78 intervenciones que se aanasiccomo los servicios de mayor
demanda por la poblacion, clasificados en 6 ruldrpServicios de medicina preventiva,
2) Servicios de consejeria médica, psicologicdadresjercicio, 3) Servicio de consulta
externa, 4) Servicio de salud reproductiva, 5) Berde odontologia, 6) Servicio de
urgencias, hospitalizacién y cirugia (CESOP, 208956:3

Con respecto a la cobertura, mientras que en @@ existian 20 entidades federativas
seleccionadas, un afio mas tarde, se ampliariabkertaoa geogréfica al incorporar a
cuatro entidades federativas mas, atendiendo a2j0%0,900 personas afiliadas.
(Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, 20048.%7

Uno de los logros que la Secretaria de Salud ademcR004 fue el cumplimiento de la

meta de afiliaciébn en cada una de las regionesjllacion fue creciente, incorporando

en el 2004 a 950 mil familias mas a los benefidek Seguro Popular (Secretaria de
Salud, 2005b).

La coordinacién entre la Secretaria de Salud ygldsiernos de los estados, fue muy
estrecha. Al cierre del afio 2004, un total de 3@lades ya habian suscrito el acuerdo de
colaboracién. La ultima entidad incorporada al SEB¥$a en Distrito Federal que, bajo el
gobierno local del Andrés Manuel Lépez Obrador, ihaimostrado reticencias a
incorporarse al programa argumentando que se #atlkb un proceso velado de

privatizacion de los servicios de salud y que eDislrito Federal existia una cobertura
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razonable de los servicios de salud mediante lmgramas locales; sin embargo para el

segundo semestre del 2005 se incorporaria al pnagra

b) Financiamiento del SPSS

El financiamiento del SPSS tiene un cardcter tiijpay se integra por recursos que
asignan la Federacion, las entidades federatiMas guotas de los beneficiarios. “El
Sistema de Proteccién Social en Salud sera findoctee manera solidaria por la
federacion, los estados, es Distrito federal ybleseficiarios:” (Articulo 77 bis 11. Ley

General de Salud).

La “cuota social” es una cuota fija aportada poGebierno Federal por cada persona
afiliada equivalente al 3.92 por ciento de un salarinimo vigente diario en el Distrito
Federal que se actualiza anualmente de acuerdwaision del indice Nacional de
Precios al Consumidor. En el 2012 la cuota anaealestimé en 880.19 pesos
(FUNSALUD, 2012:18).

La aportacion solidaria parte del principio de céwicion corresponsable entre la
Federacion y las entidades federativas. Por cadiidedbeneficiaria, el Gobierno Federal
y las entidades federativas realizan una “apontaesidlidaria” que, para el caso del
Gobierno Federal, se distribuye a través del Faled@portaciones para los Servicios de
Salud a la Persona, (Articulo 77, Ley general daddacalculado mediante la formula
establecida, la aportacion representara al meray nmedia veces el monto de la cuota
social. Mientras que a las entidades federativas clerresponde proporcionar lo

correspondiente al 0. 5 de la cuota social propoeda por el Gobierno Federal.

Las cuotas familiares son las aportaciones anuplesefectan las personas que de
manera voluntaria han decidido afiliarse al SPSoemato de prepago a efecto de no
tener que realizar pago alguno al momento de redasrservicios médicos y medicinas
cubiertas por el Catalogo Universal de ServicioSSdlid. Inicialmente el régimen no
contributivo contemplaba a la poblacion que pecina a los dos primeros deciles de

distribucion del ingreso de la poblaciffisin embargo, en el 2010 se amplia el régimen

130 De acuerdo con un estudio socioecondmico pradipadlos Modulos de Afiliacién y Orientacion y la
emision correspondiente a la Cédula de Caracta$sgocioecondmicas del Hogar (CECASOEH).
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de no contribucion al Seguro Popular a las famgises se ubicaran en los cuatro primeros
deciles de menor ingreso, asi como las ubicaddsesedeciles | al VII que tengan al
menos un nifio nacido al momento de incorporas® 853 que cuenten con una mujer
embarazada (DOF, 23 de junio de 208).a Ley General de Salud, en su articulo 77
bis 23 contempla que estas cuotas se administyajenceran por los Servicios Estatales
de Proteccion Social en Salud de manera que &aotdn recae exclusivamente en cada
entidad federativa. También se establece el dedinestos recursos, que sélo podran
aplicarse en el abasto de medicamentos, equip@y iDlsumos que sean necesarios para

llevar a cabo las misiones del programa.

Como caracteristicas de las cuotas familiares tesejue:

* Tienen un caracter progresivo que no esta en fandab riesgo individual de
enfermedad, sino del nivel de ingreso de cada i@mil

» El pago de la cuota no es necesariamente inheadatafiliacion

El origen de los recursos proviene de diferentestks:

Cuota social. Esta aportacion se financia con sesuadicionales, que se presupuestan

dentro de la Secretaria de Salud.

Aportacion solidaria Federal. Este rubro se finarsciravés del Fondo de Aportaciones

a los Servicios de Salud a la persona, segunablese la Ley.

Aportacion solidaria estatal. Las erogaciones qoeih los gobiernos subnacionales son

a partir de sus presupuestos estatales.

El esquema tripartito de financiamiento del Sedeopular correspondiente a 2009, se
integro por 41.9% de Cuota Social; 24.8% de ApataSolidaria Federal; 32.9% de

Aportacion Solidaria Estatal, y 0.4% de la Cuotenfiar; esta participacion porcentual

131 Adicionalmente, se podran considerar sujetos derfroracion al régimen no contributivo a familias
que sean beneficiarias de programas de combateadtaza extrema y que sean residentes en locatidad
rurales; aquellos que residan en localidades de aftaymarginacion y las familias que determine la
Comisién Nacional de Proteccidon Social en Salud.
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se muestra en la grafica 9. El esquema de finamemmes el dominante en el sistema
de salud en México. El sistema de proteccion samiakalud replicod las fuentes de

aportacion que tenian las principales instituciateesalud (Ver tabla 20).

Gréfica 9. Financiamiento del seguro popular, 2009.

Financiamiento Tripartito del Seguro Popular 2009

Aportacion
Solidaria Federal Aporiacion

248 — Solidariz Estatal

- 329%

Cuota Social

e Cuota Familiar

04%

FUENTE: Informe de Resultados del Segundo Semestre de 2009, CNPSS.

Tabla 20. Esquema de aportaciones de las principalénstituciones de salud en

México.
Seguros Publicos Aportadores ‘

Seguro de Enfermedades y Empleado Patron Estado
Maternidad del IMSS (cuota social)

Seguro médico ISSSTE Empleado Gobierno Federal Estado
(cuota social)

Seguro Popular de Salud Beneficiario Gaobierno Estatal Estado
Gobierno Federal (cuota social)

Fuente: Sistema de Proteccién Social en Saludatégta de Evaluacion, 2006.

El esquema de financiamiento del Seguro Populae tima l6gica que depende del tipo
de bien publico al que se dirige. Asi, hay unamigin entre los recursos que se destinan
a los bienes publicos de salud (que incluyen aesiale rectoria y planeacion de los
servicios y servicios de salud a la comunidad)sydervicios personales de salud (que
incluye a los servicios de atencidn a la persofalados en un paquete de intervenciones)
(FUNSALUD, 2012:17-8). El siguiente cuadro (No. 24jiestra los fondos de recursos

del Sistema de Proteccién Social en Salud segas tip bienes.
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Tabla 21. Fondos de financiamiento del sistema deqgieccion social en salud
segun tipos de bienes.

Tipo de Bien Funciones Fondos

Acciones de Rectori{ Presupuesto anual de |la
(investigacion, evaluacion | Secretaria de Salud

) o recursos humanos)
Bienes publicos de

Servicios a la comunida| FASSA-C
salud o ) ) o
(vigilancia  epidemioldgica
proteccion contra  riesgo

sanitarios, entre otros)

Servicios del paquete esenc| Fondo para Servicios
de intervenciones (primero | Personales de Salud

Servicios personales deg segundo nivel)

salud Servicios de alta especialidq Fondo de Proteccién
(Tercer nivel) contra Gastos
Catastroficos

Fuente: Modificado de FUNSALUD, 2012:17.

Los bienes publicos de salud consideran acciof@s@gaadas con la funcion de rectoria
del sistema como la planeacion, investigacion yadelo de recursos humanos y se
financian a través del presupuesto de la Secratar&alud; quien distribuye los montos
a los estados con base en criterios poblacionalas factor de ajuste segun el perfil
epidemioldgico asociado a riesgos sanitarios. Masnigue los servicios de salud
comunitaria considera a las campafias nacionalesldd, vigilancia epidemioldgica,
proteccion contra riesgos sanitarios, entre otres financia del Fondo de Aportaciones
para los Servicios de Salud de la Comunidad (FAS$AZ(FUNSALUD, 2012:17-8).

El monto de los recursos para el Fondo de Aportesipara los Servicios de Salud ala Comunidad,
se determina por la Secretaria de Salud con ledogla la Comision Permanente de Servicios de

Salud a la Comunidad, previa aprobacion de la@eerde Hacienda y Crédito Pubiiéd.

132 El FASSA-C es un fondo presupuestario que corregpoa las transferencias de recursos para la saluéajismna Federacion hacia las entidades
federativas y pertenece al Ramo 33 (Ramo del Gasto Dedizewiwade Aportaciones financieras).
133 La distribucién del Fondo entre las entidades federaivd§a considerando tanto la poblacién total del estado, comoblzcion total de la entidades

federativas incorporadas al SPSS, la asignacion a la eptidac! afio fiscal mas el incremento anual conformelizp@nibilidad de recursos.
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Los servicios personales de salud se financian antgliel Fondo para Servicios
Personales de Salud y el Fondo de proteccién cGatstos Catastréficos (FPGE) esta
division se hace de acuerdo con las intervenciomedsidas en el Catalogo Universal de
Servicios de Salud y el conjunto de enfermedadesrmdmadas gasto catastrofico. El
primero de los Fondos financia el paquete esem®alntervenciones, consideradas
servicios de primer y segundo nivel (que se prestama atencion ambulatoria y en
hospitales generales) que son intervenciones aerleggo y alta probabilidad de que
ocurrant3® Mientras que el Fondo de Proteccion contra GaB#tastroficos financia las
intervenciones de alto costbde tercer nivel de atencion (hospitales de afiaaalidad).

El siguiente diagrama resume el esquema de finan@mo que se ha comentado
(FUNSALUD, 2012:18, ASF, 2009).

De los recursos provenientes de la cuota socas gportaciones solidarias, la Secretaria
de Salud canaliza el 8 por ciento para la constincdel Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastroficos. También destina el 3 potaipara la construccién de un Fondo
de Prevision Presupuestal. Dos terceras partes stie fendo se destinan para
infraestructura de atencion primaria y de segundel en zonas de mayor marginacion
social y una tercera parte se reserva para situegimonprevistas en la provision de la
atencion. Asi, las entidades federativas recibsrrdoursos que provienen de la cuota
social y las aportaciones solidarias una vez quesgescontado el 8 por ciento para el
Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastroficos 3/ mor ciento para el Fondo de

Prevision Presupuestal.

En suma, en cuanto a la aplicacion de los recussagercen: a) El 89% por las entidades
federativas en la prestacion de los servicios el sstablecidos en el CAUSES; b) El
8% se destina al Fondo de Proteccidén contra G&stestréficos y ¢) Un 3% que se
transfiere al Fondo de Prevision Presupuestal guestina a infraestructura.

134 La distribucién de los recursos de este Fondo aelusos regionales de alta especialidad, se hace con baseestudio técnico para seleccionarlos. La
Comision Nacional de Proteccién Social en Salud es quien athaiaie fondo -mediante un fideicomiso constituido por elgdob Federal-. El Fondo esta
abierto también a las aportaciones adicionales que puedanidsmentidades federativas, organizaciones publicas yhesrgamentales.

135 El célculo anual del monto total de los recursos feded@psnibles para Fondo de Aportaciones para los Sendeid3alud a la Persona depende de la
Secretaria de Salud. El fondo se integra atendiendo aévessnponentes: el nimero de afiliados en la entidad federasvnecesidades de salud de la poblacion,
asi como el esfuerzo y el desempefio estatal.

136 El Consejo de Salubridad General es quien establegatélogo de las enfermedades, los tratamientos y medicamemrtgeneran gastos catastréficos y que

seran cubiertas por el Fondo (Reglamento de la Ley Geateedlud).
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Mientras que las cuotas familiares son recibiddsimistradas por los Servicios Estatales

de Salud y sus recursos se destinan al abastodleamentos equipo e insumos para la

salud.

La estructura y mecanismos de financiamiento dst€8ia de Proteccion Social en Salud

se resumen en el siguiente diagrama (No. 6).

Diagrama 6. Estructura financiera segun aportaciong tripartitas por

fuentes.

Fuentes de Financiamiento

Aportaciones

t. ial .
Sotaisaad solidarias

Cuota familiar

Sobiema Soiemo Beneficiarios

Federal Federal/ Estados

La aportacion del
gobierno federal
representaal menos
1.5vecesel monto dela
cuotasocial. Los
estados aportan 0.5
vecesla cuota social
aportado por la
Federacion

Se establece por cada
beneficiario con base en
el estratode
ingresoenelque se
ubique. Lasfamilias que
se enucentran en los
primeros cuatro deciles
estan exentos.

Por cada afiliado el
gobierno federal aporta
una cuota establecida

Fuente: Modificado de CNPSS, 2014.
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La estimacion del costo per capita y la contribn@bfinanciamiento del mismo por las

diferentes fuentes de financiamiento para el afit?2@ue de 2,640. 58 pesos (Ver

diagrama 7).
Diagrama 7. Esquema de aportaciones, 2012.
Aportaciones Estados Afiliados
Federales
$880 $1,320 $440 Segn $2,640.5
calpamdad N 8 Por
persona
1.5 Veces la
3.92% de un Cuota Sociz 0.5 Veces la Perfil >
SMGVDF* Cuota Socit socioeconomico
Cuota social Aportacion Aportacion Cuota familiar

Solidaria Federal Solidaria Estatal

*Salario Minimo General Vigente en el Distrito FederaR869 actualizado con base en el indice Nacional de Précios a
Consumidor.

Fuente: Modificado de CNPSS, 2014.

