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INTRODUCCION

Las reformas al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), previstas en la nueva Ley del Segu-
ro Social (LSS) de diciembre de 1995 plantearon la transformacion del Instituto en sus esquemas
de financiamiento, organizacién, y prestacion de servicios.' El espiritu que gui6 este conjunto de
cambios fue el de poder garantizar la provision de los servicios del IMSS en el futuro, de acuerdo
con el nuevo entorno nacional e internacional. Al mismo tiempo, se propuso superar paulatina-
mente los déficits de cobertura, eficiencia y calidad acumulados en el pasado. Estos cambios par-
ten de un proyecto ambicioso de modificacion al sistema mexicano de salud que en el largo plazo
busca transformar su organizacion actual de acuerdo con la nueva situaciéon econémica, demo-
grafica y epidemiologica que se vive en México. Los cambios en el sistema de pensiones y de
salud en el IMSS también coinciden con las reformas que se realizan en otros paises de América
Latina con la asistencia del Banco Mundial y el Banco Inter-Americano de Desarrollo.

En México, las modificaciones a la seguridad social no abarcaron, en un primer momento, la
totalidad de los programas existentes. Sin embargo, las reformas al IMSS fueron de suma impor-
tancia, porque éste es el organismo publico que provee de seguridad social al mayor nimero de
derechohabientes en el pais.” En perspectiva, podria afirmarse que el cambio en dicho Instituto

fue la reforma econdémica y social mas importante realizada durante la administracion del presi-

' Véase IMSS, Ley del Seguro Social Comentada, México, 1996, vol. 1,2 y3.

* Sobre estas reformas véase World Development Report, Investing in Health, New York, Oxford University Press y
World Bank, 1993.

> Segun cifras oficiales de 1999, 35.8% de la Poblacién Econémicamente Activa hacia contribuciones obligatorias al
IMSS. Con la posibilidad de proteger a los familiares directos de los trabajadores, el IMSS aseguraba a 44,602,000
habitantes. lo que representaba 45.5% de la poblacion mexicana.( IMSS, Reporte de gestion, (www.imss.gob.mx))
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dente Emesto Zedillo, no sélo por la cuantia de los costos de transicion, sino también por los be-

neficios esperados en el largo plazo.

En concreto, el conjunto de modificaciones al IMSS incluyen cambios importantes en los cua-
tro seguros que administra el Instituto y que abarcan la totalidad de sus funciones: el Seguro de
Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzada y Muerte (SIVCM), el Seguro de Riesgo de Trabajo
(SRT), el Seguro de Guarderias y Prestaciones Sociales (SGPS), y el Seguro de Enfermedad y
Maternidad (SEM). En el SIVCM se cre6 un nuevo esquema de cuentas individuales para el retiro
administradas por organismos publicos y privados, donde cada trabajador hace aportaciones obli-
gatorias y voluntarias para su propio retiro. En el SRT se disefiaron nuevos mecanismos para la
seleccion de riesgos, aportaciones patronales y administracion de pagos. En el SGPS se promovié
el crecimiento de las guarcien’as participativas y se pusieron limites a los recursos que se podian
destinar a las prestaciones sociales. En el SEM se modifico la estructura de financiamiento del
Seguro, aumentando significativamente las aportaciones gubernamentales y cambiando el esque-
ma de aportaciones patronales, se crearon nuevos esquemas de afiliacion voluntaria y subsidiada
por el gobierno federal, y se propuso un nuevo modelo de gestion para ampliar la cobertura y
mejorar la administracion del Seguro.

El SEM se encarga de los servicios de salud basica, de mediana y gran complejidad que pro-
vee el IMSS a sus derechohabientes. Desde su creacion en 1945, funcioné con déficits actuariales,
porque las aportaciones tripartitas (empleado, patron, gobierno) no cubrian la totalidad de los

costos del Seguro ni las inversiones relacionadas al sector. Con frecuencia se recurrid a los recur-

sos del sistema de pensiones (STVCM y SRT) y de las guarderias para financiar el crecimiento y
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operacion del SEM. El desarrollo administrativo de este seguro estuvo ligado al modelo buro-

cratico altamente centralizado. En un primer momento (1945-1975), este modelo fue muy util
para la ampliacion de la cobertura pero con el tiempo se volvié obsoleto, costoso y perjudicial
para su operacion y futura expansion; principalmente, por su falta de flexibilidad para adaptarse a
las variaciones en la oferta de los insumos médicos y a los cambios en la situacion econémica,
demografica y epidemioldgica del pais.

Desde los afios 70 se empez6 a vivir una época de fluctuaciones econémicas que generaron
inestabilidad e incertidumbre en los recursos disponibles para la operaciéon del SEM. En esta
misma década, se llevaron a cabo planes de control de la natalidad, que sumados a los fenémenos
de mayor urbanizacion y educacion en el pais, provocaron un cambio acelerado en la composicion
de la poblacion. Por un lado, disminuyé el ritmo de crecimiento de la natalidad, y por el otro, au-
mento el ritmo de crecimiento de la poblacion mayor de 65 aiios. Este cambio en la situacion de-
mografica del pais, alterd la composicion de la demanda de servicios médicos, que en los proxi-
mos cincuenta afios se reflejara en un crecimiento exponencial de los recursos necesarios para la
atencion médica de la poblacién envejecida.’ Finalmente, los mismos fenémenos de urbaniza-
cion, educacion y cambio demografico se vieron reflejados en una variacién en el patrén de en-
fermedades a las que debia atender el sistema de salud mexicano.

Desde 1989 se cancel la posibilidad de cubrir los déficits del SEM con los recursos de otros

seguros.® Esta situacion hizo inminente una reforma del ramo de enfermedades y maternidad para

* Estudios economicos de la OCDE, México 1998, Reformas al sistema mexicano de salud, Paris, OCDE, 1998. p.
114.

* En otros paises que en la actualidad viven esta situacion, se ha visto que el crecimiento de los gastos médicos para
los adultos mayores es superior al crecimiento en los gastos en pensiones monetarias para este grupo. En México, el
crecimiento en el gasto de servicios médicos de pensionados se duplicara cada 10 afios desde el afio 2000 hasta el afio
2070. (IMSS, Aportaciones al debate, México, 1997., p. 42.)

® Curiosamente la reforma en la que se cancelaron los “préstamos” del fondo de pensiones al SEM se realizo en el
periodo en el que Ricardo Garcia Sainz fue Director General del IMSS. Posteriormente, en su posicion de Diputado
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que la oferta de servicios médicos del IMSS pudiera ser congruente con la demanda esperada en

el largo plazo. Con la reforma al sistema de pensiones de 1995 también se propuso reformar el
esquema de financiamiento y operacién del SEM. De acuerdo con el modelo de reforma del BM,
a todo cambio en el sistema de pensiones le debia seguir una modificacién paralela en los servi-
cios médicos provistos por los institutos de seguridad social del Estado. En otros paises de Amé-
rica Latina, las reformas en este rubro consistieron en modificaciones institucionales, administra-
tivas y en la participacion del sector privado. Este nuevo esquema tiene la intencién, por un lado,
de elevar la calidad en la atencion, modificar la estructura de pagos a los proveedores médicos, y
reducir la concentracion de beneficios en los sectores mas ricos de la poblacion. Por el otro, se
pretende incluir a los grupos sociales que no tienen acceso a la seguridad social y corregir las fa-
llas de mercado asociadas con los servicios de salud.

En México, la reforma al SEM tiene el objetivo de reducir el déficit de cobertura del Seguro,
al proyectar una tasa de aumento de los derechohabientes por arriba de la tasa de crecimiento de
la Poblacion Econémicamente Activa (PEA).” Al mismo tiempo, se busca que el incremento de la
cobertura no se refleje en un aumento exponencial en los costos de operacion del Seguro. Por
ello, se disefid un nuevo esquema de financiamiento y gestion de los servicios de salud que tuvie-
ra la flexibilidad suficiente para adaptarse facilmente a los cambios en la oferta y demanda de la
atencion médica y a la situacion econdomica del pais. Por el lado del esquema financiero, se bus-
caba reducir los incentivos a la evasion de cuotas y las distorsiones generadas por las altas tasas

de impuestos al trabajo. Por el lado del nuevo modelo de gestion, se procuraba incrementar la

Federal por el PRD criticé la propuesta de reforma a la LSS en 1995 donde se mantuvo el requisito de autofinancia-
miento de cada rama de rama de aseguramiento. (E/ Financiero, 11 de diciembre de 1995, p.9)
” De acuerdo a las proyecciones oficiales, el nimero de afiliados podria crecer entre 3.5 y 4% anual, lo cual signifi-

caria entre 1.5 y 2 puntos porcentuales por arriba del crecimiento de la fuerza laboral. (Secretaria de Salud, Progra-
ma de reforma del sector salud, México, 1995.)
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eficiencia en la utilizacién de los recursos humanos y materiales, en la administracién de los tra-

tamientos de salud, asi como mejorar la satisfaccion de los usuarios del IMSS al elevar la calidad
en el servicio.®
Estas modificaciones siguen la tendencia mundial de cambio en los sistemas de seguridad so-
cial, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo. En cada pais, las reformas parten de
coyunturas distintas; sin embargo, todas ellas buscan solucionar la crisis del modelo bismarckea-
no de seguridad social ligado al empleo formal y a la solidaridad inter-generacional. Este modelo
ha resultado poco funcional para hacer frente a los cambios econémicos, demograficos y epide-
mioldgicos que se han presentado en los wltimos afios. Por ello, las reformas procuran la creacion
de sistemas de seguridad social mejor coordinados donde se conjuguen los esfuerzos publicos y
privados en favor de la calidad y la eficiencia en los servicios.” Asimismo, se buscan nuevas for-
mas para flexibilizar la incorporarse a la seguridadlsocial para reducir los déficits de cobertura.
Los costos politicos y economicos asociados con la transicion hacia un nuevo sistema de se-
guridad social son muy altos. En lo politico, porque involucran servicios muy valorados por la
sociedad, como las pensiones y los seguros médicos administrados por el Estado. En lo econémi-
co, porque el monto de recursos necesario para reformar un sistema de seguridad social es muy
elevado. Generalmente, los costos tienen que repartirse entre varias generaciones, y llegan a me-
dirse en porcentajes del Producto Interno Bruto (PIB) de cada pais. Por ello, los costos y benefi-
cios asociados con las modificaciones a la seguridad social son asuntos apremiantes en las agen-
das de gobierno de todos los paises que, como México, han buscado garantizar la capacidad de

respuesta de sus sistemas de seguridad social en el largo plazo.

¥ IMSS, Lineamientos estratégicos (1996-2000), México, 1996.
* Un documento que resume claramente las reformas en paises desarrollados y en vias de desarrollo es N. X. Nguyen,
Social Security Issues and Elements of Reform, Washington, World Bank Working Papers, 1994.
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El objetivo de este trabajo es analizar las modificaciones al SEM como parte de las reformas al

IMSS, desde una perspectiva de analisis de politicas. Por lo tanto, se ve qué tipo de fallas de mer-
cado y de gobierno se han tratado de resolver con las modificaciones propuestas en 1995 a la ges-
tion de los servicios médicos del Instituto. En esta investigacion se trata de mostrar que el impe-
rativo de autofinanciamiento de cada rama de aseguramiento en el IMSS y los cambios esperados
en la demanda (aumento de cobertura y nuevo perfil demogréfico/epidemiolégico) requieren que
la gestion de los servicios médicos que el Instituto provee directamente sea mas eficiente y que se
procure una mayor coordinacion publico-privada en el financiamiento y provision de sus servicios
médicos. Para lograrlo serd necesario desarrollar el mercado de la salud a través de las Institucio-
nes de Seguros Especializadas en Salud (ISES) y negociar con el Sindicato del IMSS, los médicos
y demas organizaciones sociales los términos en que se debera llevar a cabo la coordinacién con
el sector privado.

La tesis esta dividida en cinco capitulos. En el primero, se hace un andlisis sobre el concepto
de seguridad social, abarcando sus antecedentes historicos, su definicion por objetivos, instrumen-
tos y programas. asi como su problematica reciente. En este mismo capitulo, se ven las fallas de
mercado y las fallas de gobierno asociadas con los seguros y servicios médicos, asi como las op-
ciones generales de reforma que se debaten en la actualidad en los paises desarrollados y en vias
de desarrollo.

En el segundo capitulo, se describen las reformas al IMSS desde una perspectiva de modifica-
cion al sistema nacional de salud, resumiendo sus antecedentes y proyecciones. Aqui se estudian
los cambios econdmicos, demograficos y epidemiolégicos que motivaron el proyecto de reforma
al sector salud. Después, se describen las modificaciones realizadas en los tres seguros del IMSS,

sus justificaciones y la coyuntura en que se aprobaron.
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En el tercer capitulo, se analiza la nueva estructura financiera del SEM describiendo sus venta-

jas y desventajas, asi como las estimaciones y riesgos asociados con el crecimiento de su cobertu-
ra. En este apartado también se hace una evaluacion sobre el financiamiento de los servicios mé-
dicos que recibiran los futuros pensionados, analizando los problemas asociados con la insufi-
ciencia de los recursos que se recaudan bajo la estructura financiera actual.

En el cuarto capitulo, se tratan las implicaciones que tendra la nueva estructura financiera del
SEM en la organizacion y prestacion de los servicios médicos del IMSS. En este apartado se es-
tudian los cambios en la gestion interna de los servicios médicos del Instituto, principalmente la
descentralizacion administrativa, la creacion de indicadores de gestion, el analisis costo-beneficio
de los tratamientos médicos, las acciones para mejorar la calidad de la atencién médica, la contra-
tacion externa de servicios y los planes piloto para reformar los mecanismos de presupuestacién y
promover la libre eleccion de médicos familiares y unidades médicas. En esta parte se analiza
como la reforma al SEM ha tratado de resolver algunas de las fallas de mercado y de gobierno
relacionadas con los servicios médicos que provee el Instituto.

En el ultimo capitulo, se analizan los problemas relacionados con la falta de una mayor coor-
dinacion entre los sectores publico y privado. En este apartado, también se resumen las modifi-
caciones recientes a la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros donde
se propone la creacion de ISES, con el fin de ampliar y regular la participacion del sector privado
en el aseguramiento médico. Finalmente, se hace un analisis sobre el proyecto futuro de subroga-
cion de cuotas del IMSS, considerando sus posibles ventajas y desventajas, y se discute como

podria resolver este mecanismo una buena parte de las fallas de mercado relacionadas con los

servicios privados de salud.



1. LA SEGURIDAD SOCIAL

El primer programa modermno de aseguramiento o seguro social surgié en Alemania durante el
gobierno del Canciller Bismarck en 1883. Esta politica marco el inicio del Estado de Bienestar y
de los derechos sociales, que siguieron a los derechos politicos y civiles en la clasificacién que
elaboré T.H. Marshall.'® En ese entonces se creo el seguro obligatorio de enfermedades, el segu-
ro contra accidentes de trabajo y el seguro obligatorio de invalidez y vejez. Este tipo de progra-
mas se expandieron gradualmente por Europa en una variedad de formas. Austria los introdujo en
1887, Noruega en 1902, y Francia en 1921. Estados Unidos y Reino Unido fueron los ultimos
paises de occidente en formalizar sus programas de seguridad social en la legislacién. El primero,
con la promulgacion de la Ley de Seguridad Social después de la Gran Depresién en los aiios 30,
y el segundo, en 1942 después del Informe Beveridge."'

En América Latina se crearon los primeros programas parciales de seguridad social a princi-
pios del siglo XX, décadas antes que en Asia o Africa. Primero, surgieron como leyes contra ac-
cidentes de trabajo y como programas de pensiones para burdcratas en Argentina, Brasil, Chile,
Cuba y Uruguay. En los aios 40 y 50, la cobertura y servicios de estos programas fue creciendo al
aumentar la presion de los grupos de interés. En este mismo periodo, se crearon sistemas de se-

guridad social en otros paises como México, Colombia, Perii, Venezuela y Costa Rica.'? El cre-

' Una vez que los derechos politicos y civiles se completaron con la extensién del sufragio universal en el siglo XIX,

le siguieron los derechos sociales, también conocidos como derechos de tercera generacion. (Sobre los derechos
politicos, civiles y sociales véase T.H. Marshall, Citizenship and Social Class, cit en R. Dahrendof, Essay in the
Theory of Sociery, Palo Alto, Stanford UP, 1968.)

"'A.B. Atkinson, “Income Maintenance and Social Insurance™, en A. Auerback y M.Feldstein, Handbook of Public
Econimics, vol. 11., Amsterdam, North Holland, 1987, pp.779-786.

"? Los paises menos desarrollados de América Latina, como Haiti y Nicaragua crearon sus incipientes sistemas de

seguridad social en los afios 60 y 70. (C. Mesa-Lago, Changing Social Security in Latin America, Boulder, Lynne
Rienner, 1994, pp.15-19.)
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cimiento en cobertura y servicios de la seguridad social que ocurrié en estos afios obedeci6 al

nacimiento y auge del Estado populista, que buscé el apoyo de ciertas “clientelas” a cambio de

algunos derechos sociales.'?

LA DEFINICION DEL TERMINO

Aunque no hay una definicién universalmente aceptada de seguridad social, la Organizacién

Internacional del Trabajo la define como:

la proteccion que la sociedad proporciona a sus miembros mediante una serie de medidas
publicas. contra las privaciones econdmicas y sociales que de otra manera derivarian en la
desaparicion o en una fuerte reduccion de sus ingresos como consecuencia de enfermedad,
maternidad, accidente de trabajo o enfermedad profesional, desempleo, invalidez, vejez y

muerte, asi como la proteccion en forma de asistencia médica y de ayuda a las familias
con hijos. "*

Los programas de seguridad social son creados y administrados por el Estado con la finalidad
de mantener el bienestar de los individuos frente a la inseguridad social y econémica al otorgar
beneficios economicos y servicios, o bien, al compensar la insuficiencia de ingresos de los indivi-
duos o grupos mas desafortunados.'® El concepto de seguridad social se asocian con objetivos de
universalidad, solidaridad y subsidariedad. Al hablar de universalidad se entiende que el gozo de
los beneficios no esta necesariamente ligado a la condicion social de los derechohabientes. Mien-
tras que los componentes de solidaridad y subsidariedad se refieren a la ayuda que brindan los

individuos y grupos mas afortunados de la sociedad a los mas desfavorecidos a través de las con-

" G. Hermet, En las fronteras de la democracia, México, FCE, 1989, cap. 2.
"F. Solis y A. Villagémez, (coord), La seguridad social en México, México, FCE/CIDE, 1999, p. 16.

'“R. Burgess. y N. Stem, Social Security in Developing Countries: What, Why, Who and How?, Londres, LSE, 1989,
p. 8.
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tribuciones a los seguros sociales (equidad vertical), o bien a la ayuda mutua que existe entre va-

rias generaciones (equidad horizontal).'®

Concretamente, los programas que los gobiernos crean para brindar seguridad social a sus ciu-
dadanos se dividen en programas de aseguramiento o seguro social, de asistencia social, y otros
programas especificos (obligatorios patronales y voluntarios individuales).'” El aseguramiento o
seguro social se refiere a la proteccion del riesgo individual por medio de las aportaciones reali-
zadas a un fondo comun y/o a cuentas individuales. Al ser programas obligatorios, estipulados en
la legislacion, se pueden agrupar riesgos y diversficarlos a gran escala. Su creacién, administra-
cion y regulacion esta encargada al gobierno, aunque en algunos casos la administracion puede
ser delegada al sector privado. (Solis, 1999) El gozo de los beneficios de los seguros sociales no
esta relacionada a la condicion economica o financiera del derechohabiente sino con el tiempo y
el tipo de contribuciones que hizo al seguro.

Este componente de la seguridad social incluye tres tipos de beneficios o coberturas. En primer
lugar, el pago de los gastos médicos asi como la compensacion salarial por accidentes de trabajo.
En segundo lugar, las pensiones por edad avanzada, incapacidad o muerte de algin miembro que
aporte ingreso a un nucleo familiar. En tercer lugar, beneficios en efectivo y el pago de los gastos

médicos originados por enfermedades y maternidad.'®

' La equidad horizontal significa que todos los individuos que son iguales deben de ser tratados igual. La equidad
vertical significa que todos los individuos que estén en posicion de aportar mas al fondo social deben hacerlo aunque
los beneficios sean similares para todos. (J. Stiglitz, Economics of the Public Sector, Nueva York, Norton, 1986, pp.
336-337.)

'" G. Redja. Social Insurance and Economic Security, Prentice Hall, 1994 cit en F. Solis y A. Villagémez, op.cit., p.
15. Es necesario hacer la distincion entre seguridad social (social security) en su sentido amplio, y el término de
aseguramiento social (social insurance) que se refiere a los fondos sociales de distribucion de riesgos individuales.
(L. KotlikofT, “*Social Security” en J. Eatwell, M. Milgate, et al., The New Palgrave: A Dictionary of Economics, vol
4., Londres, Macmillan, 1987.)

'* El valor de los seguros de salud se encuentra en lo impredecible que puede resultar el gasto en salud. Mientras los
individuos pueden llegar a detectar sus necesidades médicas, no saben con exactitud la cantidad que ellos podrian
gastar en cuidados médicos en el futuro. Por lo tanto, mecanismos alternativos de financiamiento como pedir présta-
mos, o hacer ahorros para utilizarlos en atencion médica van a ser ineficientes al compararlos con el aseguramiento.
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Los programas de asistencia social ofrecen beneficios monetarios y en especie a los individuos

que presentan determinadas caracteristicas y que se otorgan solo después de que se comprueban
ciertas condiciones econémicas y financieras del solicitante. Estos programas son administrados
por el gobiemo y pueden incluir “ayudas o suplementos al ingreso por desempleo, o asociados a
la salud o alimentacion o a grupos especiales como los discapacitados”'°. En esta clasificacion
también se incluyen los subsidios que se otorgan a las familias en ciertos paises para criar a los
hijos.*

Este componente de la seguridad social se relaciona con medidas de redistribucion, interven-
cién directa y posible alteracion del funcionamiento del mercado.?’ Sin embargo, la asistencia
social no solo la lleva a cabo alguna instancia de gobierno, ya que pueden ser provistas por la
comunidad o la familia. En aquellos paises donde los mecanismos formales de seguridad social
no estan tan extendidos, es precisamente donde proliferan mas los arreglos informales; como las

redes familiares o mafias, que tratan de proveer de seguridad a los miembros que componen una

determinada red social.??

Por 1ultimo, también existen otros programas especificos para complementar las acciones de
aseguramiento y asistencia social.”> En esta clasificaciones se encuentran los programas obligato-

rios patronales que son similares a los de aseguramiento social en la medida en que son obligato-

Este ultimo protege la utilidad de los individuos a pesar de la magnitud de las contingencias médicas, reduciendo el
gasto en salud (desde el punto de vista individual) a la prima de un seguro médico. Por ello, el aseguramiento es la
solucion optima a la incertidumbre con respecto a los gastas en salud (D.M. Cutler y R.J. Zeckhauser, The Anatomy
of Health Insurance, Harvard University/National Bureau of Economic Research, mimeo, 1998, pp. 7-8.)

'* Robert Myers. Social Security, Pension Research Council y University of Pennsylvania, Paris. cit en F. Solis y A.
Villagémez, op cit.. p. 18.

** Este es un beneficio del modelo francés de seguridad social. También puede encontrarse en los paises africanos de
herencia francesa y en Chile, Argentina y Uruguay. En Estados Unidos tinicamente para los hijos de personas pobres.
(D.J. Puffert, Social Security Finance in Developing Countries, p.7 (www.worldbank.org/sources))

' H. Aaron, Serious and Unstable Condition, Washington, Brookings Instiution, 1991, ch.3.

* T. Besley y S. Coate, “Public Provition of Private Goods and the Redistribution of Income”, The American Eco-
nomic Review, 81(4), pp. 980-981.

2 F. Solis y A. Villagémez, op.cit., pp. 18-19.
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rios y se financian mediante contribuciones. La diferencia es que estos programas no buscan la

redistribucion ni la dispersion del riesgo, sino la acumulacién de recursos para determinado fin.
Asi, los trabajadores pueden gozar de los beneficios en relacion directa a las contribuciones acu-
muladas. En esta clasificacion podrian encontrarse los fondos para la compra de viviendas. Otro
tipo de programas serian los voluntarios individuales que se financian y proveen de manera pri-
vada. El gobierno puede sugerir su compra pero sélo tiene la obligacion de regular estos seguros.
En esta clasificacion se encuentran los seguros de vida, vivienda, automévil y de otros bienes.
Algo que también es necesario distinguir, es la ambigiiedad en los programas que el término
seguridad social incluye en los diferentes paises. En Estados Unidos, sélo considera las pensiones
para el retiro. en el Reino Unido, se refiere a todo el sistema de beneficios en efectivo, mientras
que en la mayoria de los paises de Europa continental el término incluye los beneficios en efecti-
vo, mas las prestaciones comprendidas en los seguros médicos.”* En América Latina, se hered6
esta concepcion del término, ya que se le relaciona con las pensiones, los seguros de riesgos de
trabajo. los seguros médicos para al sector formal de la economia, y otro tipo de prestaciones co-

mo créditos para vivienda, tiendas de descuento o guarderias.”®

PROBLEMATICA RECIENTE DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Desde los afios 70, se empez6 a vislumbrar un agotamiento del modelo de seguridad social,
que a grandes rasgos no habia cambiado desde el siglo XIX. Este modelo se centraba en el em-

pleo formal y en la solidaridad inter-generacional y su financiamiento provenia generalmente de

* A. Ron, B. Abel-Smith, e al., Health Insurance in Developing Countries, the Social Security Approach, Ginebra,
OIT. 1990. p. 12-13.

* C. Mesa-Lago. op cit,, p- 35
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contribuciones obligatorias de empleados, patrones y de los gobiemos.z‘S En los ultimos afios, se

ha cuestionado este esquema por su poca capacidad para adaptarse al nuevo escenario econémico

y social, asi como por los problemas que ha generado.

Cambio demogrdfico

El envejecimiento de la poblacién, originado por la reduccion en la tasa de natalidad y el au-
mento en las expectativas de vida de la poblacion, es una de las causas mas importantes de la cri-
sis del modelo bismarckeano de seguridad social. Este es un fenémeno que se manifiesta princi-
palmente en los paises desarrollados como consecuencia de sus transiciones demogréficas; sin
embargo, también esta presente, aunque en menor escala, en varios paises en vias de desarrollo
que adoptaron medidas de control natal a partir de los afios 70.%’

Una de las dos area de la seguridad social a la que mas afecta este fendmeno son los progra-
mas de pensiones. Como ya se habia mencionado, la mayoria de los sistemas de seguridad social
se centraba en la solidaridad inter-generacional. Esto significa que las aportaciones de los trabaja-
dores se utilizaban para el pago de pensiones a las personas jubiladas en ese momento. El elemen-
to de solidaridad implicaba que cuando los trabajadores dejaran de trabajar, las aportaciones de
las generaciones mas jovenes se utilizarian para pagar sus jubilaciones. A este mecanismo se le
conocia como sistema de reparto.

En la actualidad, en muchos paises, el numero de personas mayores de 65 afios es el grupo de

edad que crece mas rapidamente. En la mitad de los paises europeos existen tasas cero o negativas

* Sobre este modelo véase A. Ron, B. Abel-Smith, ef al, op.cit., p. 25.
*” En algunos de estos paises, particularmente China y México, las medidas de control de la natalidad aceleraron sus

propias transiciones demograficas. (K. Kinsella, “*Demographic Dimensions of Global Aging”, Journal of Family
Issues, 21(5), pp. 541-542))
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de crecimiento de la poblacion. Al mismo tiempo, la expectativa de vida en estos paises ya rebasa

los 75 afios de edad.”® Ambos fenémenos ejercen mayor presion sobre las generaciones mas jove-
nes y el gobierno, quienes tienen que financiar, por mas tiempo, a un nimero creciente de perso-
nas jubiladas. En el largo plazo, el envejecimiento creciente de la poblacion tendera a romper el
equilibrio entre las aportaciones y los beneficios en dos periodos de tiempo.*

El otra area de la seguridad social a la que también afecta significativamente el envejecimiento
de la poblacion son los programas de salud. Principalmente, por el tratamiento de enfermedades
cronicas y degenerativas cuya incidencia aumenta notablemente entre las personas de edad avan-
zada.’® En los proximos afios se espera que el gasto per capita en salud (gasto privado y guber-
namental) se incrementé en casi todos los paises. De forma similar con el financiamiento de las
pensiones, surge el problema de como financiar los costosos servicios médicos de una poblacién

envejecida que crece mas rapidamente que la poblacion joven. (OCDE, 1996)

Cambio epidemioldgico

Este fenomeno se encuentra muy relacionado con los procesos de urbanizacion e industriali-
zacion de los paises en vias de desarrollo, y con los cambios demograficos y en los estilos de vida
urbanos de los paises desarrollados y de ingreso medio. En el primer caso, se observa un cambio

en el patron de enfermedades que se presentaban en dichos paises. Al tener una poblaciéon mas

** Organization for Economic Cooperation and Development, Ageing in OECD Countries. A Critical Policy Chal-
lenge, Paris, OECD, 1996.

** En Estados Unidos, en los afios 80 se aprobé un aumento en las aportaciones a la seguridad social para enfrentar la
transicion demografica. Sin embargo. esta mediada seria altamente distrocionante en otros paises desarrollados donde
el porcentaje de la PEA no es tan numerosa como en Estados Unidos. ( R. Scheffler y E. Nauenberg, “Health Care
Financing Reform in the United States during the 1980s: Lessons for Great Britain™, en A. Mc Guire, P. Fenn ef al.,
(:Sp. cit., pp.205-232.)

% Se estima que en los paises desarrollados el gasto per capita en salud de las personas mayores de 60 afios es de dos
a cuatro veces mayor que el de los mas jovenes. (Organization for Economic Cooperation and Development, Health
Care Reform. Controlling Spending and Increasing Efficiency, Paris, OCDE, 1994, p. 9)
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urbana, con mejores niveles educativos y condiciones sanitarias, la presencia de enfermedades

transmisibles e infecciosas asi como las relacionadas con la nutricion y la reproduccién tienden a
disminuir su proporcion en el nimero total de defunciones.”!

En el segundo caso, como ya se habia mencionado, los cambios demograficos se ven refleja-
dos en un aumento en la presencia de enfermedades degenerativas. Hasta el momento, el trata-
miento de este tipo de enfermedades es mas costoso que el de las enfermedades transmisibles y el
aumento en las expectativas de vida de la poblacion hara que se incremente el tiempo en que las
personas requieren de este tipo de atencion. A su vez, los estilos de vida que caracterizan a la po-

blacion urbana, también hace que la presencia de enfermedades no transmisibles, algunas trans-

misibles como el SIDA, asi como las consecuencias de lesiones, accidentes y adicciones aumente

considerablemente.

Déficits de cobertura

El modelo bismarckeano de seguridad social permiti6 extender significativamente la cobertura
en paises desarrollados y en vias de desarrollado desde los afios 40 hasta los afios 60, aprove-
chando el auge econdmico posterior a la Il Guerra Mundial. En casi todos los paises desarrollados
y del bloque socialista, se cubri6 a la totalidad de su poblacion con los servicios de la seguridad

. 2 ’ ’ . . ’
social.’® En los paises en vias de desarrollado, el crecimiento de la cobertura fue mas lento. Por lo

' J.L. Bobadilla y C. Possas, How the Epidemiological Transition Affects Health Policy Issues in Latin America,
Washington. World Bank, 1991, p.7.

* D.M. Cutler y RJ. Zeckhauser, op.cit.. pp. 4-7. Con el colapso de los paises del bloque socialista, la cobertura uni-
versal de estos sistemas peligra frente a las restricciones econdmicas impuestas por los programas de transicion de
economias centralmente planificadas a economias de libre mercado. En el pasado, el sistema de seguridad social se
mantenia con transferencias de las empresas puablicas; sin embargo, con los programas de transicién han desaparecido
y privatizado la mayor parte de ellas. Esta situacion ha derivado en mayor desempleo, retiro temprano de muchos

trabajadores. y falta de recursos para proveer los servicios relacionados con la seguridad social. ( N.X. Nguyen, op.
cir., p.6.)
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general se excluyd la incorporacion de varios grupos sociales, como la poblacién rural y las clases

marginadas de las ciudades. Esta situacion originé que las prestaciones sociales beneficiaran mas
a las clases medias y trabajadoras ligadas a la economia formal, que a los grupos con poco poder
de movilizacion.*

En la actualidad, existen déficits de cobertura significativos en muchos paises en vias de desa-
rrollo.** Este fendmeno se ha acentuado en los ultimos veinte afios al disminuir el crecimiento de
la oferta de empleo formal debido a la recesion econémica y a los programas de ajuste. Como
muchas veces no existen seguros de desempleo efectivos, un porcentaje significativo de la PEA
se ve obligado a participar en la economia informal o bien tiene que emigrar a otros paises. La
condicion juridica de los trabajadores en el sector informal o de los migrantes en los paises recep-
tores muchas veces impide que los trabajadores y sus familias queden protegidos por algun siste-
ma de seguridad social. Lamentablemente, esta situacién no va a cambiar significativamente en
los proximos afios, asi que los déficits en cobertura podrian ser mayores si los programas de se-

guridad social no se adaptan a los cambios en la organizacién de la economia mundial®.

 En la mayoria de los paises en vias de desarrollo, los mecanismos informales brindaban proteccién a los excluidos
a través de redes familiares, y mecanismos de ayuda comunitaria. Sin embargo, los fenémenos de industrializacién y
modernizacion que se observan en la mayoria de estos paises, han promovido la migracién, y el consecuente debili-
tamiento de los sistemas de ayuda familiar y comunitaria. (R. Burgess, y N. Stem (coord), Providing Health Care,
Oxford, OUP, 1991, p. 18) .

** En la India, por ejemplo, el 10% de la poblacién que se encuentra en el empleo formal (casi todos servidores pu-
blicos) reciben seguro de enfermedades, maternidad, pensiones, y vivienda subsidiada. Mientras que el resto de la
poblacion (90%), entre las que se encuentran los obreros no organizados y los subempleados, no cuenta con beneficio
alguno (D.J. Puffert, op. cit. , p. 8.) En América Latina los sistemas mas antiguos de seguridad social cubren a mayo-
res porciones de la poblacion (Cuba 100%, Chile 90%, Argentina 80%, Uruguay 70%), en los paises con sistemas de
seguridad social mas recientes, la cobertura es menor (México 50%, Colombia 40%, Peri 30%) (C. Mesa-Lago, op.
cit., p. 19-20)

** Otro elemento que empieza a considerarse en esta discusion, son los cambios recientes en la economia mundial.
Los nuevos mercados y tecnologias, asi como la intensificacion del comercio internacional ha favorecido la prolife-
racion de trabajadores independientes con una alta movilidad geografica que no siempre cuentan con algin esquema
de seguridad social. (L. Graig, Health of Nations, Washington, Congressional Quarterly, 1993, pp. 15-32.)
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Recesion economica

Entre los afios 70 y 90, hubo recesiones econdmicas en la gran mayoria de los paises del mun-
do. Esto tuvo un impacto negativo para los programas de seguridad social, ya que hubo menores
contribuciones reales a los sistemas por los efectos inflacionarios, el cierre de empresas y la re-
duccién en los salarios reales.’® Esta situacién llevé a prever que no se podria sostener el finan-
ciamiento de los sistemas de seguridad social en el largo plazo. En algunos paises se propuso in-
crementar las contribuciones a la seguridad social. Estas medidas fueron muy impopulares en un
escenario de recesion, pero ademads llevé a mayores distorsiones en la economia, como la evasién

o el retraso de las contribuciones por parte de patrones, y a la reduccion de incentivos para pagar

las cuotas, trabajar y ahorrar.”’

