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Abstract In light of the labor conditions defined
within the framework of neoliberalism imple-
mented in Mexico, labor dynamics are problema-
tized, the main problems of access to the health
and social security system are identified and the
systematic violation of rights — especially the right
to work, to social security and to health — are dis-
cussed. The objective of this article is to contribute
with proposals for the construction of a compre-
hensive, inclusive, healthcare and social security
system that contributes to the improvement of the
lives of workers.
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Resumen Frente a las condiciones de trabajo de-
finidas en el marco del neoliberalismo implemen-
tado en México, se problematiza las dindmicas
laborales, identifica los principales problemas de
acceso al sistema de salud y de seguridad social
y discute la vulneracion sistemdtica de derechos,
principalmente del derecho al trabajo, a la seguri-
dad social y a la salud. Se propone contribuir con
propuestas para la construccién de un sistema de
salud y seguridad social integral, incluyente y soli-
dario que coadyuve a mejorar la vida de trabaja-
dores y trabajadoras.
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Introduccion

A partir de la década de los ochentas, México
se incorpord a la modernidad neoliberal privi-
legiando un modelo de mercado abierto!* Esta
incorporacién reconfiguré las relaciones Esta-
do-sociedad y Estado-mercado con un impacto
negativo sobre la seguridad econémica de am-
plios sectores de la poblacién y sobre el conjunto
de instituciones, normas, politicas, programas,
servicios y recursos publicos empleados por el
Estado para contribuir al ejercicio pleno de los
derechos a la seguridad social, la salud, la educa-
cién, la vivienda y la alimentacién, asi como para
la atencién a poblaciones en situaciones de po-
breza, vulnerabilidad o marginacién que caracte-
rizaban a un sistema de bienestar’.

El mercado de trabajo y las condiciones labo-
rales en el pais se modificaron afectando sustan-
cialmente las relaciones contractuales entre tra-
bajadores y patrones que progresivamente fueron
vaciando de contenido la nocién de “trabajo
decente” como trabajo productivo, que genera
valor para la sociedad, impulsa el desarrollo, es
justamente remunerado, ejercido en condiciones
de libertad, igualdad, seguridad y con dignidad.
Reconocido como un derecho desde la Declara-
ci6n Universal de los Derechos Humanos?, en el
Pacto Internacional de los Derechos Econémicos,
Sociales y Culturales (PIDESC) en 1966, que de-
fine sus contenidos y las obligaciones juridicas de
los Estados parte en los articulos 6, 7,8 y 9° y en
las Observaciones Generales 18 y 19 elaboradas
por el Comité de Derechos Econémicos, Socia-
les y Culturales’. La Constitucién de los Estados
Unidos Mexicanos en su articulo 123 establece el
derecho al trabajo en términos de “Toda persona
tiene derecho al trabajo digno y socialmente util;
al efecto se promoverdn la creacién de empleos
y la organizacién social de trabajo conforme a la
ley™”.

En los dltimos 35 afios en México se reduce y
deteriora el empleo formal y se incrementa el tra-
bajo precario (informal, temporal, sin contrato y
sin seguridad social) como un mecanismo com-
pensatorio frente a la reduccién de puestos de
trabajo formal. Si bien esta precarizacién laboral
permite a las personas y a las familias obtener in-
gresos econdémicos para contender con sus nece-
sidades mds urgentes e incluso puede funcionar
como un ingreso complementario®, en el pais
predomina como la principal fuente de recursos
y la poblacién ocupada en esta situacién corres-
ponde al 60 por ciento del total de la poblacién
trabajadora. En particular, la participacion de las

mujeres y jovenes dentro del sector informal re-
sulta ser un mecanismo compensatorio de la dis-
minucién del poder adquisitivo de las familias y
el incremento en las tasas de desempleo que se
presenta con mayor frecuencia en quienes cuen-
tan con un nivel escolar de secundaria y mas’.

La firma del Tratado de Libre Comercio con
América del Norte (TLCAN) en 1994 acelera
la flexibilizacion del trabajo en el pais con pro-
puestas de salarios por hora, simplificacién de la
conclusion de contratos, jornada laboral flexible
y adecuacion de prestaciones econémicas a la
capacidad de las empresas'. Para 2017, hay sufi-
ciente evidencia que la apertura de mercados y la
liberalizacion de la economia contribuyé direc-
tamente a acentuar las desigualdades sociales, la
concentracion del ingreso, la caida vertiginosa de
los salarios y la precarizacién del empleo existen-
te’, con una vulneracién sistematica del derecho
al trabajo en el pafs.