Los recursos asignados al Seguro Popular en ebdme2005 a 2009 mostraron un
crecimiento acelerado, una tendencia acorde carcedmento del numero de familias
afiliadas al programa, ya que en estos cinco aas/ance de afiliacion al seguro por

familia crecio en promedio en 31.1%.
La siguiente grafica No. 10 muestra la evolucioh mtesupuesto federal asignado al

Seguro Popular. Para los afios de 2004 a 201ljareflpresupuesto ejercido, mientras

gue en 2012 se refiere al presupuesto autorizado.
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Grafica 10. Presupuesto ejercido 2004-2011 y autaddo 2012 al Seguro
Popular, millones de pesos.

$80.000 Presupuesto o
8 $59.618
2 $60.000
g $43.509 547.884
©$40.000 $34.603
g $26.320
i) 17.283
£$20.000 o >
$4.434 i
$0

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Fuente: CNPSS (2014). PEF. Ramo 12.

3. LOS RESULTADOS DE LA PROTECCION SOCIAL EN SALUD

A) Cobertura

Para lograr la cobertura total de la poblaciénmuéesnia acceso a la seguridad social, se
disefio una estrategia de incorporacion en donde ai@al habia que afiliar a un 14.3 por
ciento de la poblaciéon sin proteccion social cdrmaneficiaria del programa, de manera
tal que, para el 2010, toda la poblacion que caracle acceso a servicios de salud en el
pais, seria afiliada al programa de Seguro PopHegsupuesto de Egresos de la

Federacion 2004, Estrategia programatica sectsgatpr salud: 2).

El SPSS crecidé de manera acelerada, especialmpatérale 2005, cuando se incorporé
el Distrito Federal al programa de Seguro Pop#arel 2005 se habian afiliado ya 3,555
,977 familias y se incremento el presupuesto eer@mbién, que paso de 4,472 millones
de pesos en el 2004 a 8, 316.4 millones de peaas. 206 la afiliacién de beneficiarios
al programa del seguro popular fue de 4,636,362litmnlogrando asi el 68.1% de la
meta de cobertura (que se habia planeado en 3aheside familias) (CEFP, 2007: 22).
A pesar del crecimiento acelerado de afiliacionekeB010 no se alcanzo la cobertura
universal y la linea de tiempo y presupuesto pagaal esta meta se extendidé hasta
diciembre de 2011, alcanzandose finalmente enld.2Z0naul et al (2013: 216) sostienen
que dos acontecimientos imprevistos, las crisis@ticas y la emergencia médica de la

epidemia de la gripe H1N1, ocasionaron que losrsesypublicos que estaban destinados
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al programa se redirigieran hacia otras accionedicidnalmente, se presentaron

problemas para afiliar a los estratos poblacionddgeisgresos elevados.

La meta de afiliacién universal de la poblaciérasegurada al seguro popular, se alcanzé
finalmente en el 2012. De acuerdo con datos dglipnerograma, en ese afio, cerca de
53 millones de mexicanos estaban afiliados (SP882)2La siguiente gréafica (No.11)
muestra la evolucién de la proteccion financiesdp ees, del numero de afiliados al

sistema de proteccioén social en salud, medido élon®s de personas.

Gréfica 11. Afiliacion al sistema de proteccion saal en salud, 2004-2012
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Fuente: CNPSS (2012).

Durante el sexenio de gobierno de Felipe Calde208§-2012), se aprecia el proceso de
crecimiento mas acelerado de afiliacion al SeguwpuRr, lograndose la cobertura
universal en el afio 2012 (Grafica No. 12) (CONEVAQ14:31).
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Gréfica 12. Evolucion de la cobertura del seguro gaular, 2004-2012

—4&— Poblacién Potencial Poblacion Objetivo Poblaciéon Atendida

70.000.000

60.000.000 L e oo

¢
2
4
L 2
4
<

50.000.000

40.000.000

30.000.000

PERSONAS

20.000.000
10.000.000

0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

ANO

Elaboracion propia con datos de: Informe de laLBeain Especifica de Desempefio 2012 — 2013. CONEVAL

A través del seguro popular, el Sistema de Praiac8ocial en Salud incorporé a los
mexicanos que no se encontraban afiliados a lasurienes de seguridad social. En
términos generales, la afiliacion de personas m#dguciones de seguridad social como
el IMSS, el ISSSTE, PEMEX, SEDENA Y SEMAR crecidntzién, extendiendo la
cobertura de proteccién (Grafica 13). La suma dér&s instituciones publicas de salud,
IMSS, ISSSTE y Seguro Popular, implicé la afiliacide 126,307 millones de personas
en 2014.
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Gréfica 13. Evolucion de la afiliacion a las institciones de salud en México,
2000-2014
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Para IMSS, ISSSTE y Seguro Popular: Segundo Infatm&obierno 2013-2014. Anexo Estadistico.
Paginas 150 y 151.

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI 20E5echohabiencia y uso de los servicios de salud.
Consulta 12 de enero de 2015.

En términos de la cobertura de intervencionesisté®a Nacional de Salud presenta aun
una alta inequidad. Los servicios de salud a laquex que cubre el Seguro Popular
(Establecidos en el Catalogo Universal de servid@$alud —-CAUSES-) incluyen 284
intervenciones de primer y segundo nt¥ely el Fondo de Proteccion contra Gastos
Catastroficos cubre 57 enfermedades de alta efidadi@omo los tipos de cancer mas
comunes, cuidados intensivos neonatales y VIH/Setdre otros. A pesar de estos
avances, no se han incorporado el total de padewios que generan gastos catastréficos
que ha determinado el Consejo de Salubridad y akypadecimientos no son cubiertos

en su totalidad.

Mientras esto ocurre en el Seguro Popular, la pailagque cuenta con seguridad social
tiene cubiertas, con excepcion de cirugia cosngtiodas las necesidades de atencion a
la salud (FUNSALUD, 2012:43-4).

En cuanto a la cobertura geografica y la conceibinaite beneficiarios del seguro popular
en el pais, el mapa 1 la muestra. Resulta inteteesan que las entidades federativas que
presentan los indices de bienesta mas bajos cotas@®bde Guerrero, Oaxaca y Chiapas,

137 Que equivalen a1534 padecimientos.
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tienen los porcentajes de afiliacion mas elevado®(rago de entre el 46 y 63 por ciento

de poblacién afiliada).

Otro aspecto que llama a la cautela a la hora a@lé&zanla evolucion de la cobertura es la
elevada presencia de duplicidad de atencion. Seydnforme de Resultados de la
Fiscalizacion de la Cuenta Publica 2009, la Auéit&uperior de la Federacion determind
un porcentaje de duplicidad (colision) del 14.2 p@nto, lo que significaba que

4,426,660 personas que estaban registradas erdnpde beneficiarios del seguro
popular, se encontraban también registrados ers qgiaalrones de instituciones de
seguridad social como derechohabientes (FUNSALWD2212-3).

Mapa 1. Cobertura geografica y concentracion de lpoblacion
atendida por el seguro popular, 2013.

PORCENTAJE DE LA POBLACION TOTAL AFILIADA AL SEGURO POPULAR

Rango porcentual
(Seguro Popular)

B #%3-632
[] 388-468
[ 259-388
B 138-289

Fuente: INEGI, IMSS. Encuesta Nacional de Empleo y Seguridad Social 2013

B) Calidad en la atencién

El aumento de la afiliacion de personas a lastutstines publicas de salud resulta, en
muchos casos, una afiliacion nominal que no seesgpel acceso efectivo a estos
servicios de salud. La gran saturacion que exista prestacion de los servicios publicos,
asi como la percepcion de la calidad en la ateppr@vocan que muchos de los afiliados

recurran al sector privado para atender los prodetie salud.
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La Encuesta Nacional de Salud 2012 (ENSANUT) médedrcepcion de los usuarios en
términos de calidad de la atencion en las insthes publicas y privadas. La encuesta
revela que los usuarios perciben la calidad etelacg&dn es mayor en el sector privado,
a pesar de que esta percepcion ha mejorado tarsbid¥e las instituciones del sector
publico (en comparacién con los datos de ENSANUIB2(QVer gréafica 14). La encuesta
refleja también que en el primer nivel de atenciénpoblacion opta por utilizar los

servicios privados, aun contando con seguridadakqmies los considera con mayor

calidad.
Gréfica 14. Percepcion de calidad de los usuariogdervicios de salud en
México, 2012.
2012
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Fuente: ENSANUT, 2012.

En cuanto a la utilizacion de los servicios deddEncuesta (ENSANUT, 2012) revela

que en la atencién ambulatoria, en promedio desitas partes de los beneficiatiSsle

las instituciones de seguridad social utilizandesricios de su institucion, mientras que

un tercio de los afiliados se atiende en el sgoigado. Sin embargo, cuando se trata de
servicios hospitalarios en donde se atienden pankeaios de mayor complejidad y que

resultan mas costosos, se incrementa el porcedéajafiliados que si acuden a sus

138 La excepcion son los afiliados a los serviciosaled de PEMEX, donde el 72% de los afiliados si
hacen uso de su institucién (ENSANUT, 2012).
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instituciones, destacando el caso de los beneatsiaie servicios de PEMEX, donde el
100 por ciento de su poblacién acude a su inshitu¢vVer grafica 15). En el caso de los
afiliados al Seguro Popular, el 66 por ciento zaillos servicios ambulatorios de sus

unidades médicas y para la atencién hospitalarida7.8 por ciento se atiende en los
hospitales de la red.

Grafica 15. Utilizacion de los servicios de saludegun afiliacion institucional,
2013
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Fuente: ENSANUT, 2012

C) Gasto de balsillo

Otro elemento a considerar en términos de accesoservicios de salud, se refiere a la
proporcion que representa el gasto de bolsillogptaposicion de este mismo. Si bien el
surgimiento del Seguro Popular ha permitido dismielugasto de bolsillo en salud, esta

reduccion ha sido timida (4.2 puntos porcentua(@§F, 2009; en FUNSALUD,
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2012:50). La siguiente grafica revela la evoluai@hporcentaje de gasto de bolsillo en

relacion al gasto en salud en el pais.

Al analizar la composicion del gasto de bolsille.observa que la mayor parte del gasto
se destina a medicamentos y a consultas médicgabylatorias (Grafica 16). Los gastos
en medicamentos constituyen mas del 60% del gasbmidillo en salud de los hogares
en México. Entre los hogares mas pobres que int@megastos catastroficos, los gastos

en medicamentos son el componente mas relevangi(léhal, Lancet 2006).

Grafica 16. Composicion del gasto de bolsillo porubro de gasto en salud en

México, 2012.
M Medicamentos R Atencién Ambulatoria ¥ Otros
M Maternidad B Hospitalizacidn

3% 2%

Fuente: Programa Sectorial de Salud 2013-2018datos de ENIGH 2012. CONEVAL 2010 y UAE
2009.

Este nivel de gasto en medicamentos no sorpreramsideramos que las instituciones
de salud (IMSS,ISSSTE y los servicios estatalesatied —Sesa’s-) no pueden garantizar
con efectividad el surtimiento de los medicamergoe prescriben. Al considerar la

eficacia de cada institucion para surtir en sulittad los medicamentos recetados, se
observa que existen problemas. Hasta el 2012 edoeras partes de los beneficiarios del
ISSSTE y de los Sistemas Estatales de Salud obbavgris medicamentos fuera de su

lugar de consulta (Ver grafica 17).
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Gréfica 17. Eficacia en el surtimiento de receta ntica en las instituciones
publicas de salud, 2012.
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Fuente: Elaboracidon propia con base en ENSANUT2201

En cuanto a la efectividad para surtir recetagbserva que el ISSSTE y los Servicios
estatales de salud presentan los mayores problparassurtir la prescripcion, con
deficiencias en mas del 30 por ciento de los caslgginos estudios han estimado la
probabilidad de gastar en medicamentos a partmaldelos probabilisticos no lineales
(probit)t*°y los hallazgos relevantes han sido que, los itgide los servicios estatales
de salud tienen una probabilidad mas alta de gastaredicamentos (35.3%), seguidos
de los usuarios del ISSSTE (19.5%), mientras geie@daarios del IMSS cuentan con una
probabilidad del 3.6 por ciento de incurrir en wstg de bolsillo por la compra de
medicamentos. Si bien el seguro popular ha tenrda@es en cuanto a la reduccion del
gasto de bolsillo, el 35.5% de sus afiliados quéen atencion a través de los Sesa’s
gastan en medicamentos, lo que evidencia que, @umacdmplementacion del seguro

popular, existen retos importantes en el accesechcamentos (Wirtz et al, 2013).

A pesar de las politicas que se han implementad®a pejorar la cobertura de las
instituciones publicas de salud, un porcentajeaglevde medicamentos se obtienen a

través del gasto de bolsillo.

A inicios del afio 2015 se ha llevado a cabo uneszgtusignificativo para mejorar las
condiciones de la oferta de servicios de salueéntahdo atender la demanda presente.

En cuanto al abasto de medicamentos, ha entradig@nuna reforma que, a través de

139 Para conocer el modelo ajustado por sexo, grualdd, escolaridad, tipo y gravedad de problema de
salud, nivel socioecondmico, condicion étnica, gueghcia al programa Oportunidades, grado de
marginacion local y regién geogréfica véase Wittal 2013).
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vales, se haran efectivos tanto en farmacias d8lSMomo del ISSSTE y en farmacias

privadas para su dotacion.

El monto del gasto médico en el que incurren logahes, se ha calculado
trimestralmente. Segun la institucion de afiliacie® observan diferencias en los montos
gastados. En el 2013, el monto promedio del gastestral en servicios de salud se
calculé en un salario minimo, por lo que el mgmtomedio anual asciende a cerca de
250 pesos (Grafica 18).

Grafica 18. Monto del gasto médico trimestral, 2013
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Nota: S.M. Salario Minimo qué para el area geogaédfi del 2013 era de 64.76 pesos diarios
Fuente: Elaboracion propia con datos de la EnciNgstaonal de Empleo y Seguridad Social 2013. INEGI.

Cuando se analiza la evolucion del gasto de bmlsifi relacion al gasto en salud en
México, se observa un descenso del gasto privattisdegares a la atencion de la salud.
La incidencia de gasto ha pasado del 58.3% al 4@ipoto, disminuyendo en casi diez

puntos porcentuales (Véase grafica 19).
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Gréfica 19. Evolucion del gasto de bolsillo en retiéon al gasto en salud en
México, 1990-2010
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Fuente: FUNSALUD, 2013:50.