La recesion econdmica tuvo un impacto mayor en los paises en vias de desarrollo. Los gobier-
nos de estos paises muchas veces solicitaron la ayuda de los organismos financieros internaciona-
les (Fondo Monetario y el BM, principalmente) para resolver su situacién.’® Entre las principales
medidas de ajuste que llevaron a cabo los gobiernos para salir de la crisis estuvo la reduccion en
los déficits fiscales, lo que llevo a recortar muchos gastos de los gobiernos, entre ellos, el monto
de las aportaciones gubernamentales a los programas de seguridad social.’ Esta situacién redujo

los recursos que los gobiernos podian aportar para el funcionamiento de los sistemas y su futura

expansion.

% En los paises desarrollados, el impacto negativo de la recesién economica en la seguridad social se reflejé en una
mayor demanda de los beneficios del seguro de desempleo, y una reduccién en la base de contribuciones, relacionado
también con la disminucién en el nimero de trabajadores. (/bid., p. 12)

> Sobre este tipo de distorsiones véase J. Stiglitz, op. cit., cap. 6.

*® Medidas que se resumen en el llamado “Consenso Washington” (J. Stiglitz, More Instruments and Broader
Goals: Moving Toward the Post-Washington Consensus, The 1998 WIDER Annual Lecture, Helsinki, enero 7,
1998.)

** En América Latina, el caso mas representativo fue Uruguay. En 1982, el sistema de seguridad social era respon-

sable de 67% del déficit publico que alcanzaba 18% del PIB, lo cual contribuy6 con el colapso econémico del pais en
ese afio. (C. Mesa-Lago, op. cit., p. 26.)
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Problemas administrativos y financieros

Las principales fallas administrativas y financieras del sistema bismarckeano de seguridad
social se originan en la forma en que se administran las prestaciones, en la gestion de los recursos
humanos y materiales, y en el incremento generalizado en los costos de los insumos médicos. En
el caso de las pensiones, en varios paises se llega a promover la jubilacion temprana de los traba-
jadores de ciertas organizaciones, generalmente cuando el personal se encuentran en sus afios
laborales mas productivos. Esto incide negativamente en el presupuesto publico y aumenta la
presion en el pago de jubilaciones. El otro problema relacionado es la administracion de los re-
cursos acumulados en los fondos de pensiones. En varios casos, se utilizan estos recursos para
financiar los déficits fiscales al invertirse en deuda del sector publico con bajos rendimientos, que
en ocasiones llegan a ser negativos.*’ Este tipo de précticas, sumadas con periodos de alta infla-
cion, suele derivar en la erosion de los recursos disponibles para el pago de pensiones.‘"

Las fallas administrativas y financieras son aiin mas notorias en los servicios médicos inclui-
dos en los seguros sociales. En el proximo apartado de este capitulo se va a profundizar en la
explicacion de este tipo de fallas, ain asi, se adelantaran algunos de los problemas administrati-
vos mas importantes. Por el lado de los recursos humanos, existen problemas de exceso de perso-
nal, trabajadores con poca experiencia administrativa y altas remuneraciones por la organizacion

sindical. Por la parte de los recursos materiales, los problemas principales son duplicacién de

“ N.X. Nguyen. op. cit. p. 8.
*! Esta practica fue comun en casi todos los paises de América Latina. Muchos de los sistemas iniciaron con supera-
vits financieros; sin embargo, estos fondos se redujeron significativamente debido a la presion para invertir los recur-

sos en bonos gubernamentales, inversiones inapropiadas y en beneficios superfluos para sus derechohabientes (C.
Mesa-Lago. op. cit., p. 67.)
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funciones entre varias organizaciones, sistemas contables y de informacién muy limitados, siste-

mas legales complejos e ineficiencias en la administracién y provision de tratamientos médicos.*
Otro comportamiento que ha contribuido al incremento de los costos es la inflacion reciente en
los precios de los insumos médicos. Por un lado, el precio de los equipos y tratamientos de salud,
en especial de las medicinas, ha superado considerablemente el crecimiento en los precios de
otros productos del mercado. Por el otro, los costos de la atencion (hospitales, médicos) se han
elevado significativamente en casi todos los paises. A diferencia de otros sectores de la economia,
las innovaciones tecnoldgicas en el area médica no reducen substancialmente los costos de ope-

racion del sector, al contrario parece que ayudan a incrementarlos.*

La “Reforma Necesaria” a los sistemas de seguridad social

En este apartado se trat6 de resumir algunos de los problemas mas significativos relacionados
con la seguridad social en la actualidad, y que sustentan las discusiones de lo que en Europa han
llamado la “reforma necesaria”.* En general, las propuestas de cambio se orientan a incrementar
la solvencia financiera de los servicios comprendidos en los seguros sociales. A su vez, tratan de
cumplir con objetivos muy generales de eficiencia, calidad y equidad, que se adaptan a las situa-
ciones particulares de cada caso. En aquellos paises donde los déficits de cobertura son significa-
tivos, se trata de disefiar nuevos mecanismos para ampliar los servicios a grupos potenciales de

consumidores. Estos parametros generales deben cumplirse en una situacién de restriccion presu-

** En Estados Unidos se calcula que los costos administrativos son de 8% del total de gastos en los servicios médicos.
En los paises de América Latina varian de 10 a 30% del total de contribuciones a los organismos de seguridad social.
(D.M. Cutler, Public Policy for Health Care, Cambridge, National Bureau of Economic Research, 1996, pp. 7-8. y C.
Mesa-Lago, op. cit., p. 29.)

* Aunque algunas innovaciones en efecto reducen estos costos, la mayor parte del impacto tecnolégico parece indi-
car que ha incrementado los costos. (Véase J.R. Baumgardner, “The Interaction Between Forms of Insurance Con-
tract and Types of Technical Change in Medical Care™, Rand Jounal of Economics, 22(1), pp. 36-45.)

* Véase Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care ...cit., p. 3.
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puestal. Asi que los costos de la transicion entre dos sistemas de seguridad social deben minimi-

zarse y repartirse de forma equilibrada entre diferentes generaciones.*’ Al final lo que se busca es
que los sistemas de seguridad social funcionen adecuadamente y puedan garantizarse su continui-
dad y capacidad de respuesta en el futuro.

Al analizar las reformas a la seguridad social, se observa que hay una diferencia importante
entre las modificaciones a los sistemas de pensiones y las reformas a los seguros médicos. Los
costos asociados a la reforma a los seguros de salud son mas dificiles de estimar que los costos
relacionados con las reformas a los sistemas de pensiones, por las particularidades del mercado de
salud que se veran en el siguiente apartado. De igual forma, en los ultimos afios se ha observado
que la modificaciones a los servicios de salud son mas dificiles de promover politicamente, ya
que la salud es un area intensiva en mano de obra (caracteristica que no comparte la administra-
cion de las pensiones) y un servicio altamente valorado por la mayoria de los individuos.

De acuerdo con el propésito de esta investigacion, a partir del siguiente apartado se va a hacer
la distincion que marca la literatura anglosajona entre la reforma al sistema de pensiones y la re-
forma a los servicios de salud. En adelante sélo se estudiara la reforma a la seguridad social en la
parte relacionada con los seguros médicos. Aun asi, en ocasiones se hara referencia a los cambios

realizados a los sistemas de pensiones y otros servicios como el de guarderias, cuando las modifi-

* Un aspecto que se empieza a discutir en la actualidad es el impacto que tendré el envejecimeinto en la politica
mundial. En los paises desarrollados, donde la transicion demografica va mas avanzada, se ha observado que los
adultos mayores se han organizado para proteger sus intereses. En Estados Unidos, la Asociacién de Personas Retira-
das con 33 millones de miembros, 1,700 empleados v un presupuesto anual de $5.5 billones de délares se ha movili-
zado para proteger sus prestaciones de las propuestas de reforma a la salud y la seguridad social. En Holanda, por
ejemplo. en 1995 de la nada se organizo el Partido de los Pensionados, para evitar que el parlamento aprobara una
propuesta de recorte a los beneficios de las pensiones. De manera similar, la salida de Silvio Berlusconi en Italia y la
llegada de los Socialistas franceses al poder en 1996 se ha atribuido a las crisis generadas por los intentos de modifi-

car los sistemas tradicionales de seguridad social. (P.G. Peterson, “Gray Dawn: The Global Aging Crisis”, Foreign
Affairs, 1.1999, p. 47.)
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caciones afecten la organizacion de los seguros de salud, ya que en América Latina se han admi-

nistrado de manera conjunta.

EL MERCADO DE LA SALUD

La teoria del mercado competitivo parte de tres supuestos basicos. El primero, que existen
muchos compradores que buscan maximizar su utilidad individual. El segundo, que el producto
que se compra y vende es homogéneo. Finalmente, que los compradores estan bien informados, lo
que les permite comparar precios y calidad entre diferentes vendedores. En un mercado competi-
tivo la produccion es optima, y los precios reflejan los costos de los productores mas eficientes.
(Stiglitz, 1986).

La eficiencia que resulta de la libre competencia no es posible en el mercado de la salud, tanto
en el drea de seguros médicos como en la de servicios de salud.*® Esta premisa bésica se sustenta
en las fallas de mercado que se presentan en este sector. Las fallas se refieren a las situaciones
que se presentan en la vida real y que violan los supuestos basicos de una economia competitiva.
Cuando este tipo de fallas no las corrigen los agentes econémicos o el gobierno, se reduce la efi-
ciencia en la produccion y el consumo, y se llega a situaciones ineficientes en el sentido de Pare-
to."” Junto con estas fallas también debe considerarse que la salud es un bien superior, lo que
hace que entre mas se eleva el ingreso de los individuos y los paises, el gasto en salud se incre-

mente en mayor medida. (OCDE, 1994)

“ A diferencia de otros mercados (manzanas, computadoras, zapatos...) tanto los costos como los beneficios espera-
dos de los servicios de salud dependen de las caracteristicas del comprador no de los insumos de un producto. (C.M
Cutler y R.J. Zeckhauser, op. cit, p. 2. Sobre las peculiaridades del mercado de la salud véase R. Ellis y T.
McGuire. “Optimal Payment Systems for Health Services™ Journal of Health Economics, 9(4), pp. 375-396.)

*7 Se dice que una situacion es eficiente en el sentido de Pareto si después de la interaccién entre oferentes y deman-
dantes, en un determinado mercado, se llega a una situacion donde no es posible que nadie mejore sin que alguien
mas empeore. Por lo tanto, en una situacion ineficiente es posible que el bienestar social sea susceptible de mejora.
(D.L. Wimer y A.R. Vining, Policy Analysis,Concepts and Practice, New Jersey, Prentice Hall, 1992, p.30.)
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Fallas de mercado en los servicios de salud

La falla de mercado de la que se puede partir en este tipo de servicios son las asimetrias en la
informacion entre los agentes involucrados en el mercado de la salud. Esta situacion se presenta
cuando la cantidad de informacién sobre las caracteristicas de un bien varia significativamente
entre las personas. Los compradores y vendedores en una transaccion de mercado pueden tener
informacion diferente con respecto a la calidad del bien provisto. Los pacientes dependen de los
diagnosticos hechos por los médicos, y de los tratamientos que recomiendan para evitar o curar
cierta enfermedad. Estos productos tienen la caracteristica de ser muy heterogéneos, ya que mu-
chas veces son recetas tnicas, lo cual viola el supuesto de comercializacién de productos homo-
géneos caracteristicos de una economia competitiva y hace que las comparaciones de precio y
calidad sean muy dificiles.*®

Cuando el bien sujeto al intercambio es muy heterogéneo (diagnésticos y tratamientos) y el
individuo no cuenta con informacion suficiente para rebatir las indicaciones de los médicos, el
consumidor no tiene los elementos suficientes para decidir cuando un precio menor refleja una
mayor o menor calidad del bien adquirido. Los precios bajos de un médico pueden sugerir al pa-
ciente que el médico no es una persona muy capaz, en lugar de ser un atractivo para atraer un ma-
yor nimero de clientes.*” Ademas, la cooperacion que existe entre los médicos generalmente re-

duce las presiones competitivas, ya que éstos velan por sus propios intereses pactando ciertas

bandas de precios.

“A. Enthoven, Theory and Practice of Managed Competition in Health Care Finance, Lectures in Economics, 9,
North Holland, Amsterdam, 1991, p.11 y A Mc Guire, P Fenn er al, “The Economics of Health”, en A Mc Guire, P
Fenner al, op. cit, p. 5. :

1. Stiglitz, op. cir.. p. 246.
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Las asimetrias de la informacion son mayores por las caracteristicas propias de los bienes ad-

quiridos en el mercado de salud. A diferencia de los bienes de busqueda que permiten comparar
precio y calidad antes de la compra del producto, los servicios y productos médicos generalmente
tienen caracteristicas de bienes experimentales.’® Este tipo de bienes solamente permiten compa-
rar la calidad después de su consumo, y en ocasiones es muy dificil encontrar la causalidad entre
cierta mejoria o malestar individual relacionada con la administracion de determinado producto o
tratamiento médico. Por ejemplo, no es posible determinar la calidad de un transplante de érgano
antes de que éste se realice, o bien, es dificil encontrar una relacion directa entre la mejoria de
cierta enfermedad por la administracion de un medicamento nuevo.

Otra falla de mercado que también se presenta en el mercado de la salud son las externalida-
des. Este término se define como cualquier impacto (positivo o negativo) resultado de una accién
de un productor o consumidor que afecta a alguien mas sin su consentimiento.”' En el 4rea de la
salud existen externalidades positivas importantes para la sociedad relacionadas con la preven-
cién y tratamiento de enfermedades contagiosas. Al tener una poblacion mas sana los individuos
ganan mas, pagan mas impuestos y reciben menos beneficios publicos. En un mercado dominado
por agentes privados habria sub-oferta de los servicios que ayudan a generar externalidades posi-

tivas relacionadas con la salud.**

*’ Los bienes de busqueda podrian ser los alimentos o el vestido, que permiten hacer comparaciones de precio y cali-
dad antes de su compra. Los bienes experimentales son aquellos que primero tienen que consumirse para después
determinar su calidad. por ejemplo, un concierto o la comida en un restaurante nuevo (D. Weimer y A. Vining, op.
cit., p.72.)

*' Las externalidades pueden dividirse en positivas y negativas. Una externalidad positiva seria el efecto de la vacu-
nacion de la poblacion lo que ayuda a eliminar las enfermedades contagiosas. Una negativa seria cuando las filas en
los hospitales afectan la productividad de las empresas donde trabajan los pacientes que esperan (A Mc Guire, P
Fenn, er. al., * The Economics... cit., p. 10)

* Véase a M. Kremer's “Creating Markets for New: Vaccines: Rationale”, Innovation Policy and Economy, cit en
(www.post.economics.harvard.edu) De aqui en adelante cuando se habla de sub-oferta o sobre-oferta de un bien es en

relacion a lo que seria optimo en el sentido de Pareto, que como ya se menciond, es el punto donde el bienestar social
es el maximo.
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La tercer falla de mercado que se presenta es el monopolio natural u oligopolio en ciertos ser-

vicios y regiones donde esta presente el mercado de la salud.”® Las economias de escala que se
relacionan con algunos servicios médicos intensivos en capital hacen que sea eficiente que un
sélo productor provea determinado servicio. Cuando el proveedor de servicios médicos se en-
cuentra en situacion de monopolio o se colude con otros productores (segmentacion de mercados)
tendra incentivos para que exista sub-oferta y que los precios de los servicios médicos provistos
sean mas altos. Como los servicios médicos generalmente se proveen a nivel local, esta situacién
favorece la formacion de oligopolios 0 monopolios, limitando ain mas la posibilidad de libre
competencia.”’ Finalmente, la ultima falla de mercado que también se presenta en el 4rea de la
salud es la oferta de bienes publicos. La investigacion médica cuenta con las dos caracteristicas de
un bien publico puro, la no exclusividad y la no rivalidad.® En caso de que este tipo de actividad

fuera realizado inicamente por empresas privadas habria una sub-oferta del bien.

Fallas de mercado en los seguros médicos

Para muchos analistas, los problemas mas graves que se presentan en el mercado de la salud

estan relacionados con los seguros médicos. Como ya se habia mencionado, la idea del asegura-

% Las dos caracteristicas del monopolio natural, son costos fijos muy altos que hacen que la curva de costos medios
sea decreciente en el rango relevante de la demanda, y economias de escala que implica que al aumentar la produc-
cion se reducen los costos de operacion. (D. Weimer y A. Vining, op. cit., p. 66)

* Un monopolio natural, al seguir su racionalidad economica, puede dejar descubiertas a las zonas rurales en caso de
no ser regulado. A esta practica se le conoce como cream skimming y consiste en restringir la oferta a las zonas
donde los beneficios marginales son mayores, por ejemplo, las concentraciones urbanas. (P. Feldstein, Health Care
Economics. Delmar, Nueva York, 1993, p. 164. Véase M. Waterson, Regulation of the Firm and Natural Monopoly,
Londres, Blackwell, 1988.)

** La no rivalidad implica que mas de una persona puede beneficiarse del consumo de un determinado bien con un
mismo nivel de oferta. La no exclusividad existe cuando fisica y legalmente es poco préactico que una o varias perso-
nas mantengan el control sobre el uso exclusivo de un bien. A diferencia de los bienes publicos, los bienes privados
tienen caracteristicas de exclusividad y rivalidad. Existen también bienes publicos de mercado, que tienen caracteris-
ticas de no rivalidad y exclusividad, y recursos de propiedad comiin con caracteristicas de rivalidad y no exclusivi-
dad (D. Weimer y A. Vining, op. cit., p.42.)
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miento tiene que ver con la dispersion del riesgo individual al hacer aportaciones a un fondo co-

mun. El supuesto de eficiencia en el mercado de los seguros implica que cualquier consumidor
pueda comprar un seguro cuya prima iguale la expectativa de que ocurra cierto acontecimiento
(accidente, robo, enfermedad) mas los costos administrativos del asegurador.*

En el mercado de los seguros médicos, como en otros seguros, se presentan ciertas conductas
tanto de los consumidores como de los productores que derivan en mercados incompletos de ase-
guramiento.’’ De parte del productor, esta situacién ocurre cuando el mercados no suministran un
seguro o cobertura de ciertos riesgos, aunque el costo de suministrarlo sea inferior a lo que los
consumidores estarian dispuestos a pagar. De parte del consumidor, cuando existe miopia del
riesgo y no contratan un seguro médico creyendo que el beneficio de contratarlo es menor al de
hacer pagos directos de servicios médicos aislados.’® A esta conducta también se conoce como
percepcion subjetiva del riesgo.

La primera falla caracteristica del mercado de la medicina pre-pagada seria la seleccion adver-
sa la cual ocurre cuando cada individuo selecciona su plan de salud a partir de su expectativa de
utilizacion. Esta falla se origina cuando los individuos que esperan altos costos de atenciéon médi-
ca prefieren planes de aseguramiento mas generosos y costosos, mientras los que esperan menores

costos contratan planes menos completos.” Al no poder cobrar a cada individuo la cuota que le

** M. Rothschild y J. Stiglitz, “Equilibrium in Competitive Insurance Markets: An Essay on the Economics of Imper-
fect Information™, Quarterly Journal of Economics, 90(4), pp. 629-631.

*7 Véase M. Pauly, “Taxation, Health Insurance, and Market Failure in Medical Care”, Journal of Economic Litera-
ture, 24(2), pp. 629-675.

** Lamentablemente, no todos los seres humanos estan exentos de contingencias, asi que la miopia del riesgo llevaria
a ineficiencias en el sentido de Pareto cuando todas las personas que no contratan un seguro médico, pudiéndolo
pagar en el pasado, tienen que afrontar mayores costos (comparandolo con el ahorro de haber pagado un seguro) de
atencion médica en el futuro. (J. Cochrane, “Time Consistent Health Insurance”, Journal of Political Economy,
103(3), pp. 445-450 y A.J. Tversky y D. Kahneman, **Judgement under Uncertaintiy: Heuristics and Biases”, Science,
vol 184, 27 septiembre 1974, pp. 1124-31, cit en D. Weimer y A. Vining, op. cit., p. 85.)

* D.M. Cutler y R.J. Zeckhauser, “Adverse Selection in Health Insurance”, en A.Garger (ed), Frontiers in Health
Policy Research, Cambridge, vol. 1. MIT Press, 1998, p. 1.
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corresponde con base en su riesgo individual, esta conducta lleva a tres pérdidas de eficiencia. La

primera, cuando los precios para los asegurados no reflejan el costo marginal, lo que lleva al in-
dividuo a seleccionar un plan de salud ineficiente.** La segunda, por incrementarse el costo del
aseguramiento al no hacer una distribucion adecuada del riesgo. La tercera, cuando las asegurado-
ras modifican su oferta para atraer a la gente sana y excluir a los enfermos, prictica que se conoce
como manipulacion de planes (Cutler y Zeckhauser, 1998).

En este ultimo caso, la seleccion adversa de los consumidores hace que los productores en-
cuentren que es mas ventajoso excluir a personas que puedan generarle costos mayores que el
resto de los asegurados (e.g. adultos mayores, posibles enfermos crénicos) y asi eliminar cobertu-
ras de ciertos servicios médicos que son sumamente costosos (e.g. transplante de 6rganos).®’' A su
vez, las aseguradoras tratan de evitan los altos costos en los que puedan incurrir sus clientes al no
cubrir eventos donde se compruebe la preexistencia de enfermedades, en otras palabras, enferme-
dades que se adquirieron antes de comprar el seguro médico.

Al excluir a las personas y servicios con mayor probabilidad de generarle altos costos al asegu-
rador, hay una sub-oferta del bien, derivado de la falta de informacion suficiente para ofrecer co-
berturas optimas. Esta situacion se acentua con la competencia entre aseguradoras, ya que la bis-

queda de ofrecer las primas mas bajas, los llevara a buscar reducir todo tipo de costos.’ Tanto la

*® Como la gente enferma elige las “coberturas amplias™ el precio de estas coberturas aumenta por arriba del costo
marginal de proveerlos. Los altos precios de las coberturas amplias excluyen a la gente sana que hubiera estado dis-
puesta a pagar por este tipo de cobertura. (/bid., p. 2. y DM. Cutler, The Anatomy...cit., pp. 38-39.)

®' La manipulacion de planes con respecto a los servicios ofrecidos (exclusién de servicios costosos al ser seleccio-
nados unicamente por gente que piensa utilizarlos) hace que la gente de bajo riesgo no pueda tener acceso a mayores
y mejores servicios. (D.M. Cutler y S. Reber, “Paying for Health Insurance: The Tradeoff Between Competition and
Adverse Selection™. Quarterly Journal of Economics, pp. 435-436. y J. Newhouse, “Reimbursing Health Plans and
Health Providers: Selection versus Efficiency in Production™, Journal of Economic Literature, 34(3), pp. 1260-
1263.)

%2 El estudio de Arrow sobre las decisiones de aseguramiento sigue citandose continuamente en la literatura de eco-
nomia de la salud. En este estudio se explica como el mercado competitivo falla en los seguros médicos porque las
compaiiias aseguradoras no cuentan con la informacion suficiente para cubrir a todas las personas de una gama infini-
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exclusion de personas como de servicios violan el principio de protecciéon de la utilidad indivi-

dual al entrar en un fondo social, asi que la solucién genérica de esta falla suele ser ampliar la
dispersion del riesgo (pooling) al instituir el aseguramiento obligatorio de grupos e individuos,
pero distribuyendo equitativamente algunos “malos riesgos” (ciertas preexistencias, adultos ma-
yores, posibles enfermos crénicos) entre todos las aseguradoras piblicas y privadas.®®

La segunda falla mas recurrente en el mercado de los seguros médicos es el riesgo moral. Esta
falla se refiere al exceso en el que puede incurrir un individuo cuando consume o administra pro-
ductos y servicios con la conciencia de que otros son los que pagan.** Este término surge de la
percepcion de que es un acto “inmoral” el que un individuo incurra conscientemente en un accion
destinada a utilizar los beneficios de su seguro sin necesitarlo realmente. Aun asi, este compor-
tamiento no es exclusivo de los usuarios, ya que generalmente los proveedores de servicios médi-

cos son los que incurren en €l de acuerdo con la forma de pago.®® Cuando las aseguradoras pagan

ta de contingencias. (K.J. Arrow, “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care”, American Economic
Review, 8(2), pp. 942-951.)

® Lo éptimo seria encontrar un punto medio entre dos extremos. Uno donde la gente sana y enferma se subsidia entre
si y todos pagan la misma cuota, y otro donde cada individuo paga segun su propio riesgo. Este punto intermedio es
donde “los costos en términos de mala distribucién de personas entre planes compensan el beneficio marginal de
incrementar la dispersion del riesgo™. Aun asi, técnicamente es todavia dificil establecer precios con este grado de
refinamiento, por lo que la solucion de los gobiernos sigue siendo el aseguramiento obligatorio (individual y colecti-
vo) como medida para abaratar los seguros e incluir a todos los individuos. El aseguramiento colectivo es mas efecti-
vo que el individual para evitar la seleccion adversa. sin embargo, depende de la situacién laboral de los ascgurados
(D Cutler y R. Zeckhauser, Anatomy ...cit., p. 54)

*! Este concepto parte de la situacion hipotética de que un individuo utiliza mas servicios médicos cuando se compar-
ten los costos, que si el individuo pagara directamente los servicios médicos que utiliza (D. Cutler y R. Zeckhauser,
The Anatomy. .cit, p. 13. y D. Cutler, “The Incidence of Adverse Medical Outcomes Under Prospective Payment”,
Economerrica, 63(1), pp. 29-31) Esta conducta también se presenta en otras situaciones de la vida cotidiana. Por
ejemplo, cuando un grupo de personas que comen en un restaurante deciden dividir la cuenta por igual habra incenti-
vos para que los comensales consuman mas, o bien elijan productos mas costosos, con tal de que su aportacién a la
cuenta final no sea menor a lo que consumieron, ya que un individuo preferird que alguien mas pague parte de su
comida a subsidiar el consumo de otro comensal. En cambio, en la situacién “poco educada” de que cada quien pa-
gue su comida, cada comensal consumira lo necesario para saciar su hambre o bien para ajustarse a su presupuesto.
El consumo final sera menor por dos efectos. Por un lado, derivado de la moderacion de aquellos que hubieran con-
sumido mas bajo la perspectiva de que iban a ser subsidiados por los demas comensales (los gorrones o free riders).
Por el otro. porque aquellos que consumen poco ya no tienen la presion de consumir mas bajo la perspectiva de
pagar un subsidio elevado (D. Weimer y A. Vining, op. cir., p.44.)

* Los pacientes, médicos y aseguradoras enfrentan un problema de agente principal con tres jugadores. El paciente
(principal) espera que el médico (agente) actie en favor de su interés cuando esta enfermo. De igual modo el asegu-



28
a médicos y hospitales con base en el tratamiento que administran (fee-for-service), habra incen-

tivos a la provision excesiva de servicios médicos. Por ejemplo, pueden administrar tratamientos
muy costosos con baja probabilidad de éxito, o bien solicitar examenes o servicios médicos inne-
cesarios con la consciencia de que el seguro médico del cliente lo pagara.5

El riesgo moral también esta relacionado con lo que Kenneth Arrow llama “accién oculta”
(hidden action). Este término surge de las contingencias que los individuos asumen frente al ries-
go. La idea es que las personas se cuidaran menos si estan aseguradas que si no lo estan.%’” Por
ejemplo, un individuo tendra menores incentivos a dejar de fumar o de beber menos antes de ma-
nejar si sabe que no debera cubrir todas las consecuencias econémicas de sus acciones. Si las ac-
ciones individuales pudieran rastrearse facilmente, las aseguradoras no pagarian a los usuarios por
negligencia, pero como estas acciones son dificiles de rastrear se dice que estan “ocultas”.

Las dos dimensiones del problema del riesgo moral se refleja en un mayor gasto en la aten-
cién médica, lo cual lleva a una sobre-oferta de servicios de salud.®® Por un lado, esta situacién

incrementa los precios de los servicios e insumos médicos, al incrementarse la demanda artifi-

cialmente. Por el otro, se elevan las primas que cobran las aseguradoras, haciendo menos atracti-

rador (principal) espera que el médico (agente) actie segun su interés econémico al proveer unicamente lo
“necesario” para que el paciente se cure. Este conflicto parte del supuesto de que los pacientes saben la cantidad de
servicios médicos que necesitan, pero muy pocos pacientes estan tan bien informados. Por lo tanto las decisiones mas
importantes del gasto provienen del médico, asi que en la mayoria de los casos este problema puede resumirse al
conflicto entre médicos y aseguradoras (D. Cutler y R. Zeckhauser, Anatomy....cit., p. 25 y J. Stiglitz, op. cit., p.
250.)

* Incluso. el médico puede secundar el comportamiento “inmoral™ del cliente que desee quedarse mas tiempo de lo
necesario en el hospital, porque asi el médico podria cobrar mas visitas a la compaiiia aseguradora del paciente, y
éste disfrutaria de los servicios de “‘hoteleria™ en los hospitales. ( J. Cromwell y J. Mitchell, “Phisician-Induced De-
mand for Surgery”, Journal of Health Economics, 5, 1986, pp. 293-294.) También véase R. Ellis y T. Mc Guire,
“Providing Behavior Under Prospective Reimbursement: Cost Sharing and Supply”, Journal of Health Economics,
5(2), pp. 129-152., P. Weiler, Medical Malpractice on Trail, Cambridge, Harvard UP, 1991, pp. 1-43)

7 K. Arrow, op.cit., pp. 942-951.

* J. Newhouse, “Medical Care Costs: How Much Welfare Loss?", Journal of Economic Perspectives, 6(3), pp. 3-21.
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vo el comprar un seguro médico.%’ Este circulo vicioso es una parte importante de la ineficiencias

en la cobertura y administracién de los seguros médicos y paradéjicamente uno de los motores de

los avances tecnolégicos en el drea médica.’

0

Tabla 1.1 Fallas de mercado en el mercado de la salud
Situacion Falla de mercado Consecuencia
Asimetrias de | Los compradores se encuentran en desventaja con respecto a la informacién| sub y sobre oferta
Informacion | que tienen para evaluar determinado bien o servicio. del bien
Externalidades | EI mercado es incapaz de generar suficientes externalidades positivas a la | sub oferta del bien
positivas sociedad al prevenir y tratar enfermedades contagiosas.
Monopolio | La situacién monopdlica u oligopélica de ciertos proveedores genera incenti- | sub oferta del bien
natural vOs para incrementar precios y restringir la oferta.
Bienes El mercado es incapaz de generar suficientes bienes publicos en el drea médi- | sub oferta del bien
Publicos ca, principalmente investigacion médica.
Mercados | Cuando el mercado no suministra un seguro o cobertura de cierto riesgo aun- | sub oferta del bien
Incompletos | que el costo de suministrarlo sea menor a la disponibilidad a pagar
Seleccion | Cuando el comportamiento oportunista de los consumidores altera la oferta de | sub oferta del bien
adversa seguros médicos y crea incentivos para excluir a ciertos individuos.
Riesgo Cuando se consume en exceso al saber que otros pagan. Cuando se sabe que | sobre oferta del bien
Moral alguien mas pagara las consecuencias de la negligencia individual.
Percepcion | Cuando alguien no se asegura pensando que no utilizara los beneficios del | sub oferta del bien
subjetiva del | seguro.
Riesgo

Nota: Los términos sub y sobre oferta se refiere a una situacion que se compara con el equilibrio en el sentido de
Pareto (bienestar social maximo)

Fuente: Elaboracion propia con varias fuentes.

% Véase el estudio de R. Zeckhauser, “Medical Insurance: A Case Study of the Tradeoff Between Risk Spreading and
Appropiate Incentives™, Journal of Economic Theory, 11(2), pp. 10-26.

" Para algunos economistas de la salud, la expansion de la cobertura de los seguros médicos en los paises desarro-
llados ha generado un efecto espiral de sobreutilizacion de servicios médicos y desarrollo de nuevas tecnologias que
han incrementdo el costo y servicios demandados por los seguros. (B.A. Wisbrod, “The Health Care Qudrilemma: An

Essay on Technological Change, Insurance, Quality of Care and Cost Containment”, Journal of Economic Literture,
29(2), pp. 550-552.)
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Las propuestas de solucion del riesgo moral se encuentran en restringir el sobre consumo de

servicios médicos al racionar la demanda o la oferta. El racionamiento de la demanda consiste en
limitar los recursos asignados por el agente asegurador para curar al paciente, o bien establecer
limites de pago de tratamientos y co-pagos para concientizar al usuario de los costos que involu-
cra la atencion médica. El racionamiento de la oferta consiste en restringir las opciones que tienen
los consumidores, para limitar sus opciones de atencion médica a ciertos proveedores de servicios

médicos que son regulados cuidadosamente por los agentes aseguradores.”’

LA INTERVENCION PUBLICA EN LA SALUD

La existencia de fallas de mercado es una condicion suficiente mas no necesaria para justificar
la intervencion del gobierno. Hay ciertos mercados con determinadas caracteristicas e institucio-
nes sociales que permiten resolver las fallas de mercado sin la injerencia gubernamental.72 Cuan-
do esto no ocurre, la intervencion de alguna instancia de gobiemno es necesaria para procurar el
bienestar social, siempre que el beneficio que resulte de corregir la falla de mercado sea mayor al
costo de la intervencion publica. Aunque el cumplimiento de esta condicién siempre se enfrentara

a los problemas de medicion de una evaluacion costo-beneficio tan compleja.

"' R.P. Ellis y T.G. Mc Guire “Supply Side and Demand Side Cost Sharing in Health Care”, Journal of Economic
Perspectives. 7(4), pp. 135-151. El racionamiento de oferta es la base de lo que se conoce como *“salud administra-
da”. Este tipo de racionamiento ha proliferado desde los afios 80 en Estados Unidos mediante Health Maintenance
Organization (HMO), Prefer Provider Organization (PPO) y otros. Estos esquemas establecen mayor sinergias entre
aseguradores (publicos y privados) y los proveedores, limitando las opciones del paciente con el objetivo de controlar
los costos. (D. Cutler y L. Sheiner *Managed Care and the Growth of Medical Expenditures” en A.M. Garber, op.
cit.,pp- 77-117.)

" Por ejemplo, la existencia de productos substitutos permite la regulacién “natural” de ciertos mercado aunque se
posean caracteristicas de monopolio natural. O bien, la elaboracién de marcas, o certificacion de ciertos profesionis-
tas por sus asociaciones, son instituciones sociales que reducen las asimetrias de informacién sin la intervencion del
gobierno. (Véase R.H. Coase, “The Problem of Social Cost™. The Journal of Law and Economics, 12(3), pp. 1-44.)



31
Desde el enfoque de analisis de politicas, la existencia de las fallas de mercado que se presen-

tan en los servicios de salud y los seguros médicos, justifican algun tipo de accion gubernamental
para corregirlas.”® Aun asi, es importante mencionar que la racionalidad econémica no es la tinica
explicacion valida para sustentar la intervencion del Estado en el 4rea de la salud. Existen otro
tipo de motivaciones que también pugnan por la intervencion publica. A grandes rasgos pueden

reconocerse tres grandes objetivos que persiguen los gobiernos cuando intervienen: la eficiencia

. G e el . 7
microeconémica, el control de costos macroeconémicos y la equidad.”

Los objetivos de la intervencion publica.

La eficiencia microecondémica en el sector salud se logra cuando se minimiza el costo social de
la enfermedad y su tratamiento.”” Esto ocurre cuando el costo marginal que se gasta en salud pro-
duce el mismo valor a la sociedad que el costo marginal de proveer otros servicios publicos como
educacion, defensa, vivienda, entre otros.”® En esta clasificacion también se incorporan las consi-
deraciones de la eficiencia dinamica, que incluye la busqueda de disefios de organizacion y avan-

ces tecnologicos que mejoren la productividad de los recursos dedicados a la salud.”’

7> Una critica muy interesante sobre la mala utilizacién del diagnéstico de falla de mercado para justificar la inter-
vencion del gobierno se desarrolla en R.O. Zerbe y H.E. McCurdy, “The Failure of Market Failure”, Journal of Poli-
¢y Analysis and Management, 18(4), 1999, pp. 558-578.

™ Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care...cit., pp. 5-6.

75 Existen dos aspectos relacionados con este tipo de eficiencia. La eficiencia productiva que esta asociada con la
provision de determinado servicio al menor costo posible, y la efectividad, que tiene que ver con maximizar los ser-
vicios provistos con una cantidad fija de insumos, o bien maximizar el impacto de las metas en salud. Los costos
deben incorporar los gastos administrativos (A. Enthoven, op. cit., p. 15)

’® De nuevo, es necesario mencionar que la medicion de estos costos es compleja e imprecisa, asi como el cilculo de
el costo “social™ de la enfermedad y tratamiento. (Véase, GP. Jenkings y AC. Harberger, Cost-Bnefit Analysis of
Investment Decisions, Manual, Program of Investment Appraisal and Management, Harvard IID, 1998.)

" Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care...cit., p. 6.
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El control de costos macroeconémicos tiene que ver con el reciente desbordamiento en los

gastos en salud que se ha presentado en muchos paises.”® Asi que los gobiernos han asumido este
nuevo objetivo, buscando que el sector salud consuma una cantidad “apropiada” del PIB. Pero en
esta materia se debe hacer una distincion entre el crecimiento natural de los gastos en salud como
consecuencia del desarrollo econdémico, y el incremento de los gastos en salud como resultado del
sobre-consumo de servicios médicos.”” Un porcentaje menor del PIB utilizado en servicios de
salud no necesariamente refleja una mayor eficiencia microeconémica en el uso de los recursos,
porque se pueden suprimir servicios que los consumidores valoren mas que el costo marginal de
proveerlos. Por lo tanto, el control de costos s6lo debe buscar la correccion de las fallas que lle-
van al exceso de oferta y demanda de servicios de salud.*

La busqueda de la equidad seria el tercer gran objetivo de la injerencia del gobiemo en la
provision de servicios médicos. En muchas sociedades existe la creencia generalizada de que a

ningun individuo, independientemente de su ingreso, se le debe negar el acceso a un nivel mini-

™ El tnico rubro de gasto publico que no ha reducido su tendencia creciente es la salud y la seguridad social. En
todas las demas areas ha descendido el ritmo de crecimiento del gasto publico tanto en paises desarrollados y en vias
de desarrollo. En conjunto, los recursos que la sociedad destina a la salud también son crecientes. Esta situacién se
explica por el fenomeno demografico, los aumentos reales en los ingresos de las personas, el incremento de la cober-
tura de servicios médicos, y el cambio tecnolégico. ( /bid., pp. 10-13.)

" Hay una correlacion casi perfecta entre el crecimiento econémico (mayor ingreso individual) y los recursos que la
sociedad destina a la salud. En los proximos afios se espera que los gastos en salud aumenten en los paises de media-
no ingreso (e. g. Corea, México, Turquia) como consecuencia de su desarrollo econémico. En estos casos habra que
cuidar que no se desperdicien recursos, pero en ningun momento deberan cortarse servicios para “controlar” el cre-
cimiento en los gasto de salud, porque la dinamica es diferente a la que se presenta en paises desarrollados. (/oc cit.)
*'D. Cutler. op.cit., p. 22-29. Una de las ventajas principales de que los gobiernos controlen gran parte del mercado
de la salud se encuentra en su capacidad para reducir los costos totales de la salud y para controlar la oferta de algu-
nos insumos médicos. Esto se debe a los efectos de monopsodio (comprador casi tinico), que tiene el gobierno cuan-
do es el comprador mas grande de insumos o servicios médicos. Esta situacion le permite influir en el precio de cier-
tos productos (e.g. medicinas) al restringir o aumentar su demanda. Aunque esta capacidad dependera de la elastici-
dad precio (porcentaje de variacién en el precio por 1% de aumento en la cantidad) de la oferta y demanda, ya que no
tendra mucho margen para especular con el precio de cierto producto si existen muchos enfermos que estarian dis-

puestos a pagar lo que fuera por él (demanda inelastica). (P. Feldstein, op. cit., pp. 141-147 y D. Weimer y A. Vin-
ing, op. cit, p. 158.)
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mo de cuidados médicos.®' Esta perspectiva supone que el tratamiento que recibe cada individuo

debe centrarse en sus necesidades de atencion y no sélo en su ingreso. También se cree que el
patrimonio de los derechohabientes debe quedar protegidos de las consecuencias negativas de la

enfermedad, por lo tanto, los pagos de esta proteccion deben relacionarse con su nivel de ingreso

y no con su riesgo individual.*?

Recientemente, se ha incluido en el objetivo de equidad la parte
correspondiente al financiamiento. Esta nocion se refiere a la necesidad de que todos los indivi-
duos destinen una parte proporcional de su ingreso al cuidado de su salud, independientemente

del subsidio que pudieran recibir u otorgar. No se busca que cada persona pague los costos aso-

ciados a su salud individual, sino que todos los ciudadanos destinen una parte “equitativa” de su

ingreso al sector salud.®

Los modelos de intervencion publica

Los servicios de atencion a la salud se organizan en sistemas “nacionales” de salud, los cuales
estan conformados por diferentes organizaciones publicas y privadas.®* La clasificacién de dichas
organizaciones se hace de acuerdo a las funciones que realizan; basicamente, la regulacidn, el
financiamiento y la provision de servicios médicos. La regulacion del sistema de salud por lo ge-
neral la llevan a cabo los ministerios, departamentos o secretarias, quienes se encargan de esta-
blecer los lineamientos de control que deben cumplir todos los actores que integran el sistema.

Sin embargo, en ocasiones las aseguradoras privadas u organizaciones sociales (médicos, con-

* P. Botsman “The public-private frontier: the land of Oz, en D. Drache y T. Sullivan (coord), Health Reform,
Public Success, Private Failure, Londres, Routledge, 1999, p.106.

* Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care...cit., p. 6.

¥ Véase Organization for Economic Cooperation and Development, A4 Caring World, The New Social Policy
Agenda, Paris, OCDE, 1999.

% A. Ron, B. Abel-Smith, op. cit., p. 34.
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sumidores) también desempefian algunas funciones regulatorias, cuando establecen las condicio-

nes y algunos lineamientos que deben cumplir los proveedores de servicios médicos. (Ron, 1991)

El financiamiento puede provenir de dos fuentes, mediante aportaciones al erario publico o a
través de pagos a organizaciones privadas. Las aportaciones a los sistemas publicos se divide en
dos, las contribuciones obligatorias conformados por pagos tripartitas (empleado, patrén y go-
bierno) o los impuestos generales que el gobierno recauda por otras vias. En casi todos los paises
existe una o varias organizaciones publicas autonomas (institutos de seguridad social en América
Latina) que se encargan de recaudar y administrar los recursos destinados a los seguros médicos
financiados a través de impuestos. En lo que concierne al pago a organizaciones privadas, puede
hacerse mediante aportaciones voluntarias u obligatorias a algiin seguro médico ofrecido por una
aseguradora privada, o bien a través de pagos al contado del consumidor al proveedor publico o
privado de servicios médicos.®

Finalmente, en la provisién de servicios médicos se encuentran una variedad de organizacio-
nes publicas y privadas que ofrecen servicios de salud (médicos, hospitales, laboratorios). Este
tipo de servicios cominmente se dividen en niveles de atencidn, para especificar el grado de
complejidad médica (primero, segundo y tercer nivel).*® El pago a los proveedores tiene que ver
con el esquema de financiamiento. Pueden ser pagos directos de los consumidores a los provee-
dores sin que alguna compaiiia aseguradora (publica o privada) lo reembolse, o bien los consumi-
dores pueden hacer el pago a los proveedores y después recibir la totalidad o una parte proporcio-

nal de los gastos a través de alguna compaiiia aseguradora. Los pagos también pueden ser indirec-

¥ D. Cutler, Public . cit., p. 9-10,

% En el primer nivel se encuentra la atencién del médico general que atiende las necesidades basicas de salud de la
poblacion. En el segundo, se encuentran los especialistas que atienden los problemas de salud especificos diagnosti-
cados en el primer nivel, y finalmente en el tercer nivel, se encuentra la medicina de alta especialidad y complejidad.
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tos. Por un lado, cuando los consumidores pagan sélo a las aseguradoras, y éstas a su vez contra-

tan a los proveedores que daran servicio a los asegurados. Por el otro, cuando los contribuyentes

pagan impuestos o contribuciones obligatorias, y éstos se utilizan para pagar a los proveedores de

servicios médicos.®’

La OCDE ha clasificado a los sistemas de salud en siete modelos segiin su organizacion. El
primero, es el modelo voluntario sin aseguramiento, donde los consumidores pagan directamente
a los proveedores por los servicios médicos que reciben. Este modelo no promueve el acceso
equitativo de los servicios médicos, porque la capacidad de pago de los consumidores es la que
determina la cantidad de servicios que pueden comprar. En ocasiones, tampoco se promueve la
eficiencia porque existen problemas de asimetrias de la informacién. Este modelo predomina en
los paises mas pobres donde no existen sistemas formales de seguridad social. En los paises en
vias de desarrollo y en los desarrollados s6lo desempeiia una funcién de apoyo.88

El segundo, es el modelo voluntario con reembolso a pacientes, donde se incorporan las ase-
guradoras privadas que ofrecen seguros voluntarios a los consumidores de servicios médicos,
fijando las primas en funcién de los riesgos de cada asegurado. En el momento en que los asegu-
rados utilizan los servicios médicos reciben un reembolso por los gastos médicos realizados. En
este caso. no hay una relacion directa entre aseguradoras y proveedores. El componente de equi-
dad es mayor que el modelo anterior porque protege el ingreso de aquellos que compran un segu-
ro meédico; sin embargo, también se presenta la situacion de mercados incompletos por percep-
cion subjetiva del riesgo. En cuanto a la eficiencia, en este modelo predominan las fallas de mer-

cado como la seleccion adversa y el riesgo moral. Por ello, las aseguradoras establecen regulacio-

%7 Organization for Economic Cooperation and Development, The Reform of Health Care, Paris, 1992, p.20.
* Este modelo suele atender algunos servicios de salud demandadas por la poblacién de mediano y alto ingreso, o
bien se encarga de algunos servicios que el gobierno no provee. (/bid,, p. 16.)
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nes para evitar el sobreconsumo de servicios de salud, como deducibles o pago proporcional de

los servicios recibidos.

El tercero, es el modelo de reembolso publico, donde el sistema opera igual que en el modelo
anterior, solo que en este caso el asegurador es generalmente una instancia de gobierno, y no
compite en el mercado. En este modelo las aportaciones suelen ser obligatorias a un fondo publi-
co via impuestos o contribuciones al trabajo, o bien pueden financiarse con impuestos generales.
Cuando los consumidores utilizan servicios médicos, la instancia aseguradora reembolsa la totali-
dad o una parte de los gastos que hicieron. En este caso tampoco hay una relacion entre el asegu-
rador publico y los proveedores. Aqui, el componente de equidad es mayor porque se introducen
los subsidios cruzados entre asegurados (solidaridad).® Sin embargo, las fallas de mercado que se
presentan en el modelo anterior también se reproducen en este caso, principalmente el riesgo mo-
ral.?

El cuarto, es el modelo de aseguramiento voluntario con contratos entre aseguradores y pro-
veedores, donde los consumidores solo pagan a las aseguradoras, y éstas se encargan de estable-
cer contratos con los proveedores de servicios médicos. En este caso, las aseguradoras tratan de
atraer a los consumidores, mientras los proveedores compiten por obtener los fondos de las ase-
guradoras. En este modelo, la eleccion del consumidor empieza a restringirse; sin embargo, las
aseguradoras tienen los incentivos para negociar servicios médicos de bajo costo y alta calidad, lo

que reduce la posibilidad del riesgo moral. Aun asi, el componente de equidad es débil porque se

% En Estados Unidos, el financiamiento y provision de servicios de salud y de seguros médicos es mayoritariamente
privada. Aunque existen algunos fondos piblicos (Medicaid y Medicare) que reembolsan a la gente pobre y de edad
avanzada que no tiene acceso a los seguros médicos, su cobertura es insatisfactoria (el déficit de cobertura es de 24%
de la poblacion total) (Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care...cit., p. 18)

* Muchas veces los usuarios tienen que hacer un pago proporcional a los servicios recibidos de acuerdo con su ca-

pacidad de pago, para contrarrestar el riesgo moral. Son muy pocos los paises donde el gobierno paga por completo
los servicios médicos provistos. (/bid., p. 19)
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mantiene la voluntariedad en la inscripcién y la posibilidad de la seleccion adversa.”’ El quinto,

es el modelo voluntario integrado, que es muy similar al anterior, sélo que existe mayor sinergia
entre aseguradoras y proveedores de servicios médicos. Las aseguradoras compiten por atraer
consumidores, a quienes se les proveen servicios en especie con los proveedores que administran
directamente las aseguradoras. Este es un modelo que se ha desarrollado recientemente en algu-
nos paises de Europa Occidental y que se ha empezado a desarrollar en algunos paises en vias de
desarrollo como México o Colombia.

El sexto, es el modelo de contrato publico, el cual funciona a partir de cuotas obligatorias a un
fondo publico que no compite en el mercado. Este fondo contrata proveedores publicos o priva-
dos que si compiten en el mercado. El modelo restringe la libertad de eleccion de los consumido-
res a la gama de proveedores que se contrata. La eficiencia de este modelo radica en la compe-
tencia que se origina entre proveedores por los recursos del fondo publico, y en las regulaciones
en la cantidad y calidad de los servicios que se establecen en el contrato entre el fondo publico y
el proveedor. El componente de equidad con este modelo es mayor, ya que se ofrecen servicios de
salud a muchas personas que no podrian comprar un seguro de gasto médicos en el mercado pri-
vado. Aun asi, 1a cobertura no es universal al restringirse a las personas a las que puede cobrarse
una cuota obligatoria.

Por ultimo, se encuentra el modelo publico imegradb, donde el financiamiento proviene de
impuestos generales o al trabajo y los servicios médicos se otorgan en especie a los consumido-

res. En este modelo varias instancias de gobierno se erigen en aseguradores y proveedores de

*' La gran excepcion es Suiza donde existe una cobertura generalizada provista completamente por empresas priva-
das. Esto se ha logrado, porque muchos cantones impiden la seleccion adversa por parte de las aseguradoras, y otros
cantones obligan a la poblacion a asegurarse; ademas, el gobierno federal otorga subsidios a muchos fondos de ase-
guramiento para que incorporen a la gente menos rica. (D. Cutler y R. Zeckhauser, The Anatomy...cit., p. 5)
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servicios médicos.”> Muchas veces, los consumidores no pueden elegir a su médico familiar ni a

su proveedor de servicios de salud. El pago a los proveedores se realiza mediante salarios y parti-
das presupuestales, asi que éstos no tienen incentivos para procurar la eficiencia microeconémica,
porque no tienen la presién del mercado.”® Aiin asi, en este modelo el gobierno puede controlar el
gasto total en salud y asi cumplir con el objetivo de control macroeconémico del gasto, y ademas,
suelen ser los sistemas con coberturas casi universales, donde se cumple el objetivo de equidad.

En general, los modelos voluntarios tienen problemas para cumplir con el objetivo de equidad,
mientras los modelos de reembolso tienen problemas para conseguir el objetivo de control del
gasto en salud, por los incentivos al riesgo moral. En el modelo publico integrado, no hay incenti-
vos para procurar la eficiencia microeconémica. (Tabla 1.2) El modelo que parece tener mayores
ventajas es el de contrato piblico,”® aiin asi, es insuficiente para cumplir completamente con el
objetivo de equidad y ademas restringe la libertad de eleccién del consumidor.

En estos modelos pueden verse los diferentes grados de intensidad que pueden encontrarse en
la intervenciéon gubernamental. En general, pueden distinguirse dos extremos, donde el sistema de
salud (regulacion, financiamiento y provision) lo controla el Estado casi en su totalidad, como el
caso britanico antes de su reforma, o bien los paises donde las organizaciones privadas componen
mayoritariamente el sistema, como en Estados Unidos. Entre- estos dos extremos existe una varie-

dad de mezclas publico-privada que se presentan en los diferentes paises del mundo. Aun asi, las

* Los fondos publicos suelen distribuirse entre los gobiernos intermedios y locales, quienes se encargan de la provi-
sion de los servicios médicos. En ocasiones estos gobiernos puede contratan a una o varias organizaciones privadas
(con fines y sin fines de lucro) para que provean determinados servicios. En algunos paises en vias de desarrollo, los
ministerios proveen servicios médicos de manera directa a la poblacién que no cuenta con acceso a algin esquema de
seguridad social. (A. Ron, B. Abel-Smith, op. cit., p. 49.)

* Los incentivos para ser eficientes se reducen porque no podrian capturar los beneficios de ello. Si un afio reducen
sus gastos, el siguiente verian disminuir su presupuesto. (Organization for Economic Cooperation and Develop-
ment, The Reform .. cit., p.23.)

* En este punto se coincide con la conclusién de C.L. Moreno, La politica social de atencion a la salud en México.
El caso del IMSS, Tesis, México, El Colegio de México, 1995, p. 30.
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reformas recientes a los sistemas de salud hacen que ambos extremos se acerquen cada vez mas.

Por un lado, los sistemas donde predomina el sector publico estan incorporando elementos que
caracterizan a la gestion privada de servicios médicos. Por el otro, en aquellos paises donde pre-
domina el libre mercado, las propuestas de regulacion publica son cada vez mayores."s

Una caracteristica de tres de los modelos que procuran en mayor medida el control de costos,
la calidad en la atencion y la eficiencia microeconémica (modelo de aseguramiento voluntario,
modelo voluntario integrado y el modelo de contrato publico) es la participacion activa de las
aseguradoras publicas y privadas en la regulacion de los proveedores publicos y privados de ser-
vicios médicos. Esta es la principal caracteristica de la reforma gerencial en el sector salud que en
los ultimos veinte afios se ha promovido en todo el mundo y que se conoce como “salud adminis-
trada” o managed care.’® Este modelo de atencién privilegia la medicina preventiva, la coordina-
cion de especialistas médicos para la deteccion temprana de enfermedades cronicas y su adecuado
tratamiento’’ y el disefio de medidas para reducir al minimo el riesgo moral. La OCDE estima que

las organizaciones de salud administrada dominaran el mercado mundial en los préximos veinte

% La reforma del sistema de salud propuesta por el presidente Bill Clinton, que fue rechazada en el Congreso de su
pais trataba de incrementar la regulacién gubernamental para reducir los elevados gastos en salud que caracterizan el
sistema de salud de Estados Unidos, donde predominan los problemas inherentes a las fallas de mercado. También
procuraba ampliar la intervencion gubernamental para incorporar el alto nimero de personas que no cuenta con un
seguro de salud (24%) ( Véase T.R. Oliver, “The Dilemmas of Incrementalism: Logical and Political Constraints in
the Design of Health Insurance Reforms™, Journal of Policy Analysis and Management, 18(4), p. 652-683 y C. Al-
tenstetter y J. Wamer (coord), Health Policy Reform, National Variations and Globalization, Londres, Macmilan-
IPSA, 1997, pp. 394).

% Sobre el modelo de salud administrada véase L.C. Baker y K.S. Corts “The HMO Penetration and the Cost of
Health Care: Market Discipline or Market Segmentation™, The American Economic Review, 86(2) pp. 389-394., D.R.
Wholy, J.B. Christiansen et al., “The Effects of Physician and Corporate Interests on the Formation of Health Main-
tenance Organizations™, American Journal of Sociology, 99(1), pp. 164-200. y W.A. Zelman y R. A. Berenson, The
Managed Care Blues and How to Cure Them, Washington, Georgetown UP, 1998.

%7 Este modelo se centra en la asignacion de un médico de primer contacto denominado gatekeeper que como el
nombre sugiere trata de resolver en el primer nivel de atencién las necesidades médicas de sus pacientes y evitar que
pasen innecesariamente al segundo o tercer nivel de atencién que es mas costoso. En caso de que necesite ver a un
médico especialista, éste podrd coordinarse con el médico de primer contacto para conocer las caracteristicas del
paciente. Esta coordinacion significativamente los costos de atencion.
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aflos aunque este transito no estara libre de la resistencia politica de los prestadores de servicios

médicos que se benefician de las rentas econdmicas asociadas al riesgo moral. (OCDE, 1999)

Tabla 1.2

Modelos de intervencion publica

Modelo

Caracteristicas

Ventajas

Desventajas

Modelo Voluntario
sin Aseguramiento

Pagos directos del consu-
midor al proveedor privado
de servicios médicos

1) Servicios médicos de
apoyo.

1) Altamente inequitativo: pagos
en funcién de ingreso.
2) Promueve el riesgo moral.

Modelo Voluntario
con Reembolso a

Las aseguradoras privadas
reembolsan los gastos de

1) Protege el ingreso de los
asegurados.

1) Seguro voluntario: cierta ine-
quidad. (mercados incompletos)

Pacientes sus asegurados con provee- 2) Promueve el riesgo moral y
dores independientes. seleccion adversa.
Modelo de Reem- |El asegurador publico re-|1) Protege el ingreso de los | 1) Promueve el riesgo moral.
bolso Publico. embolsan los gastos de sus | asegurados.
asegurados con proveedores | 2) Mayor equidad que en los
independientes. dos modelos anteriores.
Modelo de Asegu- | Consumidores adquieren se- | 1) Servicios médicos de|1) Seguro voluntario: cierta ine-

ramiento Voluntario
con Contratos entre
Aseguradores v
Proveedores

guros voluntarios. Las ase-
guradoras establecen con-
venios con proveedores de
servicios médicos.

bajo costo y alta calidad.
2) Reducen posibilidad de
riesgo moral.

quidad. (mercados incompletos)
2) Cierta restriccion en la eleccién
de los proveedores médicos.

3) Promueve la seleccion adversa.

Modelo Voluntario
Integrado

Consumidores adquieren se-
guros voluntarios. Mayor
sinergia entre aseguradoras
privadas y proveedores de
servicios médicos.

1) Servicios médicos de
bajo costo y alta calidad.

2) Incentivos a eliminar el
riesgo moral.

1) Seguro voluntario: cierta ine-
quidad. (mercados incompletos)

2) Mayor restriccion en la eleccién
de los proveedores médicos.

3) Promueve la seleccion adversa.

Modelo de C ontrato
Publico

Cuotas obligatorias a un
fondo publico. Proveedores
publicos y privados compi-
ten por los fondos.

1) Control macro del gasto.
2) Servicios médicos de
bajo costo y alta calidad.

3) Regulacion contra riesgo
moral y seleccion adversa.
4) Mayor equidad que en los
cinco modelos anteriores.

1) Mayor restriccion en la eleccién
de los proveedores médicos.

2) Vilido para personas con ca-
pacidad de pre-pago.

Modelo Publico
Integrado

Organismos publicos pro-
veen directamente servicios
meédicos a la poblacién en
general.

1) Posibilidad de cobertura
universal (equidad)
2) Control macro del gasto.

1) Promueve el riesgo moral.

2) Restringe al maximo la eleccién
de proveedores médicos.

3) Servicios de alto costo y baja
calidad.

Fuente: Elaboracion propia con informacién de OCDE (1992)

Fallas de gobierno

En el momento en que un gobiemo interviene en el mercado para resolver sus fallas, la accion

publica no esta libre de error. Segiin Weimer y Vining una falla de gobiemo se puede definir co-
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mo las situaciones inherentes a la operacion gubernamental (de una instancia federal, regional o

local) que llevan a situaciones ineficientes en el sentido de Pareto. En otras palabras, cuando el
gobierno (al igual que el mercado) no procura el bienestar social 6ptimo por las limitaciones po-
liticas, administrativas y técnicas que dominan su entorno. Pero, a diferencia de las fallas de mer-
cado, las Ciencias Sociales todavia no desarrollan una teoria consistente 0 ampliamente aceptada
con respecto a las fallas de gobiemo."8

Las fallas de gobierno en el area de las salud pueden encontrarse en varios “niveles (o arenas)
de politicas”, segiin el grado de especificidad de cada nivel.”” En la arena mas general, la sistémi-
ca, se definen los arreglos institucionales para la atencién a la salud. Aqui, se establecen las fun-
ciones, derechos y responsabilidades de los principales actores que integran el sistema, y se deci-
den los criterios para regular el acceso de la poblacion a los servicios médicos. También conside-
ra la forma en que el Estado interviene, el numero y el tipo de dependencias piblicas involucra-
das, la distribucion de responsabilidades entre las instancias de gobierno, el ambito de participa-
cion del sector privado y de otros sectores que afectan a la salud como universidades, industria
farmacéutica o aseguradoras. (J. Frenk, 1994)

Por lo tanto. las fallas de gobierno mas frecuentes en este nivel de politicas pueden encontrarse
en los problemas inherentes a la representacion politica y al disefio institucional. En el caso de las

fallas de representacion politica, los intereses organizados pueden obtener mayores privilegios a

costa de aquellos que no tienen capacidad de movilizacion, lo cual puede llevar a la exclusion de

* En este apartado se tomaran en cuenta las fallas de gobierno diagnosticadas con mayor frecuencia en la literatura
sobre la reforma a los servicios y seguros médicos. Cuando sea pertinente también se hara referencia a algunas fallas
de gobierno definidas por la disciplina del anlisis de politicas, en particular por D. Weimer y A. Vining, op. cit., cap.
6. y de D.J. Snower “The Future of the Welfare State™, The Economic Journal, no.418 Mayo 1993, pp. 100-117.

* ). Frenk (ed), Economia y salud, México, Funsalud 1994, pp. 201-211. Al no existir un término castellano para
suplir la palabra arena de politica, se utilizara en el sentido sajon del término. Sobre las arenas de politicas véase a
L.F. Aguilar. El estudio de las politicas publicas, Antologia de politica publica, MAP, México, 1992.
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ciertos grupos y a la distribucion inequitativa de los servicios médicos provistos por el gobier-

no.'” En cuanto a las fallas en el disefio institucional, la presion politica de ciertos grupos de
interés, asi como los diferentes proyectos de desarrollo socioeconémico que se promueven a lo
largo del tiempo, con frecuencia han derivado en sistemas de salud incoherentes, donde hay pér-
dida de eficiencia por la duplicacion de funciones, e inequidad al favorecer la concentracion de
beneficios. Muchas veces el disefio institucional, que en cierto momento histérico es efectivo para
cumplir con los objetivos de salud publica, en otro momento puede llegar a ser poco funcional.
Esto se debe. por un lado, a los cambios en la demanda que provoca la accion publica inicial, y
por el otro, a las variaciones en la oferta de los insumos médicos y en la situacion econdmica y
social que se presenta en otro periodo de tiempo.

La siguiente arena de politicas es la programatica, que esta relacionado con el objetivo de
lograr la mayor eficiencia posible en la asignacion de los recursos destinados al area de la salud.
En otras palabras, que el monto total de dinero que se dirige a este sector produzca las mayores
ganancias para la sociedad.'”’ Las fallas de gobierno que se presentan en esta arena de politicas
serian las relacionadas con la regulacion de los servicios médicos y de financiamiento. En lo refe-
rente a las fallas de regulacion. éstas pueden encontrarse en la falta de un control efectivo de las
organizaciones publicas y privadas (con y sin fines de lucro) para que administren tratamientos

médicos que cumplan con los criterios de costo/efectividad y de calidad definidos por el Estado.

'* Puede ocurrir que los grupos con mayor influencia politica gocen de servicios médicos en exceso, y que aquellos

con poca capacidad de representacion no tengan acceso a la salud pablica o solamente puedan aspirar a prestaciones
sub-optimas. Aunque este comportamiento se presenta en paises “democraticos™ y en aquellos que no lo son, es mis
acentuado en aquellos donde existe un régimen politico sin mecanismos institucionales para canalizar la participacion
politica efectiva. (NX. Nguyen, op. cit., p.9)

"' Lo cual implica que las intervenciones médicas sean costo-efectivas para que procuren los beneficios maximos a
la sociedad al menor costo (criterio de efectividad), y que todos los ciudadanos puedan acceder a un paquete basico
de salud (criterio de universalidad). (M.A. Cruz-Saco y C. Mesa-Lago, Do Options Exist?, The Reform of Pension
and Health Care Svstems in Latin America, Pittsburgh, PUP. 1998, p. 12. y J. Frenk (ed), op.cit., p. 207)
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También puede ocurrir que los intereses alrededor de los servicios médicos, intenten utilizar la

regulacion publica para su propio beneficio.'” En cuanto a las fallas de financiamiento, tiene que
ver con el esquema de recaudacion y gasto que el gobierno determina. En el caso de la recauda-
cion a través de impuestos generales o impuestos al trabajo, se pueden provocar distorsiones im-
portantes a la economia al crear incentivos para evadir o retrasar las cuotas, para declarar salarios
de cotizacion inferiores o bien para dejar de trabajar, invertir y ahorrar. En el caso del gasto, mu-
chas veces no existe una division clara entre financiamiento y provision de servicios médicos.
Esta situacion no permite comparar si otros proveedores son mas eficientes que los propios, o en
qué medida se pudieran introducir incentivos a la competencia para elevar la eficiencia en la pro-
vision de servicios médicos.

El tercer nivel de politicas es el organizacional, donde se busca la eficiencia microeconémica
y la calidad en la prestacion directa de servicios médicos por parte del gobierno. En esta arena se
encuentra la gestion al interior de las instituciones médicas que alguna instancia de gobierno
(federal, estatal, local) crea para prestar directamente servicios de salud y seguros médicos. La
fallas de gobierno caracteristicas de esta arena de politicas estarian en la oferta burocratica. El
origen de las fallas de oferta burocratica en los servicios de salud puede encontrarse en la compe-

tencia limitada que caracteriza a este mercado. En este nivel de politicas, la oferta del gobierno

' Por ejemplo, R. Dessel argumenta que en Estados Unidos los médicos usan su poder monopélico como arma de
presion politica para contrarrestar la regulacion del gobiemno federal, influyendo en las legislaturas locales para que
adopten regulacion complementaria que mantenga sus privilegios ( “Price Discrimination in Medicine”, Journal of
Law and Economics, cit en. J. Stiglitz, op. cit., p. 254.) Este problema se relaciona con la teoria de la captura que
existe en la regulacion econémica. Esta supone que la regulacion gubernamental que en un primer momento busca el
bienestar de la sociedad en su conjunto, termina beneficiando a los grupos regulados, porque éstos “capturan” a la
regulacion, utilizando su influencia politica. (G. Wilson, “Social Regulation and Explanations of Regulatory Failure”,
Political Studies. 32(4), pp. 203-225.) Entre mas homogéneos, organizados y concentrados se encuentren los grupos
de interés, tienen mayor capacidad de movilizacion para obtener beneficios de la intervencion gubernamental. A este
comportamiento se conoce como busqueda de rentas (rent seeking), ya que cuando el gobiemno controla la compe-
tencia economica siempre existiran ganancias “econdémicas” (diferentes a las ganancias contables caracteristicas de

los mercados competitivos) que se conocen como rentas, y que los grupos de interés trataran de obténer. (D. Weimer
y A. Vining, op cit., pp. 120-121.)
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puede incurrir en algunas fallas de mercado en las que incurren los agentes privados cuando no

son regulados por el Estado (riesgo moral, asimetrias de informacion). Pero la falla de gobieno
mas significativa se origina cuando los servicios y seguros médicos del gobierno tienen caracte-
risticas de monopolio. Esto sucede cuando la gran mayoria de los consumidores no puede ejercer
el principio de libertad de eleccion dentro (médico de familia o unidad médica) y fuera
(proveedor alternativo) de las instituciones publicas dedicadas a la salud.

Una organizacién con caracteristicas monopoélicas tendra incentivos a no producir la cantidad
suficiente de un bien, y a operar por arriba de sus costos promedio, como ya se mencioné al des-
cribir el modelo publico integrado. Esta situacion lleva al desperdicio de recursos dentro de las
organizaciones y a la transferencia de rentas a través de ellas, resultando en lo que se conoce co-
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mo ineficiencia X.~ La condicién monopoélica también afecta la eficiencia dinamica en las or-

ganizaciones publicas, porque no existen incentivqs apropiados para la innovacién. A diferencia
de las organizaciones privadas, donde la busqueda de ganancias y una mejor posicion en el mer-
cado lleva a ingeniar nuevos métodos de produccién y tecnologias para reducir costos, en las or-
ganizaciones publicas los incentivos para hacerlo no son tan fuertes porque la existencia de dichas

organizaciones no se encuentra relacionada con la innovacion.'® En las organizaciones publicas

'” L a ineficiencia X es un concepto que surgié en las organizaciones privadas pero que puede aplicarse también en
las publicas. H Leibenstein lo definié para referirse a la situacion en donde los monopolios no operan con costos
minimos porque no tienen la presién de la competencia econémica. Dentro de las organizaciones publicas este des-
perdicio de recursos se refleja en gastos superfluos o innecesarios. Esta practica se encuentra muy relacionada con los
mecanismos de presupuestacion del gasto publico, porque si no se premia el ahorro de los administradores del go-
biemno, habra incentivos para que éstos gasten la totalidad del presupuesto disponible en aspectos que rebasen las
necesidades reales de su organizacion. La transferencia de rentas dentro de las organizaciones pueden surgir por el
pago en exceso de los insumos para la produccion. ( H. Leibenstein, Beyond Economic Man, Cambridge, HUP, 1976,
citen /bid., pp. 67 y 135. y D. Cutler, Public...cit., p.15.)

'** Existen otros incentivos para mejorar dentro de las organizaciones publicas, como el prestigio y las carreras politi-
cas de los administradores publicos. Sin embargo, este tipo de incentivos son diferentes y no siempre tan efectivos
como los del mercado. porque dificilmente se pueden encontrar competidores a quien imitar, y cuando existen orga-
nismos publicos con funciones similares, los gerentes piblicos se enfrentan con el problema de evaluar la aplicacién
de una nueva tecnologia (material o administrativa) a su organizacién. Otro tipo de limitaciones para la innovacién
serian las limitantes legales y la imposibilidad de pedir préstamos a los bancos de manera independiente para em-
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que proveen servicios médicos, estos problemas se han reflejado en el descuido para administrar

los recursos publicos de manera eficiente y para adaptar el disefio de su organizacion a las modi-
ficaciones en el mercado médico, a la situacién econémica que se vive en su pais, y a los cambios
en las demandas de los ciudadanos a los que atienden.

Finalmente, la 1ltima arena de politicas es la instrumental, cuyo propdsito es desarrollar los
recursos humanos, los sistemas contables para estimar el valor de los productos, y la investiga-
cién cientifica necesarias que genere la “inteligencia” institucional.'® En este nivel, las fallas de
gobierno se relacionan con la rigidez en los esquemas laborales y en los sistemas de informacién.
En lo que se refiera a las fallas por la rigidez laboral se deben distinguir varios niveles. En la
cima se encuentran los directivos cuyo nombramiento generalmente es politico, asi que su rota-
cion es constante y los incentivos para mejorar su desempeifio estan relacionados con su carrera
politica y profesional.

Los problemas de rigidez laboral se encuentran mas bien en los niveles intermedio y en el
personal de base. En casi todos los niveles intermedios existen servicios civiles formales e infor-

males que varian segiin su grado de profesionalismo.'® Por lo general, existen mecanismos para

prender proyectos nuevos, y en su lugar tener que buscar la autorizacion de los encargados de diseilar el presupuesto
publico que dificilmente estaran dispuesta a invertir recursos publicos en proyectos arriesgados (casi siempre
“innovadores™). Finalmente, los gerentes publicos no tienen la presion de un mercado competitivo. Por un lado,
saben que los criterios para que sobreviva la organizacion que dirigen son politicos y casi nunca econémicos. Por el
otro, no tienen la presion de una junta de accionistas que condicione su permanencia en su puesto a su capacidad
directiva. En este caso se presenta el problema de agente-principal, donde el ciudadano (principal) se enfrenta con
problemas para monitorear las actividades del gerente publico (agente). Como el agente conoce mejor su actividad,
tiene incentivos para desviarse de los objetivos del principal para perseguir los suyos. (D. Weimer y A. Vining, op.
cit., p. 135 v A. Ogus, Public Interest Grounds for Regulation, Oxford, Clarendon Press, 1994, pp. 28-34.)