Considerando lo anterior, el presente analisis
problematiza las dindmicas laborales formal e
informal, identifica los principales problemas de
acceso al sistema de salud y de seguridad social y
discute la vulneracidn sistemética de derechos, en
particular del derecho al trabajo, a la seguridad
social y a la salud, con la intencién de contribuir
con propuestas para la construccién de un siste-
ma de salud y seguridad social integral, incluyen-
te y solidario que coadyuve a mejorar la vida de
trabajadores y trabajadoras.

La precarizacion del trabajo y el impulso
ala informalidad

Durante la implementacién del modelo neo-
liberal en México, se impulsé un régimen de
dominacién financiera sobre las politicas pabli-
cas, apertura y desregulacion de los mercados
de bienes y servicios e irrestricta movilidad del
capital financiero para lo cual fue necesario su-
bordinar en forma extrema el mundo del trabajo
y en forma simultdnea desmantelarel sistema de
bienestar desarrollado previamente'!, con el ar-
gumento de modernizar al pais y fortalecer una
economia abierta. Sin embargo, a 35 afios de su
implementacién el modelo neoliberal, ha tenido
un pobre efecto para impulsar la inversién pro-
ductiva y erosiona a largo plazo las fuentes de
crecimiento de la productividad, mientras que la
fragil estabilidad econémica se sustenta evitando
el crecimiento en la tasa de salarios'. En el pe-
riodo 1980-2010 el salario minimo pierde el 75
por ciento de su capacidad adquisitiva y el salario
contractual se reduce en 45 por ciento, a pesar de



que la productividad de los asalariados crece 15
por ciento®.

La desregulacion y flexibilizacién del merca-
do laboral, justificadas como mecanismos para
incrementar la productividad y competitividad,
implican el abaratamiento de la fuerza de trabajo
mientras que el desgaste fisico y emocional in-
crementa la vulnerabilidad de presentar dafios a
la salud especificos asociados con las actividades
que se realizan''. La terciarizacién de servicios
impacta de manera negativa la estabilidad y las
condiciones de bienestar de los trabajadores y sus
familias con una afectacién directa sobre su nivel
de vida, limitando el acceso a una alimentacién
suficiente y de calidad, a vivienda digna y a ser-
vicios de salud y seguridad social. Violaciones a
contenidos del derecho al trabajo que el Comité
DESC identifica desde 1999 en su informe sobre
México, expresando su preocupacién por la in-
suficiencia del salario minimo para acceder a la
canasta bdsica y la privatizaciéon de la seguridad
social’®.

La embestida contra los trabajadores se ex-
presa en el constante deterioro de sus ingresos
y sus condiciones laborales que afectan cada vez
més a los empleos formales, que sin embargo
cuentan con ventajas relativas en comparacién de
aquellas personas que se encuentran desemplea-
das o en la informalidad, que no tienen acceso a
servicios de la seguridad social, ni al sistema de
pensiones y no cuentan con las prestaciones eco-
némicas y sociales consideradas en la legislacion.

Para el primer trimestre de 2016, 42 por cien-
to de la poblacién ocupada tuvo ingresos iguales
o inferiores a dos salarios minimos y el 6.3 por
ciento no percibi6 ningtin ingreso por su trabajo.
Respecto al acceso a instituciones de salud el 62.9
por ciento de los ocupados carece de esta presta-
cién laboral®.

Tres de cada 5 mexicanos se desempefian fuera
del mercado formal de trabajo, con ocupaciones y
actividades de baja inversién, poco desarrollo tec-
noldgico, condiciones de trabajo no protegidas y
sin cotizar a la seguridad social. Entre ellos estdn
los trabajadores por cuenta propia, trabajadores
del hogar, los jornaleros agricolas, la mayor parte
de los trabajadores con discapacidad, de los tra-
bajadores indigenas y trabajadores migrantes, con
inequidades de género y de condici6én socioeco-
némica y dificultades crecientes por las altas ta-
sas de informalidad y las contrataciones de corto
tiempo para obtener una pensién'.

El informe sobre Panorama Social de Amé-
rica Latina 2015 sefala que la pobreza y la indi-
gencia disminuyeron en la mayoria de los paises

latinoamericanos en el periodo 2010-2014 a ex-
cepcidn de tres, entre ellos México'. El informe
indica que México ocupa el lugar 13 en pobreza
de los 15 paises de la regién, con un aumento de
2.9 por ciento de la poblacién pobre en el pais,
incremento atribuido a la erosion salarial com-
ponente esencial del funcionamiento del capi-
talismo mexicano'. Este problema se expresa
también en el indice de tendencia laboral de la
pobreza (ITLP) que presenta una tendencia as-
cendente desde el 2008%.