D) Gasto Publico

Con el cambio en la administracion politica fedezhtitmo de crecimiento presupuestal
del programa estrella de las administraciones @i la primera década del siglo XXI,
poco a poco fue mermando. Tras haber alcanzade daserecimiento anual superiores
a 27 por ciento en el presupuesto Federal de 20&presentar 59 de cada 100 pesos
asignados al Ramo 12 de Salud, para el afio 20fat asignado en el Presupuesto de
Egresos se moderd, significando 56 de cada 103 pes&kamo de Salud (Rodriguez, El
Financiero 4 de julio de 2014).

La siguiente grafica 20 muestra la curva de cremitoi que ha experimentado el

presupuesto destinado al Seguro Popular.
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Gréfica 20. Evolucion del presupuesto destinado akeguro popular, 2011-2015.
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Fuente: Elaboracion propia con datos de El Prestipiiblico Federal para la Funcion Salud, afio§-201
2012,2012-2013y 2013-2014. Los datos del afio 26ar@sponden al El Proyecto del Presupuesto Riblic
Federal para la Funcion Salud, 2014- 2015.

El surgimiento del Seguro Popular trajo aparejadanaremento en el gasto publico en
salud, el cual paso6 de 142 mil millones de pesas afio 2000 a mas de 362 mil millones
en el 2009 (registrando un 155% de incrementoremnés absolutos) (Véase grafica 21)
(FUNSALUD, 2012:47).

Gréfica 21. Gasto publico en salud como porcentagel PIB en México, 2000-
20009.
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Fuente: Tomado de FUNSALUD, 2013: 46. Con datoSefretaria de Salud, DGPOP.

A pesar de este incremento, México se encuentrapougiebajo del promedio de gasto
publico de los paises de la OCDE; pues el gastbcolen salud representa el 47.3 por
ciento del gasto total en salud, mientras queahpdio en la OCDE es del 72% (OCDE,
2012). Mientras que el promedio de gasto en s#duds paises de la OCDE es de 9.5%
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del PIB, en el 2012 el gasto total (publico y pdopen salud en México represento el
6.2% de su PIB, uno de los porcentajes mas bajdssdeaises de la OCDE (OCDE,
2014) (Ver gréfica 22).

Grafica 22. Gasto en salud, publico y privado, comproporcién del PIB paises
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Fuente: Tomado de OCDE (2014). Health Statics 2012.

La baja tasa de participacion publica en el finmmégnto de la salud, provoca en
consecuencia que el nivel de gasto privado reaxtesivo. El gasto de bolsillo en
México en relacion al gasto total es del 49 pontagsiendo la tasa mas alta entre los
paises de la OCDE y representando més del dobfgatakedio (FUNSALUD, 2013:49).

E) El desempefio del Seguro Popular: Balance general

El balance general del Sistema de Proteccion Seacigbalud, mejor conocido como
Seguro Popular, ha sido positivo, aunque existgroitantes retos que debe de sortear.
En general, los indicadores de salud mejoraronlartm de la década; la esperanza de

vida se elevd y la mortalidad infantil se redujocelatro puntos porcentuales.

En lo que se refiere a la cobertura y la afiliacidmversal de la poblacion no
derechohabiente, el Seguro Popular logré afilia@h? a toda la poblacion potencial.
Los hogares que resultaron mas beneficiados carteko a los servicios de salud fueron
los de menores recursos, lo que indica un enfotpramsente progresivo. La relacion

entre afiliados al SPSS, del 20% mas pobre y @R éhas rico de los mexicanos es de
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9 a 1 (Ver Grafica 23). Esto ha abonado en cearbrdcha en proteccion en salud entre
ricos y pobres en el pais (ENSANUT, 2012).

Grafica 23. Progresividad de la afiliacion
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Fuente: ENSANUT, 2012.

Si bien es interesante el ascenso en la afiliaei$mnportante mencionar que el ingreso
nominal al Sistema de Proteccién Social en Salodepresenta un ingreso efectivo a los
servicios de salud. Mientras que la cobertura enit®s de afiliacion universal es del

100%24°|os obstaculos en el acceso efectivo a los ses/gmn:

» La alta concentracion de la infraestructura en gambanas. Lo que provoca que
la poblacién que habita en las zonas marginadaa debplazarse para poder
acceder a ciertas intervenciones de mayor espagain. El reto en términos de
cobertura sigue centrado en la poblacion que hehitas zonas marginadas del

ambito rural, principalmente.

140 a carencia social mas prevalente en la poblaciéricana fue la carencia por acceso a servicios de
salud. La ENSANUT 2012 identificé que el 21.4% depbblacién estaba en esta condicién, cifra que
resultd menor que el 31.7% que el Consejo Nacijoaa la Evaluacion de la Politica Social (CONEVAL)
reportd en 2010 (ENSANUT, 2012). Estas cifras sinb&rgo, deben tomarse con cautela por tratarse de
informacion autorreportada, por lo que existe tzbpbilidad de un subreporte.
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» La gran saturacion que existe en la prestaciongisdrvicios publicos, asi como
la percepcion de la calidad en la atencion, Lagklistas de espera que disuaden
a los afiliados a hacer uso de los servicios.

» La falta de medicamentos en las unidades de atendita tercera parte de los
beneficiarios refiere no poder abastecer la realet@0 por ciento.

» La cobertura de las intervenciones que define &I@go Universal de servicios
de Salud —CAUSES-. Aunque se han incrementado denasilemente la
cobertura de las intervenciones, el CAUSES sigueirgtorporar todos los
padecimientos que el Consejo de Salubridad ha ifdadio como gasto
catastréfico y no cubre en su totalidad todos fatamientos. Esta situacion
permite la supervivencia de una segmentacion etelecion de la salud en los
mexicanos segun la adscripcion institucional detepencia, originando
inequidad en la atencion.

= Las condiciones de la infraestructura. En el amigi@rativo, el primer reto al que
se enfrenté el Seguro Popular fue el de la creag@infraestructura para el
segundo nivel de atencion. Lopez Aranda (2015)esustque esto sucedio asi
porque las primeras personas que acudieron a idades de atencion fueron las
gue estaban enfermas. A medida que avanzé lacaditiae saturaron los servicios
de salud y esto ocasion6 una presion adicionalugosptos servicios estaban
asentados en un modelo e infraestructura bastéieja.d a saturacion de los

servicios ejerce una gran presion sobre la atencion

Una afiliacibn nominal que no se expresa el acafeotivo a los servicios de salud
redunda en un gasto de bolsillo para muchos d&fil@os que recurren al sector privado

para atender sus problemas de salud.

La aspiracion de que el Seguro Popular pueda geaam acceso universal a la salud
para hacer efectivo el articulo 4to. Constitucipnalse puede cumplir con los obstaculos

gue se han presentado.
Asociado a los obstaculos que enfrenta hoy el $egapular, el reto fundamental que

tiene que enfrentar el Sistema de Proteccion Seni&alud se refiere a la sostenibilidad

financiera. En el ambito presupuestal la cantidadedursos necesarios para garantizar
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la cobertura es creciente. La tasa media de crestmde los recursos que se destinan al
SPSS es del 37.8% (Garcia, 2014).

Para garantizar la supervivencia financiera defe8ia se requiere de un incremento
constante de recursos fiscales cada afo. La prgg@aejerce la demanda de servicios de
salud obliga al Sistema a crecer en términos deranta y de calidad de los servicios.
Adicionalmente a esta presion, el envejecimientdad@oblacion traera consigo un
incremento de los gastos médicos por los padeciogenonico-degenerativos asociados

a la edad, a la vez que la base de contribuyeatesdsicira.

La sostenibilidad financiera del Sistema de PradecSocial en Salud es un tema
delicado en un escenario de finanzas publicasafinitde un régimen contributivo que
poco aporta para su operacion. La participaciotad®riota familiar en la estructura de
ingresos del Sistema se ha distorsionado, inducieesultados socioecondémicos para
clasificar a las familias en el régimen no conttilay por lo que el 99.7% de los afiliados

no contribuyen (Garcia, 2014).
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CAPITULO IV. DES)AFI’OS DE LA ARQUITECTURA DEL REGIME N DEL
BIENESTAR EN MEXICO: RESULTADOS DE BIENESTAR Y EFEC TOS DE

ESTRATIFICACION .

Este capitulo analiza la arquitectura del RégineBinestar mexicano y los desafios a
los que se enfrenta en la actualidad. El eje argtatieo gira en torno a cuestionamientos
sobre ¢, Cuéles son los desafios que se preseritaocagstruccion de un modelo universal

de servicios y prestaciones de bienestar?

Los primeros esfuerzos hacia el universalismo smdicon la creacion del Sistema de
Proteccion Social en Salud, de ahi que se presenferimer apartado en donde se
discuten los resultados de desmercantilizacionajpelitica de salud ha tenido sobre el

régimen en general.

Para el andlisis del régimen del bienestar en glidad, se utilizan los elementos
centrales de la propuesta tedrica de Gosta Espmugiaen, 1990, donde se destacan tres
componentes: i) la matriz institucionalwelfare mix de las esferas que participan en la
oferta y provision del bienestar, considerandoclastribuciones que cada una de ellas
realiza; ii) los resultados de bienestar que, aeraade balance general, la politica de
bienestar social reporta; y iii) los efectos deagdicacion social que el régimen genera.
La discusion sobre los efectos de estratificacamias del régimen abre el debate sobre
el modelo de ciudadania que el Régimen del Bienpsiduce y reproduce. Asi, a manera
de conclusion, este capitulo ofrece una reflexidbres el régimen del bienestar, los
derechos sociales y el modelo de ciudadania. Geltda discusion en la transformacion
del modelo de ciudadania laboral propio de la épet&stado Desarrollista, en un nuevo

modelo que podria conducir timidamente hacia undaciania social.

1. EL GRADO DE DESMERCANTILIZACION DE LA POLITICAD E SALUD

La politica de bienestar social en México descubrnidwuevo rostro con la creacion del

Sistema de Proteccién Social en Salud en el 2088lekfuerzos se centraron en reducir
la brecha entre ricos y pobres a través de un gsmjde transferencia de rentas bajo la
figura de un seguro de salud para aquella mitdd geblacion que carecia del acceso a

estos servicios
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Con el reconocimiento formal del derecho a la satudl articulo 4to Constitucional, los
esfuerzos del Estado se encaminaron a garantizaccelso a un paquete basico de
atencion y con la creacion del Sistema de Protec@azial en salud en el 2004, la politica
de salud adquirio tintes de universalismo y dedsoiilad. Ahora bien, es necesario
evaluar cual ha sido la contribucidén de esta pali¢éin términos de la desmercantilizacion
y de los resultados de bienestar que reporta.dssia discusion que se presenta en este

apartado.

En términos de la desmercantilizacitirde los servicios de salud, la politica reporta un
grado medio. El nivel de prestaciones y servicmsades que el Estado ofrece como
derechos, no satisface todas las necesidadesrigoatele la salud de la poblacion, por
lo que los ciudadanos deben de recurrir al mergeda garantizar su bienestar. En
términos de cobertura, la Organizacion Mundialad8dlud establece que los sistemas de
salud deben de proporcionar a toda la poblaci@nadso a servicios sanitarios necesarios
(incluida la prevencion, la promocién, el tratantéery la rehabilitacién) de calidad
suficiente para que sean eficaces y garantizaeluso de estos servicios no exponga al
usuario a dificultades financieras. Al analizarclabertura en salud, es importante
distinguir que, si bien en términos de afiliaci@hsn logrado avances significativos, la
adscripcion institucional no es sindbnimo del acoefeativo a los servicios. No toda la
poblacion nominal es usuaria de los serviciosusiek, no toda la poblacién que tiene
derecho a las instituciones tradicionales, hasidistrada*? El gasto de bolsillopocket
expenditurg sigue constituyendo un porcentaje elevado (4@¥peacto del gasto total en
salud. Si bien el Seguro Popular ha tenido éxitdemmercantilizar la atencion de la salud
de las familias mas pobres (los hogares mas b@audg han sido los de menores
ingresos), el 33 por ciento de la poblacion quendie, debe de desembolsar recursos para
surtir las recetas en su totalidad, asi como acadervicios privados para atender
padecimientos que no estan incluidos en el catadttlagmntervenciones que el Seguro
Popular cubre. En el caso de los individuos quénesfiliados a las instituciones

tradicionales de salud (IMSS, ISSSTE) y que cuecwarun nivel de prestaciones mayor,

141 Como se ha referido en el capitulo teérico de teatmjo, el concepto de desmercantilizacion ahlde
nivel de prestaciones y servicios sociales questhdd ofrece como derechos , lo que permite a los
ciudadanos cubrir sus necesidades, independientemiersu participacion en el mercado

142 adicionalmente habria que considerar que, si bieSeguro popular se orientaba a la poblaciéon que n
cuenta con un trabajo formal, no todas las persgnagienen un empleo en la economia formal, caenta
con un seguro médico, ya que los nuevos esquemdkléls de contratacion no realizan contribucicames
la seguridad social.
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éstos recurren también a los servicios privadasdode una tercera parte, ya sea porque
los percibe de mayor calidad o por evitar lasdaristas de espera que existen en sus
instituciones, incurriendo también en gasto deilimls

La naturaleza dominante de la politica es una raeeokre acciones y programas
universales y selectivos. Las medidas universadeseservan para las funciones de
medicina preventiva, mientras que la atencion tervenciones especializadas presenta
una diferencia en el acceso segun la adscripcgiitunional de los beneficiarios. El nivel
de beneficios que ofrece la politica resulta inedwio. Persiste una segmentacion de los
beneficios y las prestaciones, donde los afilisatas instituciones del IMSS, ISSSTE,
PEMEX e ISSFAM, tienen aseguradas todas las intefwres médicas, en contraste con
los beneficiarios del Seguro Popular, a quienes sélles garantiza la atencion de las
intervenciones que establece el Catadlogo Nacioedbetvicios de Salud (CAUSES),
siendo 284 intervenciones de primer y segundo nweél7 intervenciones de alta

especialidad

Ahora bien, para evaluar los resultados de biengsia reporta la politica, se observa
gue, en general, los indicadores de salud mejodadarma consistente a lo largo de una
década. La esperanza de vida al nacer pas6 deo34afel 2000 a 74.3 afios en el 2011
y la tasa de mortalidad infantil se redujo, pasaiel@8.5 en el 2000 a 13.7 muertes por
cada 1,000 nifios nacidos vivos en el 2011 (Prog&ecatorial de salud, 2013-2018: 21;

INEGI, 2010 y CONAPO, 2013). Los avances que repolds estadisticas vitales hacen
suponer que la poblacion vive en mejores condicioB® embargo, al centrar el analisis
en la satisfaccion de las carencias sociales, seradque en el 2012 el 49 por ciento de
los hogares en el pais vivia en condiciones deegaby el 21.4 por ciento de los

mexicanos carecia de acceso a los servicios deé @ODNEVAL, 2012)143

La siguiente tabla No. 22 muestra las caracteastizie adopta el Régimen del Bienestar
en México segun los cambios que registro la palidie salud durante el periodo de 2004
a 2014.