"% J. Frenk, op. cit., p. 207.

'% Los servicios civiles permiten hacer carreras profesionales dentro de las organizaciones publicas. La idea de ser-
vicio civil surgié como una forma de separar las funciones politicas de las operativas. En general estin compuestos
por un cuerpo estable y profesional de funcionarios que se encargan de la prestacién regular de servicios publicos, y
de ejecutar los principios generales definidos por los representantes politicos. El grado de profesionalismo est4 rela-
cionado con los criterios de reclutamiento y movilidad (si se toma en cuenta sélo el conocimiento y capacidad de los
funcionarios). con los lineamientos de remuneracion y otorgamiento de incentivos ( si premian la productividad y no
solo la lealtad), v en la seguridad laboral. (Sobre los principios basicos de un servicio civil véase W. Wilson “The
Study of Administration”, Political Science Quarterly, 2(2), pp. 197-222) Los servicios civiles “informales” serian
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asegurar la permanencia de los funcionarios en sus puestos a pesar de los cambios politicos. En

muchos paises esta proteccion del servicio civil es tan fuerte que es casi imposible despedir a los
empleados a pesar de su falta de ética profesional o incompetencia.

En el personal de base en las organizaciones publicas se encuentran los trabajadores que tratan
directamente con el publico usuario. Por lo general, este personal también cuenta con la seguridad
en el empleo que caracteriza a los servicios civiles, solo que la proteccion proviene de estar afi-
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liados a algun sindicato. ' Las fallas de gobiemo mas recurrentes se relacionan con la falta de

esquemas de administracion de recursos humanos que motiven el desarrollo de los trabajadores,
premien su productividad y castiguen su falta de profesionalismo. Cuando esta falla se combina
con la seguridad en el empleo casi siempre se refleja en una atencién de baja calidad para los
usuarios. Esta situacion es ain peor cuando un organismo publico tiene condicion monopélica,
porque los consumidores no pueden mostrar su descontento al seleccionar otro proveedor de ser-
vicios médicos. La capacidad de remediar cada una de las fallas de atencion a través de los repre-
sentantes politicos es muy limitada y costosa.

En el caso de las fallas en los sistemas de informacion se encuentran en dos vertientes, por un
lado, la dificultad de valuar el producto, y por el otro, en la investigacion médica financiada con
el presupuesto publico. En el primer caso, muchas de las fallas en la oferta publica se originan en
la dificultad de estimar el valor de venta de los productos de las organizaciones publicas dedica-
das a la salud. Esto ocurre cuando los sistemas contables no permiten estimar el valor de las tran-

sacciones intra-institucionales y de los servicios médicos provistos a los usuarios. Al no saber el

aquellos donde las reglas no escritas definen el reclutamiento, movilidad, incentivos y tiempo de permanencia en el
puesto de los mandos medios en las organizaciones publicas.
"7 A diferencia de las empresas privadas, los gobienos no pueden despedir empleados tan ficilmente. Ademas,

cuando una organizacion publica tiene caracteristicas monopdlicas, el poder del sindicato puede ser mayor. (D. Wei-
mer y A. Vining, op. cit., p. 136)
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precio de mercado de los productos que ofrecen, los gerentes piblicos no estan conscientes de sus

costos de operacion y, en consecuencia, no tienen herramientas para mejorar la eficiencia de los
procesos administrativos internos o para saber cuindo es mas conveniente contratar a organiza-
ciones externas (publicas o privadas) para que provean determinado servicio.'”® En la parte rela-
cionada con la investigacién médica, la falla en los sistemas de informacién se encuentra en la

falta de vinculos entre la investigacion cientifica, la innovacién tecnolégica y la produccion in-

dustrial.'”
Tabla 1.3 Fallas de gobierno
Nivel de Politicas Ambito Fallas de gobierno
1) Arreglos institucionales para la atencién a la| 1) Falla de representacién politica: exclusién
salud. de grupos y distribucion inequitativa de servi-
Sistémica 2) Criterios para regular el acceso de la pobla- | cios.
cion. 2) Falla en el diseflo institucional: duplicacién
3) Responsabilidades de organizaciones publi- | de funciones, baja coordinacién del esfuerzo
cas y privadas. g social.
1) Distribucién de los recursos que la sociedad | 1) Falla de regulacion: falta de control efectivo,
destina a la salud. y “captura” de la regulacién por parte de los
Programatico regulados.
2) Control de organizaciones que forman parte | 2) Fallas en el financiamiento: distorsiones
del sistema. economicas, incentivos a provision médica
ineficiente.
1) Gestion al interior de las instituciones publi- | 1) Fallas de oferta burocratica: transferencia de
Organizacional | cas que proveen servicios de salud. “rentas”, Ineficiencia X, poca flexibilidad e
innovacion, baja calidad de productos.
1) Desarrollo de recursos humanos. 1) Fallas por rigidez laboral: falta de motiva-
cion, seguridad en el empleo, falta de ética
Instrumental profesional.
2) Desarrollo de “inteligencia” institucional. 2) Fallas en sistemas de informacién: Dificul-
tad para valuar el producto e investigacién
médica desvinculada del mercado.

Fuente: Elaboracion propia con informacion de J. Frenk (1994) y Wimer y Vining (1992)
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Si bien las organizaciones publicas surgen para resolver las insuficiencias de mercado, esto no es justificacién para

que no se estimar el valor de venta de los productos. No se trata de cobrar a los usuarios todo lo que consumen, sino
de hacer conscientes a los gerentes publicos de sus costos de operacion. De esta forma, se introducen nuevos criterios
y valores en la toma de decisiones y aprovechar esta informacion para hacer una mejor planeacién. (L. Metcalfe y S.
Richards, /mproving Public Management, Londres, Sage, 1990, p. 56.)

'% J. Frenk (ed), op. cit., p. 291.
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LINEAMIENTOS GENERALES DE LA REFORMA AL SECTOR SALUD

El espiritu que guia las modificacion al sector salud es adaptar su organizacion y operacién a
la situacion econémica y social que se vive en cada pais.'' Si bien, los objetivos de control de
costos macroeconomicos, eficiencia microeconémica y equidad son comunes en todos los casos,
el grado de desarrollo de cada pais va a determinar las estrategias que se adopten para fortalecer la
capacidad de respuesta de sus sistemas de salud en el largo plazo. A grandes rasgos, en los paises
desarrollados el énfasis se encuentra en el control macroeconémico del gasto en salud, y el incre-
mento en la eficiencia microeconémica de los proveedores publicos y privados, “minimizando los
efectos negativos que esto pueda tener en el componente de equidad”.''' Mientras que en los pai-
ses en vias de desarrollo, se otorga mayor importancia al incremento de la cobertura que general-
mente se identifica con la equidad y también a la eficiencia microeconémica en las organizacio-
nes publicas y privadas de salud.

Antes de cada reforma a los sistemas médicos de la seguridad social, ha sido conveniente ha-
cer un diagndstico de cada caso, ver los recursos con los que se cuenta, los valores de la sociedad,
y luego diseiiar una estrategia politica para lograr su aprobacion y ejecucion. Los modelos a se-
guir son muy parecidos, y son promovidos por organismos internacionales como la Organizacion
para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico en los paises desarrollados, o el Banco Mundial
en los paises en vias de desarrollo. Sin embargo, el poder adaptar estas directrices generales a la

realidad especifica de cada pais ha dependido de las autoridades locales. ''?

"% Véase D.M. Cutler “A Guide to Health Care Reform™, Journal of Economic Perspectives, 8(3), pp. 3-29.y V.R.
Fuchs “Economics, Values and Health Care Reform”, The American Economic Review, 86(1), pp. 1-24.

""" Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care...cit., p. 55.

''* J. Faundez ilustra claramente como los modelos homogéneos de Reforma del Estado y del gobierno que promovia
el Banco Mundial en América Latina muchas veces fracasaron a la hora de su aplicacién, por la miopia de los conse-
jeros internacionales. y por la poca capacidad de las autoridades locales para “tropicalizar” los modelos propuestos.
En otras palabras, para adaptar al caso particular de cada pais los principios generales de reforma. (J. Faundez,
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En el nivel mas agregado de politicas, el sistémico, las reformas a los servicios y seguros mé-

dicos inician al hacer modificaciones importantes al disefio institucional de los servicios de salud.
Por lo general, las propuestas de reforma procuran resolver los problemas del disefio anterior
(desperdicio de recursos, exclusion de personas), pero distribuyendo los costos y beneficios de la
reforma entre las generaciones presentes y futuras. Estos cambios institucionales suelen formali-
zarse en una ley o en modificaciones reglamentarias donde se aclaran las nuevas funciones, dere-
chos y responsabilidades de los principales actores que integran el sistema de salud de cada pais.
Al mismo tiempo, se establecen nuevos criterios para incorporar a la poblacion que no cuenta con
servicio o seguro médico, y se define la nueva esfera de competencia del Estado y el mercado.

En el nivel programatico de politicas, se empiezan a especificar en los esquemas regulatorio y
de financiamiento de los servicios y seguros médicos las modificaciones consideradas en la ley.
En el primer caso, las propuestas de reforma suelgn sugerir la ampliaciéon y modificacién de la
esfera de competencia estatal en la regulacion de los servicios de salud (publicos y privados). El
objetivo es corregir las fallas de mercado y de gobiemo, mejorar la estructura de contratacion
entre asegurados. aseguradoras (publicas y privadas) y proveedores de servicios médicos, y redu-
cir el desperdicio de recursos que se presentan en este sector. Al mismo tiempo, se promueve una
mayor coordinacion con las organizaciones privadas (con y sin fines de lucro) para que participen
en el financiamiento y provision de servicios.

La intencion de esta coordinacion es mejorar el “esfuerzo social” en materia de salud'”, evi-
tandose la duplicacion innecesaria de funciones, y en aquellos paises donde existen déficits de

cobertura, tanto gobierno como el sector privado puedan incluir a aquellos sectores anteriormente

“Legal Technical Assistance™ en Good Government and Law: Legal and Institutional Reform in Developing Coun-
tries, Nueva York, MacMillan, 1996.) ’
' J. Frenk (ed), op .cit., p. 203.
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excluidos, sin que esto genere un incremento exponencial en el gasto o en el déficit piblico.

Asimismo, se sugiere que el nuevo esquema financiero que se adopte, considere el grado de desa-
rrollo econémico de cada pais y las condiciones particulares de su mercado laboral. El objetivo
seria reducir al maximo las distorsiones en la economia por el financiamiento de los servicios
médicos.'"* En aquellas organizaciones que realizan funciones de financiamiento y provisién de
servicios médicos, se recomienda separar ambas para ser conscientes de los costos asociados a la
provision de servicios.

En la arena organizacional, la nueva esfera de competencia del sector piblico y privado se
debe reflejar en cambios en la operacion interna de las organizaciones. En este nivel, el gobierno
seria el encargado de “gestionar la competencia” entre diferentes proveedores, para que se pro-
mueva la eficiencia entre ellos por medio de nuevos esquemas de presupuestacion del gasto pu-
blico.'"® Para cumplir con el objetivo de la eficiencia en los hospitales pﬁb]iéos, se recomienda
darles mayor independencia de gestion, y que se promueva la utilizacién de métodos y criterios de

administracion de las organizaciones privadas.''® En aquellos paises donde los sistemas de salud

"'"* Para muchos economistas, el financiamiento que distorsiona menos el mercado laboral provendria de los impues-
tos fijos o semifijos, porque se reduce el impacto negativo que la tributacién puede tener en el ahorro y el trabajo. (J.
Stiglitz, op. cit.. pp. 388-403., P. Feldstein, op. cit., pp. 15-18. y A. Mc Guire, P Fenn et al, “The Economics... cit. p.
27

''"* Es importante aclarar que la competencia entre proveedores debe estar organizada por el gobiemno, de lo contrario
se incurriria en las fallas de mercado descritas anteriormente. En la medida en que el gobierno disefie una estructura
de incentivos adecuada a través de su presupuesto, los mecanismos de mercado son iitiles para promover la eficiencia
tanto en los proveedores publicos como privados. (A Eindoven, op. cit., p. 33. y J.J. Kronenfeld, Controversial Issues
in Halth Care Policy. Sage, Londres, 1993, p. 151.)

"' En los Gltimos afios, se ha desarrollando la disciplina de la gestién publica para promover el desarrollo de nuevas
técnicas y valores dentro de las organizaciones publicas tomando en cuenta los criterios de las empresas privadas.
Uno de sus propositos es responder a las necesidades de los ciudadanos viéndolos como clientes o consumidores,
adaptando asi la accion del gobierno al entomno siempre cambiante. Las similitudes y diferencias entre la gestion
publica y privada han sido una fuente constante de controversia y confusién. Para algunos, la gestion publica es sélo
administracion publica con otro nombre. Para otros, no existe distincion entre publico y privado, y los conceptos de
gestion son de aplicacion universal. Otra vision es que las practicas administrativas privadas ofrecen una solucién a
los problemas de la administracién publica. Independientemente de la posicion que uno asuma, la suposicién princi-
pal de los que favorecen este nuevo enfoque, es que la gestion ofrece un acercamiento mas légico, y ordenado al

funcionamiento del gobierno, y a las practicas administrativas existentes. (E. Ferlie, L. Fitzgerald, er al., The New
Public Management in Action, Oxford, OUP, 1996, pp. 1-27.)
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estan todavia muy concentrados en una autoridad central y se organizan de forma vertical (por

organizaciones y no por funciones), se sugiere que se disefien esquemas de descentralizacion de
operaciones y especializacion de funciones, para reducir las duplicaciones innecesarias y la con-
centracién de beneficios en un sector particular de la sociedad.'"’

En este mismo nivel de politicas, las recomendaciones se orientan a los esquemas de adminis-
tracion de los pagos y prestaciones. Por lo general, se sugieren modificaciones a la forma en que
se administran los pagos del asegurador (publico o privado) al proveedor de servicios, con el fin
de reducir los incentivos al riesgo moral. También se sugiere la incorporacion del principio de
“libertad de eleccion” para el consumidor, en algunas areas de los servicios médicos (e. g. selec-
cion de hospitales y médicos de atencion primaria) donde es factible que este principio ayude a
mejorar la eficiencia. Aunque vale la pena aclarar que la gama de eleccion tendra que ser limita-
da en comparacion con la que existe en otros bienes y servicios, no sélo por las caracteristicas del

mercado, sino también porque en ocasiones se contrapone con el objetivo de control del gasto en

11
salud.''®

Finalmente, en la arena instrumental de politicas también se sugieren nuevos esquemas de
gestion que mejoren la capacidad de respuesta de las organizaciones que componen el sistema de
salud, principalmente de las organizaciones publicas que tengan que adaptarse a la “competencia
gestionada™ con las organizaciones privadas. Las principales sugerencias se orientan a la utiliza-

cion de nuevas técnicas de administracion de recursos humanos y de construccion de sistemas de

"'"7'S. Borzutzky “Social Security and Health Policies in Latin America: The Changing Roles of the State and the
Private Sector”, Latin American Research Review, 28(2), pp. 254-255. Cabe mencionar que en ocasiones la duplica-
cion es necesaria como mecanismo alternativo de financiamiento y redistribucion del ingreso.

""* En los paises desarrollados muchas veces se promueve la limitacién de la “libre eleccién” de toda clase de servi-
cios médicos, porque se ha observado que esto incrementa significativamente el gasto innecesario en salud. Por ello,
se sugiere que la regulaciéon gubernamental permita la libertad de eleccion en aquellas areas de la salud donde se
favorezca la eficiencia microeconémica sin contravenir el objetivo de control macroeconémico del gasto.
(Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care...cit., p. 56.)
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informacion utiles. En caso de los recursos humanos, se propone el disefio de incentivos que

premien la productividad de los trabajadores, que mejoren la calidad del ambiente laboral, y que
procuren el compromiso del empleado con los objetivos de su organizacién.''® En lo que se refie-
re a la construccion de nuevos sistemas de informacion, se busca que las organizaciones encarga-
das del financiamiento y provision de los servicios médicos puedan responder a los cambios en la
oferta (insumos, tecnologias) y demanda (envejecimiento, poblacion educada), asi como a las
variaciones en la situacion econdmica y laboral de sus respectivos paises. En otras palabras, que
sean flexibles. La conversion de sistemas contables es muy importante para saber el costo de los
procesos que se realizan en una organizacion publica, y asi proponer mejoras internas o decidir si
es mas conveniente prestar el servicio directamente o contratarlo de forma externa. De igual for-
ma, se recomienda cambiar los mecanismos de apoyo a la investigacion cientifica para hacer mas
eficiente la asignacion de los recursos. Estas recomendaciones indudablemente van a incrementar
los costos administrativos del sistema de salud en el corto plazo, pero si son ttiles para cumplir
con los objetivos de equidad, eficiencia y control de gasto en el futuro, el incremento en los cos-

tos administrativos podrian verse como inversiones a largo plazo.

""" Véase los cambios realizados en el sistema briténico de salud en E. Ferlie, L. Fitzgerald, op. cit., p. 108.
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2. LAS REFORMAS AL SISTEMA DE SALUD Y SEGURIDAD SOCIAL EN MEXICO

El sistema nacional de salud (SNS) estd compuesto por una variedad de instituciones publicas y
privadas que regulan, financian y proveen servicios de salud. Este sistema est4 dividido en varios
“segmentos” verticalmente integrados que atienden a diferentes grupos de la poblacién.'?® En
general, puede hacerse una division entre el segmento de seguridad social, los servicios médicos
que provee la Secretaria de Salud y los servicios privados de salud. Los trabajadores del sector
formal de la economia deben estar afiliados a alguna de las diferentes instituciones de seguridad
social. El IMSS es el que provee de servicios de seguridad social a un mayor nimero de mexica-
nos. En el afio 1999 cubria a 45.5% de la poblacién total y a 35.8% de la PEA.'' Este Instituto
tiene asignado la cobertura dentro del “régimen obligatorio™ de los empleados del sector privado,
los empleados del IMSS y de los trabajadores del sector publico que no estan incorporados al
ISSSTE y cubre a otros sectores de la poblacién mediante seguros facultativos.'?? El Instituto de
Servicios de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) se encarga de atender a
los empleados del gobierno federal y seis gobiernos estatales. Hasta 1995 aseguraba a 5% de la
PEA y cerca del 10% de la poblacion total. Petréleos Mexicanos (PEMEX) tiene su propio siste-

ma de seguridad social, al igual que las fuerzas armadas (ISSFAM). Estos institutos cubren a me-

120

Estudios Econoémicos de la OCDE, op. cit., p. 96.

1! IMSS. Reporte _cit.

"** Los empleados del régimen obligatorio hacen aportaciones a alguno de los multiples seguros del Instituto (SRT,
SEM, SIVCM) segun el esquema de financiamiento de cada uno. Sin embargo, a lo largo de la historia del IMSS se
han incorporado trabajadores y sectores de la poblacién por decreto presidencial. Las cuotas de estos seguros (con
restricciones) las cubre alguna instancia de gobierno o el propio Instituto. Algunos de estos grupos son los estudiantes
de universidades publicas, los productores de cafia, los jornaleros agricolas, entre otros. Por su parte, IMSS-
Solidaridad solo cubre un paquete limitado de servicios médicos y las cuotas las paga el gobiemo federal. (E. Davila
y M. Guijarro. Evolucion y reforma del sistema de salud en México, Santiago, CEPAL, 2000, pp. 30-37.)
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nos del 1% de la poblacion. En conjunto, los cuatro sistemas de seguridad social aseguraban en el

afio 2000 a cerca del 52% de la poblacién total y a 44% de la PEA.'2 (Tabla 2.1)

La poblacion no asegurada (o poblacion *“abierta™) constituye un grupo muy heterogéneo de
personas que van desde los habitantes de las zonas rurales y de algunas areas marginadas, hasta
trabajadores independientes de altos ingresos. Esta poblacion tiene acceso a los servicios de salud
que proporciona la Secretaria de Salud (SS), ya sea de manera directa o mediante los servicios de
salud estatales, el Departamento del Distrito Federal, el Instituto Nacional Indigenista en las co-
munidades indigenas, y el Programa de Desarrollo Integral de la Familia para grupos vulnera-
bles.'”* Nominalmente, este sistema provee servicios de salud a todos los que no estén cubiertos
por algun sistema de seguridad social; sin embargo, en el afio 2000 sélo cubri6 a 47.5% de la po-
blacion total. Con el Programa de Ampliacion de la Cobertura (PAC) que se instrumenté desde
1995 se extendieron los servicios basicos de salud a 99.5% de la poblacién.'?® Si bien esto signi-
fica que el déficit de cobertura minima de servios se redujo a 0.5%, es importante remarcar que
todavia cerca de la mitad de la poblacion (48%) no tiene acceso a la seguridad social.

El sector privado proporciona servicios de calidad variable a personas de todos los niveles de
ingreso. En un extremo del espectro se encuentra la poblacion de ingresos altos. En el otro extre-
mo se encuentran las familias de bajos ingresos, quienes utilizan los servicios privados de salud

mediante pagos directos.'”® El financiamiento de los servicios médicos a través de una compaiiia

"' La suma de poblacién cubierta por IMSS e ISSSTE y los otros sistemas no permite calcular la poblacién cubierta
por el sistema de seguridad social, ya que muchas veces hay duplicidad de cuotas donde ciertos cotizantes, se encuen-
tran asegurados por mas de un sistema de seguridad social.

'** E. Davila y M. Guijarro, op.cit., p. 34.

'** En 1995 el nimero de usuarios potenciales de los servicios de la SS era de 34 millones de personas (41% de la
poblacion). Sin embargo, con los programas de ampliacion de la cobertura (PAC) los usuarios potenciales de estos
servicios se incrementaron a 45% de la poblacion total. (Presidencia de la Republica, Sexto informe de gobierno,
México 2000. pp. 221-223 y Secretaria de Salud, Encuesta nacional de salud II, México, 1996, p. 31)

'** De acuerdo con el INEGI, 33% de las consultas de los hogares pobres se llevan a cabo en el mercado privado.
Hasta ahora, existe un subsidio a los gastos médicos via la deducibilidad de impuestos. Sin embargo, como este sis-
tema no esta restringido, beneficia en mayor medida a las familias de mayores ingresos que al resto. (Instituto Na-
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aseguradora privada es muy limitado. Hasta 1999, la cobertura de estos seguros alcanzaba a 3.1

millones de persona, 3% de la poblacién total.'>’ Cabe mencionar que hasta 1999 el sector priva-

do opero en un ambiente poco regulado por el gobierno.

Tabla 2.1 Cobertura del sistema nacional de salud en el afio 2000
(poblacién en miles de personas)
Poblacién Sélo seguros privados 53 PEA
f::l:ml Sélo IMSS 8,400 con SS
Activa IMSS+Otros 3,600 15,553
(PEA) Sélo Publicos 3,500
35.000 Servicios de Salud Estatales 17,697
Poblacion ’
Poblacion no cubierta 1,750
100,000 )
Sélo seguros privados 975 PEI
Poblacion ,
Economi- Sélo IMSS 21,000 con SS
camente IMSS+Otros 9.000 36.425
Inactiva .
Sélo Publicos 5,450
(PEL) Servicios de Salud Estatales 25,325
65,000 ] ]
Poblaciéon no cubierta 3,250

Fuente: Elaboracion propia con datos de R. Ham (1995) y 6to. Informe (2000)

Nota: “IMSS+Otros™ se refiere a derechohabientes del Instituto con coberturas de seguros publicos o privados. “Sélo
Publicos™ incluye a derechohabientes del ISSSTE federal y estatales, ISSFAM y PEMEX sin acceso al IMSS.

El SNS se financia con contribuciones a la némina e impuestos generales, asi como por apor-
taciones de los hogares.'?® Las instituciones de seguridad social se financian con contribuciones

de empleados, patrones y gobiemno. Los servicios médicos para la poblacién abierta obtienen su

cional de Estadistica, Geografia e Informatica, Encuesta nacional de ingreso-gasto de los hogares, México, 1996. y
Estudios Economicos de la OCDE, op. cit., p. 106.)

"*” Los seguros médicos sélo ocupaban 2% del gasto total en salud y 7% del gasto privado (Organization for Econo-
mic Cooperation and Development OCDE Health Data (1999) (www.oecd.org). Segun la Encuesta Nacional de Sa-
lud, la mitad de las personas que tienen seguro de salud de una compailia privada también tienen cobertura de algun
instituto de seguridad social. (Secretaria de Salud, Encuesta ...cit., p. 23.)

"% Del gasto total en salud, el gobiemo financia aporta 26%, los empresarios 28%, y los hogares 46%. (Organization
for Economic Cooperation and Development, OCDE ..cit.)
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ingreso de impuestos generales y de fuentes alternativas de financiamiento. Estas tltimas estin

creciendo de forma importante, aunque se mantienen como una parte muy pequeiia del total de
ingresos.129

La coordinacion entre las diferentes instituciones del SNS es baja. La SS y las diferentes insti-
tuciones de seguridad social tienen sus propios médicos, presupuesto y clinicas de los tres niveles
de atencion. Todavia no se tiene una reglamentacion clara para remitir a los pacientes entre la SS,
algun sistema de seguridad social y el sector privado; sin embargo, en ocasiones hay transferen-
cias de un sistema de seguridad social hacia algun instituto especializado de la SS o en casos ex-
traordinarios a hospitales privados.'’® Hasta el momento, el paciente todavia no puede seleccio-
nar a su médico o la clinica a la que desea pertenecer en ningun esquema publico del SNS. Sin
embargo, como se vera en el cuarto capitulo, ya se estan probando algunos proyectos piloto en el

IMSS para que sus derechohabientes puedan seleccionar a su médico de familia.

PROBLEMAS DEL SNS

Si bien el SNS ha contribuido con la mejora en los indicadores de bienestar de los mexicanos,
la organizacion vertical (Tabla 2.4) de este sistema ha provocado muchos de los problemas que se
presentan en la actualidad. Por un lado, existe una baja productividad en los recursos publicos y
privados destinados al sector. Por el otro, el pais todavia tiene requerimientos de inversion adi-

cional en salud para enfrentar el aumento de la demanda y cubrir a la totalidad de la poblacién. Lo

'** Los servicios de salud proporcionados en la SS (estatales y DF) cobran una cuota a los usuarios proporcional a su
capacidad de pago (co-pago). El ingreso proveniente de estas cuotas se duplicé desde los afios 80, hasta alcanzar
10% del gasto total de la SS en 1994. (Estudios Econdémicos de la OCDE, op. cit., p. 105.)

"% Antes ocurria principalmente por insuficiencia en los servicios médicos ofrecidos por algin sistema de seguridad
social. Aun asi, esta practica aumenta cada vez mas por cuestiones de costo-beneficio. (/bid,, p. 98.)
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que resulta paradéjico es que muchos de los recursos ya disponibles para el SNS se desperdician

por la duplicacion de funciones y las ineficiencias en el uso de los recursos. (OCDE, 1998)

Inequidad en la distribucion de los recursos

La idea de que los esquemas de seguridad social atienden a la clase media y que los servicios
privados los utilizan categorias de mayor ingreso, liberando asi recursos para los pobres, no es del
todo cierta en el caso de México. El comportamiento real de la poblacion no corresponde a la
segmentacion del mercado y existen demandas que se traslapan. Por un lado, unos beneficiarios
de la seguridad social recurren a servicios médicos privados o a los servicios especializados de la
SS, aunque este represente pagos multiples de parte del consumidor. Por el otro, 48% de la po-
blacion abierta no cuenta con cobertura suficiente de servicios médicos. (OCDE, 1998)

El primer tipo de desigualdades que se pueden encontrar en el SNS son las que existen entre
instituciones y entre estados. La asignacion del gasto publico a las instituciones de atencion a la
salud todavia muestra un sesgo importante en favor de la poblacion asegurada. Los esquemas de
seguridad social que atienden a 50% de la poblacion, representan cerca de 70% del total de los
gastos en salud del sector publico. El gasto per cdpita de los asegurados del IMSS es cuatro veces
superior al que se asigna en los sistemas coordinados por la SS."' Por su parte, la distribucion de
los recursos dentro de cada institucion que compone el SNS difiere entre los estados. Al observar
la inversion publica puede verse que en términos per cdpita los estados mas pobres reciben me-

nos recursos del gobierno federal que el promedio nacional.'*

"' En 1995, la SS gastaban 50 pesos por paciente, en el IMSS se gastaban 200 y en PEMEX esta cifra llegaba a 533.
(loc. cit.)

"? Paradéjicamente. la proporcion del gasto que se asigna en los estados pobres para la salud preventiva es mayor
que en lo estados ricos. En estos ultimos se privilegia la salud curativa (Secretaria de Salud, Encuesta..cit., p. 44)
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El segundo tipo de desigualdad es la destinada a los diferentes tipos de atencion. Segun las

estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud, en el primer nivel se pueden atender y resol-
ver 85% de los problemas que se presentan en un grupo de poblacion, en el segundo nivel 10% de
las demandas, mientras que en el tercer nivel se resuelven de 3 a 5% de las necesidades de los
pacientes.'*> En México la distribucién de los recursos disponibles para la provisién de servicios
de salud indica que se destina mas de 60% de éstos a la atencion de tercer nivel, 25% a la de se-
gundo nivel y el resto a la atencion de primer nivel donde se encuentra la medicina preventiva,'**
El porcentaje destinados a este ultimo rubro, donde se incluyen las intervenciones mas costo-
efectivas, todavia es bajo al comparar a México con paises similares.'*® Por lo anterior, la distri-
bucion del gasto indica que la mayor parte de los recursos se destinan a los niveles de atencién

mas costosos y con el menor beneficio marginal para la sociedad.

Ineficiencia y baja calidad en los servicios

En el afo 2000, México destiné 5.6% del PIB al gasto en atencion a la salud (gasto publico y
privado).'*® Segun estandares internacionales, el componente piblico del gasto era bajo (46%).
Mientras que el componente privado esta sujeto a una gran incertidumbre, y no se utiliza de forma
eficiente por las fallas de mercado que caracterizan a un sistema de salud poco regulado. El SNS

comparte caracteristicas del modelo voluntario sin aseguramiento y el modelo publico integrado

'** En este nivel se llevan a cabo acciones de prevencion de enfermedades, de promocion de la salud, vacunacién y
deteccion oportuna de enfermedades cronicas. (World Health Oranization, WHO Statistical Information Systems
(www.who.int))

"** Patricia Hernandez, ef al., “Las cuentas nacionales de salud”, en J. Frenk (coord), EI observatorio de la salud,
Funsalud, México, 1997, p. 123.

"* J Frenk (ed). op cit., pp. 166-167. Con el paquete basico de salud que se provee con el PAC se privilegia la salud
preventiva. por lo tanto se ha otorgado mayor énfasis a este tipo de intervenciones en los wltimos afio.

"’ Este porcentaje es bajo al compararlo con otros paises de América Latina. En Costa Rica se asigna 8.7% y en
Colombia 9.3%, mientras que el promedio de toda la region es 6.1% (J. Frenk, *“ Mesa Redonda: Retos de la Reforma

en México™. Seminario: Reforma a los sistemas de salud: Financiamiento y equidad, CIDE-CEPAL, jueves 25 de
enero de 2001.)
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explicados en el primer capitulo. Por lo tanto, hay limitacion en la parte de equidad y eficiencia

por las fallas de mercado del primer modelo y por las fallas de gobierno en el segundo.

La organizacion vertical del sistema, el control casi monopdlico de la mayoria de las institu-
ciones publicas dedicadas a la salud, y la falta de libertad de eleccion por parte del consumidor
son las principales causas de las ineficiencias."’ El prestador de servicios es al mismo tiempo el
regulador, asi que los conflictos de intereses internos hacen que la supervision y el control de ca-
lidad sean débiles. El método de “mando y control” que se utiliza en el SNS para administrar los
servicios médicos han generado altos costos y baja satisfaccion de los usuarios. En primer lugar,
hay zonas médicas con equipo insuficiente mientras que en otras se encuentra subutilizado.'*® En
segundo, hay una composicion inadecuada del personal, mientras los médicos son suficientes en
proporcion a la poblacion, las enfermeras y técnicos en la atencién primaria son insuficientes.'>
El personal tiene un indice elevado de ausentismo (programado y no programado) y hay una mala
distribucion de éste entre las diferentes regiones. En tercer lugar, la mala planeacion de los siste-
mas de distribucion ha encarecido el abasto de medicamentos y otros insumos. Por ultimo, los
sistemas de referencia entre los diferentes niveles de atencién son inadecuados. Con frecuencia
los enfermos encuentran la manera de evadir el primer nivel de atencion, para pasar al segundo
nivel que es mas costoso.'* (OCDE, 1998)

El problema del sector salud sefialado con mas frecuencia en la Encuesta Nacional de Salud

de 1994 fue la baja calidad de los servicios. De la poblacion entrevistada, 62% consideraba que la

""" Estudios Economicos de la OCDE, op. cit., p. 105. Sobre la situacion del SNS antes de 1994 véase Carreras L. y

C. Matute “Seguridad Social: Elementos para su diagnéstico y reforma”, Revista del Colegio de Ciencia Politica y
Administracion Publica, no.6, 1996.

"% Véase IMSS, Diagnéstico, México, 1994.
"** En México hay un médico por cada 652 habitantes. Sin embargo hay una enfermera por cada 495 habitantes, la

mitad de la proporcién observada en casos similares al mexicano. La relaciéon médico/enfermera en 1994 era de 1:1.5
en lugar de la recomendada 1:2. (World Development Report, op. cit., p. 92.)

"*” La forma mas comin de evadir el acceso al primer nivel es a través de los servicios de urgencias.
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141 E] problema especifico que mas

calidad de los servicios de salud estatales era regular o mala.
afectaban a los usuarios con los servicios médicos fueron los tiempos de espera. Mientras que el
tiempo promedio de espera en las instalaciones de seguridad social era de 60 minutos, en las de la
SS era de 43 minutos y en los servicios privados 17 minutos. En segundo lugar, el desabasto de
medicamentos e insumos médicos era el otro asunto que reducia la satisfaccion de los usuarios.
Muchos de los problemas descritos se generaron por la centralizacion que caracteriz6 al SNS
en el pasado. En los tltimos afios se han hecho esfuerzos por descentralizar los servicios médicos
hacia los gobiernos estatales y algunas funciones de los institutos de seguridad social en las dele-
gaciones regionales. Sin embargo, la administracion de los recursos a nivel local también ha ge-
nerado algunos conflictos por su falta de capacidad de gestion, aunque éste fenémeno se manifes-

tara siempre en las primeras etapas de la descentralizacion de los servicios médicos.'*

FENOMENOS EXTERNOS QUE AFECTAN AL SISTEMA DE SALUD

Independientemente de los problemas que se acumularon a lo largo del tiempo en el SNS, en
los ultimos afos se han vislumbrado nuevas situaciones que obligaran a las autoridades a refor-
mar la organizacion del SNS. Estos fendmenos son consecuencia del desarrollo actual de la eco-

nomia y la sociedad mexicana y se veran reflejados en nuevas demandas de atencién médica.