En México, la informalidad expresada como
trabajo precario en el sector formal asciende a 28
por ciento de trabajadores en empresas formal-
mente establecidas? y 6 de cada 10 personas ocu-
padas laboran en el sector informal. La aproba-
cién de la reforma laboral que legaliza el trabajo
precario incrementa esta problematica®.

Bajo la medicién de informalidad laborar ba-
sado en el Measuring Informality: a new statisti-
cal manual on the informal sector and informal
employment, la Tasa de Informalidad Laboral
(TIL) o empleo informal presentaba valores de
59.3% en el primer trimestre de 2005, mientras
que para el cuarto trimestre del 2015 alcanzé
59.6%?°.

Las entidades federativas con menores pro-
porciones de empleo informal (TIL) en 2015
fueron Chihuahua (39.5%) Coahuila (40.5%) y
Nuevo Ledn (41.1%), mientras que las mayores
tasas correspondieron a las entidades con los ma-
yores niveles de pobreza en el pais (Oaxaca, 79.9;
Chiapas, 78.7; Guerrero 76.8 por ciento)®.

Ante el incremento del sector informal, otra
dimension a considerar son los efectos que se
tiene respecto a la recaudacidn fiscal y la parti-
cipacién del Estado en el financiamiento de las
instituciones publicas, principalmente las insti-
tuciones de educacidn, salud y seguridad social.
Existe una disminucién en las fuentes de empleo
formales y el constante crecimiento del desem-
pleo y el empleo informal no solo incide directa-
mente en el aseguramiento de los trabajadores y
sus familias sino también en el financiamiento de
instituciones de seguridad social, principalmente
el IMSS*.

El derecho a la salud y a la seguridad social

El derecho a la salud estd parcialmente reco-
nocido en el articulo cuarto constitucional que
establece que toda persona tiene derecho a la
proteccién de la salud y la ley definird las bases
y modalidades para el acceso a los servicios de
salud®.
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El reconocimiento de los alcances del Dere-
cho a la Salud y del Derecho a la Proteccién de
la Salud es importante, mientras el primero eng-
loba un conjunto de satisfactores que permiten
resolver necesidades humanas interrelacionadas
para el logro de la salud reconocidos como deter-
minantes sociales de la salud en la Observacién
General 14 del PIDESC; el segundo restringe su
alcance a lo que los Estados desarrollan respecto
a la atencion de la salud, basicamente a través de
sistemas institucionalizados que promueven la
salud, previenen y atienden la enfermedad e in-
cluyen diversas tareas que van desde la rectorfa,
regulacién y normatividad, el financiamiento,
organizacién, produccién y prestacién de servi-
cios, hasta las modalidades de tutela del derecho
y resolucién de controversias®.

Si bien en México el texto constitucional se
refiere a la proteccién a la salud, a partir de la
reforma sobre derechos humanos realizada en
2011, es valido hablar del Derecho a la salud y del
Estado mexicano como sujeto obligado a promo-
ver, proteger, respetar y garantizar este derecho
en su acepcion mds amplia. La reforma modificé
el articulo 1° de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, reconociendo a los
tratados internacionales en el mismo nivel de
jerarquia que la Constitucion e incorporando el
principio pro homine®.

En la Declaraciéon Universal de los Dere-
chos Humanos® y en el Pacto Internacional de
los Derechos Econémicos, Sociales y Culturales
(DESC)4, se considera como un derecho humano
y el Protocolo Adicional a la Convencién Ame-
ricana sobre Derechos Humanos en materia de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, co-
nocido como “Protocolo de San Salvador” sefiala
en su articulo 9 incisos 1 y 2: que toda persona
tiene derecho a la seguridad social que la proteja
contra las consecuencias de la vejez y de la inca-
pacidad que la imposibilite fisica 0 mentalmente
para obtener los medios para llevar una vida dig-
na y decorosa, que en caso de muerte del benefi-
ciario, las prestaciones de seguridad social serdn
aplicadas a sus dependientes; que cuando se trate
de personas que se encuentran trabajando, se cu-
brird al menos la atencién médica y el subsidio o
jubilacion en casos de accidentes de trabajo o de
enfermedad profesional y en el caso de las muje-
res gozaran de licencia retribuida por maternidad
antes y después del parto”. Asi mismo, la Orga-
nizacién Internacional del Trabajo (OIT), sefia-
la que la seguridad social es una expresion clara
de la importancia que una sociedad le otorga a
la proteccién de sus integrantes frente a las con-

tingencias econdmicas y sociales derivadas de la
pérdida de ingresos a consecuencia de enferme-
dades, maternidad, riesgos de trabajo, invalidez,
vejez y muerte. La reconoce como un derecho
humano fundamental y sefiala que su desarrollo
fortalece la cohesidn social, la inclusion y la vida
digna®.