143En torno a las fuentes de informacion estadidtisajiferentes fuentes que existen ofrecen esiimeas
variadas Por ejemplo, los datos que reporta el OONEen su anexo estadistico 2012, estima una caenc
de acceso a servicios de salud del 21.5 por ciai@ntras que la Comisién Nacional de Protecci6rigboc
en Salud, reporta una cobertura de la poblaciéa dedtcien por ciento.
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Tabla 22. Caracteristicas del Régimen del Bienestaon base en la politica de

salud, 2004-2014.

Esferas que participan

* Estado
¢ Mercado

¢ Familia

programas dominantes)

(rango de riesgos cubiertos)

situacion de necesidad)

politica publica.

Naturaleza de la politica (tipo de

» Tipo de riesgos que cubre la politica El abanico de riesgos que asegura la politicaldd s@pende de la afiliacion del

« Criterio predominante para la
distribucion del bienestar (como un contributivas a través del seguro social fue éd dominante, el sistema de sal
derecho universal, contributivo o poren México esta evolucionando hacia criterios méidaios donde el acceso a |

» Nivel de beneficios que asegura lddasta hoy, existe un esquema de servicios difeadosi segin el grupo d

Nivel de participacion:
Central

Marginal

Subsidiaria

Mientras que las acciones propias de la medicinavemtiva (vigilancia
epidemioldgica y proteccidén contra riesgos samigrson de corte universal, |
servicios relacionados con el primer, segundo getenivel de atencién so
selectivos dependiendo de la adscripcion instinalica la que pertenezca
beneficiario.

beneficiario:
Beneficiarios del Beneficiarios del Sistema de
IMSS/ISSSTE/PEMEX/ISSFAM

- Enfermedades generales, servicios de

Proteccion Social en Salud
primer, segundo y tercer nivelde -  Solo los servicios sefalados e
atencion. un paquete especial de
- Servicios farmacéuticos intervenciones y de alta
especialidad (CAUSES).

Seguro Médico siglo XXI para

- Seguro de Vejez, invalidez y muerte

- Seguro por accidentes y -
enfermedades profesionales infantes de 0-5 afios, donde sé¢
cubren los padecimientos
neonatales y los principales
padecimientos del primer afio
de vida.

- Servicios farmacéuticos.

Coexisten diferentes criterios para la distribucBirbien la figura de aportacions

servicios de salud se hace universal (la finan@maaiel seguro popular €
abrumadoramente gubernamental), especialmenteaarela los primeros nivele
de atencion se refiere.

poblacién del que se trate. Los beneficios y lasstaciones sociales que
desprenden de los programas e instituciones sorsuemayoria, limitados
estratificados segun la ocupacion. Mientras queafdmdos a las institucione|
tradicionales de salud (IMSS, ISSSTE, PEMEX, ISSHAMNnen aseguradas tod
las intervenciones médicas, los beneficiarios dmju Popular tienen solo

Existe una mezcla entre acciones y programas de cmiversal y selectivos.

DS

[

h
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ud
DS
s

[

D

beneficio de las que se establece en el catalogadSEAU
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* Forma de financiacion dominante deCoexisten dos esquemas. Las aportaciones contabuffgn el caso de las

la politica instituciones tradicionales que son tripartitasjon base en la financiacion de
Estado y los beneficiarios (en el caso del SegopuRr}+4

* Grado de desmercantilizacion delGrado Medio.
bienestar. La politica ha tenido poco éxito en desmercantiliaa servicios de salud. El gasto
privado que, como gasto de bolsillo, los mexicatextinan a la atencion de la salud

es cerca de la mitad (49%) del gasto total en spledrealiza el pais.

=

» Valor que guia la intervencion estatala politica de salud en México representa un viidjeresante por su orientaciq

(la redistribucion o el mérito) hacia una mayor universalidad en el acceso a lvicies. Estos cambios de |a

politica han impactado en general en la politicdkidaestar social. El centro dg
disefio del Seguro Popular fue el fungir como unamitno de transferencia de
ingresos entre los diferentes grupos poblaciondéestencion para atenuar las
desigualdades. Los logros de este programa provoaare la redistribucion hoy
empieza a ser un objetivo central de la politichidaeestar. En los dos primerps
meses del 2015, en la Agenda Gubernamental dedtecpropuestas de constryir
un sistema nacional de salud que privilegie lasfierencia de ingresos para alterar

la estructura de distribucién existente.

Fuente: Elaboracion propia.

A manera de resumen, es posible sostener queite@ale salud ha impactado de forma
positiva en el bienestar de la sociedad mexicanague presentan aun obstaculos
relacionados con la equidad en el acceso a logseEnde salud, que a inicios del 2015,
sigue ofertando un abanico de servicios diferencaggin las categorias ocupacionales

de pertenencia.

2. LA ARQUITECTURA DEL REGIMEN DEL BIENESTAR MEXICA NOY

SUS RESULTADOS

La politica de salud en México representa un viiraeresante por su orientacion hacia
una mayor universalidad en el acceso a los sesvibdobienestar. Estos cambios de la
politica han impactado en general en la politichidaestar social. El centro del disefio

del Seguro Popular fue el fungir como un mecanidmtransferencia de ingresos entre
los diferentes grupos poblacionales de atenciGaatanuar las desigualdades. Los logros
que ha alcanzado este programa han hecho queis&rileetion hoy comience a ser un

objetivo central del Estado en cuanto a la polifiedienestar se refiere. En los primeros

1%Como se sefialé en el capitulo anterior, el segunoulpr se financia tanto de las aportaciones
gubernamentales que realizan el Gobierno Fedel@d gstados, asi como de las cuotas de las familias
beneficiarias. Si bien se contempla la contribuaénos beneficiarios, ésta constituye sélo el 0d&le
financiamiento.
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meses del 2015, en la Agenda Gubernamental dedec@anopuestas por construir un
sistema nacional de salud que privilegie la traesiga de ingresos para alterar la

estructura de distribucién existente.

Ahora bien, una vez analizada la contribucion qumlitica de salud tiene en el Régimen
del Bienestar en México, es posible realizar uariz@ general de la arquitectura de dicho
Régimen en el pais. Utilizando la propuesta teémetodoldgica de los regimenes del
bienestar (ver capitulo 1), se destacan tres coempes del régimen mexicano: i) La

matriz institucional de las esferas que participana provision del bienestavélfare

mix); ii) Los resultados de bienestar y iii) los efectle estratificacion que genera.

A) Matriz institucional del régimen

En la matriz institucional del Régimen del Bienestexicano, el Estado aparece como
el actor mas destacado. Mientras que la famili@lesegundo actor relevante por la
contribucién que tiene en el bienestar, especidknem lo que se refiere a los cuidados
de los miembros del hogar que lo necesiten (néfermos, adultos mayores y personas
con discapacidad). Mientras que el mercado tiemepnaesencia marginal en la mezcla
institucional del bienestar, como se expone makatie

El sector publico tiene una presencia consideraplela provision del bienestar,
reservando para si el aseguramiento de los rigegada poblacion de menores ingresos
—y por tanto, de mayores riesgos-. El Estado préngeervicios y las prestaciones de
bienestar bajo dos ldgicas, universalismo y foealin. Los servicios de educacion
(primaria) y de salud preventiva se ofertan de mauoeiversal, mientras que el acceso a
servicios de salud y a los beneficios de la segdrgbcial siguen patrones de asignacion
con base en la afiliacion institucional de los vios.

La familia actta como una esfera subsidiaria deindstar aportando trabajo no
remunerado al bienestar. Algunos indicadores qumeifen estimar la contribucion de la
esfera familiar al bienestar se encuentran en ta€&sta Nacional sobre Uso del Tiempo
(ENUT). En el 2009 la ENUT revel6 que el promed® ltbras a la semana que los
hogares destinaban a las actividades relacionaatasl cuidado de los nifios y de otros

miembros del hogar, era de un poco mas de 18 hdragalizar la distribucion de estas
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horas por sexo, se observa que las mujeres someguigas horas destinan al cuidado de
los miembros del hogar, pues el promedio se inanéree las 24 horas con 44 minutos,
en contraste con los hombres, quienes destinaara® bon 20 minutos (ENUT, 2009:3).
Esta informacién resulta valiosa porque permiteapr como la familia se convierte en
proveedora de servicios de bienestar al satisflxsemnecesidades de cuidado de la
poblacion infantil, de los adultos mayores y despeas con discapacidad; convirtiéndose
asi en corresponsable con el Estado en el tem@sdeiidados.

Junto con las familias, las instituciones del sesbaial juegan también un rol importante
por su contribucion al bienestar de las sociedé@esgh, 2004). Las organizaciones de
la sociedad civil y las fundaciones privadas, heumado un mayor protagonismo en los
altimos afos. Experiencias como “Fundacion Teletéglle oferta servicios de
rehabilitacion para nifios y jovenes con discapakcidan resultado exitos&®. Las
instituciones del sector social llenan vacios dugstado no ha podido cubrir, por lo que
se convierten en actores complementarios de lgéagféblica de bienestar.

La tercera institucion que participa en la matet lienestar es el Mercado. Este actor
participa de dos formas, como ofertante de bienssryicios mediante la presencia de
agentes privados y como proveedor de bienestariamtedla mercantilizacion de la

fuerza de trabajo. La tabla siguiente (No. 23) mesel nivel de contribucion al bienestar

que tiene cada actor.

Tabla 23. Mezcla de instituciones que participan eta produccion del bienestar
(Welfare mix)

Actores institucionales: Nivel de participacion:

» Estado Central

e Mercado Marginal (en cuanto mercantilizacion del trabajo)
/Complementario (En cuanto oferta de servicios)

« Familia/ tercer sector Subsidiaria

Fuente: Elaboracion propia

145 Fundacion Teleton es un proyecto que tiene pativbj fomentar una mejor calidad de vida para nifios
y jévenes con discapacidad. Participan los mediosanunicacion y se financia a través de un esquema
de donaciones en un maratén televisivo. Tienerist@nsa de rehabilitacion pediatrico que presumelser
mas grande del mundo, un centro de autismo, unvansiiad teletdn que forma a los especialistasiaca
también con un hospital de especialidades oncaégic
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En la oferta de bienes y servicios privados destdoa sistemas de pensiones, los
servicios educativos y de salud. Como parte dedismas al sistema de seguridad
social, -que surtieron efecto a partir de la décdeldos noventa y modificaron los

mecanismos de acceso, las reglas de contribudmmbeneficios de estas prestaciones-,
los sistemas de pensiones se orientaron hacigilczacion individual, por lo que los

agentes privados cobraron una presencia estra&gieste sector. Los servicios privados
de salud son relevantes en términos del gastoeio®séte rubro. El gasto privado en salud
representa cerca de la mitad del gasto total yiderssel gasto de bolsillo y el gasto en
seguros privados. El sistema mexicano de salucepi@sin sector privado extenso y

practicamente no regulado (OCDE, 2010).

Al analizar los resultados que ofrece la mercamaiiion de la fuerza del trabajo, se
observa que esta esfera ha resultado poco exitogarantizar ingresos suficientes para
gue la poblacion adquiera servicios de bienestaredtructura laboral es muy precaria
porque el 58.1 por ciento de la poblacién ocupadal enercado informal, tiene salarios
menos estables y no cuenta con ningun tipo degeieses, ni los propios trabajadores
ni sus dependientes. El mercado, como una defix@esn la matriz de instituciones del
bienestar, presenta resultados pobres; excluyesadeilds por ciento de la Poblacion
Econdmicamente Activa (PEA) de la posibilidad deguadr un ingreso y vincula de
manera precaria y marginal (trabajadores informalasn subocupacién) a mas del 66%
de la PEA.

La fragilidad del mercado laboral en el pais sere&s@ en el elevado namero de
trabajadores que trabajan en condicion de infodadli Al analizar el mercado laboral,
destaca la presencia del sector informal, congttpor aquellas unidades econémicas de
los hogares que no estan incorporadas a los sisténfimtarios y que no estan
constituidas como entidades legales (INEGI, 2018p:4

Al tercer trimestre de 2014, de los 49,576,734 gaas que formaban la Poblacion
Econdmicamente Activa ocupada, 28.9 millones desqmers fueron trabajadores
informales, sin ningun tipo de seguridad sociaégubteccion, lo que representa el 58.1
por ciento de la poblacion ocupada (Gréfica 24).
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Gréfica 24. Estructura del mercado laboral por condcion de formalidad

Poblacidn Ocupada por condicién de formalidad

= Poblacién ocupada en el

39,90% sector informal

Poblacion ocupada en el
sector formal

Fuente: Elaboracion propia con base en INEGI (2DResultados de la Encuesta Nacional de

Ocupacion y Empleo, Cifras durante el tercer trinee2014.

Adicionalmente, el mercado laboral presenta tamb@mmenos de desproteccion
asociados a formas marginales de vinculacion gitosesos productivos, donde los
individuos se incorporan a empresas o institucidogealmente constituidas pero son
retribuidos bajo figuras de honorarios, conocido®quialmente como “por fuera de
némina” Eff the booKspara eludir las contribuciones patronales a tusdad social
(INEGI, 2014h:5); de tal forma que estos trabajadpa pesar de trabajar en instituciones
legalmente constituidas, permanecen excluidos slbdaeficios patronales. La tabla 24

muestra la composicion del mercado informal par ip empleador.