"*! Secretaria de Salud, Encuesta...cit., p. 67

'* Por ejemplo. en los Gltimos afios se ha visto que en el caso de los sistemas de salud estatales existen conflictos de
coordinacion inter-institucional para la planeacion, programacion y ejercicio del gasto. Una vez que las Secretarias de
Finanzas de los estados reciben los recursos de la Federacion, existen retrasos importantes por los tramites que se
deben cubrir para utilizar estos fondos. Lo anterior reduce el tiempo que tienen las secretarias de salud estatales para
poder utilizarlos. Esta situacion ha llevado a la existencia de sub-ejercicios importantes del presupuesto de salud en
los estados y en observaciones a los gobiernos estatales por utilizar estos recursos en otras areas de gasto publico.
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La transicion demogrdfica en México

La transicion demografica es un fendmeno natural de la evolucion de todos los paises. Este
proceso se caracteriza, en un principio, por la prevalencia de altas tasas de mortalidad y natalidad.
Posteriormente, sigue un periodo de alta natalidad y baja mortalidad, como consecuencia del cre-
cimiento economico y de las mejoras sanitarias. Finalmente, el desarrollo demografico concluye
cuando existe una baja tasa de mortalidad y natalidad. En México, la segunda etapa de la transi-
cién demografica empezo en los afios 30, cuando inicid el descenso de la tasa de mortalidad. La
reduccion en el ritmo de crecimiento de los nacimientos comenzd hasta los afios 70, cuando se
aplicaron planes de control de la natalidad.'* El crecimiento promedio de la poblacién, que llegé
a ser de 3.5% en los afios 60, bajo hasta 1.8% en el afio 2000, y se espera que llegue a 1.1% en el
2005.'** De mantenerse estable esta ultima tasa, el reemplazo generacional (2.1 hijos por mujer)
seria factible.'*’ Lo importante en el caso mexicano es la rapidez de la transicién demogrifica.
Mientras que en los paises de Europa Occidental se llevaron de cien a ciento cincuenta afios para

que la tasa de fecundidad descendiera a sus niveles actuales, en México este proceso duré tan sélo

tres décadas.

' Es probable que esta reduccion no habria sido posible de no haberse incrementado significativamente el uso de
métodos de control de la natalidad. En los afios 70 sélo una de cada diez mujeres usaba métodos anticonceptivos y en
la actualidad siete de cada diez los utiliza. (Consejo Nacional de Poblacion, La demanda de servicios de salud en
Meéxico, México, 1995, p. 28)

'* 1.1% seria la tasa de crecimiento real, en la cual se toma en cuenta el crecimiento natural de la poblacioén (1.5%)
menos la poblacion que emigra a otros paises. En el afio 2000 se estima que hay 8 millones de mexicanos en el ex-
tranjero, principalmente en Estados Unidos. De mantenerse esta tendencia (que es dificil que cambie por la demanda
de mano de obra con el perfil de la mexicana) se calcula que la migracion continuara creciendo entre 300 mil y 500
mil mexicanos al afio. En veinte afios la cifra de mexicanos en Estados Unidos podria llegar a 20 millones. Con la
posibilidad de la doble nacionalidad, 14% de los mexicanos podrian vivir fuera del territorio nacional. (Excelsior,
“En el XXI la nacion vivira el envejecimiento demografico”, 1 de enero de 2000, pp. 1-3.)

'S El namero de hijos por mujer pasé de 7.3 a 2.5 en treinta afios. Sin embargo, el niimero de mujeres en edad repro-

ductiva se duplico. (R. Ham. The Elderly in Mexico: Another Challenge for Middle Income Country, Malta,
INIA/CIRED. 1995. P. 13.)
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A esta situacion se suma el aumento en la expectativa de vida de la poblacién. En los afios 50,

la esperanza de vida promedio era de 49 afios, mientras que en el afio 2000 es de 75 afios y en el
2020 se espera que sea de 82 afios.'*® Por lo anterior, a pesar de la reduccion en el ritmo de cre-
cimiento de la poblacién, el nimero de habitantes seguird aumentando en términos absolutos. La
poblacion en el afio 2000 llegé a cerca de 100 millones de habitantes'?’, y para el afio 2010 se
espera que haya 112 millones. En el afio 2030 las estimaciones fluctiian entre 129 y 135 millones,
y para el 2050, entre 131 y 146 millones de habitantes.'*®

Como parte de este proceso, también ocurrira un cambio en el promedio de edad de los mexi-
canos. En 1970. la estructura de la poblacion era primordialmente joven, ya que los menores de
15 afos representaban 46.5% de la poblacion total, mientras que el grupo de mas de 65 afios era
3.5%. En 1990, esta composicion comenzo6 a cambiar con la reduccion en el ritmo de crecimiento
de la natalidad. En este afio, 37% del total de la qulacién era menor de 15 éﬁos, 59% se encon-
traban en edad reproductiva, y 4% era mayor de 65 aiios (Tabla 2.2)."° A su vez, la tasa de cre-
cimiento de los menores de 15 afios era de 0.4%, la del grupo de 15 a 64 afios de 3%, y la de ma-
yores de 65 anos era de 4%.

Hoy en dia, el grupo de edad que crece mas rapidamente es el de la poblacién mayor a 65 afios
de edad. Con la tasa de crecimiento proyectada de 4% anual este grupo se duplicara en un periodo
de 15 a 17 afios."® Todavia no se vive por completo el impacto de este fenémeno, ya que dos

terceras partes del aumento de la poblacion de la tercera edad que se tiene previsto para el 2050,

' Consejo Nacional de Poblacion, Provecciones de poblacion 2000-2050, (www.conapo.gob.mx)

"7 De no haberse aplicado los planes de control de la natalidad en los afios 70, en el afio 2000 la poblacién de mexi-
canos viviendo en el territorio nacional seria de 142 millones aproximadamente (R. Ham, op. cit., p. 13)

“® Consejo Nacional de Poblacion, Proyecciones...cit., cap. 3. y United Nations Secretariat, Sex and Age Distribui-
tion of the World Population: 1998 Revision. Nueva York, 1999, p. 581.

'** Consejo Nacional de Poblacion, La demanda ...cit.,, p. 25.

"% Consejo Nacional de Poblacién, Proyecciones...cit., p. 2.
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ocurrira a partir del 2030. Este grupo de poblacion es el que naci6 en la etapa de alta natalidad y

baja mortalidad (entre 1970-1985), asi que se espera que sea como una “ola” que incremente sig-
nificativamente el ritmo de crecimiento de la tercera edad hasta el afio 2050, y posteriormente se
mantenga estable esta tasa, cuando la poblacion que naci6 en el periodo de baja natalidad (1985-
2000) inicie su ciclo de envejecimiento.'*’

Esta tendencia cambiara significativamente las caracteristicas de la poblacion, principalmente
después del 2030. En el afio 2000, uno de cada veinte mexicanos pertenece a la tercera edad, lo
que corresponde a 4.7 millones de personas. Para el afio 2020 este grupo de edad podria alcanzar
9.8 millones, para 2030 los 14.6 millones, en 2040 la cifra de 21.5 millones, y de 27.3 millones en
el 2050."*? Esta proyeccién indica que para 2050 uno de cada cuatro mexicanos sera mayor de 65
afios. Con este cambio demografico, se modificara la edad promedio de los mexicanos; la cual
paso de 21 afios en 1970 a 27 aiios en el 2000, y se espera que sea de 45 aiios en el 2050. Esta
transicion en la composicion de la poblacion tendra implicaciones importantes en los servicios

médicos y sociales que se destinan a la poblacion de la tercera edad.

Tabla 2.2 Estructura de edades en México (porcentaje)

1970 1990 2020 2050

Menores de 15 afios  46.5 | Menores de 15 aflos 37.0 | Menores de 15 afios 28.0 | Menores de 15 aflos  24.0
15-65 afios 50.0 | 15-65 aiios 59.0 | 15-65 ailos 64.5 |15-65 afios 56.0
Mavores de 65 afios 3.5 | Mayores de 65 aflos 4.0 | Mayores de 65 afios 7.0 | Mayores de 65 afios  20.0

Fuente: Elaboracion propia con datos de CONAPO (1999) y UN (1999)

"*! Esta misma poblacién de la “ola” que nacié entre 1970 y 1985 (que marco la cifra histérica de poblacién menor de
15 afios de edad) ya empezo a ejercer presion en el mercado laboral desde los afios 80. Con la incorporacién de la
totalidad de esta poblacion a la PEA en los préximos afios, seran necesarios de 1.1 a 1.2 millones de empleos por
afo, sin tomar en cuenta los rezagos acumulados. Posteriormente, la presién por nuevos empleos comenzara a decre-
cer a partir del 2010 como reflejo de la caida en el crecimiento de la poblacion mas joven. Se calcula que la demanda
por nuevos puestos de trabajo sera de alrededor de 850 mil por afio. Para 2020 y 2030 esta cifra va a disminuir hasta
500 mil o 600 mil nuevos empleos anualmente. (R. Ham, op. cit., p. 47)

"*? Como puede observarse, entre el 2040y el 2050 tiende a reducirse el ritmo de crecimiento de este grupo de edad
(United Nations Secretariat, op. cit., p. 581.)




La transicion epidemioldgica en México

El desarrollo econémico y social posterior a la Revoluciéon Mexicana se vio reflejado en un
incremento en los niveles de escolaridad y urbanizacién.'* Estos fenémenos junto con el aumen-
to de la cobertura y servicios del SNS han contribuido al cambio en el patréon de morbilidad que
se presenta en México. Desde hace 70 afios, se ha observado que las enfermedades transmisibles
(infecciosas, parasitarias) o “comunicables” tienden a disminuir como porcentaje del total de las
enfermedades que presenta la poblacion. Por su parte, las enfermedades no transmisibles (crénico
degenerativas y canceres) asi como los problemas derivados de lesiones, accidentes y adicciones,
han aumentado su participacion en el patrén morboldgico de los mexicanos.

En 1930, las infecciones, parasitosis, diarreas y neumonias ocasionaban 60% de las defuncio-
nes, las enfermedades no transmisibles originaban 17%, los accidentes y homicidios causaban
5%, y 6% se debian a muertes perinatales, maternas y por desnutricién (12% eran muertes por
causas “no definidas™). En 1992, 62% de las defunciones se debian a enfermedades no transmisi-
bles, 21% a enfermedades transmisibles, perinatales, maternas y relacionadas con la nutricion,
15% a lesiones y s6lo 2% a causas “no definidas”. (Tabla 2.3) De seguir esta tendencia para el
ano 2020 las enfermedades transmisibles provocaran menos de 12% del total de las defunciones y
las no transmisibles 72%, las lesiones podrian mantenerse entre 15 y 16% o

El cambio en el patrén epidemioldgico, también esta asociado al cambio demografico. Los
perfiles epidemiologicos empiezan a reflejar mayores padecimientos en la edad adulta que en la

infancia, en parte, por el cambio demografico, pero también por la mejora en las condiciones sani-

'3 El sistema educativo nacional permitié instruir sobre los métodos de prevencién de enfermedades. A su vez, los
servicios publicos (agua potable, drenaje, electricidad) producto de la urbanizacién, mejoraron las condiciones sani-
tarias de la poblacion. (Consejo Nacional de Poblacion, La demanda...cit., pp 29-30.)

'** ). Frenk (ed), op. cit., pp. 106-107
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tarias.'*> Aun asi, todavia se sigue presentando altas tasas de mortalidad por parto, asi como pro-

blemas graves de nutricion en comparacién con otros paises de “ingreso medio™ grupo al que
pertenece México.'*® Asimismo, es necesario tomar en cuenta que los avances en mortalidad y
morbilidad son reversibles y en ocasiones “se pierde terreno ganado”.'”’

En la transicion epidemioldgica también hay matices, ya que en el pais todavia se encuentran
dos situaciones contrastantes entre el norte y el sur. En los estados del centro y norte, asi como en
las zonas urbanas, existen indicadores de salud similares a los de paises desarrollados; y en las
zonas marginadas, rurales y en los estados del sur siguen presentandose indicadores caracteristi-
cos de paises subdesarrollados.'*® Este tipo de diferencias también puede encontrarse al observar
el nivel de ingresos de la poblacion, ya que pueden encontrarse mejores indicadores de salud entre
mas se asciende en la escal-a social. (OCDE, 1999)

En los proximos afios, las enfermedades no transmisibles adquirirdin mayor importancia como
reflejo del envejecimiento de la poblacion, incrementandose significativamente la necesidad de

prevenir y tratar enfermedades cronico-degenerativas.'> Aun asi, las enfermedades transmisibles

seguiran presentandose, no so6lo por las condiciones de pobreza e insalubridad que se presentan en

'3 J L. Bobadillay C.A. Possas, op. cit., p. 16.

'*¢ Estudios Economicos de la OCDE, op. cit., p. 93. y J. Sepulveda “Mesa Redonda: Retos de la Reforma en Méxi-
co”, Seminario: Reforma....cit.

"7 Algunas enfermedades que se habian erradicado en el pasado como la tuberculosis o la poliomielitis suelen resur-
gir en ciertos periodos. Al combatirse, vuelven a erradicarse, pero siempre hay nuevos brotes. (IMSS, Aportacio-
nes.. .cit., p. 50.)

"*¥ En las zonas marginadas urbanas se presentan patrones de enfermedades pre y post transicionales. (Véase Secre-
taria de Salud. Encuesta ...cit.). Para ilustrar las diferencias entre el norte y el sur podria verse la reduccion en la
mortalidad infantil. En la region sur, en los afios 60 habia 147 defunciones por cada 1000 habitantes, mientras que en
los afios 80 bajaron a 92. En el norte en el mismo periodo era de 92 y 28, respectivamente. (J.L. Bobadilla y C.A.
Possas, op. cir., p. 18.)

'*% Las principales enfermedades crénico-degenerativas que se presentan en el pais por orden de importancia son: las
enfermedades cardiovasculares, los tumores malignos, la patologia renal, las enfermedades hepaticas, la diabetes y
los trastornos mentales. Las enfermedades cardiovasculares en los afios 40 causaban 17,000 muertes (3.7% del total)
esta cifra se increment6 a 87,000 muertes (21% del total), y es la principal causa de muerte en el pais en la actuali-

dad. (J. Frenk (ed). op. cir., p. 110.) Recientemente, la obesidad, la hipertension y el tabaquismo son las enfermeda-
des que mas estan creciendo en importancia. (J. Sepulveda, op. cit.)
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varias regiones del pais, sino también por el resurgimiento y desarrollo de nuevos padecimien-

tos.'® El incremento en el gasto en salud como consecuencia del tratamiento y prevalencia de las
enfermedades no transmisibles supera por mucho los ahorros generados por la reduccion de en-
fermedades transmisibles, ya que el tratamiento de enfermedades no transmisibles involucra tra-
tamientos intensivos en tecnologia. A su vez, todavia no es del todo claro el ahorro que habra en
gastos de maternidad con respecto a la reduccion en las mujeres embarazadas, ya que la tecnolo-

gia se ha hecho mas sofisticada y costosa.

Tabla 2.3 Causas de muerte en México
1930 D'(I'sr:;s)mlslbm 1990 OTransmisibles
(21%)
Izt; .t/r:lumisllﬂﬂ E No transmisibles
A (62%)
OAccidentes y
OAccidentes y
homicidios (5%) homicidios (16%)
H Perinatales, B Causas no
maternas y
desnutricién (6%) e
H No definidas (12%)
2020 OTransmisibles
(12%)
B No transmisibles
(12%)
O Accidentes y
homicidios (16%)
B Causas no
definidas (1%)

Fuente: J. Frenk (ed) (1995)

'% El SIDA es una de las enfermedades transmisibles en plena expansion. Entre las enfermedades erradicadas que
empiezan a resurgir estaria la enfermedad de los legionarios, el sindrome de choque téxico y el cdlera. (loc. cit.)
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Cambios economicos

Los dos problema asociados a la situacion econdémica del pais son la restriccion presupuestal y
el aumento esperado en gastos de atencion médica. Desde los afios 80, se redujo significativamen-
te el ritmo de crecimiento en la economia mexicana, lo cual restringio la cantidad de recursos
publicos que el SNS tenia a su disposicion para proveer servicios médicos. Por un lado, los perio-
dos de alta inflacion y de reducciones en los salarios reales de cotizacion se reflejaron en la dis-
minucion en las percepciones de los institutos de seguridad social administrados por alguna ins-
tancia de gobierno. Por el otro, los lineamientos de control del gasto y déficit publico restringie-

ron la cantidad de recursos que se podian asignar a las dependencias publicas para la provisién de

servicios médicos para la poblacién abierta.'®’

A esta situacion de restriccion presupuestal se suma el incremento en los gastos esperados en
servicios médicos, como consecuencia del aumento que se anticipa como resultado de la transi-
cion demografica.'® Como ya se habia mencionado los costos de atencién de la poblacién en
edad avanzada es alto en comparacion con otros grupos de edad, ya que requieren de tratamientos
intensivos en capital por un periodo mas largo de tiempc:>.'63 Por su parte, el crecimiento econé-
mico esperado y los programas de ampliacion de la cobertura hacen suponer que el gasto nacional

por habitante en salud crecera por arriba del incremento del PIB en los préximos afios.'®

'*! El cociente del gasto en salud como porcentaje del PIB bajé mas de 1% entre 1982 y 1988, como consecuencia de
la caida en el ingreso real de las familias y de los recortes presupuestales para estabilizar las finanzas publicas. A
partir de 1988, el gasto en salud se fue recuperando, y para 1992 se llegé de nuevo al nivel alcanzado antes de la
crisis de la deuda. Entre 1988 y 1994 el incremento en los gastos en salud reflejan mayor asignacion de fondos pu-
blicos y un financiamiento creciente de fuentes privadas. (Estudios Econémicos de la OCDE, op. cit., p. 105)

'** R. Ham, op. cit, cap. 8.

'> Segin la simulacion realizada por CONAPO en 1994 para el afio 2010 se triplicars la demanda de servicios mé-
dicos por parte de la poblacion de la tercera edad. Ademas, se estima una tasa de utilizacién mayor de los servicios de
parte de los nuevos derechohabientes, principalmente de trabajadores de la economia informal (Consejo Nacional de
Poblacion. La demanda...cit., pp. 61 y 67.)

'** La salud es un bien superior que se valora mas entre mas aumenta el ingreso. Al existir una correlacién directa

entre crecimiento economico y gasto en salud, es previsible que esta prediccion se cumpla. (IMSS, Aportacio-
nes..cit., p.41.)
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El tercer elemento que explica el aumento en los gastos médicos es el incremento en los pre-

cios de los servicios de salud. Este fendmeno tiene dos causas principales: el aumento en la de-
manda de servicios cuando la oferta no se ajusta a este cambio y los avances tecnolégicos.'®
Desde las décadas de los 1980 y 90 hubo un aumento importante de la demanda de servicios mé-
dicos, sin un ajuste similar del lado de la oferta. Entre 1986 y 1993 el incremento en precios en el
sector salud fue mayor que la registrada en el indice General de Precios del Consumidor (IPC) del
Banco de México. Entre 1981 y 1993 este indice se incrementé 172 veces, mientras que el de los
bienes y servicios de salud aument 215 veces.'® El incremento de los precios de la salud tam-
bién se explica por la creciente complejidad y sofisticacion del equipo médico y los medicamen-
tos. Como ya se menciono en el primer capitulo, el avance tecnolégico en la medicina tiende a

incrementar los costos en lugar de disminuirlos.

LA REFORMA AL SECTOR SALUD

En las décadas de los 80 y 90 se llevo a cabo un debate sobre la necesidad de reformar el sis-
tema de salud en México. Muchos argumentaban que este sistema, que se habia disefiado para
enfrentar las necesidades de la poblacion de los afios 40 y 50, ya no podia satisfacer las necesida-
des y demandas futuras.'®’ Las razones que motivaron esta &iscusi(m son similares a las que se
presentaron en otros paises del mundo: el cambio demografico, el epidemiolégico, la incapacidad
del sistema de salud para enfrentar el aumento en la demanda, la restriccién de recursos publicos,
entre otros. Para adaptar el SNS a la nueva situacion, en el Programa para la Reforma del Sector

Salud 1995-2000 se establecieron los primeros lineamientos generales de cambio.

'3 J. Frenk (ed), op. cit., p. 190. y D. Cutler, Public. .cit., p. 17.
' Ibid., pp. 191-192.

7 Una sintesis de este debate puede encontrarse en J. Frenk (ed), op.cit., pp.40l1.
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A partir de la crisis de la deuda en América Latina los diferentes organismos internacionales

han promovido modelos de reforma a los sistemas de salud. El Banco Mundial desde los afios 70
promovio la reduccioén en la participacion de los gobiernos centrales en el financiamiento y la
provision del servicio, al mismo tiempo que se construian mecanismos para incrementar los es-
quemas de prevencion. Para ello, sugirio el incremento del gasto gubernamental en servicios ba-
sicos de salud que tienen una relacion costo-efectividad mas elevada, y que se disminuyera en los
servicios médicos de segundo y tercer nivel que son mas caros, y que tienen un menor beneficio
marginal para la sociedad.'®

En México se llevo a cabo un programa de reforma al sector en la administracion del presiden-
te Emesto Zedillo.'®® Los tres objetivos explicitos fueron: proporcionar acceso a los servicios
publicos de salud a la poblacién no cubierta, hacer mas eficiente la prestacion de servicios para
toda la poblacion, y establecer un sistema de atencion a la salud que no generara una futura ex-
plosion del gasto.'”® Al mismo tiempo, otros objetivos secundarios implicitos pretendian reducir
las disparidades epidemioldgicas entre las regiones, responder a las necesidades de una poblacién
cada vez mas urbana y de grupos con mayores ingresos (principalmente de las clases medias), y
prepararse para enfrentar la demanda de servicios de salud para los adultos mayores. Esta reforma
es de muy largo plazo y se tiene planeado llevarla a cabo en fases sucesivas. En algunas areas
como en la descentralizacion de la SS, o como se vera a continuacion en las reformas al IMSS, ya

se estan haciendo cambios tendientes a cumplir con este “plan”. En otras (ISSSTE, PEMEX, ISS-

' Para la provision de servicios més costosos se debia promover la diversidad y competencia, por medio de seguros
publicos y privados que ofrecieran coberturas amplias. En México, se empezaron a privilegiar los servicios basicos
de salud desde los anios 80. El gasto en los servicios de atencién primaria se expandio 11.4% y en los de segundo y
tercer nivel se redujo en 4% entre 1970 y 1993. Sin embargo, como se vio anteriormente, todavia no se asigna una
cantidad suficiente de recursos a la salud preventiva (V. Brachet y M. Sherrard, “Political Change and the Welfare
State: The Case of Health and Food Policies in Mexico (1970-93)", World Development, 22, 1994, p. 1298.)

' Véase Secretaria de Salud, Programa...cit.

" Ibid.. p.13
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FAM), todavia no se definen las acciones gubernamentales a emprender para lograr el transito de

un SNS organizado verticalmente (por instituciones) a uno organizado de forma horizontal (por

funciones). (Tabla 2.4 y 2.5)

Tabla 2.4 Sistema mexicano de salud en la actualidad

Categoria Poblacion asegurada Poblacién no asegurada

Funciones Priv. | Sistemas de S. Social | Con acceso a SS Fuera
Regulacion
(normalizacion,

c. de calidad)

Financiamiento

v wn

(seguros v

UJVJZ"‘
» 0o~
w o~

cuotas)

m=0nwvwnv=—

Provision

w O AN &£ ™y

(servicios

- 30 =0 =AM~ ~

médicos)

Porcentaje 3% 49% 47.5% 0.5%

cubierto

Fuente: Secretaria de Salud (PRSS)

Nota: La mayoria del 3% cubierto por seguros privados también goza de algun sistema de seguridad social. “Otros”
sistemas de seguridad social corresponden a PEMEX y a los sistemas de las fuerzas armadas. “Otros” sistemas
de atencion médica para poblacion no asegurada corresponde al DIF, servicios del INI y Servicios del DF.

El modelo propuesto de organizacion horizontal requeriria de una gran coordinacion entre
diferentes organizaciones que llevan a cabo funciones especificas para poder articular adecuada-

mente los servicios médicos que requiriera la poblacion. Algunos especialistas han tratado de
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elaborar ampliamente esta propuesta como Julio Frenk con su modelo de “pluralismo estructura-

do” que se asemeja al de la Tabla 2.5 aunque incluye otras funciones.'”'

Tabla 2.5 Sistema mexicano de salud propuesto
Categoria Poblacion asegurada Poblacién no asegurada
Funciones Priv. | Sistemas de S. Social | Con acceso a SS Fu
Regulacion
(normalizacion, SS (Autoridad central)
c. de calidad)
Financiamiento . . .
Seguros | Seguridad Social Sistemas P
(seguros y mt.édncos Consolidada estatales de salud A
privados
cuotas) C
Provision
(servicios Proveedores publicos y privados en competencia
gestionada por la SS (hospitales y médicos)
médicos)
Porcentaje Expan- En Expansion En Contraccion C.:;ntrac
cubierto s .
—

Fuente: Secretaria de Salud (PRSS)
Nota: PAC corresponde al Programa de Ampliacion de la cobertura.

Para el proposito de esta investigacion solo es necesario mencionar que el modelo propuesto
implicaria que la SS y probalemente el IMSS (o el organismo que unifique las funciones del ase-
guramiento social en el futuro) se encargarian de la regulacion y normatividad del SNS en su
conjunto. El financiamiento provendria de varias fuentes: las contribuciones a seguros publicos y

privados, cuotas por servicios, co-pagos, impuestos federales y estatales. En la parte de los servi-

7 . .. )
' Véase gran parte de su produccion de los ultimos afios. Un resumen de su propuesta se encuentra en J.Frenk, F.

Knaul et al.. “La seguridad social en salud: Perspectivas para la reforma™ en F.S. Solis y F.A. Villagémez, op. cit.,
pp.35-102.
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cios de asistencia, se espera que sean totalmente descentralizados e integrados a los gobiernos

estatales.'” Para cubrir a la poblacion en areas muy alejadas se prevee mantener el PAC. En la
parte de la provision, existiria una pluralidad de organizaciones publicas y privadas que atende-
rian a diferentes sectores de la poblacion segun su plan de aseguramiento. La competencia entre
estos sectores se espera que procure mayor eficiencia microecondmica y equidad en las prestacio-
nes. En pocas palabras, se considera el transito de un modelo con caracteristicas de publico inte-
grado, hacia un modelo de contrato publico, segin la clasificacion descrita en el capitulo ante-
rior. Sin embargo, esto dependera de la situacion econémica del pais y de la habilidad politica de

las nuevas administraciones federales.

LAS REFORMAS AL IMSS

El IMSS inici6 operaciones el 1 de enero de 1944, un afio después de haberse expedido la
LSS. En ese entonces cubrié los riesgos de accidente de trabajo y enfermedades profesionales,
enfermedades generales y maternidad, invalidez, vejez y muerte, y desocupacion en edad avanza-
da.'™ Estas prestaciones eran de carécter obligatorio para los empleados del sector formal de la
economia y se tenia previsto ir extendiendo la cobertura a la par de la industrializacién del pais.

En noviembre de 1944 se hicieron las primeras modificaciones al IMSS, en las que destaca el

'* Para cumplir con este objetivo, entre 1995 y 2000 se continuo con la descentralizacién de los sistemas de salud,
que ya se habian iniciado entre 1983 y 1987. Ahora se busca delegar mayores atribuciones y funciones a los estados
(descentralizacion) y reducir el grado de control administrativo del gobiemo federal (desconcentracion). Para octu-
bre de 1997 ya se habian formalizado acuerdos con todos los estados y el Distrito Federal, y se habia disefiado una
formula para corregir las disparidades en la asignacion de las transferencias federales a los estados. Esta formula
toma en cuenta el indice de pobreza, la mortalidad, la poblacion y la capacidad estatal para recaudar fondos, con la
intencion de homogeneizar los recursos per capita que asignan todos los estados. Los inicos recursos etiquetados son
ahora los que constituyen el paquete basico para la poblacion mas pobre (PAC). Con esta nueva estructura, la SS deja
de responsabilizarse de la distribucion de los recursos y se centra mas en cuestiones regulatorias. Aun asi, todavia
queda pendiente la fusion entre IMSS-Solidaridad y los servicios estatales de salud. (Sobre esta parte de la reforma
véase Estudios economicos de la OCDE, op. cit., pp. 116-119)

' En ese entonces se decretd que las aportaciones al Instituto debian ser el 12% del salario (6% de los patrones, 3%
de trabajadores y 3% del gobierno). (IMSS, Aportaciones...cit., p. 10.)
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aumento en las cuotas al ramo de enfermedades y maternidad que desde esa fecha present6 sus

primeros problemas financieros.

En el periodo conocido como “desarrollo estabilizador” (afios 50 y 60) se registraron altas
tasas de crecimiento econdmico y demogréfico, asi como cambios en los indicadores sociales de
la poblacion (e.g. mayor nivel de escolaridad y urbanizacién). Aun asi, el IMSS no pudo incorpo-
rar exitosamente a toda la poblacion como se lo habia propuesto.'™ Para los afios 70, eran latentes
los déficits de cobertura en algunos estados y entre determinados grupos sociales (como los traba-
jadores rurales o la creciente clase urbana de bajos ingresos). Asi, surgié la intencion de actualizar
al IMSS de acuerdo con las nuevas caracteristicas del pais y de la poblacion.

En 1973 se hizo una reforma importante, al promulgarse una nueva LSS, la cual pretendia
atender las necesidades y demandas de los grupos excluidos de la seguridad social, y asi encauzar
los esfuerzos del Instituto hacia la cobertura universal de sus prestaciones. Desde ese entonces,
para tratar de incorporar a los trabajadores de la economia informal se crearon nuevos esquemas
de adscripcion.'”® En esta nueva Ley, también se preveia la creacién de un nuevo ramo de guar-
derias para facilitar la incorporacion de las mujeres al mercado laboral. Si bien esta reforma fue

parcialmente exitosa en los afios 70, el acelerado cambio demogréfico y epidemioldgico asi como

'™ La estructura de afiliacion inspirada en industrias permitié una gran expansion en las décadas iniciales cuando se
incorporaron trabajadores de las empresas manufactureras y mineras que eran relativamente faciles de fiscalizar. Sin
embargo, con el desarrollo del sector servicios en la economia mexicana, el cobro de las cuotas fue mas dificil, y los
incentivos para evadir aumentaron. (/bid., p.57.).

' Un esfuerzo muy importante que se llevé a cabo a partir de 1978 para ampliar la cobertura a grupos marginados
del campo v las ciudades fue IMSS-COPLAMAR. Este programa se financiaba con aportaciones del gobierno federal
para la provision de prestaciones médicas basicas. Aun asi, su fuente de financiamiento era muy endeble, ya que
dependia del auge de recursos publicos producto del alto precio del petréleo y del endeudamiento externo. Una vez
que estas fuentes se agotaron, el programa acoto su margen de accion y se volvié en lo que es hoy IMSS-Solidaridad
que cubria a 9 millones de trabajadores en 1995. (Sobre el programa véase V. Brachet y M Sherrard, op.cit., pp.

1295-1312 y P. Ward, “Social welfare policy and political opening in Mexico”, Journal of Latin American Studies,
25,1993, pp. 613-628.)
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la inestabilidad en la situacién econémica del pais hicieron que en poco tiempo las modificacio-

nes propuestas fueran insuficientes para cumplir los objetivos propuestos. (IMSS, 1995)

El 12 de diciembre de 1995 se aprob6 en el Congreso una nueva LSS. De forma similar a la de
1973, esta nueva Ley fue producto de un diagnostico de los problemas del IMSS para hacer frente
a la nueva situacion econémica y social que se vivia en el pais.'”® A diferencia de la Ley anterior,
la razon primordial de la reforma de 1995 era resolver los problemas financieros del IMSS y no
tanto lograr la cobertura universal de sus prestaciones como lo fue en 1973. Sin embargo, se re-
conocia la incapacidad del Instituto para ampliar la cobertura de las prestaciones a toda la pobla-
cion potencial. En el diagnéstico resaltaba el deterioro de algunas de las prestaciones, principal-
mente las pensiones, asi como la insatisfaccion con la calidad y el desabasto de los servicios mé-
dicos. Asimismo, se reconocia el agotamiento del modelo de gestién seguido hasta entonces para
sostener el crecimiento del IMSS en el futuro.

La nueva LSS incluia un nuevo marco de operacion para los cuatro seguros en los que se divi-
den las funciones del IMSS. Su objetivo era solucionar las problematicas acumuladas, consolidar
el autofinanciamiento de cada rama de aseguramiento que se habia instituido desde 1989, y res-
ponder a los nuevos cambios en la demanda (demograficos y epidemioldgicos), en la situacién
econémica del pais y en la oferta de insumos médicos.'”’ Esta Ley se aprobo con la mayoria del
Partido Revolucionario Institucional en las dos camaras; sin embargo, el proceso no fue facil. En
los debates que se realizaron previos a la reforma, el lider del Sindicato del IMSS, Antonio Rosa-

do, manifest6 su inconformidad con las reformas propuestas.'”® Por su parte, el presidente de la

' Véase IMSS, Diagnostico. .cit.

'”7 El autofinanciamiento de cada una de las ramas de aseguramiento se obtuvo al tener diferentes contabilidades y
sistemas de administracion separados. La Ley prohibe los subsidios cruzados (IMSS, Ley...cit., art. 3)

'™ La inconformidad del Sindicato se demostré en movilizaciones, desplegados y una campaiia que buscé el apoyo
de otras organizaciones obreras para detener lo que consideraban la “privatizacién” de la seguridad social. Sin em-
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Comision de Seguridad Social, secretario de accion politica del sindicato del IMSS, y diputado

del PRI, Alejandro Audry también se opuso a la propuesta. Después de intensas negociaciones
entre la direccién del IMSS y algunos actores claves, se logré la aprobacién de la nueva LSS.'™
Esta Ley entr6 en vigor el 1 de julio de 1997. Sin embargo, es necesario recalcar que sélo influyé
en el IMSS y en ningun momento se incluy6 a otros institutos con problemas similares (ISSSTE,
PEMEX).'*® A continuacién se describe brevemente las modificaciones que la nueva LSS incluy6

en los seguros del IMSS (excepto SEM que se vera en el siguiente capitulo).

Reforma al Seguro de Riesgos de Trabajo (SRT)

Este seguro se cre6 desde 1944 para asistir al trabajador en caso de que sufriera alguna lesién o
enfermedad provocada por el ejercicio de su trabajo. Al igual que el SEM otorga prestaciones en
especie y en efectivo.'®' Las prestaciones en especie son la asistencia médica y las prestaciones en
efectivo consisten en la retribucion del salario del trabajador mientras dure la incapacidad tempo-
ral. En caso de incapacidad permanente se deben evaluar los dafios para determinar el monto de la
182

pension que recibe. "~ En caso de que el trabajador muera, la pension se le otorga a sus familiares.

bargo, en el Congreso del Trabajo no tuvieron mucho apoyo ya que 14 sindicatos manifestaron su respaldo a la Ley.
(El Financiero. 11 de diciembre de 1995, p. 16)

'™ Tres dias antes de que fuera aprobada la ley, el Sindicato del IMSS todavia se oponia a ella. Pero el 6 de diciem-
bre el entonces lider del PRI, Santiago Oiiate les aseguré que se modificarian algunos articulos que “lesionaban los
derechos del trabajador™. Los dirigentes aceptaron esta propuesta a pesar de que los cambios no modificaban subs-
tancialmente el sentido original de la ley. Una vez aprobada ésta, el presidente Emesto Zedillo criticé a la fraccion
parlamentaria del PAN, por haber apoyado la iniciativa en privado y haberla criticado en publico. (loc. cit.)

""" Esta situacion impidié que pudiera corregirse el problema de doble aportacién entre sistemas de pensiones. Los
trabajadores que cotizan un tiempo en un sistema de seguridad social, a la hora de cotizar en el Instituto tienen que
comenzar de cero y viceversa.