Desde esta visién, la seguridad social incluye
un conjunto de prestaciones, en México, entre las
mds importantes destacan pensiones, riesgos de
trabajo, licencia por maternidad, proteccién en
situaciones de fragilidad, atencién médico-sani-
taria y apoyos culturales y recreativos. Sin embar-
go, el sistema de seguridad social, al igual que el
de atencion a la salud es muy heterogéneo y estd
vinculado al empleo formal, por lo que su cober-
tura es limitada.

Cobertura y afiliacion al sistema de salud
y seguridad social

En México el sistema institucionalizado de sa-
lud y seguridad social es heterogéneo y fragmen-
tado®. Estd constituido por el sector publico y el
privado. Las instituciones de salud y seguridad
social publicas mds importantes son el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado (ISSSTE), Petrdleos Mexicanos
(PEMEX), Secretaria de la Defensa (SEDENA),
Secretaria de Marina (SEMAR), mds los regime-
nes estatales. Estas instituciones se fundamentan
en un régimen contributivo de salud y ofrecen se-
guridad social laboral, que incluye atencién mé-
dica, pensiones y diversas protecciones a lo largo
del curso de vida.

Las instituciones que prestan atencién a la
poblacién sin seguridad social como el Programa
IMSS-Oportunidades (IMSS-O) hoy IMSS-Pros-
pera (IMSS-P) y el Sistema de Proteccién Social
en Salud (SPSS) cuya forma operativa es el Segu-
ro Popular de Salud (SPS) se financian con im-
puestos generales (federales y estatales) y cuotas
de recuperacion y reciben recursos econdémicos
para la atencién de grupos de bajos ingresos. El
sector privado se encuentra conformado por
prestadores de servicios que trabajan en consul-
torios, clinicas y hospitales privados ademads de la
compra de servicios a compaiias aseguradoras®.

El programa IMSS-O tiene como anteceden-
te al Programa IMSS-Coplamar (1979) y en su
version Oportunidades fue creado para atender
a las personas en las zonas de mayor rezago eco-
némico y a decir de la OCDE, el programa “...
ayuda a los pobres a invertir en capital humano.



Este programa ha sido muy exitoso. Sin embargo,
con el tiempo seria deseable fortalecer el sistema
de asistencia social para complementar a Opor-
tunidades” y muchos paises lo han tomado como
modelo para su implementacién®*. A pesar de
esta visién optimista, diversos estudios han de-
mostrado que este programa no ha tenido un
impacto significativo en la reduccién de la pobre-
za®. La pobreza alimentaria en los hogares que
disponen el programa Oportunidades hoy Pros-
pera disminuy6 en 2.09%; las familias en pobreza
de capacidades, 1.27%, y los hogares en pobreza
patrimonial disminuyeron solo 0.46%. Resal-
ta que los resultados son menos evidentes en la
regién Sur-Sureste del pais, la cual se conforma
de los estados con mayores niveles de pobreza y
rezago en el pais*.

Los resultados mads relevantes del programa
se enfocan en el rubro de la educacién y el incre-
mento en el uso de los servicios de salud, prin-
cipalmente de cardcter preventivo® pero ello se
debe a que son condiciones obligatorias para la
permanencia de los individuos y sus familias al
programa y puedan acceder a los apoyos econé-
micos.