Tabla 24. Poblacion informal por tipo de empleador3er. Trimestre 2014.

Tipo de unidad econoémica 2014
empleadora
Sector informal 13502664
Trabajo doméstico remunerado 2237728
Empresas, gobierno e instituciones 6784152
Ambito agropecuario 6348059
Total 28872603

Fuente: INEGI (2014). Resultados de la EncuestaoNatde Ocupacion y Empleo, Cifras durante el
tercer trimestre, 2014.
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La precariedad de la estructura del mercado lalseraixpresa también en la poblacion
desocupada, que se situd en 2.7 millones de pexsiongue corresponde a una tasa de
desocupacion del 5.2 por ciento de la PEA y eembrieno de subocupacitfi,que al
tercer trimestre de 2014, fue de 4 millones dequers, representando una tasa del 8.1%
de la poblacion ocupada (INEGI, 2014a).

Las estadisticas presentadas hacen evidente lipraxsercion econdémica de las fuerzas
productivas a un mercado laboral imperfecto quéogm mercantilizar adecuadamente

la demanda de empleo ni de ingresos.
Como esfera proveedora de bienestar, el mercadergeelos atributos siguientes:

» Imposibilidad de universalizar el trabajo remunerabespués del periodo de
industrializacion, el mercado laboral hoy no logipgorber la demanda de empleo.

* Incremento de situaciones de precariedad y de rabiielad laboral. Asociado
al desempleo, se encuentra el fenbmeno de la iafatad y la aparicion de
nuevas formas de contratacion flexible en dond&adlajador no cuenta con

ningun tipo de derechos sociales.

Estas caracteristicas hacen del mercado una esfiiaiente para contribuir en un
sistema de proteccion social. Esta situacion r@segpecialmente preocupante en los
sistemas de seguridad social contributivos, commesticano, donde los mecanismos
para mantener el nivel de prestaciones dependelasdeontribuciones; de ahi la
importancia de contar con un mercado laboral disorda la demanda de empleo y

genere ingresos suficientes y estables para lagobl

El siguiente diagrama (No. 8) expresa las contidnes al bienestar que tiene cada

esfera, asi como las logicas de asignacion deébianque resultan dominantes.

146 La tasa de subocupacion refleja la necesidad sigpdasonas de trabajar mas tiempo para poder
complementar un mejor ingreso.
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Valor que
guia la
asignacion
del bienestar

Estructura
institucional

Beneficios
de bienestar
que provee

Formas de
estratificacio
n social

Diagrama No. 8. Arquitectura institucional del Régmen del Bienestar en México, 014

ESTADO

Focalizado/Residua Capitalizacién

MERCADO FAMILIA/SOC

Asistencial

Sistema de
Seguridad Social

IMSS, ISSSTE,
ISSFAM

-Sistema de
pensiones publicas
(residual)

Salud/Seguro

social/vivienda

— —
Ciudadania corporativa Ciudadania social Asistencialismo

Fuente: Elaboracion propia

-Secretaria de
Educacion Publica
(SEP)

-Sistema de
Proteccién Social en
Salud (Seguro
Popular).

Salud/Educacion

-Secretaria de
Desarrollo Social
(SEDESOL)

(Prospera y otros
programas de
politica social
focalizados)

-Proveedor de bienestar

Mercantilizacién media
de la fuerza de trabajo.

-Oferta de bienes y
servicios: Educacion,
salud, pensiones
(Afores).

-Familia (Cuidadora
de miembros del
hogar)

- Sector Social
(Fundaciones
privadas, OSC'’s,
ONG's)

Alimentacion/ Pension de
vejez/Educacién/Inclusié

n laboral

Salud/Educacion/Pe
nsiones

Educacion/Salud/
Alimentacion

Con base en la revision anterior se aprecia conestlaictura del mercado -en donde el

sector informal de la economia representa dos reegcpartes de la poblacion

econOmicamente activa y el 60% de sus empresasnpaeslgin grado de informalidad

laboral- (INEGI, 2012), dificulta sostener finarm@mente una estructura robusta de

bienestar publica. La composicion del mercado die&l mantener financieramente un

esquema de prestaciones de seguridad social qustemta en la premisa de las cuotas

tripartitas entre trabajadores, patrones y el stad

B) Resultados de Bienestar del Régimen

Al analizar los resultados del Régimen del BienestaMéxico, es posible sostener que

el Estado ha sido exitoso en lograr la desmer¢zaxibn en la educacion en el nivel de

primaria y en la salud, en la medicina preventiigs@os epidemioldgicos); mientras que

el resto de los servicios que se derivan de oeoscthios sociales establecidos de manera
formal en la Constitucién Politica, no pueden seagtizados para amplios sectores de
la poblacion que permanecen al margen de ellofier 2014:24).
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Autores como Barba (2004) y Ordofiez (2002, 20flaksin que el sistema de proteccion
social que se ha construido por cerca de sieteddécas un reflejo de cdmo la politica
social se ha articulado con una fuerte dependarmiala politica econémica. Asi, el

modelo de bienestar social se ha construido comapéndice de las necesidades del

proyecto de desarrollo nacional en cada momenfagitular.

Si bien el modelo de bienestar social fue adecdadante la época de industrializacién
del pais, la década de los noventa puso de mdnifeessignos de debilidad del mismo.
Las reformas que acontecieron durante esa décantenia de seguridad social —que
han sido exploradas en el capitulo anterior-, genaruna gran fragilidad en la cobertura
de los riesgos de la trayectoria vital para amexgores sociales.

Ahondando sobre los resultados de bienestar detriRé@gdestaca el hecho de que, en el
2012, sélo una cuarta parte de la poblacion pudbrudar de los bienes y servicios
sociales que la Constitucién establece de disfroieersal: educacion, salud, seguridad

social y alimentacion (Ordéfiez, 2014:25).

Si bien es cierto que cada pais define lo que poedsderar como cobertura universal,
existen tres elementos que deben de tener en eoasidh para estimar los resultados de
bienestar: i) La poblacién que esta protegiddaiguantia de derechos sociales que se
garantizan vy iii) el porcentaje de gratuidad quebeneficios ofrecen. Al considerar la
gama de beneficios que el Estado puede garantipar @udadanos, se observa que es
limitada. Si se considera el porcentaje de persquasen el 2012, presentaban alguna
carencia social, se observa que cerca de tresasyaattes de la sociedad presentan al
menos una carencia asociada a alguno de los hyesesicios que formalmente se han

definido como universales.

La siguiente tabla (No. 25) presenta los indicagate carencia social mas frecuentes y

el porcentaje de personas que permanecen margidatddsfrute de derechos.
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Tabla 25. Indicadores de bienestar en México, 2012.

Privacion social
Poblacion con al menos una carencia social 86.9 74.1
Poblacion con al menos tres carencias &xial 28.1 23.9
Indicadores de carencia social
Rezago educativo 22.6 19.2
Carencia por acceso a los servicios de $alud 25.3 21.5
Carencia por acceso a la seguridad social 71.8 61.2
Carencia por calidad y espacios en la vivienda 15.9 13.6
Carencia por acceso a los servicios basicdes @mienda 24.9 21.2
Carencia por acceso a la alimentacion 27.4 23.3
Bienestar
Poblacién con ingreso inferior a la linea dmbstar minimo 23.5 20.0
Poblacién con ingreso inferior a la linea dmbstar 60.6 51.6

*/ Diferentes fuentes estadisticas ofrecen estiom&si de cobertura distintas. La Comisién NaciordPibteccion Social en Salud,
reporta una cobertura de la poblacion meta delmierciento
Fuente: CONEVAL, 2013, tomado de Ordéiiez, 2014.

En términos generales, el Régimen del Bienestdiéico, por sus componentes y sus
resultados de bienestar, no logra garantizar adecuente la satisfaccion de las
necesidades de la poblacion. La tabla No. 26 ofteteandlisis de los principales
elementos que permiten evaluar el desempefio deoliticp de bienestar social,

considerando el tipo de programas dominantesngbrde riesgos que cubre, el criterio
dominante para la distribucion de los beneficids)ivel de beneficios que ofrece vy el

grado de cobertura.
Por tal motivo, es posible sostener que el Régiasatte una Seguridad Informal, al dejar

a amplios sectores de la sociedad (3/4 partesa ierdisfrute de los derechos que ha

establecido como universales.
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Tabla 26. Resultados de la politica publica de biestar en México, 2014

Desempefio de la politica publica de bienestar

« Naturaleza de la politica (tipo de
programas dominantes)

Existe una mezcla entre programas universaleggtsas, donde predominan est
Ultimos con base en una légica corporativa.

< Tipo de riesgos que cubren los
programas de bienestar (rango de
riesgos cubiertos)

- Riesgos que cubre el Seguro Social contributivo
Enfermedades generales y maternidad
Vejez, invalidez y muerte
Accidentes y enfermedades profesionales
Vivienda

- Riesgos/ beneficios que cubre/aportan los programamiversales
Atencion de la salud preventiva
Educacion primaria

- Riesgos/ beneficios que cubre/aportan los programéscalizados
Pension de vejez,
Alimentacion,
Pobreza extrema

« Principales politicas de bienestar
que pone en marcha el Estado

Educacion, salud, alimentacion, seguridad socidlignda. Las tres dltimas sol
las oferta bajo una légica contributiva.

« Criterio predominante para la
distribucién del bienestar (como
un derecho universal, contributivo
0 por situacion de necesidad)

La figura contributiva a través del seguro socsakkcriterio dominante, aunque
combina con prestaciones universales (otorgadaso csenvicios publicos) y
asistenciales.

» Nivel de beneficios que asegura la Diferenciados segun el grupo de poblacion del querate. Los beneficios y |4

politica publica.

prestaciones sociales que se desprenden de lasgsolde bienestar son, en
mayoria, limitados y estratificados segun la ocifgad.os principales beneficio
gue garantiza son:

-Educacion primaria gratuita (como una prestacidgimarsal).

-Seguridad social (bajo un criterio contributivoremle beneficios estratificadg
segun la ocupacion).

-Salud. Bajo un esquema dual, de seguridad sodiib¢gn IMSS, ISSSTE,
ISSFAM) y para la poblacién no asegurada (SPS$gc@un portafolio de servicig
diferenciados segun la afiliacion institucional.

-Vivienda (prestacion disponible en su gran maysdia a través del seguro socidl).

-Alimentacion (bajo la modalidad del programa fomedo “Prospera” y st
subprograma “Cruzada Nacional contra el hambre”).

¢ Grado de cobertura de la
poblacién

Bajo nivel de cobertura para la poblacién en gendfaisten sectores de
poblacién que no gozan del grueso de las presexisociales.

e Compromiso con el pleno empleo

No existe. El pleno empleo no es uno de los olgstde la politica de bienestar.
politica econémica ha tenido poco éxito en mertaatila fuerza de trabajo y exis
un elevado porcentaje de empleo informal.

La

@

¢ Valor que guia la intervencién
estatal (la redistribuciéon o el
mérito)

La redistribucion no habia sido un criterio domiieaen la politica social, hasta |
inicios del afio 2000. A partir de este afio surgign@gramas de transferencias
ingresos entre diversos sectores econdmicos y lescipara atenuar Ia
desigualdades. Coexisten programas anclados ennkaibeeion y programas
focalizados, por lo que mas que atenuar las difgersociales, las ha reproducid
concentrando el bienestar en beneficio de lostestsbciales y econdémicos de
clase media urbana.

DS
de

la

Fuente: Elaboracion propia.

C) Resultados de estratificacion del Régimen del &iestar

El balance de los resultados del régimen del bianes mixto. Si bien las reformas

ocurridas en el sistema de salud han tenido logaos despreciables, como el haber

brindado proteccién social a un sector que estatlaido de ella y haber contribuido a
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disminuir la brecha entre los hogares ricos y l$ngnor ingreso a través de esquemas
de asignaciones progresivas —aquellas que se doataem los hogares de mas bajos

ingresos-, existen aun muchos temas pendientes.

Uno de ellos se refiere a la forma en como seilolisten los riesgos sociales entre la
poblacién. La combinacion entre universalismo ysemwadurismo ha generado una
estructura de distribucion de los riesgos en lé&esad muy peculiar. Algunas politicas
sociales como la educacion primaria, las alimessayi las preventivas de salud se
financian mediante los impuestos generales —disteibdo el riesgo entre toda la
poblacion-; la politica de vivienda y una parte aripnte de los servicios de salud se
financian de forma contributiva (a través del esgaetripartito Estado-patron-
trabajador}*’ y los sistemas de pensiones —en el modelo querssitaye como el
dominante- se basan en el modelo de capitalizandimidual. Los diferentes criterios
gue rigen la financiacion y la asignaciéon de lasstaciones de bienestar generan una
distribucion de los riesgos sociales muy desigual.

El reparto desigual de los riesgos sociales eapelblacion ha generado en consecuencia,
una estructura social dual. Con sectores de laapiginl que gozan de un portafolio de
prestaciones sociales diverso y segmentos pobkle®mue no tienen acceso a los
servicios basicos de bienestar. Al ser la contidoug las cotizaciones individuales las
formas dominantes para acceder a las prestacionedes y a los servicios de bienestar,
se ha generado un sistema paralelo de bienestdmakpara aquellos sectores sociales
gue no pueden acceder bajo estas modalidades.

1471 a paradoja del régimen de bienestar mexicanaessijbien no se dio un universalismo en la pionjs

la financiacion de los servicios de bienestar gs&ban destinados a la poblacién derechohabiente
contributiva fue mas o menos universal, pues edsstiestinaba gran parte del presupuesto pubkto a
financiacion.
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Tabla 27. Efectos de estratificacion del Régimen bBienestar en México, 2014.

» Efectos de estratificacion del régimen

Modo de solidaridad Acorde con el patron dominante para la distribuctiel bienestar —de base

predominante (segin el contributiva-, el modo de solidaridad del régimerege denominarse Corporativista

patrén de Contributivo. Aunque en la Ultima década, el modiedinanciamiento en la politica

financiamiento de las  de salud del Seguro Popular, pretende revertir gstg6n mediante un

principales politicas de  financiamiento publico de forma mayoritaria.

bienestar).