'*!' EI SRT mezcla dos sistemas financieros. El de “‘reparto anual™ que sirve para cubrir los costos de las prestaciones
en especie. y los pagos de prestaciones en dinero de corto plazo. (R. Santoyo-Vistrain y H. Ogaz, “La reforma del
seguro de riesgos de trabajo en México™, en B.P. Ramirez Lopez, La seguridad social, reformas y retos, México,
MAP-IIE., 1999, p. 286)

'*2 Estas evaluaciones se hacen a partir de una tabla que se encuentra en el articulo 514 de la Ley Federal del Trabajo.
(loc. cit.)
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A diferencia del SEM, las finanzas de este seguro se encontraban en equilibrio antes de que se

aprobara la LSS de 1995; ain asi, las reservas de este seguro tendian a decrecer. En el diagnédstico
realizado por el IMSS se encontr6 que el equilibrio financiero no seria sustentable por mucho
tiempo debido al incremento en las expectativa de vida de los pensionados del SRT, lo cual sig-
nificaba una mayor duracién del goce de las prestaciones de este seguro.'” Otra deficiencia era la
falta de incentivos para prevenir los riesgos de trabajo. Las empresas se clasificaban en cinco
“clases” segun el riesgo asociado a su actividad econdmica. Cada clase se subdividia en tres
“niveles” (minimo, medio, maximo) segin el nimero de siniestros que se presentaban en cada
empresa. (Tabla 2.6) Los pagos que debian hacerse se sumaban a la prima minima que debian
pagar todas las empresas correspondiente a 0.25% del SBC de cada trabajador. Este mecanismo
reducia los incentivos a prevenir los riesgos de trabajo porque las empresas con bajo niimero de
siniestros solo pagaban la prima minima de la “cla;e” a la que pertenecian, pero no podian cam-

biar de clase. hasta que todas las empresas de su rama econémica lo hiciera.'®

Tabla 2.6 Primas del SRT como % del SBC (incluye prima minima)
Clase % de salarios
Riesgo Minimo Riesgo Medio Riesgo Maximo

1 0.34785 0.54355 0.73925

Il 0.64140 1.13065 1.61990
11 1.32635 2.59840 3.87045
1Y 3.18550 4.65325 6.12100

V 5.14250 7.58875 10.03500

Fuente: IMSS (Aportaciones)

"> En el transcurso de los afios, se fueron otorgando beneficios adicionales a los derechohabientes sin que estos
fueran acompanados por un incremento en las cuotas. Por ejemplo, en 1989 se indexaron las pensiones al salario
minimo, se les sumo el aguinaldo, se incremento la pension de viudez y aument6 la edad de la pension de “orfandad”
de 16 a 25 anos. (IMSS, Aportaciones...cit., pp. 20-21.)

'** Por ejemplo, si una empresa pertenecia a la industria refresquera (alto riesgo), por menos accidentes de trabajo
que presentara solo pagaria la cuota minima de las industrias de alto riesgo. (G. Martinez, C. Soto, et. al, “El seguro

de riesgo de trabajo en el contexto de la reforma a la seguridad social de 1995, en F. Solis y F.A. Villagémez, op.
cit., pp- 334-335.)
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El otro problema diagnosticado en este seguro fue el bajo valor de las pensiones del SRT en
relacion con las contribuciones realizadas por los cotizantes en el pasado.'ss Al igual que en el
sistema de pensiones y de guarderias, los recursos del SRT se utilizaron durante cinco décadas
para cubrir los déficits que se presentaron en el ramo de enfermedades y maternidad.'®® Este
comportamiento, sumado a los periodos inflacionarios de los tltimos afios, contribuyo con la re-
duccién en términos reales de las pensiones otorgadas por el SRT. (IMSS, 1994)

La reforma a este seguro fue principalmente financiera. En lo que corresponde al pago de
primas, se cre6 un nuevo sistema que premia a las empresas modemnas y eficientes y deja de sub-
sidiar a las empresas atrasadas y que no invierten en prevencion de riesgos. En la actualidad, cada
caso se evalia de forma individual y se determinan sus aportaciones segun su historial de seguri-
dad. Con este esquema ya no importa la actividad econémica de una empresa mas que en el mo-
mento de su creacion.'®” Pero a diferencia del régimen anterior a 1997, estas empresas pueden
subir o bajar de clase segin los siniestros que se presenten y segun la inversion en seguridad e
higiene en el trabajo. El primer ajuste de primas se hizo en 1999 y en adelante se hara cada afio
segun los siniestros acumulados en periodos de 12 meses.'® Con la nueva Ley, el rango en que se
podra clasificar a las empresas segin su grado de siniestralidad ira de 0.25% a 15% del SBC de

cada trabajador. Lo anterior indica que el tope maximo a pagar se amplié de 10.25 a 15%.

'** Para 1994, 90% de los pensionados por este seguro recibian la cantidad minima (salario minimo), asi que este
sistema no estaba retribuyendo equitativamente a los trabajadores, porque no tomaba en cuenta las aportaciones reali-
zadas por los trabajadores de mayores ingresos. (R Santoyo-Vistrain y H Ogaz, op. cit., pp. 284-285.)

"* El problema con este comportamiento fue el de haber invertido los recursos en infraestructura médica con una tasa
de retorno cuestionable, y de que el SEM nunca estuvo obligado a pagar una renta financiera a los demas seguros del
IMSS por los recursos que recibia para su operacion y expansion. (IMSS, Aportaciones...cit., p. 22.)

"7 Para ubicar a estas empresas se utiliza el nivel de riesgos “medio” de la Tabla 2.6.

'** La banda “movil™ que se utiliza para ajustar el pago de cuotas se hace con base en la cuota que pagaba un aiio
antes y los ajustes no pueden ser mayores o menores a 1% del SBC. Por ejemplo si este afio una empresa que paga

3% del SBC reporta un grado de siniestros superior al afio anterior, la cuota que debera pagar no podra exceder 4%
del SBC de cada trabajador. (G. Martinez. C. Soto, et. al. op. cit., p. 335.)
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Este sistema de cobro es mas flexible que el anterior, por lo que se mantendra el equilibrio en

las finanzas del SRT al establecer una relacion directa entre la prima pagada y el nimero de acci-
dentes de cada empresa. Aun asi, con el nuevo esquema se reduce el subsidio (entre empresas
eficientes e ineficientes) al pago minimo que debe hacerse (0.25% del SBC). Este sistema podria
llevar a los patrones a atender los accidentes de trabajo en el sector privado y subdeclarar el nu-
mero real de accidentes al SRT para evitar un incremento en la cuota el proximo afio.

Las prestaciones en especie y en efectivo que recibe el trabajador y sus beneficiarios se man-
tuvieron sin cambios, y respetan los términos de la Ley Federal del Trabajo (LFT). Sin embargo,
se reformo la modalidad del pago de las prestaciones en efectivo para ajustarse al mecanismo de
cuentas individuales que se creod en el sistema de jubilaciones. En adelante, se seguiran pagando
las pensiones que marca la LFT, pero ahora esta pension se compondra de los recursos acumula-
dos en la cuenta individual del trabajador y los recursos complementarios que aporte el SRT.'* A
su vez, hubo un cambio en la indexacion de las pensiones del SRT. En el régimen anterior, éstas
se ajustaban a los cambios en el salario minimo. Con el nuevo sistema, las pensiones se ajustan al
indice Nacional de Precios al Consumidor (INPC), con lo que se protege a las pensiones de los
efectos de la inflacion.

Para cubrir los costos de transicion asociados con el nuevo sistema de prestaciones en efectivo
del SRT, el gobieno federal absorbio el costo de las pensiones “‘en curso de pago”. Esta decision
se tomo por la elevada capitalizacion que requiere el nuevo régimen en sus primeros afios de ope-

racion. Aun asi, el equilibrio financiero de este seguro estara relacionado con las medidas pre-

'*? Si 1a incapacidad determinada es superior a 50%, el trabajador deberé contratar una renta vitalicia (que se explica-
ra mas adelante) o un programa de retiros programados, también, un seguro para que sus familiares tengan derecho a
los beneficios de su pension cuando el trabajador muera. Tanto la pensién como el seguro debe contratarse con la
compaiiia aseguradora que el trabajador elija. Si la incapacidad determinada fuera menor a 25% se paga, en substitu-
cion de la pension. una indemnizacion equivalente a cinco anualidades. Si la incapacidad se encuentra entre 25% y
50% el trabajador podra elegir entre la indemnizacion o la pensién. (IMSS, Ley.....cit., p. 124.)
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ventivas que se lleven a cabo para contener el crecimiento en los gastos. En los primeros afios de

operacion de este programa se han observado resultados favorables como la reduccion en el ritmo
de crecimiento de los accidentes de trabajo, asi como en el pago de pensiones por el nuevo siste-

ma de cuentas individuales.'*

Reforma al Seguro de Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzaday Muerte (SIVCM)

Hasta el momento, la parte mas polémica de la reforma al IMSS ha sido la modificacién al
sistema de pensiones.'”! El SITVCM se cre6 junto con el Instituto, en 1944, con el objetivo de
otorgar pensiones por edad avanzada e invalidez. Hasta 1996, la aportacion correspondié a 8.5%
del SBC. Este seguro se dividia en dos, la parte de cesantia en edad avanzada destinada al sistema
de pensiones para los jubilados, y la parte de invalidez y muerte que protegia el ingreso de los
derechohabientes que sufrieran algun accidente o enfermedades que no ocurrieran en el trabajo.

Originalmente, el SIVCM se organizaba de acuerdo con el modelo de primas escalonadas, que
consistia en la acumulacion de reservas para cubrir el pago de pensiones en un periodo corto de
tiempo. Sin embargo, las caracteristicas demograficas del pais y los criterios administrativos del
IMSS hasta 1989 hicieron que el régimen de jubilaciones evolucionara en un sistema de reparto

(pay-as-you-go).'”* La estructura de beneficios para las pensiones por cesantia e invalidez tenia

'% Esta tendencia se ha visto reflejada en el comportamiento financiero del seguro. En 1997, el SRT obtuvo un supe-
ravit de operacion de 2,464 millones de pesos, el segundo mayor entre los cuatro seguros del IMSS. En 1998, el
mayor excedente ingresos/gastos se registré en el SRT, llegando a 4,096 millones de pesos. Para el afio 2001, se
estima que este superavit sera de 5,181 millones de pesos (IMSS, Memorias institucionales 1999, México, 2000, pp.
315-316. e IMSS, Perpectivas para el debate, México, 2000, p. 76.)

'"! Para estudios mas completos sobre este tema véase a C. Sales. A. Villagémez, et. al., Pension System Reform:
The Mexican Case. Washington, National Bureau of Economic Research, 1996. y C. Serrano, Social Security Re-
forms in Mexico, Tesis, Berkely, 1999.

"2 Al existir una poblacion mayoritariamente joven entre los afios 50 y 70, el sistema de pensiones gozaba de supe-
ravits por el bajo indice de pensionados y el alto indice de contribuyentes. Sin embargo, los recursos acumulados en
las reservas de corto plazo se extinguieron rapidamente. Como ya se menciond, las reservas se utilizaron en subsidios
cruzados al SEM y en otras inversiones en infraestructura poco redituable. Esto hizo que con el tiempo el modelo
original de primas escalonadas evolucionara en un sistema de reparto. (M Queisser, The Second Generation Pension
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objetivos redistributivos en favor de los cotizantes que percibian menores salarios. Sin embargo,

en la practica esto generd incentivos para manipular los historiales de cotizacion, para que el tra-
bajador obtuviera el mayor beneficio del programa de pensiones. Este comportamiento represent6
mayores costos para el IMSS y menores aportaciones al sistema de pensiones en su conjunto. Al
final, el objetivo de redistribucion del ingreso se cumplia de dos maneras: de los cotizantes que
trabajaban mas en favor de los que trabajaban menos, y de los que declaraban con veracidad su
SBC en favor de aquellos que manipulaban su historial o evadian el pago de sus cuotas.

El otro problema asociado con el STVCM fue la poca capacidad del sistema para mantener el
valor real de las pensiones en los periodos inflacionarios que se presentaron a partir de los afios
70. Aun asi, el deterioro de las pensiones por los efectos inflacionarios no fue homogéneo, ya que
algunas generaciones de pensionados resultaron més perjudicadas que otras.'®> Con el cambio en
la estructura demografica del pais, también se vislumbraron problemas para el sistema de pensio-
nes hacia el futuro, ya que el numero de jubilados creceria con mayor rapidez en relacién con el
ritmo de crecimiento de los aportantes. Este fenomeno pronosticaba que en el largo plazo el equi-
librio entre cotizantes y jubilados iba a romperse.m A pesar de este diagnostico, debe mencio-
narse que la situacion financiera del SIVCM no era tan critica en los afios 90. Con algunas modi-

ficaciones parciales, el antiguo sistema de pensiones habria sido sostenible por algunos afios mas.

Reform Lessons from Latin America, Paris, OCDE, 1999, p. 123.). Segun la estimacion de F. Solis y A. Villagémez,
de haberse invertido las reservas de los fondos de pensiones en instrumentos mas redituables, las reservas en 1994
habrian representado 11% del PIB. En cambio, en ese afio representaron sélo 0.4% del PIB por haber utilizado los
fondos para otros fines menos lucrativos. (“Las pensiones...cit., p. 126.)

' La generacion mas afectada fue la que se jubilé en la década de los 80. Sin embargo es necesario aclarar que des-
de que se fundo el IMSS ninguna generacidn tuvo alguna vez una pension que mantuviera su valor real a lo largo del
tiempo. (/bid., p. 77.).

'* De haberse mantenido el antiguo régimen del SIVCM habria sido necesario incrementar las contribuciones tri-
partitas a este ramo de aseguramiento. Segun la estimacion de F. Solis y A. Villagémez las contribuciones de 8.5%
sobre el SBC tendrian que haber aumentado hasta 23.3% en el afio 2020. En caso de que el gobierno hubiese asumido

toda la carga. el costo fiscal habria representado 5.4% del PIB en 2022 y 14% en 2047. ( “Las pensiones...cit., p. 127
y 132)
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Sin embargo. el costo fiscal de reformarlo en el futuro habria sido mayor, ya que los pasivos y el

costo de oportunidad del dinero utilizado habrian aumentado.

El primer paso en la reforma al sistema de pensiones fue la introduccion del Sistema de Aho-
rro para el Retiro (SAR) en 1992, en el que se crearon cuentas individuales de ahorro que servi-
rian de complemento para las jubilaciones futuras. Esta politica, de caracter obligatorio, estaba
compuesta de dos subcuentas: la que correspondia al retiro, y la destinada al Instituto del Fondo
Nacional de Vivienda para los Trabajadores (INFONAVIT).'*

Con la nueva LSS de 1995 se determiné que a partir de 1997 el SIVCM se organizaria de for-
ma distinta.'*® Primero se dividi6 este seguro en dos, la parte correspondiente a las jubilaciones se
le llamo Seguro de Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez (SRCV) y la correspondiente a la
invalidez se le denomind Seguro de Invalidez y Vida (SIV). El nuevo sistema de jubilaciones
consiste en la acumulacion de las aportaciones al SRCV en cuentas individuales que son adminis-
tradas por organizaciones privadas, a las que se les llamé Administradoras de Fondos para el Re-

tiro (AFORES)."”” El IMSS es el encargado de cobrar las contribuciones que posteriormente se

distribuyen entre las diferentes administradoras.

' La parte correspondiente al retiro se financiaba con 2% del SBC de cada empleado, y se depositaban en un banco
privado que se encargaba de invertirlo en bonos gubernamentales. Los recursos que correspondian a la parte de vi-
vienda se cobraban junto con los de pensiones pero se transferian al INFONAVIT. (M. Queisser, op. cit., p.3)

'* Un aspecto relacionado con las pensiones que se omitié en la reforma de 1995 fue el sistema paralelo de pensiones
para los trabajadores del IMSS. A lo largo de su historia, el Sindicato del IMSS al negociar los contratos colectivos
convenia con las autoridades del Instituto pensiones por arriba de las establecidas por la LSS que pagaban los traba-
jadores del Instituto. En 1999, el déficit acumulado para el pago de estas pensiones complementarias era de 140,000
millones, por lo que ha sido necesario ir aumentando la cuota que aportan los trabajadores del IMSS. De seguir esta
tendencia en 15 afios el pago de pensiones y jubilaciones podria igualar la némina de los trabajadores activos del
Instituto. (Entrevisa A.)

"7 Estas entidades compiten entre si por la adscripcién de trabajadores, y el trabajador puede cambiar d¢e AFORES
una vez al aio. Las AFORES podran operar varios fondos de inversion denominados SIEFORES que en el futuro
ofreceran diferentes niveles de riesgo a cada ahorrador. La nueva LSS permite que organizaciones privadas, sindica-
tos y el IMSS puedan gestionar AFORES. Originalmente se crearon 17 AFORES, pero dos de ellas se fusionaron en
1998. Las AFORES son operadas generalmente por bancos y aseguradoras; sin embargo, el IMSS tiene una partici-
pacion minoritaria (49%) en la AFORE SXXI. La LSS, permite que compaiiias extranjeras tengan fracciones mayori-
tarias en las AFORES, restringe los instrumentos en que pueden invertirse los recursos, establece los montos mini-
mos de capital y prohibe que una AFORE incluyan a mas de 20% del mercado. La Comisiéon Nacional del Sistema de
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El financiamiento del nuevo sistema de pensiones proviene de varias fuentes. Una aportacion

de 6.5% del SBC se deposita en la cuenta individual de cada trabajador.'*® A esta contribucién se
le suma la aportacion fija que hace el gobierno de 5.5% de un SMGDF a la cuenta de cada traba-
jador.'”® La segunda subcuenta se compone de 5% del SBC para el INFONAVIT. Estos recursos
se siguen transfiriendo a dicho Instituto de vivienda. La tercera subcuenta se compone de los de-
positos voluntarios que haga cada trabajador. Finalmente, otro 4% corresponde a la aportacion del
SIV (2.5%) y al financiamiento de los gastos médicos de los pensionados del IMSS (1.5%),
monto que se mantuvo sin cambios. A diferencia del régimen anterior, el tope de aportacién pasé
de diez salarios minimos a 25. (IMSS, 1998)

Las nuevas condiciones para el retiro consisten en haber cumplido 65 afios y un minimo de 25
afos de contribucion, a diferencia de los 60 afios de edad y un minimo de diez afios de contribu-
cion a los que obligaba el antiguo sistema. El nuevo sistema reduce el incentivo al retiro prema-
turo. En el momento en que un trabajador decide jubilarse recibe los recursos acumulados en su
cuenta de ahorro. El volumen de la contribucion y el lapso en el que se cotizé en el sistema de-
terminaran el monto de la pension. Si el trabajador contribuyd al menos 1250 semanas (24 afios)
puede elegir entre adquirir una “renta vitalicia” de una compaiiia privada de seguros que le ga-

rantice una pension mensual para €l y sus familiares, o bien recibir retiros programados por parte

de la AFORE *®

Ahorro para el Retiro es el organismo puiblico encargado de regular el nuevo sistema. (F. Solis y A. Villagémez,
“Las pensiones...cit.. p. 140.)

'** 4.5% corresponde al SIVCM y 2% al SAR que se incluyo en el nuevo sistema de pensiones. (/bid, p. 125 )

'* Se tomé como referencia el salario minimo de 1997, y se index¢ esta aportacién al INPC. (loc cit. )

** La “renta vitalicia” es una nueva figura juridica en la cual el trabajador contrata con una compafia aseguradora
privada una pension por el resto de su vida o la de sus beneficiarios directos. Las compafiias aseguradoras harin
ofertas al trabajador segin sus propias evaluaciones, y éste podra elegir la que mas le convenga. Una vez realizado el

contrato, la AFORE transferird los recursos acumulados en la cuenta del trabajador a la aseguradora. (IMSS,
Ley. .cit, pp. 146-151)
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Si la renta vitalicia es menor a la pension minima garantizada por el gobierno federal, se aplica

la segunda opcion, y el trabajador recibira la pension minima con los recursos acumulados en su
cuenta individual. Una vez que estos recursos se agoten, el gobierno pagara la pension al trabaja-
dor y sus beneficiarios.”®' El derecho a la pensién minima se pierde cuando el periodo de contri:
bucion es menor a 1250 semanas. En estos casos se podran retirar los recursos acumulados en la
cuenta individual en una sola exhibicion. También existe la posibilidad de un retiro prematuro si
el saldo acumulado por el trabajador le permite obtener una renta vitalicia al menos 30% mayor
que la pension minima.”* Si el trabajador no recibe algin crédito para la vivienda, los recursos
acumulados en la subcuenta del INFONAVIT se le devolveran.”*

A partir de 1997, el gobierno es el encargado de pagar las pensiones de los trabajadores que se
pensionaron antes de 1995. En el caso de los trabajadores que empezaron a trabajar después de
1997, estaran obligados a cotizar en el nuevo sistema de pensiones. Los “trabajadores en transi-
cion”, (que cotizaron en el viejo sistema de pensiones y que continian trabajando), también ten-
dran una cuenta individual para el retiro donde continuaran haciendo sus aportaciones para la
jubilacion el resto de su vida laboral. A la hora de retirarse tendran que elegir entre la jubilacién
que recibirian en el antiguo sistema de pensiones o la pension que recibirian con los recursos

acumulados en su cuenta de AFORE.>*

**! La pension minima garantizada por el Estado corresponde a un salario minimo general vigente de 1997 ajustada al
INPC. (F. Solis y A. Villagémez, op. cit., p. 138)

*** Mientras el trabajador se encuentra trabajando, también puede hacer retiros de su cuenta de AFORE después de 45
dias de desempleo y en caso de haber contribuido al menos 250 semanas. O bien, en caso de matrimonio puede hacer
un solo retiro equivalente a un salario mensual, siempre y cuando se cuente con al menos 150 semanas de contribu-
cion. (loc. cit.).

% EI INFONAVIT seguira pagando intereses segin su remanente de operacion, aunque garantizara su valor real (M.
Queisser, op cir, p. 124.).

** En caso de que el trabajador opte por el antiguo sistema, el gobierno federal tendra que cubrir la diferencia entre
los recursos acumulados en la cuenta individual del trabajador y la cantidad necesaria para que reciba una pension
correspondiente al antiguo sistema de jubilaciones. En un principio, estos recursos se cubrirdn con las reservas con
las que contaba el antiguo sistema de pensiones. En el momento en que se agoten se utilizaran los recursos fiscales.
(F. Solis y A. Villagdmez, “Las pensiones...cit., p. 149.)
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En el caso del SIV, con la nueva LSS, se requiere de 250 semanas de haber contribuido o bien

de 175 semanas si la invalidez es mayor a 75%. En caso de muerte del trabajador, se mantuvo el
monto de contribucion en 150 semanas. En las reformas a los sistemas de pensiones de otros pai-
ses, la parte correspondiente a las pensiones por invalidez también se transfirieron al sector priva-
do, pero en México no ocurri6 asi.’” La rama de aseguramiento correspondiente al SIV sigue
siendo competencia exclusiva del IMSS aunque se recurre a las aseguradoras privadas en el mo-
mento de proveer una pension. De forma similar al SRT, el IMSS contrata una renta vitalicia con
una compaiiia aseguradora, para la cual se utilizan los recursos acumulados en la cuenta indivi-
dual del trabajador. Cuando la renta es menor a la pensiéon minima, el gobierno cubre la diferencia
con los recursos del SIV.

El costo fiscal promedio del nuevo sistema de pensiones se estima en 2% del PIB anualmente
hasta 2020. Aun asi existe una gran incertidumbre relacionada con el nimero de trabajadores en
transicion que opten por el antiguo sistema, el aumento de la cobertura, y las pensiones minimas
que tengan que cubrirse. En lo que respecta al trabajador, existe la posibilidad de que bajo el nue-
vo sistema de pensiones pueden obtenerse mejores pensiones que en el antiguo, aunque esto no

sera una regla generalizada.’® Si bien el nuevo sistema de pensiones queda protegido de los

*%% La ventaja de que el IMSS administre esta rama de aseguramiento se encuentra en el superdvit que empezaré a
presentarse a lo largo del tiempo. Cuando los recursos acumulados en las cuentas individuales del trabajador aumen-
ten y la cantidad que aporta el Instituto disminuya, estos recursos se podrian utilizar para cubrir otras areas deficita-
rias. (Entrevista A.)

** Habra algunos casos en que el nivel de pension puede llegar a ser menos favorable bajo el nuevo régimen. Esto
dependera de la AFORE que se elijay del nivel de salario y riesgo seleccionado, ya que en México, a diferencia de
otros paises, no se garantiza una tasa de retorno minima de las AFORES. En caso de que una persona pierda su aho-
rro por elegir un fondo muy riesgoso, sélo tendra derecho a la pension minima garantizada por el gobiemno federal.
(Estudios economicos de la OCDE, op. cit., p. 76.) Todavia se cuestiona si los recursos acumulados en las AFORES
seran suficientes para que la mayoria de los trabajadores obtengan una pension que supere la pensién minima. Esta es
la eterna disputa entre actuarios y economistas que participaron en la reforma a este sistema. Para los primeros el
monto de ahorro es insuficiente y es necesario incrementar sus fuentes de financiamiento (probablemente sumar los
recursos que se destinan al INFONAVIT) mientras los segundos confian que los rendimientos financieros de las
AFORES haran atractivas las aportaciones voluntarias de los trabajadores a sus cuentas individuales para el retiro.
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cambios demograficos al depender inicamente del ahorro individual, la desventaja se encuentra

en el trato no diferenciado entre las expectativas de vida entre hombres y mujc;eres.zo7

Una de las justificaciones mas fuertes de la reforma al régimen de pensiones fue el aumento en
el ahorro interno, sin embargo, este resultado es aun incierto. En el momento en que un trabajador
vea que los recursos que tiene acumulados en su cuenta individual del retiro son de su propiedad,
puede dejar de ahorrar por otras vias. Aunque podria suceder lo contrario y aumentar el ahorro
individual. La magnitud en que un trabajador reduzca o aumente su ahorro voluntario es todavia
impreciso.’” Lo cierto es que la demanda creada por los fondos de pensi6n estimulara el desarro-

llo de un mercado de valores mas activo y diversificado.

Reforma al Seguro de Guarderias y Prestaciones Sociales (SGPS)

Este seguro se cre6 con la nueva LSS de 1995, aunque el servicio de guardeﬁas ya lo venia
proporcionando el IMSS desde 1974 a las madres trabajadoras aseguradas en el régimen obliga-
torio. Desde entonces, se financié con la aportacion patronal de 1% del SBC del trabajador.”® En
sus primeros afos de operacion, este servicio tuvo una gran demanda, sin embargo, el Instituto no
pudo responder con la oferta suficiente de guarderias administradas directamente por el IMSS
(guarderias ordinarias). La situacion econémica posterior a 1982 redujo la cantidad de recursos

disponibles para ampliar la oferta. Por lo tanto, se disefi6 un nuevo esquema denominado

(Coloquio: Perspeciivas economicas del sistema de penesiones y de la atencion a la salud para la poblacion enve-
jecida, Colegio Nacional de Actuario, 30 de octubre de 2000) _

27 Al existir mayor esperanza de vida para las mujeres que para los hombres, es probable que las aseguradoras ofre-
ceran rentas vitalicias mas elevadas al hombre. (Entrevista A)

*** Este es un debate que ocurre principalmente entre economistas. En la teoria econémica existen dos efectos, el
efecto ingreso y el efecto substitucion. Todavia no se sabe con exactitud la magnitud de cada uno de estos efectos con
respecto al ahorro. (Véase M.S. Feldstein, “Should Social Security Benefits be Means Tested?”, Journal of Political
Economy, 95(3). pp. 468-484.) ’

** Este es un pago que debe realizar el patrén sin importar si emplea mujeres. (IMSS, Ley...cit., p. 40)
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“participativo” para abatir los altos costos de operacion de las guarderias y permitir un crecimien-

to sostenido de la oferta. Este esquema consiste en crear asociaciones civiles que reciben asisten-
cia material, y apoyo pedagégico y administrativo del IMSS.

Aunque esta modalidad ha permitido ampliar los servicios de guarderias, el porcentaje de la
demanda potencial que se cubre es todavia muy bajo.?'® En los préximos afios, este ramo de ase-
guramiento crecera en importancia como consecuencia de la creciente integracion de la mujer en
el mercado laboral.?'! El salario de la mujer es cada vez mas un complemento del ingreso fami-
liar, y en muchas ocasiones es la tinica fuente de ingresos debido al desempleo masculino o al
fenémeno creciente de madre soltera.”'> Al mismo tiempo, el aumento en la tasa de separacion y
divorcios hace que los padres de familia también requieran de servicios de guarderia para sus hi-
jos.

En la nueva LSS de 1995 el nuevo SGPS preserva los beneficios para las madres trabajadoras
aseguradas y lo amplia a los viudos o divorciados que conserven la custodia de sus hijos. En este
ramo no se modificd su financiamiento (se mantuvo la aportacion de 1% del SBC), sin embargo,
la cancelacion de subsidios al SEM hace suponer que el SGPS podra utilizar todos los recursos
disponibles para cubrir la demanda pendiente y la que se avecina en los proximos afios.

En la nueva LSS se elimina la obligacion del IMSS de prestar el servicio de guarderias ordina-

rias, asi que los recursos disponibles se utilizaran en guarderias participativas y esquemas afines

' para 1995 se estimaba que tan sélo se cubria a 20% de la demanda potencial. (M.L. Mussot, “Hacia una alternati-

va de reforma al seguro de enfermedad y maternidad del IMSS™, en B.P. Ramirez, op. cit., p. 106.)

*'' La tasa de participacion femenina en el mercado laboral pasé de 17.6% en 1970 a 38% en 1998. Si bien la pobla-
cion femenina trabajadora esta alcanzando mayor experiencia y educacion, asi como puestos mejor remunerados y de
mayor responsabilidad, en los ultimos aftos ha crecido el nimero de mujeres trabajadoras sin prestaciones sociales.
(IMSS, Aportaciones...cit., p. 107.)

*12 Para 1990 los hogares en los que se estimaba que la madre era el principal sustento llegé a 17.3% del total. Ain
asi. la mayoria de estos hogares eran de estrato socioeconémico “bajo”, lo que obliga a trabajar a los menores en 45%

de los hogares donde el padre no esta presente. (Instituto Nacional de Geografia Estadistica e Informatica, Censo
general de vivienda 1990, México, 1991.)
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como guarderias infantil-comunitarias e infantil-vecinales.?'* Este cambio significa que, en lo

sucesivo, el IMSS contratara de forma externa (subrogacion de servicios) los servicios de guarde-
ria con organizaciones sociales.”'* Este esquema permitira reducir ain mas los costos de opera-
cién (que serian mayores en caso de que Instituto las administrara directamente) aunque el IMSS
no dejara de prestar asistencia ni de regular la provision de este servicio.

Finalmente, todas las demas actividades que realiza el IMSS se concentraron en la parte de
“prestaciones sociales” del SGPS. Al igual que en otros paises de América Latina, este ramo tuvo
su origen en los superavits de recursos que tuvo el sistema de pensiones entre 1950 a 1970. Como

ya se vio en el SRT y SIV, estos recursos se utilizaron en el SEM y en otras prestaciones para la

poblacion urbana®'®

, muchas de las cuales se crearon de forma discrecional y se fueron modifi-
cando a lo largo del tiempo.?'

La tasa de retorno de estas “inversiones” era muy baja (sino es que negativa), asi que nunca
pudieron restituir los recursos tomados al fondo de pensiones. Con la modificacién a la LSS que-
daron canceladas las transferencias entre seguros, asi que el imperativo fue el autofinanciamiento

de muchas prestaciones sociales.”'” En la actualidad las mas relevantes son las tiendas de auto-

servicio, los centros vacacionales y deportivos, asi como los servicios funerarios. La nueva Ley

% Las guarderias infantil-comunitarias y las infantil-vecinales son variantes de las guarderias participativas, donde
miembros de una comunidad o bien los vecinos de determinada colonia se encargan de administrar la guarderia
(IMSS, Ley. .cit, p. 42.)

¥ El tema de la subrogacion de servicios y los nuevos arreglos publico-privados en la nueva ley del IMSS se tratard
con mayor profundidad en el ultimo capitulo de la tesis, también, se discutiran las posiciones a favor y en contra de
estos arreglos.

*'* En lugar de ampliar los seryicios médicos a toda la poblacién excluida de la seguridad social, o invertir los recur-
sos de las pensiones en areas mas redituables de la economia, se opt6 por crear mayores beneficios, muchas veces
superfluos. (C Mesa-Lago. op. cit., pp. 213-214)

*'° En el pasado con este ramo se apoyaron créditos a la vivienda, espectaculos artisticos, deporte de alto rendimiento
y se crearon programas de capacitacion en ciertas profesiones. (IMSS, Aportaciones...cit., p. 115.)

*'” Este fue un esfuerzo que se inicié en los afios 80, sin embargo, no fue muy efectivo. En la actualidad, se han bus-
cado nuevas alternativas para lograr el autofinanciamiento. Por ejemplo, en el centro vacacional de Oaxtepec se sub-

rogaron las albercas a un administrador privado. Esto significé un ahorro al Instituto y contribuy6é a la mejora en los
servicios de dicho centro vacacional. (Entrevista A.)
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fij6 un tope maximo de 20% del total de recursos recaudados por el SGPS para el financiamiento

de las prestaciones sociales.”'®

Tabla 2.7 Sintesis de las reformas al IMSS (excepto SEM)
Seguro | Antes de la reforma | Después dela reforma | Ventajas del nuevo sistema | Desventajas del nuevo sistema
SRT Empresas cotizaban | Empresas cotizan 1) Mejor administracion de | 1) Incentivos a subdeclarar
segun su actividad | segun sus riesgos y los fondos y pensiones. accidentes de trabajo.
economica. acciones preventivas. | 2) Incentivos a prevenir
riesgos de trabajo.
3) No se subsidia el SEM
SRCV | Individuos cotizaban | Individuos cotizan en | 1) Reduce incentivos a 1) No se garantiza tasa mini-
y en un sistema de un sistema de capitali- | retiro temprano. ma de retorno.
SIvV reparto. zacion individual. 2) Viabilidad financiera del | 2) Incertidumbre con respecto
sistema de pensiones a costos y beneficios.
3) Probable aumento en el
ahorro interno.
4) Mejora administracion de
los fondos y pensiones.
5) No se subsidia el SEM
SGPS | Las aportaciones a | Aportaciones sin 1) Mejora administracion de | 1) Oferta insuficiente de guar-
este ramo se utiliza- | cambio. Sin embargo, | los fondos y prestaciones. derias a pesar del sistema de
ban en otros segu- | ya no se desvian al 2) Se limita el monto que guarderias participativas.
ros. SEM. puede asignarse a prestacio-
nes sociales.
Fuente: Elaboracion propia con varias fuentes.

*'* Esta tope permite contener los recursos que se utilizan en este ramo, Ademas, ayuda a financiar algunas prestacio-
nes que dificilmente pueden ser autofinanciables pero que tienen externalidades positivas, como el apoyo a los equi-
pos deportivos de alto rendimiento. (IMSS. Aportaciones.. cit., p. 115.)
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3. EL. FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS MEDICOS EN EL IMSS

La modificacion a las aportaciones que recibia el SEM traté de resolver dos problemas basicos,
los déficits de operacién y la reduccion en la tasa de crecimiento de la cobertura. Aunque estos
fenomenos ya se venian presentando desde la fundacién del IMSS, se acentuaron con la crisis de
la deuda. Entre 1982 y 1987 los cotizantes al Instituto crecieron apenas 5% en promedio, mientras
que los ingresos reales totales disminuyeron 41%.*'° La reduccién en los salarios reales de coti-
zacion fue la causa principal de la baja en los ingresos. Este problema traté de resolverse aumen-
tando las aportaciones al SEM en 1985 y 1989, sin embargo, esto generé mayores incentivos a
evadir y retrasar las cuotas y gener6é mayores distorsiones economicas al incrementar el costo del

M
empleo formal.**

Antes de la reforma al esquema de aportaciones, este seguro se financiaba con cuotas triparti-
tas (gobierno 0.65%, empleado 3.125%, patron 8.75%) que ascendian a 12.5% del salario base de
cotizacion (SBC).”?' Sin embargo, este monto era insuficiente para cubrir los gastos del seguro.
Como ya se habia mencionado, el SEM tuvo déficits de operacion desde su creacion, excepto en

222

los afios en que aumento el porcentaje de aportaciones al seguro.” (Fig 3.1) Para cubrirlos, se

utilizaron recursos provenientes de los sistemas de pensiones y de guarderias hasta 1989 cuando

*'" El crecimiento de la cobertura se mantuvo alto en este periodo por la creacién de esquemas de aseguramiento
“desfinanciados™, es decir programas mediante los cuales se amplia la cobertura sin cobrar a los nuevos derechoha-
bientes. Por ejemplo. al incluir a los campesinos. (IMSS, Aportaciones...cit., p. 39.)