El Sistema de Proteccion Social en Salud sur-
ge como un mecanismo para el acceso a un se-
guro médico publico dirigido a la poblacién no
asalariada y sin acceso a los servicios publicos de
seguridad social (autoempleados, desempleados,
trabajadores del sector informal de la economia
y personas que estdn fuera del mercado laboral
formal). Desde su origen, se consideré imple-
mentacién del SPSS en tres etapas: la afiliacién
universal; la cobertura universal, y posterior-
mente alcanzar la cobertura efectiva universal,
que garantiza a todos, de manera igualitaria, el
méximo nivel alcanzable de resultados en salud a
partir de un paquete de servicios de alta calidad
que también evita las crisis financieras a través de
la reduccion de los gastos de bolsillo®. Sin em-
bargo, la cobertura universal a los servicios de
salud se ha limitado a la afiliacién de la pobla-
cién bajo graves problemas de infraestructura y
recursos humanos, limitando el concepto de co-
bertura universal al acceso regular a un paquete
de servicios de salud para las personas inscritas
al programa®. Sin embargo, el objetivo de dismi-
nuir el gasto de bolsillo no se ha logrado, por lo
contrario, se ha incrementado de manera con-
sistente (Figura 1) aun cuando se justifica dicho
problema a la falta de autonomia de los prestado-
res para ofertar servicios de calidad y asi dismi-
nuir el gasto de bolsillo*, lo que puede incentivar
el mercado privado.

En el periodo 1990-2011 se aprecia un cam-
bio sustantivo en la estructura del gasto: en 1990
el destinado a la poblacién con seguridad social
representaba el 81.7 por ciento de total de gasto
publico en salud, para 2011 esta proporcién dis-
minuye a 55.7 puntos y crece significativamente
la participacién del gasto destinado a la pobla-
ci6n sin seguridad social, alcanzando 44.3 puntos
porcentuales®”. También se reduce la inversién
publica en equipo e infraestructura sanitaria,
se alienta la subrogacién y los proyectos publi-
co-privados de prestacién de servicios®.

La reduccion del financiamiento publico en
seguridad social tuvo efectos negativos sobre los
indicadores convencionales de disponibilidad de
servicios, que hoy son menores que hace tres dé-
cadas. En forma paralela se privatizo el sistema
de pensiones de la seguridad social, que pasé de
un sistema de reparto a uno de capitalizacion in-
dividual, credandose las Administradoras de Fon-
dos para el Retiro (AFORES) y se estableci6 la
garantia de pensién minima.

La afiliacién a los servicios de salud ha sufri-
do importantes modificaciones, el SPS ha incre-
mentado su cobertura hasta lograr en 2015 cerca
del 42% de la poblacién asegurada mientras que
los sistemas de seguridad social, instituciones que
protegen a los trabajadores insertos en el merca-
do laboral formal, ha reducido el porcentaje de
poblacién asegurada con una tendencia similar a
la observada en la distribucion del gasto total por
instituciones de salud (Figuras 2 y 3).

Barreras de acceso

Debido a las caracteristicas del sistema de sa-
lud mexicano, existe un acceso inequitativo a los
servicios publicos de salud determinados por la
condicién laboral de las personas. La atencién se
encuentra claramente diferenciada, mientras que
los servicios de seguridad social proveen aten-
ci6n médica segiin las necesidades de atencién
de las personas de manera amplia, limitadas por
los recursos crecientemente escasos y reguladas
por los tiempos de espera, las personas que se en-
cuentran fuera del mercado laboral formal tiene
como opcién la atencién de servicios privados
segun su capacidad de pago, el autocuidado, la
automedicacion o la afiliacion al SPS.

Se ha sefialado que el SPS presenta diversas
caracteristicas regresivas como la vision restricti-
va del derecho a la proteccién a la salud al ofrecer
un paquete de intervenciones predominante-
mente curativas y costo-efectivas; se subordina
la universalidad y la gratuidad a criterios basa-
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Figura 1. Gasto de bolsillo en salud 2000-2015, México.

Realizacion propia a partir de informacién disponible de la Direccién General de Informacion en Salud (DGIS). Base de datos de
cuentas en salud a nivel federal y estatal, 1990-2014. [en linea]: Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS).
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Figura 2. Distribucién de poblacién asegurada por institucion de salud, 2000-2015.

Fuente: Realizaci6n propia a partir de datos disponible de la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de datos
de cuentas en salud a nivel federal y estatal, 2000-2015. En el afio 2015 y 2015 no hay datos disponibles para los servicios estatales,
Marina, Defensa y PEMEX.
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Figura 3. Gasto total en salud por institucién, México 2000-2015.

Fuente: Realizacién propia a partir de datos disponible de la Direccién General de Informacién en Salud (DGIS). Base de datos de

cuentas en salud a nivel federal y estatal, 2000-2015.

dos en las condiciones socioeconémicas de los
usuarios; el esquema de aseguramiento del SPS,
limita las posibilidades de compartir riesgos, de
transferir recursos de “ricos a pobres” o de sanos
a enfermos, y aleja la posibilidad de instaurar un
esquema de aseguramiento solidario, por lo que
el programa se enfrentard a la insostenibilidad
financiera®'.