Principales categorias ~ Abrumadoramente sectores urbanos. Donde los maperesficiarios habian sidp

de beneficiarios de las  las clases medias y los sectores corporativos (PEWMEerzas Armadas y Marina).

politicas de bienestar Con la creacién del Seguro popular, se observadgresividad de la politica de
salud, pues los mayores beneficiarios han sidbdgares de los estratos de ingreso
mas pobres.

Modalidad dominante Estatal y familiar

de la provision de

bienestar

Sistema de valores Durante las décadas pasadas, el modelo de biegastéocalizé la proteccion en el

familiares que trabajador industrial favorecié un modelo de “vacabeza de familia'hjale bread-

reproduce winner modél Actualmente, los programas focalizados que emzod a las
mujeres jefas de familia buscan revertir esta tecide En general, es posibje
sostener que la proteccion social empieza a teard#l modelo jefe(a) de familip
hacia uno que se centra en el individuo, alterasdlel sistema de valores familiares
del periodo industrial.

* Tipo de ciudadania que supone Tradicionalmente habia supuesto una Ciudadania €xiym aunque
las reformas de la politica social perfilan un ruewodelo de
ciudadania que se asemeja un poco mas al de dersutiales.

Fuente: Elaboracion propia

A manera de resumen, la tabla No. 27 expresa lestasf de estratificacion que la
estructura institucional de bienestar genera, temiaando el modo de solidaridad
dominante, las categorias de beneficiarios quergeresistema de valores familiares
que reproduce y el modelo de ciudadania que moldéanta también resumir los
componentes y resultados del bienestar en el paisentando la situacién anterior y el
nuevo sistema de proteccidn social que se pedoarias reformas en materia de politica
social. La busqueda de una mayor equidad requereuda, que la sociedad desarrolle
sistemas de proteccion social y de promocion dempidades para todos sus ciudadanos.
La politica social en México debe de regirse pdores como la universalidad, la
solidaridad y la eficiencia y aplicar estos prinagpen el disefio, la financiacion, la

regulacion y provision de los bienes y serviciogaes (CEPAL, 2000:32).

A la luz de las consideraciones anteriores, laipalgocial tiene una responsabilidad
nodal con los sectores empobrecidos de la sociaéadctana.
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La Comision EconOmica Para América Latina y el BaffCEPAL) en el XXVIIII
periodo de sesiones celebrado en abril del afio 28€@nhocié que, en términos del
bienestar, los desafios del futuro en América laatiapuntan en la direccién de construir
un verdadero Estado del bienestar por medio deaifizca social robusta. Sostiene que
“El desarrollo y las politicas sociales en Améliedina y el Caribe no han llevado a un
“Estado del bienestar, pues no se han alcanzaduJekes esperado de universalidad,
solidaridad, eficiencia e integralidad” (CEPAL, 208R).

Segun recomendaciones de la CEPAL, en el animo odstroir sociedades mas
equitativas, tres principios deben de guiar el fiisefinanciamiento, regulacién y

provision de los servicios y las prestaciones $e€igCEPAL, 2000:32):

El principio deuniversalidad implica garantizar que todos los ciudadanos reciba
en igual cantidad y calidad servicios socialescserftes... “En el caso de los
sistemas de proteccién social, esto implica quexatuya del acceso a ninguna
persona sobre la base de su nivel de ingreso,cgitudaboral, sexo, edad,

pertenencia étnica o nivel de riesgo”.

La solidaridad implica una participacion en el financiamient@s protecciones
sociales, dependiendo de las capacidades econduécdas personas y con
independencia de los riesgos sociales. EI modeliindaciamiento implica un
disefio de subsidios cruzados entre diferented@sila ingreso.

Mientras que el principio deficienciaes el que debe de orientar la organizacion
y gestion de los servicios y las prestaciones, asegurar estandares de calidad,

minimizacion de costos y maximizacion de resultados

3. EL REGIMEN DEL BIENESTAR, LOS DERECHOS SOCIALES Y EL
MODELO DE CIUDADANIA

Los derechos sociales, como criterio de asignaerdma politica social, van ganando
terreno en el quehacer publico en México debidaiea mermiten utilizar el criterio de

universalidad para brindar servicios de bienest@og los ciudadanos.
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Ahora bien, conviene preguntarse ¢Qué implicacitiee® establecer el concepto de
ciudadania en la base del acceso al bienestantefstar estimar cuales son los obstaculos
gue enfrentaria este concepto como principio efeate asignacion del bienestar, esta
investigacion centra la discusion en el plano denfalementacion (una revision teorica
sobre el concepto de ciudadania social y su camioh al estudio de los Estados del
bienestar se ha realizado en el capitulo I). Asigrgumentos que se presentan giran en
torno a cuestionamientos como ¢ Qué obstaculoseserman en la construccién de un

modelo universal de servicios y prestaciones deesiar social?

Gordon (2003:7) propone reflexionar sobre el pasnde utilizar los conceptos de
ciudadania y derechos sociales como criteriosiloligivos en México. Sugiere también
que el postulado de derechos sociales en Méxicteantres fuentes: i) la definicién de
ciudadania de Marshall, i) la concepcidon de jistgocial tutelada por el Estado que
emana de la Revolucién Mexicana y se plasma erofest@ucion de 1917 v iii) las
concepciones de organismos internacionales quenebain los derechos humanos al
ambito del desarrollo (2003:13-4).

La concepcion de los derechos sociales como unipiinde justicia social colectiva bajo

la tutela del Estado, fue la dominante en la émmtaEstado nacionalista corporativo
(1917-1982). Durante este periodo, el rasgo caiatite del concepto de ciudadania fue
que el acceso a los satisfactores de bienestardg@airia solamente mediante la
pertenencia a ciertas organizaciones reconocidasl figstado. De ahi que la nocion de
ciudadania no estuvo vinculada con formas univessdé acceso individual sino con

formas colectivas de acceso corporativo (Gordo8124).

La vinculacion de los derechos sociales al concggimudadania, se hizo bajo una l6gica
corporativa y clientelar, donde los servicios ypesstaciones se ofrecian en un esquema
de intercambios por apoyo politico. Mientras que tegimenes del bienestar mas
solidarios han situado a los derechos sociales @rmje rector de la distribucion de los
servicios de bienestar entre sus ciudadanos; Igémemes propios del modelo
conservador han hecho de los derechos laboreateb @k gravedad para la distribucion
de las prestaciones, asemejando la ciudadanid soniana ciudadania laboral. Este fue
el paradigma dominante en México durante el procesindustrializacion, donde la

situacion laboral era la que proporcionaba derec®osiudadania, condicionando el
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acceso al disfrute de las prestaciones de bienéstdbgica que guiaria la intervencion

estatal en la distribucion del bienestar no sentdia la construccion de una ciudadania
social, sino a la de una “ciudadania corporativ&iedadania laboral”, donde el sistema
politico privilegié a los sectores sociales funeil®s a su proyecto de desarrollo (Ver

capitulo I1).

Asi, en los inicios del nuevo milenio, el goce dg dlerechos sociales en México estaba
asociado a la adscripcion laboral o corporativa g nn principio universal de ciudadania
social. De ahi que, alli donde no habia trabajmé&brno habia derechos ni prestaciones
sociales, por lo que la familia y la beneficenaiggron un rol importante en la provision

de bienestar para aquellos sectores que quedatxande la proteccion.

Ahora bien, al analizar los servicios y las prastaes que la Constitucion ha incorporado
como derechos sociales se aprecian serios obssgrana garantizar el acceso efectivo a
ellos. Solo en el caso de la Educacion basicalgesgervicios de salud preventiva se ha
logrado una cobertura universal. Durante las UHindécadas se han realizado grandes
esfuerzos por alcanzar la cobertura universal eediacacion obligatoria (primaria y
secundaria) y, especialmente, en el nivel de pran®tientras que en 1990 el 85.5% de
los nifios en edades entre los 6 y los 14 afiosaeuldi escuela, en el 2010 el 94.7% de
ellos lo hace (INEGI, 2010). Mientras que en elocds la atencion de la salud, se ha
logrado una amplia cobertura en la atencion retecla con la aplicacion de vacunas para
15 enfermedades inmuno-prevenibles, sin obsenfaredicias en la cobertura segun

ambitos urbanos o rurales.

Recientemente, en el 2013 se han registrado avaeaneésiciativas que tienen por objeto

incluir dos nuevos derechos sociales: el derecHogdadultos mayores para contar con
una pensioén universal que les permita cubrir Istagabasicos de manutencion durante
la vejez y el derecho de los trabajadores de caotaiun seguro de desempleo que les

permita afrontar los riesgos durante esta evenliagli

El sistema de pensiones es otro de los pilaressdsidtemas del bienestar, ya que estan
disefiadas para contribuir a moderar la pérdidamidiucion del ingreso de un individuo
al final de su vida productiva. En México, las refas de 1995 y 1997 modificaron el

sistema de pensiones (ver capitulo 3): los sistel@a®ntribucion colectiva dieron paso
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hacia esquemas de capitalizacion individualizadareslujeron los beneficios para el
retiro y se incremento la edad de jubilaciéon. Hogigtema de pensiones contempla dos
modalidades, las pensiones publicas colectivas egi# en extincion- y las pensiones
de capitalizacion individual. En ambas modalidaldesontribucién se convierte en la
llave para acceder a los beneficios del retiro, laséstructura contributiva actual de los
esquemas de pensiones deja fuera de la protec@dmphbos sectores de la poblacién,
especialmente, a los trabajadores del sector irdlorm

Ante las limitaciones de los sistemas de pensiooesibutivas, se crearon programas de
atencion focalizada para la poblacion mayor a @fs giie no cuenta con seguridad social
(37.6 por ciento de estas personas no recibe nitigdrde pension o jubilacién}® El

Programa de Pension para Adultos Mayores (65 y,nsésiliseiio para atender a esa
poblacion que no contaba con una pension de rptiranedio de entrega de apoyos
econdmicos. A pesar de su importancia, este pragraoresta asociado directamente a

un derecho, sino que sigue una légica de asistame@

La reforma Social y Hacendaria pone en el centondacion de un Sistema de Seguridad
Social Universal. En septiembre de 2013, el Ejgoufiederal presentd una Iniciativa de
Decretd*® para reformar los articulos 4, 73 y 123 de la Guson Politica en materia
de seguridad social universal. Establece la pensitversal de vejez y el seguro de
desempleo para los trabajadores, sentando las pasegenerar una red minima de

proteccion ante la vejez y la pérdida del empleo.

148 CONEVAL, 2013.

149 Actualmente el proyecto es una Iniciativa de Dcpresentada por el Ejecutivo Federal el 10 de
septiembre de 2013 y esta pendiente en la Confadrsora. La iniciativa establece que el Estad@deb
de proteger los derechos de los adultos mayorstblece una pension de vejez y faculta al Congraso
legislar en materia del seguro de desempleo paradbajadores. Junto con esta iniciativa de De@et
presenté también la iniciativa que expide la LeyPéasion Universal y la Ley de Seguro de Desempleo.
Dentro de los aspectos relevantes de ésta desthestablecer los términos y condiciones para atarga
pensién universal y un seguro de desempleo. Fijaodmeneficiarios a la poblacion mayor de 65 afios de
edad que no reciba ninguna pension y que tengamgreso mensual igual o inferior a 15 salarios mos.

El monto mensual que se ha determinado para lagmeas de 1,092 pesos y se actualizara anualmente.
Mientras que el Seguro de Desempleo estableceogueeheficiarios seran aquellos trabajadores que al
momento de la pérdida de empleo hayan estadodafdial régimen obligatorio de la Ley del IMSS; para
acceder a este beneficio, deberan de cumplir cprisieos como: haber cotizado por lo menos por 8den

en un periodo no mayor a 3 afios; haber permanecidgtuacién de desempleo al menos por 45 dias
naturales; no percibir ingresos por conceptos d@sipp, jubilacion o apoyo por desempleo. Para esta
prestacion se establece como duracion maxima dgloa meses con un monto maximo equivalente al
porcentaje promedio de las Ultimas 24 cotizacidfif8b6 para el primer pago y porcentajes decrecientes
para los pagos consecutivos). Sistema de Informacid.egislativa (SIL). En
http://sil.gobernacion.gob.mx/Librerias/pp_RepoE&Simiento.php?SID=&Seguimiento=3082259
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Aunque la iniciativa es un buen comienzo, es pgbie; en el caso del seguro de
desempleo, quedan fuera quienes no cotizan en®81bh el régimen obligatorio (que
en su mayoria son trabajadores por cuenta propipteados domeésticos) y quienes
cotizan en otras instituciones publicas. En estéd® la propuesta no abona en el animo
de crear una red de servicios de bienestar pa@blacion en general, sino que, a traves

de la focalizacion, contribuye a la segmentacidrbamestar.
Si bien la iniciativa ain se encuentra en procesgictamen, tiene como mérito el poner

en el debate publico la necesidad de extenderdiesdos sociales entre los mexicanos,

haciendo visible la problematica de dos gravesncéas.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. HALLAZGOS DE LA INVESTIGACION

Este trabajo abona en el conocimiento sobre lateajura del bienestar en México. Por
cerca de un siglo analiza la senda histérica deliica de bienestar social, desde la
construccion del Estado posrevolucionario (191 &téhanuestros dias. Caracteriza al
régimen de bienestar, especialmente en lo qudiseeral papel que juegan dos esferas
como proveedoras de bienestar, el Estado y el Meréala vez que lo caracteriza, ofrece
evidencia del desempefio de la politica social eto teesultados de bienestar y explora
los efectos de estratificacion social que éstaymedobre los ciudadanos y el modelo de
ciudadania que genera en consecuencia. Profundilces €lementos caracteristicos del
bienestar en México, destacando su dualidad y featgaion institucional y ofrece
informacion sobre el comportamiento del Estadoasndiferentes areas de proteccion

social (salud, educacion, alimentacion, vivien@gusos sociales).