*** En 1993 uno de cada cinco trabajadores contribuia al IMSS sobre la base de ingresos iguales a un salario minimo
0 menos, mientras que en la Encuesta de Empleo, sélo uno de cada 40 trabajadores percibia un ingreso tan bajo.
(Estudios economicos de la OCDE, op. cit., p. 136)

= Ibid, p. 114.

** Entre 1988 y 1996 (antes de la aplicacion de la reforma) hubo mayores gastos que ingresos con excepcién de
1989, 1990 y 1994. En 1996 el déficit de operacion lleg6 a $1,146 millones de pesos. Si se considera el costo finan-
ciero en estos afios entonces se puede afirmar que en ningun afio hubo superavit. (M Queisser, Aportaciones y fi-

nanciamiento de la atencion a la salud en la seguridad social en México, cit en Julio Frenk (ed), op. cit., p. 192. ¢
IMSS, Memorias.. cit.., p. 314.)
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se prohibieron los subsidios cruzados entre seguros. A partir de esta fecha y hasta 1997 los défi-

cits se cubrieron con deuda contraida con base en las aportaciones futuras al SEM.

Fig 3.1 Relacion ingreso-gasto del SEM
millones de pesos
1800 -

0. i | ]
m.ﬁnum%l H1muﬁ1wlim1mm

-1000 -
-1500 -

Datos en términos nominales.
Fuente: Elaboracion propia con cifras de IMSS (Memorias Institucionales).

El otro problema asociado con la estructura financiera del SEM era la reduccién en el ritmo de
crecimiento de la afiliacion. Entre 1990 y 1994 el crecimiento de cotizantes al IMSS fue de ape-
nas 3%, mientras que la PEA crecié 15%.%2 Incluso después de la crisis de 1995 hubo una caida
de 1.76% en el numero de asegurados. Uno de los.principales factores que se atribuyen a la baja
tasa de crecimiento en el numero de afiliados al SEM fue la elevada tributacion a la némina me-
diante contribuciones obligatorias, lo cual encarecia significativamente el empleo formal 22

La nueva LSS de diciembre de 1995 en su articulo 105 modificé el financiamiento del SEM a
partir del segundo semestre de 1997. El objetivo primordial de este cambio fue resolver el pro-
blema estructural de los déficits y disefiar una nueva estructura financiera que le permita al IMSS
ampliar la cobertura de los servicios médicos. Por un lado, existia la imposibilidad de cubrir los
faltantes del SEM con los recursos del sistema de pensiones y de otros seguros. Por el otro, las

autoridades del IMSS y del gobieno federal afirmaban que ya no podia incrementarse el 12.5%

22

IMSS, Aportaciones... cit., p. 38.

En 1986 los impuestos a la némina correspondian a 23% del salario de un trabajador. En 1995, correspondian a
31.5%. (Ibid.. p. 53.)

224
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de aportaciones, porque se generarian mayores distorsiones en la economia y haria la afiliacion al

SEM menos atractiva.’?

Con la nueva féormula de financiamiento, se incremento la participacion de los impuestos ge-
nerales y se redujo la de impuestos a la némina, lo que se vio reflejado en una reduccion en las
contribuciones de empleados y patrones, y un aumento significativo en las aportaciones guberna-
mentales.’?® Ahora, el patrén aporta una cuota fija (CF) por cada empleado de 13.9% de un sala-
rio minimo de diciembre de 1995 (proporcion indexada al salario minimo general en el DF
(SMDF)), siempre que el monto del salario de un trabajador no exceda los tres salarios minimos.
Cuando esto ocurre, se debe pagar una cuota adicional (6% el patron y 2% el empleado) por la
cantidad que resulte de la diferencia entre el salario del trabajador y los tres salarios minimos
comprendidos en la CF. Ademas, se tiene proyectado que la CF del patrén aumente el 1 de julio
de cada afio entre 1997-2007 en 47 centésimas de punto (de 13.9% pasar4 a 20.4% de un SMGDF
para el aiio 2007), al mismo tiempo que se reduce la contribucion adicional de 8% a 1.5% (1.1%
del patron y 0.4% empleado) cuando se ganan mas de tres salarios minimos.*’

La nueva aportacion mensual del gobierno también es una CF por cada trabajador afiliado, que
corresponde a 13.9% del salario minimo de diciembre de 1995 (indexada al INPC).m En 1995 la
CF del gobierno correspondi6 a 84 pesos, como esta cifra se ajusta a la inflacion, en 1997 fue de

125.9 pesos. (Fig 3.2) En el caso de la CF que pagaron los patrones, en 1995 también fue de 84

*** Segun el diagnostico que hizo el IMSS, la cuota de equilibrio previa a la reforma debia ser de 13.5 del SBC, para
que no existiera déficit. (IMSS, Diagnostico...cit., p. 34.)

*** El aumento de las aportaciones entre 1996 y 1997 fue de 790% en términos nominales y 680% en términos reales
(H Taracena, Implicaciones de la reforma al seguro social en un contexto dindmico, tesis, México, ITAM, 1996,
p-49.)

**7IMSS, Ley..., cit., p. 245. Véase Laboralia, “Conozca el nuevo esquema de pagos de cuotas en materia de seguri-
dad social, 1 de julio de 1998. pp. 1-7.

*2® Al indexar la aportacién gubernamental al INPC se protege esta aportacion al IMSS de los efectos inflacionarios.
Sin embargo. obliga a los prestadores de servicios médicos a mantener la inflacion de los servicios de salud a la par
de la inflacion general de la contribucion del gobierno. Al indexar las contribuciones de los patrones al salario mini-
mo se pretende unir los costos del trabajo a las variaciones en el salario minimo. ( IMSS, Aportaciones... cit., p. 61.)
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pesos. Con el aumento progresivo en los diez afios de transicion, la CF llegara en el 2007 a 184.8

pesos de 1997(Fig 3.3).”° Las cuotas para las prestaciones en efectivo se fijaron en 1% de los

salarios brutos (75% patrones, 20% empleados y 5% gobierno).

Fig 3.2
Pesos de dic 1997.

1200 -

Primera etapa de la reforma: 1997.

—&— Gobierno (CF=125.9)

—&— Cuotas fijas de patrén y gobierno
(CF=251.8)

—a&— Empleado, patrén (CF+8%)y
aportacion gubernamental

—»— Esquema anterior (12.5%)

1 2 3
Fuente: IMSS (LSS)

Fig 3.3
Pesos de dic 1997.
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Segunda etapa de la reforma: 2007.

Veces el Salario Minimo

—&— Gobierno (CF=125.9)

—— Cuota fija de patrén y gobierno
(CF=310.7)

—&— Empleado, patrén (CF+1.5%)y
aportacion gubernamental

—>— Esquema anterior (12.5%)

1 2 3

Fuente: IMSS (LSS)

5 6 7 8 9 10

**% Estudios Economicos de la OCDE, op. cit., p. 115.
PO IMSS, Ley... cit., art 146, 147,148. cit en Goodrich, Riquelme y Asociados S.C. (Despacho) “Nueva Ley del Segu-
ro Social: Analisis™, Prdctica Fiscal, 1 de junio de 1997. pp. 1-17.

Veces el Salario Minimo
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Ventajas y desventajas del nuevo esquema financiero

Con la reduccidn de la tasa impositiva al salario, el nuevo esquema financiero trata de promo-

ver la incorporacion de nuevos grupos de trabajadores. Al establecerse una CF se busca que las

cuotas sean mas faciles de administrar y no existan incentivos para evadir, al dejar de ser propor-

cionales al ingreso.”'

La justificacion para reducir los impuestos a la némina fue que “las altas
tasas marginales (de tributacién) inducian a una menor participacion en el empleo formal al enca-
recer el aumento del empleo y de los salarios conforme aumentaba la productividad”.*? Asi que
el incremento en las aportaciones gubernamentales tuvo dos objetivos, por un lado, reducir las
distorsiones econémicas que generaba una alta tasa de tributacion al trabajo, y por el otro, pro-
porcionar parte de los recursos que el SEM ya no recibiria del sistema de pensiones y de otros
Seguros.

Con la reforma al esquema financiero, una parte significativa de los ingresos del IMSS estara
protegida de los efectos inflacionarios y de los desajustes econémicos. Esta parte corresponde a
las aportaciones gubernamentales que superan 30% de la totalidad de los recursos destinados al
SEM en 1997 Esta aportacion permitird al IMSS hacer una mejor planeacién de su gasto
(principalmente de medicamentos y equipo médico) al tener mayor certidumbre de su ingreso. Sin
embargo, con el incremento paulatino de la aportacion patronal hasta el 2007 para los trabajado-

res que ganan menos de tres SMGDF, la proporcion de la aportacion gubernamental disminuira

como total de las aportaciones al SEM al mantenerse constante desde 1997. (IMSS, 1996)

3! Como ya se habia mencionado en el primer capitulo, los impuestos de cuantia fija son menos distorsionantes que

los impuestos al trabajo, porque son mas faciles de cobrar y ademas minimizan el impacto negativo de la tributacién
en el trabajo, el ahorro y la inversion.

2 Estudios Economicos de la OCDE, op.. cit., p. 111.

3 Que es siete veces mas de lo que antes se erogaba (H. Taracena, op. cit. p. 40 y M.L. Mussot, “Hacia una alterna-
tiva de reforma al seguro de enfermedad y maternidad del IMSS™, en B. Ramirez, op. cit., p113.)
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En los primeros tres aifios de funcionamiento de la nueva estructura financiera (1997-2000),

puede observarse que hubo un cambio en la relacién gasto ingreso del SEM (Fig 3.1). En el ulti-
mo periodo del régimen anterior (enero-junio) hubo un déficit de operacion de 95.9 millones de
pesos, mientras que en el primer semestre de aplicacion del nuevo esquema financiero (julio-
diciembre) hubo un superavit de 169.2 millones de pesos. En 1998 hubo un superavit de 1,314.2
millones de pesos, en 1999 de 3,147 millones y en el afio 2000 de 1,175 millones de pesos.”** Sin
embargo, se debe ser cautelosos con estas cifras, ya que se observo el mismo fenémeno en otros
afos cuando se incrementaban los ingresos del SEM (e.g. 1985 y 1989).

Hasta el momento hay situaciones estructurales y coyunturales que ponen en riesgo el equili-
brio financiero del SEM hacia el futuro. En el primer caso, como ya se habia mencionado, es di-
ficil cuantificar los costos esperados de atencion médica, ya que éstos dependen de las caracteris-
ticas de los usuarios en determinado momento. En el futuro los gastos en salud pueden llegar a ser
mayores a los esperados por la transiciéon demografica y epidemiolégica. En la segunda situacion,
los riesgos se encuentran tanto en la prdrroga que se otorgd a los patrones que emplean jornale-
ros”>*, como en la propuesta para extender el cobro del impuesto al valor agregado a las medici-
nas. Al ser el IMSS el comprador mas grande de medicinas en el pais, el impuesto a este rubro

significaria una transferencia de recursos del gasto en salud a otras areas.”*®

234

IMSS, Memorias...cit., p. 314. e IMSS, Perspectivas...cit., p. 76.

% En el esquema financiero anterior, este grupo de empresarios pagaban menos por asegurar a sus trabajadores en el
régimen obligatorio del IMSS que el resto de los patrones. Con la reforma financiera al SEM, los empresarios agrico-
las tienen que pagar lo mismo que otros, asi que han ejercido presion para evitar el incremento en las cuotas. El
IMSS respondi6 con una modificacion al reglamento de afiliacién en 1998, donde establece una prorroga hasta el afio
2001, principalmente para caiieros y cafetaleros. Sin embargo, gran parte de este grupo de empresarios estan repre-
sentados por el Consejo Nacional Agricola, que apoyo a Vicente Fox en su campaiia presidencial. Habra que ver si en
los proximos afios la prorroga no se extiende indefinidamente, y el SEM deja de recibir las cuotas completas de
200,000 jornaleros agricolas (1.6% de cotizantes al SEM) y sus familias ( Entrevista J., Véase Prdctica Fiscal, “Siete
nuevos reglamentos en materia de seguridad social. Comentarios”, 1 de agosto de 1998. pp. 1-8.)

2 En caso de generalizar el IVA a alimentos y medicinas para elevar la recaudacién fiscal, la transferencia de recur-
sos del sector salud a otros rubros del gasto publico podria resolverse exentando del pago del IVA al IMSS y otras
instituciones publicas de salud o bien resarcirles el pago del IVA de las medicinas que compren.
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Al hacer el ejercicio sobre la aplicacion del nuevo esquema de financiamiento del SEM en

afios anteriores (1991-1995) puede observarse que en todos los afios la cantidad recaudada habria
sido mayor de haber estado en vigor las modificaciones de la LSS. (Tabla 3.4) En esta tabla pue-
de observarse que las recaudaciones obrero-patronales son menores en el nuevo esquema que en
el antiguo y que las aportaciones del gobierno se incrementan significativamente. Como ya se
recalcd, esta reduccién en la carga fiscal en el trabajo busca promover el empleo en la economia

formal y suplir los recursos que se tomaban del sistema de pensiones del IMSS.

Tabla 3.4 Nueva estructura financiera en afios anteriores a la reforma

(Millones de pesos de 1995)

Ano 1991 1992 1993 1994 1995
Sistema Vigente 21.298 21.202 23.022 30.144 20.274
Recaudacion obrero-patronales 20.233 20.141 21.871 28.637 19.260
Aportacion del Gobierno 1.065 1.060 1.151 1.507 1.014
Reforma si estuviera vigente en 1991 |

Recaudacion total 24910 25.373 25960 30.432 24.487
Recaudacion obrero-patronal 14333 14.845 15.640 19.894 13.762
Aportacion del Gobiemo 10.577 10.527 10.320 10.537 10.725
Diferencia de ambos esquemas -3.612 -4.171 -2938 -2.88 -4.213

Fuente: IMSS (Aportaciones al debate)

Aunque en general las cuotas obrero-patronales son menores, hay un impacto diferenciado
segun el monto de salario de cotizacién.?*” Con respecto a las aportaciones de los trabajadores, en
las tablas 3.5 y 3.9 puede observarse que el trabajador que gana menos de tres salarios minimos

no hace ningin pago de su salario al SEM, a diferencia de la Ley anterior donde tenian que hacer

?7 H. Taracena, op cit., p. 43.
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una aportacion directa.”*® En el caso de los trabajadores que ganan entre cuatro y veinticinco sa-

larios minimos puede observarse que al aumentar el salario del trabajador, la aportacion propor-
cional que hace al SEM aumenta. La aportacion que haran los trabajadores que ganan cuatro sa-
larios minimos al ramo de enfermedades y maternidad en 2007 representara 0.09% de su salario,
mientras que la de los trabajadores que ganan 25 salarios minimos representara 0.33% de su sala-
rio.

En lo que se refiere a las aportaciones patronales, dependera del salario promedio de cotiza-
cion de las personas que emplean. Entre menos gane el conjunto de trabajadores, la cantidad que
se aporta al SEM sera mayor (como porcentaje del salario de los trabajadores). En las tablas 3.5 y
3.9 puede observarse que la cuota de los patrones aumentd con respecto a los trabajadores que
ganaban de uno a tres salarios minimos y se redujo en los pagos que realizaban por los empleados
que ganaban mas de cuatro salarios minimos. Lo que al final hace que las aportaciones patronales
sean menores bajo la nueva Ley. En 1997 el pago de los patrones por los trabajadores que gana-
ron un salario minimos represent6 13% del salario del empleado y se incrementara en 2007 hasta
34%. En cambio los pagos que los patrones realizaron en 1997 por los trabajadores que ganaron

25 salarios minimos fue de 1.77% y disminuira en 2007 hasta 0.01% de su salario. (Fig. 3.10)

% En este punto hay que ser cuidadosos, porque en las industrias donde la elasticidad del trabajo es baja (demanda
de trabajo inelastica), el cobro de impuestos al salarios que se le hace al patrén lo terminan pagando los trabajadores.
(Véase J. Stiglitz, op. cit., cap. 4) En otras palabras, hay ciertas actividades donde el trabajador dejé de pagar direc-
tamente sus aportaciones al SEM, pero indirectamente las paga, cuando el patrén se las descuenta de su salario.



Tabla 3.5
Salario
mensual
Veces
el SMG
1 906.0
2 18120
3 27180
4 36240
5 4530.0
6 5436.0
7 6342.0
8 7248.0
9 8154.0
10 9060.0
11 9966.0
12 10872.0
13 11778.0
14 12684.0
15 13590.0
16 14496.0
17 15402.0
18 16308.0
19 17214.0
20 18120.0
21 19026.0
22 19932.0
23 20838.0
.24 217440
25 22650.0
26 23556.0

Fuente: IMSS (Estimaciones)

Esquema de contribuciones vieja

Contribuciones al SEM en 1997

Esquema de contribuciones Nueva

Ley Ley
Patron Trabaja Gobier- Total Cuota Cuota Parte Parte Total
dor no fija fija  proporc proporc
patron gobiemo patréon  trabaj
8.75% 3.125% 0.625% 12.50%

79.3 283 57 1133 1259 1259 0.0 0.0 2519
1586  56.6 1.3 226.5 1259 1259 0.0 0.0 2519
2378 849 170 339.8 1259 1259 0.0 00 2519
317.1 1133 227 453.0 1259 1259 54.4 18.1 3243
396.4 141.6 28.3 566.3 1259 1259 108.7 362 396.8
475.7 169.9 340 679.5 1259 1259 163.1 544 469.3
554.9 198.2 39.6 792.8 1259 1259 2174 725 5418
634.2 226.5 45.3 906.0 1259 1259 271.8 906 6143
713.5 2548 51.0 10193 1259 1259 3262 108.7 686.7
792.8 283.1 56.6 1132.5 1259 1259 380.5 1268 759.2
872.0 3114 62.3 1245.8 1259 1259 4349 1450 831.7
951.3 3398 68.0 1359.0 125.9 1259 489.2 163.1 904.2
1030.6 368.1 73.6 1472.3 1259 1259 543.6 181.2 976.7
1109.9 396.4 79.3 1585.5 1259 1259 598.0 1993 1049.1
1189.1 424.7 849 1698.8 1259 1259 6523 2174 1121.6
1268.4 453.0 90.6 1812.0 1259 1259 706.7 235.6 1194.1
1347.7 4813 96.3 1925.3 1259 1259 761.0 253.7 1266.6
1427.0 5096 101.9 2038.5 1259 1259 8154 271.8 1339.1
1506.2 5379 107.6 2151.8 1259 1259 869.8 289.9 1411.5
1585.5 5663 113.3 2265.0 1259 1259 924.1 308.0 1484.0
1664.8 5946 1189 23783 1259 1259 9785 3262 1556.5
1744.1 6229 124.6 2491.5 1259 1259 10328 3443 1629.0
1823.3 651.2 130.2 2604.8 1259 1259 1087.2 3624 1701.5
1902.6 679.5 1359 2718.0 1259 1259 1141.6 380.5 1773.9
1981.9 707.8 141.6 2831.3 1259 1259 11959 3986 1846.4
1981.9 707.8 141.6 2831.3 1259 1259 11959 398.6 1846.4

Patron Patron

Antes Des-

79.3
158.6
237.8
317.1
396.4
475.7
554.9
634.2
713.5
792.8
872.0
951.3

1030.6
1109.9
1189.1
1268.4
1347.7
1427.0
1506.2
1585.5
1664.8
1744.1
1823.3
1902.6
1981.9

1981.9

pués

125.9
125.9
125.9
180.3
234.7
289.0
3434
397.7
452.1
506.5
560.8
615.2
669.5
723.9
778.3
832.6
887.0
941.3
995.7
1050.1
1104.4
1158.8
1213.1
1267.5
1321.9
1321.9

Trabaj Trabaj |Gob
ador ador
Antes Des- |Antes
pués

28.3 0.0 5.7

56.6 0.0 11.3

84.9 0.0 17.0
1133 18.1 22.7
1416 36.2 28.3
1699 544 34.0
198.2 725 39.6
226.5 90.6 45.3
2548 108.7 51.0
283.1 126.8 56.6
311.4 145.0 62.3
339.8 163.1 68.0
368.1 181.2 73.6
396.4 199.3 79.3
424.7 2174 84.9
453.0 235.6 90.6
481.3 253.7 96.3
509.6 271.8] 101.9
5379 289.9| 107.6
566.3 308.0f 113.3
5946 326.2| 1189
6229 3443| 1246
651.2 362.4| 130.2
679.5 380.5| 135.9
707.8 398.6] 141.6
707.8 398.6| 141.6

Gob

Des-
pués

125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125:9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
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Tabla 3.9

Salario
mensual
(1997)

Veces

SMG

1 906.0
2 18120
3 27180
4 36240
5 4530.0
6 5436.0
7 63420
8 7248.0
9 8154.0
10 9060.0
11 9966.0
12 10872.0
13 11778.0
14 12684.0
15 13590.0
16 14496.0
17 15402.0
18 16308.0
19 17214.0
20 18120.0
21 19026.0
22 199320
23 20838.0
24 217440
25 22650.0
26 23556.0

Contribuciones al SEM en 2007.

Esquema de contribucion con vieja Ley Esquema de contribucion Nueva Ley
Patron  Trabaja Gobier Total Cuota  Cuota Parte Parte  Total
dor no fija  fijago- proporc proporc
patréon biemo  patrén  trabaj
8.75% 3.125% 0.625% 12.50%

79.3 283 57 1133 184.8 125.9 0.0 0.0 310.8
1586 566 11.3 226.5 184.8 125.9 0.0 0.0 3108
2378 849 17.0 339.8 184.8 125.9 0.0 0.0 310.8
317.1 1133 22,7 453.0 184.8 125.9 10.2 34 3243
3964 1416 283 566.3 184.8 125.9 20.4 6.8 3379
475.7 1699 34.0 679.5 184.8 125.9 30.6 10.2  351.5
5549 1982 396 7928 184.8 125.9 40.8 13.6 365.1
634.2 2265 453 906.0 184.8 125.9 51.0 17.0 378.7
713.5 2548 51.0 10193 184.8 125.9 61.2 204 3923
792.8 283.1 56.6 1132.5 184.8 125.9 71.3 23.8 4059
872.0 3114 623 12458 184.8 125.9 81.5 27.2 4195
951.3 339.8 68.0 1359.0 184.8 125.9 91.7 30.6 433.1

1030.6 368.1 73.6 14723 184.8 125.9 101.9 34.0 446.7
11099 3964 793 1585.5 184.8 125.9 112.1 37.4 460.2
1189.1 4247 849 1698.8 184.8 125.9 122.3 40.8 473.8
12684 453.0 90.6 1812.0 184.8 125.9 132.5 442 4874
1347.7 4813 963 1925.3 184.8 125.9 142.7 47.6 501.0
1427.0 509.6 101.9 2038.5 184.8 125.9 152.9 51.0 514.6
1506.2 537.9 107.6 2151.8 184.8 125.9 163.1 544 528.2
1585.5 566.3 113.3 2265.0 184.8 125.9 173.3 57.8 541.8
1664.8 5946 1189 2378.3 184.8 1259 1835 61.2 5554
1744.1 6229 124.6 2491.5 184.8 1259  193.7 64.6 569.0
1823.3 651.2 130.2 2604.8 184.8 1259  203.9 68.0 582.6
1902.6 679.5 1359 2718.0 184.8 1259  214.0 71.3  596.1
1981.9 707.8 141.6 2831.3 184.8 1259 2242 74.7 609.7
2061.2 736.1 147.2 2944.5 184.8 1259 2344 78.1 623.3

Fuente: IMSS (Estimaciones)

Patrén

Antes

79.3
158.6
237.8
317.1
396.4
475.7
5549
634.2
713.5
792.8
872.0
951.3

1030.6
1109.9
1189.1
1268.4
1347.7
1427.0
1506.2
1585.5
1664.8
1744.1
1823.3
1902.6
1981.9
2061.2

Patron

Des-
pués

184.8
184.8
184.8
195.0
205.2
2154
225.6
235.8
246.0
256.2
266.4
276.6
286.7
296.9
307.1
317.3
3275
337.7
347.9
358.1
368.3
378.5
388.7
398.9
409.1
419.3

Traba Trabaj
jador ador
Antes Des-
pués
28.3 0.0
56.6 0.0
84.9 0.0
113.3 34
141.6 6.8
169.9 10.2
198.2 136
2265 17.0
2548 204
283.1 238
3114 272
339.8 30.6
368.1 340
3964 374
4247 40.8
453.0 442
4813 476
509.6 51.0
5379 544
566.3 57.8
5946 61.2
6229 64.6
651.2 68.0
679.5 713
707.8 74.7
736.1 78.1

Gobier Gobier

no
Antes

5.7
11.3
17.0
22.7
283
34.0
39.6
453
51.0
56.6
62.3
68.0
73.6
79.3
849
90.6
96.3

101.9
107.6
113.3
118.9
124.6
130.2
135.9
141.6
147.2

no
Des-
pués

125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9
125.9



Fig. 3.10 Contribuciones Patronales (1996 vs. 2007)
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Fig. 3.11 Contribuciones del Gob (1996 vs. 2007)
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Fig. 3.12 Contribuciones Trab. (1996 vs. 2007)
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El mayor aumento para el SEM fue de parte de las aportaciones gubernamentales. Esto supuso
un efecto regresivo de las aportaciones al sector salud, ya que el gobierno increment6 su contri-
bucion a los servicios médicos de los trabajadores de la economia formal que son los mas privi-
legiados. Bajo el escenario de un aumento en la cobertura de los servicios médicos del IMSS, el
efecto regresivo de las aportaciones gubernamentales se iria reduciendo conforme se fueran in-
corporando nuevos derechohabientes que anteriormente no podian acceder a la seguridad social.

En la nueva LSS, las aportaciones gubernamentales son mayores para los trabajadores que
ganan entre uno y 22 salarios minimos ( Tablas 3.5 y 3.9 y Fig 3.7 y 3.11). Como la contribucion
es una CF, el gobierno aporta mas como porcentaje del ingreso de los trabajadores que ganan me-
nos que del de los trabajadores con mayor nivel salarial. Mientras que para los trabajadores que
ganan un salario minimo, la aportacion gubernamental representa 13% del salario, para los traba-
jadores que ganan 21 salarios minimos representa sélo 0.55% del salario. Como ya se menciono,
al incrementarse la aportacion patronal en diez afios para los trabajadores que ganan menos de
cuatro salarios minimos, la cuota del gobierno como porcentaje de la contribucion tripartita dis-
minuira a pesar de que su contribucion se mantenga constante en términos reales.

En sintesis, la nueva estructura financiera del SEM afecta a las empresas pequeiias con traba-
jadores de bajos ingresos, y beneficia a las empresas grandes con cotizantes de altos ingresos. El
aumento real en las cuotas del SEM que pagan las empresas con menos de cinco trabajadores
(que ganan menos de tres salarios minimos) se calcula en alrededor de 80% en comparacién con
lo que pagaban en el esquema anterior.”®® A su vez, se estima que las grandes empresas tienen

un ahorro real de 33% con la nueva estructura financiera en comparacion con las aportaciones que

2% M.L. Mussot. op. cir,, pp.112-113.
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hacian en el pasado.?*’ En el futuro habra que ver como afectan estos costos la inscripcién de de-

rechohabientes al SEM y si el IMSS podré evitar los vicios que estos costos generaban en el pa-
sado (e.g. la mora o la evasion de cuotas). De igual modo, habra que ver si la reduccion en las
cuotas reales que pagan las grandes empresas se traducen en beneficios para la economia en tér-
minos de ahorro, inversion, consumo y cmpleo.z‘”

El financiamiento del SEM mediante CF suele generar posiciones encontradas, ya que unos la
ven como ventaja y otros como desventaja. Para algunos, la ventaja seria que la CF facilita la re-
caudacion de los recursos del SEM y hace que los usuarios de los servicios médicos del IMSS
paguen la cuota promedio que les corresponde.’*? Asi, el individuo paga por lo que podria con-
sumir, y hace consientes a todos los cotizantes de los costos que involucra la atencién médica.’*
Para las organizaciones opuestas a la nueva LSS, la desventaja en la CF es la reduccién entre los
subsidios que caracterizaban a la seguridad social? que idealmente era de los cotizantes ricos en

beneficio de los pobres.

0 IMSS, Aportaciones...cit., p. 34.

*! En una simulacién realizada sobre el posible impacto del nuevo esquema financiero del SEM en la economia
mexicana, se concluye que es probable que se refleje en mayores niveles de ahorro y consumo. Mas adelante se ve
qué hubiera pasado de haberse mantenido el esquema financiero anterior. Al final se observa una clara ventaja del
nuevo esquema financiero. Aun asi, habra que esperar lo que pase en el futuro. (Véase H. Taracena, op. cit.)

2 Al pagarse la CF por trabajadores que ganan menos de 3 salarios minimos se est4 abarcando a la mayoria de los
cotizantes del IMSS. Hasta diciembre de 1999, 69.23% (17.76% hasta un salario minimo, 33.51 entre uno y dos, y
17.96 entre dos y tres) del total de aportantes al Instituto ganaban menos de tres salarios minimos, y el salario pro-
medio de cotizacion de este seguro era de 3.09 SMGDF. (IMSS, Memorias...cit., p. 306)

**3 Al sumar las cuotas tripartitas bajo el viejo y el nuevo esquema puede observarse que son mayores para los traba-
jadores que ganan menos de dos salarios minimos. (56% de los cotizantes al IMSS) ya que para los empleados que
ganan un salario minimo bajo el viejo esquema aportaban en total 113.3 pesos (de 1997) al SEM, mientras que bajo
la nueva Ley pagaron (gobierno y patron) 251.8 pesos en 1997 y en 2007 pagaran 310.7 pesos (de 1997). En el caso
de los trabajadores que ganan entre uno y dos salarios minimos, bajo el viejo esquema aportaban 226.5 pesos (de
1997), y bajo la nueva Ley aportaban (gobiemo y patrén) 251.8 pesos en 1997 y en 2007 aportaran 310.7 pesos (de
1997). En el caso de los trabajadores que ganan de tres salarios minimos en adelante las cuotas tripartitas son meno-
res bajo la nueva Ley. En el caso de los trabajadores que ganan tres salarios minimos, en el viejo esquema pagaban
339.7 pesos (de 1997), mientras en el nuevo esquema pagaron 251.8 pesos en 1997, y en el afio 2007 pagaran 310. 7
pesos (de 1997). El caso extremo son los trabajadores que ganan de 25 salarios minimos. Bajo el viejo esquema de-
bian pagar 2.831 pesos (de 1997). En cambio bajo la nueva Ley pagaron 1,864.4 pesos en 1997, y en el afio 2007
pagaran una cuota de 623.3 pesos (de 1997). Al analizarse estas cifras debe tomarse en cuenta que entre mas bajo es
el salario de cotizacion se utilizan mas los servicios médicos del IMSS. En cambio, entre mas aumenta el ingreso la
utilizacion de los servicios médicos del IMSS disminuye, al igual que la CF. (Tablas 3.5y 3.9)
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Finalmente, al indexar la CF al INPC existia el riesgo de cobrar en exceso a las empresas en

épocas de salarios bajos. Sin embargo, también existe el riesgo de que al indexar la CF al salario
minimo, las ganancias en productividad de la economia (reflejadas en aumentos reales al
SMGDF) eleven el ingreso y gasto global en salud, en lugar de canalizar ese ingreso disponible
hacia el sector productivo. En las negociaciones para la aprobacion de la nueva LSS los patrones

promovieron la segunda alternativa por ser la que menos afectaba a sus intereses.

Incremento de la cobertura

Uno de los argumentos mas importantes para modificar la estructura de financiamiento del
SEM fue la necesidad de ampliar la cobertura a los trabajadores que no estuvieran cubiertos por
algun esquema de seguridad social, y que tuvieran capacidad de pre-pago. En otras palabras, per-
sonas que pudieran cubrir las cuotas de un seguro médico subsidiado pero que no contaran con
uno por su condicion laboral, como en el caso de los autoempleados, los trabajadores de la eco-
nomia informal. los agricultores y los que trabajan en otros paises (para proteger a sus familias en
México).

Con la reforma al financiamiento del SEM se trata de recuperar el ritmo de crecimiento de la
afiliacion, que anteriormente se encontraba por arriba del crecimiento de la PEA. El objetiv_o es
llegar a beneficiar a toda la poblacion urbana y rural en zonas densamente pobladas. Para hacerlo,
el gobierno federal decidié aportar la misma cuota per cdpita que otorga para los trabajadores del
régimen obligatorio. De esta forma, el IMSS tendra mayores ingresos, y margen de maniobra para
incorporar a nuevos grupos e individuos. Antes de 1997 ya existian esquemas de afiliacién volun-
taria; sin embargo, no se tuvo el resultado por las altas cuotas de cotizacién que no hacian atracti-

va la afiliacion. La reforma a los esquemas de afiliacién voluntaria al IMSS buscé hacerla menos
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costosa para el Instituto y los cotizantes, y facilitar con ello la incorporacion de personas entre la

clase media y estrato socioecondémico bajo que no se encuentran cubiertos.

En la nueva LSS se actualizaron los regimenes de afiliacion voluntaria que ya existian en el
pasado. A partir de 1997 existen tres figuras juridicas de incorporacion voluntaria: la incorpora-
cion voluntaria al régimen obligatorio, la continuacién voluntaria y el régimen voluntario. Los
sujetos que pueden incorporarse voluntariamente al régimen obligatorio se dividen en cinco cla-
ses, tres de no asalariados (1. trabajadores independientes, 2. ejidatarios, colonos y pequefios
propietarios, 3. patrones, personas fisicas) y en dos categorias de asalariados en “situacion espe-
cial” (1. servicio doméstico 2. trabajadores al servicio de gobiemos estatales).?** Los trabajadores
no asalariados de la modalidad uno y tres tendran derecho a prestaciones en especie del SEM,
SIVCV y SRT pagando la CF que se cobra a los trabajadores que ganan un salario minimo.?** Los
asalariados en *‘situacion especial” cotizan de acuerdo a su nivel de salario. Este esquema permite
la afiliacion de manera individual y colectiva, porque se prevé que grupos gremiales (e.g. colonos,
taxistas) puedan negociar con el IMSS la incorporacion de sus miembros, y que los pagos tam-
bién se realicen a través de la organizacion y no sélo de forma individual. (IMSS, 1996)

La continuacion voluntaria va dirigida a los trabajadores que por alguna razén causaron baja en
el régimen obligatorio y que desean seguir cotizando en el SIVCV del IMSS. En el caso del régi-
men voluntario, por un lado, se hered6 de la legislacion anterior la figura del “seguro adicional”
que aplica unicamente a los trabajadores del IMSS y, por el otro, se cre6 una nueva alternativa

para la poblacion abierta denominada Seguro de Salud para la Familia (SSF).2*¢ Este seguro pue-

*** Para los trabajadores no asalariados de la modalidad 2 sélo tienen derecho a las prestaciones en especie del SEM

y del SIVCV. (IMSS, Ley...cit, art 13, 14, 230, 235, 236. cit. en Goodrich, Riquelme y Asociados S.C (Despacho),
“Nueva...cit, p. S.)