A pesar de sus limitaciones, el SPS ha resul-
tado util para minar las propuestas de universa-
lizar la seguridad social y presentar a la seguridad
social laboral como un privilegio y no como el
resultado de tres derechos en estrecha interde-
pendencia: el derecho al trabajo, el derecho a la
salud y el derecho a la seguridad social.

Reflexiones finales

La embestida contra los trabajadores se expresa
en el constante deterioro de sus ingresos y sus
condiciones laborales afectadas de diversas for-
mas tanto en empleos formales que se precarizan
como en trabajos en la economia informal. El
desempleo, el subempleo, el deterioro salarial y
el desmantelamiento del sistema publico de pro-
teccion social, aunado a la privatizacion del siste-

ma de pensiones conforman un contexto adverso
para la garantia de derechos.

La estructuracién de la seguridad social labo-
ral es profundamente heterogénea y en particular
las dos instituciones con mayor cobertura (IMSS
¢ ISSSTE),que ademds de ofrecer servicios sanita-
rios para su poblacién derechohabiente también
incorporaban prestaciones econémicas, sociales
y culturales son resultado del periodo histérico y
sociopolitico en el que se impuls6 la industriali-
zacién del pais y la integracién nacional a través
de instituciones que respondian a la vertiente de
bienestar del Estado mexicano.

El IMSS-P y el SPS responden a otro mo-
mento de la historia del pais, modelado por la
primacia del mercado, la liberalizacién y la fle-
xibilizacién laboral que se traduce en el campo
social en politicas asistenciales para la poblacién
que no tiene empleo formal y por tanto carece de
acceso a sistemas de seguridad social. Para esta
poblacidn se estructura un SPSS que ofrece algu-
nos servicios sanitarios costo efectivos ordenados
en las logicas de focalizaciéon de poblaciones y se-
lectividad de intervenciones definiendo trabaja-
dores de “primera” y de “segunda” clase debido a
la falta de un sistema de seguridad social real que
integre los diferentes mercados laborales*.
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Este sistema de salud y seguridad social, hete-
rogéneo y fragmentado, configura distintas ciu-
dadanias sociales, contribuye a la diferenciacién
por condicién laboral y divide a los trabajadores,
dificultando la defensa colectiva y unificada del
derecho al trabajo, el derecho a la salud y el dere-
cho a la seguridad social.

Los impactos directos en salud siguen siendo
diferenciados, a pesar de una disminucién en el
financiamiento y adscripcién en los sistemas de
seguridad social, estos siguen teniendo una ven-
taja relativa respecto a quienes se afilian al Segu-
ro Popular o no tienen derechohabiencia®. Los
motivos son diversos y no es una relacion directa
y simple, por el contrario, muestran la comple-
ja relacion entre las condiciones de vida y la re-
lacién con el trabajo que determinan dafios de
salud diferenciados entre las poblaciones y que,
ademds, la insercion laboral condiciona al tipo de
atencion médica a la cual acceder.

Ante este panorama de precarizacion de los
servicios publicos de salud, especificamente de

Colaboradores

O Lépez-Arellano trabajo en la concepcion tedri-
cay edicién final y O Medina-Gémez en la inves-
tigacién, metodologia, andlisis y redaccion.

los sistemas de seguridad social, la definicién de
un nuevo modelo de atencién en la poblacién
mexicana a corto plazo se dirige a la implementa-
cién un sistema de portabilidad para la atencién
médica y al intercambio de servicios entre insti-
tuciones independientemente de la afiliaciéndel
usuario. Sin embargo, se trata de respuestas muy
limitadas frente al desafio de ampliar el mercado
laboral formal, recuperar la capacidad adquisi-
tiva del salario e impulsar un sistema universal
de salud y seguridad social tomando como pla-
taforma institucional al IMSS*. Este sistema es
fundamental para avanzar en la justicia social,
para lograrlo, es imprescindible crear puestos de
trabajo formales y una recaudacion fiscal progre-
siva y equitativa.

Finalmente, es importante sefalar que el Es-
tado mexicano debe retomar su obligacién de
garantizar los derechos individuales y colectivos,
incluyendo los derechos al trabajo digno, a la sa-
lud y a la seguridad social para mejorar la vida de
los trabajadores.
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