A nivel tedrico, la contribucion de este trabajogee ofrece una reflexion sobre el
bienestar desde una Optica distinta al analigiidicnal de politicas sectoriales. Presenta
un abordaje del bienestar desde un enfoque pocloragp para el estudio de este
fendmeno en el pais, el de los regimenes de banéltes categorias analiticas permiten
analizar el régimen: la mezcla institucional denbsar, los resultados de bienestar y los
efectos de estratificacion social. Mientras quedas Ultimas categorias pudieron ser
analizadas sin mayores problemas, el analisissdeskras institucionales que participan
en la produccion y provision de bienestar se etdrean obstaculos relacionados con el
hecho de que la informacion disponible resultab@tdda para poder estimar la
contribucién de la esfera familiar, principalmergebien no fue posible caracterizar con
suficiente profundidad la contribucion del ambigoniliar al bienestar en México, el
mérito de esta investigacion exploratoria es seslfguinas bases para analisis futuros
sobre el grado de desmercantilizacién que logpoldica de bienestar y los efectos de
estratificacion social que produce.

Ahora bien, esta investigacion intenté respondefoa preguntas ¢Qué régimen de
bienestar ha producido la estructura institucidedr politica social en México? ¢ Cuales
elementos deben de modificarse para construir gimed de bienestar de seguridad

social universal?
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Los hallazgos de esta investigacion permiten cmafirlas dos hipotesis de partida,
aunque se ha encontrado una ligera variacion grif@era hipotesis. Derivado del
analisis de la estructura institucional de la paitde bienestar en México es posible
caracterizar al régimen como segmentado, porqueadpscios y las prestaciones de
bienestar se ofertan dependiendo del ambito icgiital de adscripcion
(derechohabientes de la seguridad social - IMSSSTE, PEMEX e ISSFAM- y
poblacion abierta), segregando asi a los diferegitepos sociales segun su ambito
institucional de adscripcion. Es dual porque cderisilos modelos en el acceso, la
provision y la calidad de la atencion; un modelpustaciones sociales para la poblacion
beneficiaria de la seguridad social, que cuentanuc@ amplia variedad de prestaciones
y un alto nivel de gratuidad y otro modelo de f@eisnes mas limitadas para la poblacién
no contribuyente, que se oferta con criterios dalfpacion. Y es posible sostener que, si
bien el régimen sigue siendo excluyente (porqyeialegiar el acceso a las prestaciones
segun un modelo contributivo y corporativo dejadéude la proteccion a grandes sectores
de la poblacion), el desempefio que observa lagaote salud -por medio del programa
Seguro Popular-, en tanto progresividad y coberpodria ser una evidencia preliminar
para sostener que este modelo se encuentra eitisartgacia uno mas incluyente. Por
lo que, a la luz de los resultados de bienestapoesenta la politica de salud, la tercera
caracteristica del régimen (el ser excluyente) aszada en esta investigacion (Ver el
capitulo V).

Con respecto de la segunda hipoétesis, partiendtsieesultados de la politica de
bienestar social, los principales elementos queerdal® modificarse de la estructura
actual del regimen son la forma de cOmo se gameli@acceso a los servicios de bienestar,
se debe de romper con el modelo contributivo ddepoton social anclado en la
pertenencia institucional y combinar dos esquenedirtanciacion, un fondo Unico
formado por los impuestos generales, que coex@taua esquema de capitalizacion
individual; empezar por garantizar el acceso usalea la atencion de la salud (por ser la
politica social que mayores rezagos sociales pt&sgrara ello es necesario determinar
un estandar de calidad de los servicios de sahainologar las prestaciones que brindan
el IMSS, ISSSTE, ISSFAM, PEMEX y el Sistema de &cotdn Social en Salud;
fortalecer el esquema de seguros, especialment@amson universal de vejez y un
seguro de desempleo. Todo ello con la intencidogueelas prestaciones de bienestar se

oferten como derechos sociales.
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Una de las limitaciones con las que se encontgdtestajo al abordar la caracterizacion
del régimen de bienestar, fue la informacion diggerpara estimar la contribucion de la

esfera familiar. Mientras que la oferta y provisid®la esfera estatal y del mercado fue
analizada de manera extensa, la contribucion dsféaa doméstica fue incipientemente

abordada.

Una vez que caracteriza al régimen de bienestartrabajo destaca también los desafios
a los que se enfrenta la construccion de un matielmenestar que no tenga por base un
esquema contributivo. La aspiracion a construiragimen de bienestar mas solidario e
incluyente, tiene como punto de partida garangt@acceso universal en la atencion de
la salud. ¢, Por qué la proteccion social en saluel psnto de partida? Porque el carecer
de esta atencidon generaba consecuencias catasrétibre el empobrecimiento de los
hogares y por ser la politica social que mayoreages presentaba. Por ello, al analizar
los desafios que existen en la generacion de unitestura de bienestar de corte
universal, esta investigacion rescata las opinionés relevantes que existen en dicho
sentido y ofrece una propuesta para modificar laige publica de salud. La propuesta
contempla desde el esquema de financiacion haktenda de articulacion institucional.
Lo anterior con el propdsito de contribuir con lgledivo de garantizar el acceso universal

a las prestaciones de bienestar para todos locam®s.

2. PROPUESTAS INSTITUCIONALES MAS RELEVANTES

Una vez que se ha caracterizado al régimen deésti@nmexicano, destacado también
los resultados de bienestar y de estratificacidriab@ue éste produce, la aspiracion
Gltima de esta investigacion es presentar propsiesiaorno a la construccion de un

régimen mas solidario.

El desafio de proteger a todas las personas palrfrgmte a los diferentes tipos de riesgos
sociales implica transitar de politicas focalizadassegmentadas hacia politicas
universales. En este desafio, las recomendaciangsliica publica convergen con el
planteamiento de la creacion de un Sistema de faguocial Universal que considera
cuatro grandes pilares: 1) un sistema universaiatied, 2) un seguro de desempleo, 3)
una pension de vejez y 4) un seguro de riesgosati@jo (FUNSALUD, 2012; SIL,
2015).
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De estos componentes del Sistema de Seguridad Sodversal, las recomendaciones
puntuales de este trabajo se centran en la credeidn sistema universal de salud, como
el elemento estratégico de la reforma. La justfiba de por qué considerar el
componente de salud como el factor clave de lamet@s por la relacion que existe entre
salud y desarrollo economico o la competitividac literatura sostiene que, el
incremento de un afo en la esperanza de vidadecian el aumento de entre 1 y 4
puntos porcentuales del PIB en una década (FUND$AL2012: 73). Desde una
perspectiva de los gobiernos, los sistemas de sialbein no solo contribuir a mejorar la
calidad de vida de los ciudadanos, sino tambiémceementar la cohesion social y la

competitividad de los paises (Artaza, 2013:42).

Antes de llegar a las propuestas especificas, aggtdgado hace un recorrido por las
principales sugerencias de cambio que han realiasloinstituciones que mayor
influencia ejercen en el sector de la salud. Despleeello, a manera de conclusion, se
presentan las recomendaciones de politica que rbeamlede la investigacion y los

desafios asociados a ellas.

Se han identificado cuatro propuestas relevantepgwienen de las instituciones mas
reconocidas en cuanto a recomendaciones en mag¢esédud se refieren, las instituciones
son: Fundacion Mexicana para la Salud, el Centiestiedios Econdmicos y Sociales en
Salud del Hospital Infantii de México Federico Ga@néa Universidad Nacional
Auténoma de México y el Centro de Estudios Espinfiasias. De manera sintética, se
presentan los elementos mas destacados de cada ehas.

A) propuesta de la Fundacién Mexicana para la Satl(Funsalud)

Una de las instituciones que mayor influencia leecgjo durante las Ultimas dos décadas
en materia de formulacion, disefio y evaluaciénalgipas y programas de salud ha sido
FUNSALUD. A esta Fundacion se le atribuye el diséé@bSistema de Proteccion Social

en Salud y del Seguro Popular de Salud. Su costdbwal debate de la universalidad de

los servicios de salud resulta valiosa.

Su propuesta es un modelo de atencion de la satwmbmidnado “Pluralismo

Estructurado”, que tiene como rasgo distintivoepagacion de funciones, especialmente
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la separacion del financiamiento y la prestaci@rtéde hacer una distincion de cuatro
funciones basicas: a) Modulacién, b) FinanciamienjoArticulacion y d) Prestacion.
Sostiene que en esta divisién de funciones, exidifenentes actores especializados y

acciones especificas que deben de considerarseSAUBD, 2012: 61-9).

Plantea modificar la estructura funcional que ex&ttualmente en el sistema nacional
de salud, en donde las funciones de direcciomdiaaiento y prestacion de los servicios
corresponden a las instituciones de seguridad Isgcide forma compartida, a la
Secretaria de salud y a los servicios estatalesatlel. Especialmente, destaca la
imperiosa necesidad de separar las funciones aecdismmiento y provision, sostiene que
“para alcanzar la universalidad de los serviciosalad la condicion necesaria es que el
financiamiento esté separado de la prestacion yammsecuencia, la posibilidad del
intercambio de servicios entre instituciones depigaad indistinta, requiere de la
existencia de organizaciones articuladoras que iedgu servicios de las redes
prestadoras que puedan ser pagados a partir aid forico” (FUNDAR, 2012: 82)

De manera particular, la propuesta supone actareswdades asociadas a las siguientes
funciones (FUNSALUD, 2012: 61-9; 79-83):

La funcion de modulacion estd reservada para elieBuly quien sera el
encargado de establecer las reglas del juego jusiamsparentes. Se propone
fortalecer la funcién rectora de la Secretaria @@ a quien le corresponderia
conducir el sistema en su conjunto, la formulacitin las reglas y de las
condiciones generales para la operacion del sisteindisefio financiero, la
gestion de los recursos y la definicion de indicadpcriterios y estandares que

midan la calidad de la prestacion.

La funcidn de financiamiento debe de orientarse yromprincipio de finanzas
publicas, con subsidios orientados a la demanda @ fa oferta; es decir, el
presupuesto no es asignado a las unidades deiggmon independencia de su
desempenio sino que cada persona afiliada a lasion@hes —las personas tienen
libertad para elegir al prestador- representa g patencial. Propone establecer
un fondo Unico cuyos recursos provengan de los @stps generales. Al ser una

funcidon independiente, la prestacion proporcionaidayl al sistema en el
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momento en que sustituye la forma contributivataugela condicion laboral de
los beneficiarios por una financiacion general. jy@puesta de separar el
financiamiento de la prestacion presume tambiénomayguidad porque logra
disociar la decision de compra y la responsabilidpérativa de la prestacion,

incrementado las posibilidades de eficiencia emptestadores de servicios.

La funcion de articulacion —que vincula el finamgianto con la prestacion- seria
responsabilidad de instituciones publicas y prigaataeditadas. El manejo de los
recursos financieros es la funcion primordial déulecion de articulacion, Las

instituciones que ejecuten la funcién de articdlacpodran ser organismos
descentralizados, sujetos a estandares de emppékdisas. Recibiran los

recursos y tendran responsabilidades especifioas gsegurar el flujo de los
recursos hacia la operacion eficiente de la reskdécios de atencion a la salud.
Finalmente, la funcién de prestacion de los sarsicjueda abierta tanto para
instituciones publicas como privadas, que otorgalis servicios a través de
unidades meédicas organizadas en redes pluralestaereidn por niveles

escalonados. La poblacion podra elegir libremelnpeestador para atenderse.

El siguiente diagrama (No. 9) resume la propuas¢gptpntea FUNSALUD para reforma
el Sistema Nacional de Salud. Presenta la separaedunciones que propone y los
actores responsables en cada funcién. De igualafodistingue dos aspectos en la
provision de los servicios de salud, las accioraadspublica (que se dirigen a la
comunidad y al medio ambiente; donde reserva @leimentacion para los servicios

estatales de salud) y las acciones de salud disgidas personas.
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Diagrama 9. Propuesta de FUNSALUD para la separa@n de funciones
del Sistema Nacional de Salud

Acciones de Acciones de salud a la persona (incluidas educacion para la salud
salud atencion preventiva, atencién médica curativa y rehabilitacion)
publica,
dirigidas ala
comunidad 112 millones poblacién mexicana Eleccion del
prestador
Acceso a ofras por parte del
Acceso sin costo a beneficios universales intervenciones a usuario
garantizados través de prepagoy
cuotas
Jurisdicciones Red de Red de Red de Red de
Sanitarias Unidades Unidades Unidades Unidades Prestacion
Munici iosy Médicas de los Médicas de los Médicas de los Médicas de
P SESA’'S SESA’'S SESA’'S los SESA'S
T >
Servicios ] ]
Estatales de Articuladoras PSS, IMSS, ISSSTE y privadas, con representacién estatal Articulacion
Salud
= >
Servicios i ] ]
Estatales de Articuladoras PSS, IMSS, ISSSTE y privadas, con representacion estatal Financiamiento
Salud
| >
T L4
Articuladoras PSS, IMSS, ISSSTE y privadas, con representacién estatal Rectoria

T
T

v

Fuente: FUNSALUD, 2012: 81.

B) Propuesta de la UNAM (Seminario de Medicina y Sad)

Del seminario de medicina y salud que realiz6 laAlWNen marzo de 2013, se
desprendieron una serie de alternativas y propai@sta modificar el sistema de salud

en México.

La propuesta de los expertos en medicina se centraejorar el sistema de atencion
primaria de salud para crear un mecanismo antaripgpara las enfermedades cronico-
degenerativas que enfrenten los desafios de |asid¢r@dn epidemioldgica. Proponen
puntualmente establecer un contrato de serviciofegibnales que comprometa un
servicio integral y de calidad, donde la pobladérafiliaria libremente con cada médico

y el profesional de la salud debera de estar iwedid.
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La forma de retribucion monetaria contemplaria elementos: a) la afiliacion; el pago
seria a través de una asignacion per capita dacaih con un tope maximo de 2,000
habitantes afiliados y b) el desempefio; con indiesl que permitan estimar que el

meédico logra controlar las enfermedades y mejaraalud de sus afiliados.

C) Centro de Estudios Economicos y Sociales en Sal(CEESES) del Hospital
Infantil de México Federico Gomez

Este centro propone construir un Sistema Nacioe&alud como una vertiente de una
propuesta mas general, la de un sistema de Sadu8idcial Universal. La propuesta

tiene 6 componentes:

1. La reorganizacion del sector salud, fortaleaieladrectoria de la Secretaria de Salud.
Puntualmente, definen acciones como financiar ésigos de salud con impuestos
generales; integrar funcionalmente a las institnesp avanzando en una primera fase en
la portabilidad de derechos de los beneficiariosnyla convergencia; fortalecer la
infraestructura de atencion de primer nivel y apohar la oferta privada.

2. Evaluacion global de desempefio del sistema.

Estrategias comunes de mejora de la calidad. Mejosasistemas de informacion y
evaluacion, a través del expediente médico electon

4. Programas comunes.

5. Politicas de medicamentos para asegurar el gtrien las farmacias de las unidades
de salud.

6. Produccion social de la salud. Propone unagiaaiion intersectorial, enfocada en el

rezago asociado con la pobreza, adultos mayoresieates, violencia y lesiones.

D) Centro de Estudios Espinosa Yglesias (CEEY)

La propuesta de este centro se resume en la anedeidn sistema nacional de salud que
considera funciones separadas en cuanto a laigedersistema, el financiamiento y la

prestacion de los servicios. Propone que la rectigh a cargo de la Secretaria de Salud
y que, en conjunto con el IMSS y el ISSSTE, sefidisd nuevo esquema funcional.
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Sostiene también la creacion de un fondo unific&ealud que seria financiado con los
impuestos generales y se dividira en dos partgeinssu destino: salud publica y salud

individual.

Propone también fortalecer la portabilidad y cogeacia institucional, con el propdsito
de homologar las prestaciones en salud. Con resgetipago, sostiene un modelo de
gestion en donde cada institucion reciba recursosbase en el nUmero de personas

afiliadas, las cuales podran elegir la institucjole deseen.

Otra de las lineas de accién que propone es pomgrrmanfasis en la atencion primaria
centrado en la salud preventiva y un modelo deguigs plural, donde las instituciones
privadas que participen deberan de estar debidenmmtificados y regulados para

vender servicios a las instituciones publicas.

3. RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS

La arquitectura de la politica de bienestar eraid pa brindado soluciones parciales para
atender los riesgos sociales a los que se enfremgtaiudadanos. Se ha discutido ya como
la segmentacion de las prestaciones de seguridéal ba generado un modelo dual de

ciudadania, con segmentos poblacionales que tigreamplia cobertura de prestaciones
diversas y un alto nivel de gratuidad y un sectgrdrtante de mexicanos que no gozan
de estos beneficios o aceden a ellos de maneradianiEn las estadisticas de medicion
de la pobreza en el 2012, 71.8 millones de mexgdequivalente al 61.2 por ciento)

carecian de acceso a la seguridad social (CONEYZA13).

Las razones antes expuestas ponen en evidencel gamino hacia la construccion de
una politica universal de bienestar social en Mgxiene como el reto principal el
proporcionar beneficios de seguridad social a tdokbamexicanos, con independencia de
su posicion laboral. Esta investigacion coincide les propuestas de construir un sistema
universal de seguridad social que considere: lsistema universal de salud, 2) un
sistema universal de pensiones (de vejez y de dadjey 3) un sistema de seguro de

desempleo y de riesgos en el trabajo.

El nuevo modelo de seguridad social debiera deiderss las siguientes caracteristicas:
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= Garantizar el acceso universal a las prestacidnesiporando a los trabajadores
de la economia informal y aquellos que no cuent@mninguna retribucion.

= Ofrecer los bienes y servicios de bienestar comeecties sociales. La
universalidad abona en ese sentido pero debe deistioecon politicas
focalizadas. Por ello, es necesario articular togqamas sociales en una politica
integral para evitar la exclusion que pudieran garles programas focalizados.

= Distribuir las funciones segun la especializacistifucional.

» Incorporar tanto los esquemas de contribucion agéalizacion individual y de
financiacion general como fuentes de los recursos.

= Construir una figura de pension universal que atmrsi a los segmentos
poblacionales de mayor riesgo (pensiones de vejee yiudedad), esto es,
aquellos que no pueden obtener una pension deeacaatributivo para que les
proporcione un piso minimo de proteccidén ante estestos.

» Robustecer el sistema de seguros; incorporandos adiferentes regimenes
contributivos (ISSSTE, sistemas estatales) paraiderarlos en los seguros de

desempleo.

Por las circunstancias del pais, la propuesta deadelo de seguridad social debiera de

contemplar los elementos antes sefialados.

Ahora bien, con base en la revision de las caiatitas y resultados de bienestar que

ofrece el sistema nacional de salud se presergaigaientes recomendaciones.

i). El sistema de salud debe de romper con el modelprdteccion anclado en la
pertenencia institucional y la condicién de ocupagi debe de transitar hacia un modelo

gue asegure la cobertura universal, independiemtienae la contribucion.

i). El nuevo sistema de salud debe de establececabetura universal y un acceso
efectivo. La cobertura efectiva debe de considdesr siguientes dimensiones:

disponibilidad de infraestructura, de personal m@&daccesibilidad geogréfica, tiempos
de espera adecuado (para consulta e intervendajoirésgicas) y capacidad de abasto de

las recetas.
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En este sentido, el sistema de salud debe ser degamporcionar a toda la poblacion el
acceso a servicios sanitarios necesarios (preveniceiamiento y rehabilitacion) y de

calidad suficiente para evitar que los usuarieandenten a dificultades financieras. Para
ello es necesario determinar un estandar de caliddds servicios para garantizar a las
personas un nivel minimo de bienestar. El princighab en este punto consiste en
homologar las prestaciones de salud entre losedifes actores participantes —publicos y
privados-, ya que se debe equiparar el personacm@dr capita, asegurar controles de
calidad de la resolucion médica, el abasto de mawatos y las condiciones generales
de la infraestructura. Es necesario modular el atercde la prestacion para evitar
fendmenos de saturacién de los servicios en ciedgngos e instituciones, que podria
darse si los usuarios deciden alguna opcion paesutbas debido a las diferencias en la

atencion.

iii). La forma en como se organizard el sistema dedsgd también objeto de debate.
Existen propuestas que se orientan hacia una megyticalidad en las funciones de
financiacion y gestion de los recursos (articulagpuna horizontalidad en la provision;
estas propuestas buscan perpetuar la fragmentast@ncional y los cambios se generan
s6lo en la posibilidad de portabilidad de la aténantre las instituciones publicas. La
propuesta de una atencién universal mediante kgration funcional de las dos
principales instituciones publicas de salud, aipdgd figuras como la portabilidad de
beneficios y la convergencia de prestaciones, etdrfeiertes limitantes relacionados con
(FUNSALUD, 2013:27):

e La portabilidad de beneficios que hace posiblelga@erechohabientes de esas
instituciones se atiendan en cualquiera de ellasevita la duplicacién del
financiamiento de los servicios.

» Los rezagos de atencion y la saturacion de logaees un factor a considerar
antes de hacer efectivo el intercambio de servicios

» Las diferencias en los procedimientos administoatiy las diferencias salariales
podrian impactar también en la forma en como seawmfey administran los

servicios de salud.

Adicionalmente, debe de considerarse la situacidan€iera de cada una de las

instituciones. Si bien los cambios ocurridos dwdatdécada de los noventa lograron
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reducir la presion sobre la crisis de las pensiemesl IMSS y el ISSSTE, no lograron
revertir la situacion y la tendencia deficitarid sistema de pensiones publicas continud.
Tan so6lo en el periodo de 2003-2008, las pensidaksector publico se incrementaron
58.9 por ciento, alcanzando un monto de 226 milomaéls de pesos, l0 que representa
alrededor de 2.5 por ciento del PIB y 2.6 vecggetupuesto anual que se destind a la
Secretaria de Salud en el 2008 (Narro, Moctezu@eoyco, 2010: 30).

En este escenario, las posibilidades de intercartisaservicios entre las instituciones
publicas y de estandarizar los procedimientos e@mcain médica pueden quedar
entrampadas por los conflictos internos de lagutsbnes. Es por ello que han aparecido
también algunas propuestas que sostienen queesaniecestructurar el sistema con base

en una division de funciones.

Este trabajo recomienda organizar el sistema nacdmsalud con base en una division
funcional y fomentar la especializacion de los setajue participan en el sistema. Las
recomendaciones especificas de cOmo estructusateia, coinciden con las propuestas
gue buscan fortalecer la rectoria de la Secradargalud, incentivar una prestacion plural
de los servicios (agentes publicos y privados) yass las funciones de rectoria,

financiamiento y provision.

iv). Un elemento fundamental en toda la reforma dgésia es la estructura financiera
gue podria garantizar las prestaciones minimagdestar y su continuidad en el tiempo.
Una propuesta congruente con el acceso univetsal servicios de atencion a la salud
requiere financiar el sistema de salud a travdeslenpuestos generales bajo un criterio
de solidaridad. Para ello debe de integrarse ahimmiento de las instituciones del
IMSS, ISSSTE, ISSFAM vy los Servicios Estatales dti& en un fondo unificado de

salud, cuya fuente de los recursos seran los ingmigenerales.

Por su importancia, el financiamiento es el comptaeritico del nuevo modelo. Ya que
se requerira de un nivel de recursos publicos nulbustos y estables para poder
garantizar la sostenibilidad financiera del sistebus elevados niveles de informalidad
de la economia y la baja presion fiscal del pdigcen un panorama en donde resulta
dificil mantener financieramente un esquema detgoEses que se sustente en la

premisa de los impuestos generales.
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Si bien el origen de los recursos presenta despfos la estructura del presupuesto
publico actual, la forma en cédmo se haran lledas @aroveedores de los servicios merece
atencion también. El modelo de pago por los sarsigue mayor eco ha tenido es aquel
que postula pagar a cada institucion con base arcépita por persona afiliada. Este
esquema que destina el financiamiento a la deméuodaa incentivar una mayor

eficiencia en el uso de los recursos e increméatealidad de la atencién a partir de la

competencia.

El punto relacionado con la gestion de los recuysias instituciones proveedoras es el
gue mayores discrepancias genera, porque abrebatedentre un mercado regulado
versus un mercado competitivo. Mientras que lapymstas de FUNSALUD y del Centro
de Estudios Espinosa Yglesias se inclinan por wgnparticipacion del sector privado
y - en el caso de FUNSALUD- la creacion de mercamwspetitivos, la propuesta del
Hospital Infantil sostiene que la creacion de mdwsa competitivos propicia la
desigualdad porque se presentan externalidades ebmesgo moral y la seleccion

adversa.

En el tema del financiamiento, tan importante tesélel incremento de los recursos

publicos como el hecho de hacer un gasto eficdmies mismos.

v). El Ultimo elemento a considerar se refiere al eméoglebe de prevalecer. Dos
acontecimientos imponen presion adicional sobrsigtema de salud, la transicion
demografica en donde el envejecimiento poblacianatementara la demanda de
servicios de atencion a la salud y la transiciadeapioldgica en donde las enfermedades
cronico-degenerativas se incrementan paulatinamevigxico, al igual que otras

naciones, atraviesa pro transformaciones profuedasu estructura demografica que

plantea desafios sanitarios y financieros mayusculo

El nuevo sistema de salud debe de centrarse enfogue de medicina preventiva para
enfrentar los retos epidemioldgicos y demografiaofos que se enfrentard en las
siguientes décadas. Es necesario fortalecer lasnascpreventivas y modificar el sesgo
qgue tiene hoy el sistema hacia las acciones camtigue resultan mas costosas en
términos financieros. Lopez Aranda (2015), ex DoecGeneral de Afiliacion y

Operacion de la Comision Nacional de Protecciongben Salud, coincide con el énfasis
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gue debe de ponerse a la atencion primaria en fague de medicina preventiva. Al

comentar en particular la situacion futura del $edRopular, sostiene que uno de los
principales retos son: “Pasar de un modelo netaamamativo a un modelo netamente
preventivo y aqui hay una diferencia muy importamie hay que destacar entre los
servicios de salud privados y los publicos. Al ffidkal dia, los servicios de salud privados,
estdn mas orientados a la curacién que a la priéwenos servicios publicos estan
mudando hacia la parte preventiva. Lo cual tieneehousentido porque el perfil

epidemiolégico de México esta cambiando y con lasvas condiciones sociales de la

salud, la atencion preventiva se convertira erripaiga”.

La oportunidad de cambio que se presenta hoy&stehario politico nacional en cuanto
a las reformas estructurales se refiere, ofrecaropoion para transformar el sistema de
bienestar mexicano desde sus origenes. Si bienpast@rama resulta alentador, es
necesario considerar los desafios que existengstadlecer los medios que permitan
hacer efectivos los derechos sociales que la Gacistn Politica establece. Sin lugar a
dudas, la construccion de un régimen del bieneséar equitativo conduce a un dilema
entre lo deseable y lo posible, esto es, entredassidades sociales y las capacidades
economicas del pais. La aspiracion de un régimemalgor desmercantilizacién del
bienestar que se rija por el principio de univedsal, incrementa las presiones sobre el

presupuesto publico.

El reto principal en el disefio de un sistema déepoidn social basado en la solidaridad
de la poblacién es el financiamiento. La finan@adadile los servicios de bienestar social
requiere de un aparato fiscal muy robusto parangjaea la sostenibilidad en el tiempo
de las obligaciones contraidas por el Estado. lidiggode bienestar social en México
necesita de un incremento del gasto publico erulm®s de salud, vivienda y educacion.
Mantener un nivel de prestaciones minimo para tdo®<iudadanos requiere de una
fuente de ingresos gubernamentales solida y estadti® condicion precisamente, resulta
una cuestion incierta en la estructura de ingreebgais. Aunque el incremento del
presupuesto publico para financiar los bienes yiges de bienestar sea una tarea
primordial, es fundamental también pensar en ustiGgeeficiente de los mismos; tan
importante sera incrementar el porcentaje del R destina al gasto social como que

este gasto se realice bajo principios de eficiencia
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Si bien los desafios son mayusculos, apostar poaraino de la universalidad en el
acceso a los bienes y servicios del bienestarregjlar alternativa que existe si se aspira
a construir una sociedad con mayor cohesion sgcamés democratica, en donde los

derechos de ciudadania sean universales.

Mientras que esta investigacibn buscaba dar respusslas dos preguntas del
planteamiento del problema de investigacion, eandllisis empirico surgieron otras
interrogantes que, sin duda, motivaran futurasatade investigacion. Unas de las mas
relevantes se refiere a ¢ Qué implicaciones tiepeefarencia por la provision privada de
los servicios de bienestar?, esto es, ¢ Como lar mgjeciacion de los servicio privados
sobre los publicos puede perpetuar la existenamatielos duales al debilitar el consenso

sobre la necesidad de financiar al sector publigo bsquemas mas solidarios?
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