*** Estudios econémicos de la OCDE, op.. cit., p. 114.
¢ Si bien en el pasado también existia la posibilidad de afiliarse de manera voluntaria al IMSS en Ia rama de enfer-
medades y maternidad con un seguro similar, el costo de hacerlo era casi cuatro veces mayor que el de SSF. (loc.cit.)
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de contratarse con una aportaciéon de 22.4% de un SMGDF (180 pesos de 1997) y no incluye

prestaciones econdémicas ni pensiones de ningun tipo (cesantia, invalidez o riesgos de trabajo).
Inicialmente, este seguro pretende atraer a la poblacion con posibilidad de pago previo que por
alguna razén no puede afiliarse en los otros esquemas voluntarios como, por ejemplo, los mexi-
canos que trabajan en Estados Unidos y que desean proteger a sus familias que viven en México.
Con el tiempo existe la posibilidad de otorgar subsidios para incluir a grupos en condiciones de
pobrezas y pobreza extrema para ampliar la dispersion del riesgo (pooling).z"7
Este seguro ha sido deficitario en sus primeros afios de operacion a pesar de que existen can-
dados de afiliacion y exclusion por preexistencias como en cualquier seguro médico privado. La
falta de un mayor numero de cotizantes para compartir el riesgo y la mayor tasa de utilizacion que
se ha observado en este seguro hicieron que fuera deficitario en 1999 y el afio 2000 (1,269 millo-
nes de pesos).248 Este comportamiento se le ha atribuido a su caracter voluntario que promueve la
seleccion adversa y a la creencia de que no se aplican efectivamente los controles internos
(exclusiones y preexistencias).**’ Sin embargo, no son la causa principal del déficit en el SSF.
Con la nueva LSS, los trabajadores que en el pasado se incorporaron al régimen obligatorio
del IMSS por decreto presidencial (e.g. ejidatarios, comuneros) ya no tienen que inscribirse de
manera obligatoria al Instituto. Por lo tanto, se han ido transﬁriendo a estos trabajadores al SSF
para que sigan gozando de un seguro médico. Esta medida significé que a estos trabajadores que

antes estuvieron en el régimen obligatorio del IMSS no pueden aplicarseles los controles de utili-

7 Para que estas familias sin capacidad de pago previo, pudieran estar cubiertas por el SSF se podria utilizar la figu-
ra juridica del “tercer pagador” en la que una instancia de gobierno (federal, estatal o municipal) puede subsidar
parcial o totalmente a la poblacién que no tiene acceso a la seguridad social para que adquieran este seguro médico.
(IMSS, Ley..cit, art. 14.)

¥ Por ejemplo, mientras que en el SEM 9% de los afiliados tiene mas de 65 afios, en el SSF este grupo de edad
representa 25% de los miembros. (IMSS, Perspectivas...cit., p.76.)

% Entrevista B.
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zacion que el SSF consideraba, provocando asi el déficit en las finanzas de este seguro. Para el

aiio 2000, se estimaba que cerca de 85% de los asegurados del SSF eran antiguos derechohabien-
tes del IMSS y que sélo 15% de los afiliados eran nuevas contrataciones a quienes si se aplicaban
los controles, tiempos de espera y exclusiones.”® Por lo pronto, este seguro esta cerrado en las
zonas donde ya no hay capacidad para atender nuevos derechohabientes, sin embargo, el potencial
que ofrecer para ampliar la cobertura, promoviendo la incorporacion masiva de asegurados (para
dispersar el riesgo) sigue latente.

A pesar del comportamiento deficitario del SSF, el gobierno federal pretende que el ritmo de
crecimiento de la cobertura, producto del desarrollo econémico (régimen obligatorio) y de los
programas de afiliacion voluntaria, vuelva a situarse por arriba del crecimiento de la PEA. De
acuerdo con las proyecciones oficiales, el nimero de afiliados podria crecer entre 3.5 y 4% al afio,
por lo que estaria entre 1.5 y 2% por arriba del crecimiento de la PEA.>' Para el afio 2005, se
espera que la cobertura del IMSS sea superior a 40% de la PEA de ese aiio, lo que representaria
entre 6 y 8 puntos porcentuales por arriba de su nivel en 1995. Aun asi, siguen existiendo dudas
sobre el numero probable de nuevos afiliados.

En la actualidad, es muy dificil prever si el nuevo esquema de financiamiento del SEM y los
programas de ampliacion de la cobertura permitiran que se mantenga el equilibrio financiero en el
futuro. Si bien el objetivo de ampliar la cobertura es deseable, también implica un alto riesgo fi-
nanciero asociados a los costos de atencion esperados de los nuevos derechohabientes. Una inte-
rrogante con respecto al aumento de la cobertura, es en qué medida este incremento se vera refle-

jado en una demanda excesiva de servicios médicos. En otros paises, donde se crearon programas

" Entrevista A.
**! Secretaria de Salud, Programa...cit.



107
de afiliacion voluntaria similares a los del IMSS, hubo un incremento significativo de la deman-

da. Segun la OCDE, la experiencia internacional sugiere que “la demanda de servicios de aten-
cién a la salud rebasara substancialmente los recursos disponibles”.> Hasta el momento, el
IMSS no ha especificado que pasaria si esto sucediera en México cuando la afiliacién voluntaria
fuera significativa. Por ejemplo, qué tipo de criterios se seguirian para racionar la demanda de
servicios de salud en caso de ser excesiva. Lo mas probable es que se limite la oferta, se incre-
menten las filas de espera (que es mecanismo muy ineficaz de racionamiento porque genera ex-

ternalidades negativas), o bien se tendra que redefinir la estrategia de ampliacion de la cobertura.

FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS MEDICOS PARA LOS PENSIONADOS

Uno de los puntos débiles de la reforma financiera al SEM fue la parte correspondiente a los
servicios médicos para los pensionados. En la nueva LSS de 1995, se mantuvo el financiamiento
de los servicios médicos de los pensionados mediante una cuota tripartita (gobierno, 0.075% em-
pleados, 0.375% y patron, 1.050%) equivalente a 1.5% del SBC, en las aportaciones que los dere-
chohabientes hicieran al SIV. Esta cantidad se destina a un rubro especial del SEM para la aten-
cion médica de pensionados y sus familias, asi como para el gozo de las prestaciones en especie
de los asegurados en el SRT y SIV. El esquema de financiamiento sigue el principio de solidari-
dad intergeneracional que en el pasado funcionaba en las pensiones. Las generaciones trabajado-
ras de hoy pagan por la atencion médica que reciben los jubilados en este momento. Cuando las

generaciones aportantes se retiren en el futuro recibiran atencion médica financiada con las gene-

raciones que trabajan en ese momento.

** Estudios economicos de la OCDE, op. cit., p. 122-123.
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Hay que recordar que México vivira la ultima etapa de la transiciéon demogréfica entre 2030 y

2050, como se explicé en el capitulo anterior. En esos afios, la tasa de natalidad y la de mortali-
dad seran bajas; sin embargo, la generacion que caracterizo la época de alta natalidad y baja mor-
talidad llegara a la tercera edad en los proximos 50 afios. Con una tasa proyectada de crecimiento’
de 4% anual, para el aiio 2050 uno de cada cuatro mexicanos sera mayor de 65 afios. En ese en-
tonces, la edad promedio de los mexicanos sera de 45 afios. Este cambio en el perfil demogrifico
de la poblacion requerira de mayores recursos para el tratamiento de enfermedades crénicas y
degenerativas.

Con esta dinamica de crecimiento y cambio en el patrén morbolégico de la poblacion es muy
probable que el gasto médico de los pensionados se incrementara a un ritmo exponencial en las
proximas décadas. En otros paises que en la actualidad viven la tercera etapa de la transicién de-
mografica, se ha visto que el crecimiento de estos gastos es superior al crecimiento en los gastos
de pensiones monetarias.”>> Hay que recordar que las personas en edad avanzada son las que uti-
lizan en mayor medida los servicios médicos, por lo tanto, su gasto per cdpita en salud es mayor
que el de los jovenes. Al mismo tiempo, debe recordarse que la inflacién de los insumos y pro-
ductos médicos ha superado considerablemente el crecimiento en los precios de otros productos.

En México, se piensa que el gasto nacional en salud por habitante crecera por arriba del PIB en
los proximos aiios. El gasto médico en pensionados aun bajo supuestos muy conservadores se
duplicara cada 10 afios. En 1995 este gasto ocupaba 0.15% del PIB, y se espera que en 2030 sean
de 0.44%, en 2050 de 0.57% y en 2070 de 0.7%. (Fig 3.13) Es cierto debido al alto costo que

implicaria la atencion privada, que no existen otras opciones “realistas” de atencién médica de los

*¥ Los gastos en salud y seguridad social son los tinico rubros del gasto gubernamental que mantienen su tendencia
creciente en el largo plazo. La crisis fiscal del Estado en los afios 1970 redujo el ritmo de crecimiento del gasto pu-
blico excepto en estas dos dreas. (Organization for Economic Cooperation and Development, Health Care...cit., p.10)
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pensionados mas que el propio IMSS o instancias publicas de seguridad social.”>* Asi que esta

tendencia tendra que confrontarse con el objetivo de control del gasto y déficit publico que reduce

la cantidad de recursos publicos adicionales que pueden destinarse al sector salud.

Fig 3.13 Evolucién de gastos médicos para pensionados del IMSS

% PIB
0.7 4

0.6 -
0.5 4
0.4 4
0.3 4
0.2 4

L
0.1 4

o T T T T v ——

1996 2000 2006 2010 2016 2020 2025 2030 2035 2040 2045 2050 2066 20680 2088 2070
Fuente: IMSS (Aportaciones al debate) Afios

-t T T

Evaluacion del financiamiento de los servicios médicos para pensionados del IMSS

La reforma al IMSS plantea el equilibrio financiero de los seguros del Instituto y desde 1989
prohibe los subsidios cruzados entre ellos. Por lo tanto, la administracion de la atencion médica
de los pensionados depende de la adecuada proyeccion de los gastos e ingresos destinados a este
rubro. Muchas de las variables que influyen en la funcién de gasto estan fuera del control del
propio Instituto, como la dimensién demogréfica, el crecimiento econémico o las aportaciones
gubernamentales. A su vez, la formula de financiamiento es fija en el corto plazo y depende de las
variables que influyen en el SBC. El propio IMSS reconoce que la aportacion de 1.5% sobre el

SBC destinada al financiamiento de la atencion médica de los pensionados, “probablemente” sera

254

IMSS, Aportaciones...cit., p. 81.
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insuficiente para enfrentar el incremento de la demanda como consecuencia de la transicion de-

mografica en la primera década del siglo X1,

En este apartado se hara una evaluacion sobre el posible impacto de la transicion demografica
y de la inflacion sectorial en la sustentabilidad financiera del esquema vigente. Aqui, se parte de
dos proyecciones del gasto en salud hasta el 2050 en funcion de las siguientes variables: creci-
miento econémico esperado, crecimiento de la PEA, ampliacion de los cotizantes al IMSS, y
evolucion en los precios de la salud. A su vez, en las proyecciones de ingreso bajo el nuevo es-
quema de financiamiento se toman en cuenta los siguientes factores: evolucion del salario pro-

medio de cotizacion (SPC), incremento real del salario minimo y las contribuciones de los coti-

zantes.

Proyecciones y supuestos

La primera proyeccion es la que estimé el IMSS bajo supuestos muy conservadores. En este
calculo se supone un nulo crecimiento de los costos por razones tecnolégicas y cero impacto en la
edad promedio de los pensionados (intensidad de la demanda). (Fig 3.13) La segunda proyeccion
parte de la anterior, solo que asume 2% de crecimiento anual promedio en los precios de los pro-
ductos médicos. Los supuestos de los que se partieron para realizar esta evaluacion fueron los
siguientes: 1) que el crecimiento econdmico real en los proximos 50 afios sera de 3% anual en
promedio, 2) que las estimaciones oficiales de crecimiento de la PEA, cotizantes y pensionados

del IMSS se cumpliran (Fig 3.14),”*° 3) que la tendencia de crecimiento de 2% en los precios de

5 Ibid., p. 42.

** La estimacion de crecimiento de la cobertura del IMSS después del 2007 es imprecisa, como ya se habia mencio-
nado anteriormente. El Programa de reforma al sistema de salud mexicano prevé que se mantendra un ritmo de cre-
cimiento superior al de la PEA. A su vez, el IMSS proyecta cubrir la totalidad de la poblacién urbana y de areas
rurales densamente pobladas con el nuevo esquema de financiamiento. Con ambas proyecciones se calcula que la
cobertura del IMSS aumentara de 35% de la PEA en el afio 2000, a 70% en el afio 2030 y a 90% en el 2050. A su
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los productos de la salud (IPS), por arriba de la inflacion general, continuara hasta el 2050 (Fig

3.15),257 4) que el SPC de 1998 (3.09 veces el SMGDF) se mantendria constante, > y 5) que ha-
bra un crecimiento real del salario minimo real de 1.9% anual en promedio.”® Las aportaciones
(A) de los cotizantes al IMSS se obtuvieron del producto del SPC por las estimaciones de creci-
miento en el salario minimo real (SMR), por la contribuciéon de 1.5% del numero esperado de

cotizantes (C) en cada afio.?%

A: ((SPC(SMR)1.5%)C)

vez, las estimaciones del Centro de Estudios para el Desarrollo de la Seguridad Social (CEDESS) proyectan un au-
mento de 30% de la PEA entre el afio 2000 y 2010, de 23% entre 2010 y 2020, de 13% entre 2020 a 2030, y de 2.5%
entre 2030 y 2050. En lo que se refiere al nimero de pensionados del IMSS, en el afio 2000 seran cerca de 2 millo-
nes, en el afio 2030, 7.5 millones, y en el 2050 15 millones. Estas cifras' indican que el ritmo de crecimiento de los
pensionados del IMSS sera mayor que el ritmo de crecimiento de la PEA adscrita al Instituto (Fig 3.15) (Secretaria
de Salud, Programa...cit., p. 24., IMSS, Diagnositco...cit., p. 14)

*7 Entre 1980 y 1995 los precios de los productos médicos se incrementaron 28% por arriba de la inflacién general,
que corresponde a 2.05% anual en promedio. En esta evaluacion se estimé que esta tendencia se mantendria. (J.
Frenk (ed). op cit, p. 190 y Banco de México, Indice nacional de precios de la salud, < www.banxico.gob.mx >,
1994-1999)

**% Histéricamente. el SPC aumenta cuando el salario real no crece o se mantiene constante. Como se supone un cre-
cimiento real del salario minimo en esta evaluacion, el SPC se mantuvo constante hasta el aiio 2050.

*** El 1.9 se obtuvo de la diferencia entre el crecimiento econémico real supuesto (3%) y la tasa real de crecimiento
demografico (1.1%).

** Si bien las aportaciones al sistema de financiamiento para los gastos de los pensionados es a partir del SBC de
cada cotizante, se encontré que en los primeros afios de la reforma financiera existia una similitud importante entre la
cifra total recaudada y el producto del SPC por aportacion del nimero total de cotizantes. En 1998, en el primer caso
la recaudacion total fue 6,063 millones de pesos y en el segundo de 6,271 millones de pesos. En 1999, en el primer
caso la recaudacion total fue de 6,895 y en el segundo de 6,982 millones de pesos. Una posible explicacion puede ser

el alto numero de aportantes al IMSS que ganan menos de 3 salarios minimos. (70%) (IMSS, Memorias... cit., p. 306
y 315)
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Flg. 3.14 Evolucion de la PEA y los pensionados
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Resultados

Una vez que se cruzaron las estimaciones de gastos e ingresos esperados, se observo que en el
primer escenario donde la inflacion de precios de la salud es igual a la inflacion general de la eco-
nomia (sin IPS), la aportacion correspondiente a 1.5% del SBC es suficiente para cubrir los gastos

de salud de los pensionados hasta el afio 2005. A partir de entonces, y hasta el 2030, el balance
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financiero es ligeramente negativo en la mayoria de los afios.’®' Posteriormente, el crecimiento

del gasto es consistentemente mayor que el del ingreso por aportaciones. Esta situacion es con-
gruente con las proyecciones de crecimiento demografico, en las que se espera que la mayor parte
del aumento de la poblacion de la tercera edad ocurra a partir de 2030. Este escenario es suma-
mente conservador, si no es que irreal, dada la evolucion histdrica de los precios de la salud. (Fig
3.16)

Como esta proyeccion subestima el aumento en los gastos, se utilizaron los mismos supuestos
con el segundo escenario donde la inflacion de los precios de la salud se incrementaria 2% por
arriba de la inflacion general de la economia (IPS de 2%). En esta proyeccién la aportacion co-
rrespondiente a 1.5% del SBC es insuficiente entre el afio 2005 y el 2010. A partir de entonces se
observa una creciente disparidad entre los ritmos de crecimiento del ingreso y el gasto. La situa-
cion llega a ser insostenible en el afio 2015, con déficits que alcanzan hasta el 100% en el 2045.
Este escenario es mas realista dada la evolucion historica del gasto en salud y la tendencia mun-
dial. La proyeccion ilustra la insuficiencia del sistema de financiamiento vigente ya que éste no
puede enfrentar los cambios demograficos e inflacionarios esperados. (Fig 3.17)

Lo que muestran ambos escenarios, es que en ausencia de una modificacion en la formula de
financiamiento, de un cambio drastico en las condiciones economicas del pais o de una desacele-
racion improbable de los precios de la salud, el esquema actual de financiamiento esta condenado
a la bancarrota. El marco institucional no considera ain esquemas de financiamiento emergentes.

Por lo tanto, habra que buscar alternativas para cubrir el gasto que representaran los pensionados

*! Debido a las generalizaciones que se asumieron para realizar el modelo, lo que muestra esta tendencia es que en

mayor o menor medida la aportacion de 1.5% seria suficiente para cubrir los gastos en salud de los pensionados (Sin
IPS) hasta el afio 2030.
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en el futuro, manteniendo los objetivos genéricos de la reforma como son la disciplina presupues-

tal y el servicio de calidad para los derechohabientes.

Fig 3.16
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Simulaciones

Si se parte de la imposibilidad de alterar la transicion demografica o las tendencias inflacio-

narias del sector. un escenario de sustentabilidad financiera dependeria de incrementos en el sala-
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rio minimo, o en la aportacion individual del 1.5% sobre el SBC. Al realizar un analisis de sen-

sibilidad con el salario minimo (SM), se llega a la conclusion de que el incremento tendria que ser
mayor al 1.9% anual promedio que se ha supuesto en el modelo en los dos escenarios analizados
(con IPS y sin IPS). En la Tabla 3.18, puede observarse que el crecimiento anual promedio del
salario minimo, en caso de que la IPS fuera igual a la inflacién general de la economia, tendria
que ser de 2.25% para que la aportacion del 1.5% sobre el SBC fuera suficiente para cubrir los
gastos médicos de los pensionados desde el afio 2000 hasta 2050. En el escenario donde el IPS
crece 2% anual en promedio por arriba de la inflacion general de la economia, el crecimiento del
salario minimo tendria que llegar a 4.15% anual en promedio, para lograr el autofinanciamiento
de esta rama de aseguramiento entre los afios 2000 y 2050. Ambos escenarios son poco factibles
porque el crecimiento real supuesto del salario minimo es bastante alto (1.9%). Aun asi, este
ejercicio trata de mostrar la magnitud del déficit esperado.

Al seguir el mismo proceso iterativo con la cuota de aportacion como variable independiente,
se obtiene que la aportacion de 1.5% sobre el SBC que se hace actualmente tendria que aumentar
a 1.75% para que se mantenga el equilibrio financiero de esta rama de aseguramiento entre 2000 y
2050, en caso de que el IPS fuera igual a la inflacion general de la economia. Como este escenario
es poco probable, una estimacion més realista tendria que considerar un incremento del IPS supe-
rior a la inflacion general de la economia. En el escenario en el que se considera 2% de incremen-
to real anual en promedio de el IPS sobre la inflacion general de la economia, la aportacion de
1.5% sobre el SBC que se hace en la actualidad tendria que incrementarse hasta 4.65%, para que
los gastos médicos de los pensionados pudieran financiarse entre los afios 2000 y 2050. En ambas

estimaciones se mantuvo el crecimiento real del salario minimo constante (1.9%).
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Tabla 3.18 Simulaciones con el SM y la aportacion sobre SBC

Variable |Crecimiento del SM Crecimiento del SM Aportacion sobre el Aportacion sobre el
Afio (Sin IPS) (Con IPS) SBC (Sin IPS) SBC (Con IPS)
2005 1.90% 2.15% 1.50% 1.65%
2010 1.93% 2.34% 1.52% 2.15%
2015 1.95% 2.43% 1.53% 2.32%
2020 1.97% 2.64% 1.54% 2.49%
2025 1.99% 2.89% 1.55% 2.86%
2030 2.00% 3.17% 1.61% 3.10%
2035 2.14% 3.35% 1.66% 3.45%
2040 1.18% 3.87% 1.70% 3.94%
2045 2.20% 4.05% 1.72% 4.28%
2050 2.25% 4.15% 1.75% 4.65%

Fuente: Elaboracion propia

Estos resultados no estan muy alejados de las estimaciones que ha realizado el IMSS y sus
auditores. Segun un calculo que se realiz6 a 100 afios, el Instituto estimé que la aportacion para
los gastos médicos de los pensionados deberia incrementarse de 1.5% del SBC a 3.87% para que
esta rama de aseguramiento fuera autofinanciable entre el afio 2000 y 2100. En este mismo ejer-
cicio, los auditores externos estimaron que la aportacion sobre el SBC debia ser de 4.062%, para
generar las reservas suficientes entre el afio 2000 y 2030, y que permitan enfrentar el incremento

de la demanda esperada con la transicion demografica entre 2030 y 2050, y con la demanda pos-
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terior hasta 2100.%*> Al comparar estas estimaciones, puede observarse que no varian demasiado

con el 4.65% sobre el SBC, al que se lleg6 en el modelo expuesto anteriormente.

ALTERNATIVAS PARA LOS PENSIONADOS

La evaluacion anterior muestra la necesidad de una reforma adicional al sistema de financia-
miento de los gastos médicos de los pensionados. Con seguridad, semejante reforma conduciria al
aumento del porcentaje de aportacion individual al sistema. Sin embargo, los efectos de este in-
cremento en las aportaciones, deben sujetarse a un analisis costo-beneficio para determinar el
impacto real en cada uno de los aportantes: gobierno, patron y empleado.

El gobierno aporta en la actualidad 5% del total de las cuotas para este rubro. Si asumiera toda
la carga adicional, habria una mayor presion fiscal que se sumaria a la que probablemente existira
con el aumento de la cobertura prevista, y en los compromisos que ha asumido en el pago de
pensiones monetarias. Esta situacion podria llegar a ser incompatible con los objetivos de control
del gasto y deuda publica. Actualmente, los empleados aportan 25% de los recursos. El incremen-
to en sus aportaciones se veria reflejado en menores incentivos a elevar la productividad del traba-
jo, fomentaria la economia informal y reduciria los niveles de consumo y ahorro, lo que supondria
distorsiones importantes para toda la economia.

Los patrones son los que contribuyen mas al sistema (70% de los recursos). En caso de que
tuvieran que aumentar sus aportaciones, se incrementaria el costo del trabajo y se reducirian los
incentivos para declarar la planta laboral y el SBC con veracidad, puntualidad y precision. Asi-
mismo, desincentivaria la demanda de trabajo generando externalidades negativas para el creci-

miento, el ahorro, el consumo y el empleo. Un escenario de desempleo, subempleo o evasion de

2 IMSS, Evaluacion financiera 1999, mimeo.
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cuotas haria mucho mas dramatico el costo social del financiamiento a los servicios médicos de

los pensionados, sobre todo frente a la transicion demografica.

En la actualidad se estudian dos alternativas que podrian ayudar a solucionar este problema.
En sus primeros aiios de operacion, el SRT ha presentado superavits importantes. Los empresa-
rios han estado presionando al IMSS para que se revise la formula de tal forma que pueda redu-
cirse las aportaciones que hacen por concepto de riesgos de trabajo. El Instituto puede llegar a
proponer a los empresarios una reduccién en sus aportaciones al SRT por un aumento en las
aportaciones que realizan en la parte correspondiente a los gastos médicos de los pensionados.”®
La segunda alternativa que se esta considerando, es una reduccion en las aportaciones al SIV una
vez que el monto que tiene que aportar el Instituto para complementar las renta vitalicia que se
contratan con una aseguradora privada se reduzca (cuando los recursos acumulados en las cuentas
individuales de los trabajadores sean mayores). De esta manera, las cuotas que el IMSS recauda
por esta via pueden reducirse, y podria aumentar la aportacion que se hace para los gastos médi-
cos de los pensionados en la misma proporcion.”®* Aiin asi, existe la posibilidad que las reduccio-
nes en las aportaciones que se hagan al SRT y al SIV, para incrementar en la misma proporcion la
aportacion para los gastos médicos de los pensionados, sean insuficientes para cubrir el déficit en
el financiamiento de esta rama de aseguramiento.

Por lo pronto, la contabilidad del SEM y la rama de gastos médicos de los pensionados es la
misma. Asi que los déficits que en los proximos afios se presentaran en los gastos médicos de los

pensionados los cubriran las aportaciones que todos los cotizantes hacen al SEM. Sin embargo,

3 Entrevista B.

*** Los recursos no podrian transferirse de un seguro a otro directamente, porque la LSS prohibe los subsidios cruza-
dos. Asi que primero deberian de reducirse las aportaciones en SRT y SIV, y posteriormente aumentar el 1.5% que se
asigna por concepto de gastos médicos de los pensionados.
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con el tiempo la presion fiscal sera mayor y la demanda de servicios médicos tanto de los aportan-

tes del Instituto como de los pensionados entrara en conflicto con el objetivo de ampliacion de la
cobertura, y la mejora en la calidad de los servicios médicos del IMSS. Si bien es cierto que es
dificil estimar los gastos médicos de los pensionados, esto no debe ser razén para ocultar el desfi-
nanciamiento de esta rama de aseguramiento y poner en peligro el equilibrio financiero del SEM
en el largo plazo.

El financiamiento de los servicios médicos de los pensionados es similar al problema que se
presentaba en las pensiones antes de 1995. En los proximos diez o quince afios la situacion podria
ser sostenible al cubrir los déficits de los servicios médicos de los pensionados con las aportacio-
nes que todos los cotizantes hacen al SEM, pero entre mas pase el tiempo el costo fiscal de re-
formar el sistema de financiamiento de los servicios médicos de los pensionados serd mayor. En
sintesis, si no se toman las contingencias necesarias en este lustro para ir generando las reservas
necesarias en los proximos treinta afios para enfrentar la demanda de atencion médica entre 2030
y 2050, los pasivos y el costo de oportunidad del dinero utilizado para reformar el sistema ira
aumentado con el tiempo.

La discusion sobre el sistema de financiamiento de la salud para los pensionados es un debate
inaplazable en México. El cambio social previsto debe llevar a una planeacién oportuna y a la
evaluacion de los costos y beneficios desde una perspectiva distributiva. El envejecimiento sera
muy exigente para los aportantes de la PEA por medio de la solidaridad inter-generacional, la
familiar y mediante los sistemas de seguridad social, por lo que seria conveniente disefiar meca-
nismos para brindar a la poblacion de la tercera edad la atencion médica de calidad que requeri-

e 2
ran. 63

% Véase R. Ham. op. cit., cap. 8.



120
4. LA MODIFICACION A LA GESTION DE LOS SERVICIOS MEDICOS DEL IMSS

La reforma a los servicios médicos del IMSS en 1997 fue principalmente financiera; aun asi, se
llevé a cabo junto con modificaciones adicionales en la provision de servicios de salud con la
intencion de mejorar su calidad y administracion. La nueva LSS de 1995 habia confirmado el
requerimiento del autofinanciamiento de cada rama de aseguramiento que se establecié en 1989.
Para cumplir con este requisito fue necesario disefiar una nueva estructura financiera (Cap.3) que
revirtiera el comportamiento deficitario que habia caracterizado a la rama de enfermedades y ma-
ternidad desde su creacion. Sin embargo, este nuevo esquema de financiamiento no seria de gran
utilidad para procurar el autofinanciamiento sostenido del SEM si no se buscaba la manera de
mejorar la gestion de los servicios médicos del IMSS. Esta reforma interna no sélo estaba dirigida
a reducir los elevados costos de operacion de los servicios médicos del Instituto, también buscaba
remediar el problema de insatisfaccion creciente de los derechohabientes con la atencion recibida.
Hacia el mediano y largo plazo, la contencion de costos en el SEM, el crecimiento acelerado de
derechohabientes y la reforma en la gestion de los servicios médicos del IMSS generarian un
ambiente propicio para buscar nuevas formas de “competencia gestionada” entre diferentes pro-
veedores de servicios de salud, para procurar mayor eficiencia microeconémica y una mejor cali-
dad en la atencion médica.

En los capitulos anteriores se vio como al establecer una nueva estructura financiera e iniciar la
separacion entre el financiamiento y la provision de los servicios se ha tratado de corregir algunas
de las fallas de financiamiento de los servicios de salud que provee el Instituto. En este capitulo

se veran las acciones que se han llevado a cabo, o que se tienen planeadas, para corregir las fallas
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de regulacion, de oferta burocradtica, de rigidez laboral, y en los sistemas de informacion que se

han presentado tradicionalmente en el IMSS. Primero, se hara referencia a las fallas que el propio
Instituto diagnostico en sus tres niveles de atencion. Posteriormente, se analizaran los proyectos
mas importantes que se han iniciado para reformar la gestion de los servicios médicos en el Insti-

tuto. Al concluir este capitulo se vera el tipo de falla de gobierno que se ha tratado de resolverse

con cada proyecto.

Fallas en los diferentes niveles de atencion

Antes de la reforma a la LSS, en el primer nivel de atencion (1,499 unidades de Medicina
Familiar) se utilizaban 26% de los recursos, se atendia 80% de los padecimientos de los dere-
chohabientes y se empleaban a 55,000 trabajadores del IMSS.?% Los pacientes recibian consultas
en horarios fijos, estaban adscritos a una unidad especifica y se les asignaba a un médico familiar,
quien debia enviarlos al segundo nivel en caso de tener un padecimiento mas complejo. En el
diagnostico que se realizé previo a la reforma, se observo que en este nivel de atencion los princi-
pales problemas eran las “largas esperas para recibir consulta; diferimiento de estudios auxiliares
de diagnostico: falta de medicamentos; escasez y obsolescencia de equipos e insumos para las
unidades médicas, falta de motivacion del personal, despersonalizacion en la relacion médico-
paciente: insatisfaccion del usuario y quejas tanto de trabajadores como de las empresas respecto
a la asignacion y pago de incapacidades; falta de control y abuso en la expedicion de recetas mé-
dicas, incapacidades y 6rdenes de estudios de laboratorio y radiolégicos”.?®” La mayoria de estos

problemas, que hasta la fecha se presentan en el IMSS, se deben principalmente a las fallas de

2": IMSS, Diagnostico...cit., p. 41. e IMSS, El IMSS hacia el siglo XXI, hechos y perspectivas, IMSS, 1998, p.11.
*7 Ibid., p. 42..
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oferta burocradtica y de rigidez laboral. Por un lado, los médicos no cuentan con incentivos para

mejorar su desempeiio, y por el otro, el usuario no tiene libertad de eleccion (dentro del Instituto)
para premiar o castigar los servicios recibidos. Esta situacion ha derivado en una creciente incon-

formidad por parte de los derechohabientes, en mayor desperdicio de recursos y en la congestion

del segundo y tercer nivel de atencién.?®®

En el segundo nivel de atencion (215 hospitales generales y regionales) se atienden los pade-
cimientos de mediana complejidad y que requieren de medicina especializada. En este nivel traba-
jan 130,000 trabajadores del IMSS y antes de la reforma aqui se consumia 54% del presupuesto
total.”®® La problematica asociada a este nivel de atencion se encontraba muy relacionada con la
administracion centralizada del Instituto antes de 1994, principalmente en lo que se refiere a los
métodos de presupuestacion y abasto de insumos.”’° Esta situacién todavia se ve reflejada en “la
obsolescencia de los equipos, falta de planeacion en la compra (de éstos) y en la prestaciéon de
servicios médicos, subutilizaciéon de equipos costosos y complejos, personal de mantenimiento
poco capacitado, largas listas de espera, saturacion de servicios, falta de insumos, sobrecarga de
trabajo para el personal agudizado por el persistente ausentismo de trabajadores”. m

En el tercer nivel, se encuentra la medicina de alta especialidad (41 Hospitales).”’? En este
nivel se empleaba a 45,000 trabajadores y se consumia 20% del presupuesto del Instituto. Los
problemas principales que se diagnosticaron eran: el abasto inoportuno de medicamentos, rezago

de equipos especializados, sub o sobreutilizacion. de éste, capacidad limitada de los recursos hu-

*** El diagnostico estima que en el primer nivel se resuelven 80% de los padecimientos, siendo que el porcentaje
recomendado es 85% (C.L. Moreno, op. cit., p. 84)
2% IMSS, Diagnostico...cit., p. 46.

7 C.L. Moreno, op. cit., p. 84.

! IMSS, Diagndstico...cit., p. 46. De 360 dias al aflo, los trabajadores del IMSS asisten en promedio 183. (Reforma
“Polemizan subrogacion™, 27 de diciembre de 2000, p. 29.)

7 IMSS. El IMSS _ cit., p. 11.
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manos para dar mantenimiento adecuado, escasez de insumos y refacciones, y primordialmente la

falta de algun registro sobre la efectividad del equipo médico ya que la adquisicion y utilizacion

de equipos costosos se llevaba a cabo sin tomar en cuenta ningin criterio de costo-beneficio.

(IMSS, 1995)

Para tratar de resolver esta problematica se disefié un plan de reforma a la gestion de los ser-
vicios médicos del IMSS con acciones de corto y mediano plazo. Este plan sirvi6 para solicitar la
asistencia del BM, quien aprobé dos préstamos que suman $780 millones de délares.?’”® El pro-
yecto de reforma interna del Instituto es consistente con los lineamientos de reforma que el BM
ha promovido en los paises en vias de desarrollo. En el corto plazo, se fortalecera al IMSS para
que pueda mejorar la “calidad y eficiencia” de los servicios que provee directamente a través de la
desconcentracion administrativa, la reestructuracion de la organizacion de los servicios de salud y
la introduccion de un sistema de incentivos adecuado (BM, 1998). En el largo plazo, la intencién
es preparar al IMSS para coexistir en un escenario de “competencia gestionada”, donde existan
diferentes proveedores de servicios médicos que competiran por obtener los fondos del Instituto
con el objetivo final de mejorar la eficiencia microeconomica del sector salud en su conjunto.

Como se vera a continuacion, el proyecto de reforma interna comenzé desconcentrando las
operaciones del IMSS para mejorar la estructura de decision dentro del Instituto. Posteriormente,
iniciaron las modificaciones al sistema de presupuestacion para promover gradualmente una nue-
va estructura de incentivos en favor de la eficiencia y la calidad como se veré en el proyecto pilo-

to para elegir a los médicos familiares. Paralelo a estos cambios ha sido necesario reformar los

#” El préstamo para llevar a cabo la reforma fue por $750 millones de délares. El otro préstamo fue por $30 millones
de dolares y se utilizo para asistencia técnica para las modificaciones al IMSS. (World Bank, Mexico-Health System
Reform-IMSS Adjustment Loan, Washington, WB, 1998. y World Bank, Mexico-Health System Reform-IMSS Tech-
nical Assistance Loan, Washington, WB, 1998.)
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sistemas de informacidn para detectar las areas susceptibles de mejora y evaluar las modificacio-

nes realizadas. En este caso destacan los grupos relacionados de diagnéstico y los indicadores de
calidad. Por ultimo, la reforma interna ha tratado de generalizar nuevos criterios administrativos
para la contencién de costos, como el de analisis costo-beneficio, la contratacion externa de ser-

vicios de apoyo y la introduccion de copagos en los servicios de salud y medicamentos.

DESCONCENTRACION DEL IMSS

Como se vio anteriormente, antes de 1995 se atribuia la mayor parte de los problemas del
Instituto (como proveedor directo de servicios médicos) a la centralizacion de su administracion.
El IMSS, el BM y analistas independientes reconocian que gran parte de la problematica que se
presentaba en el Instituto se encontraba en su estructura de decisién.’* El 6rgano central contro-
laba a las delegaciones regionales en materia de presupuesto, equipo e insumos médicos, en las
inversiones que debian hacer y en gran parte de los lineamientos de atencion de los servicios mé-
dicos. El proposito original de la centralizacion era obtener ahorros por la compra de equipo e
insumos médicos a gran escala, asi como, disefiar los programas de expansion y operacion del
IMSS a nivel nacional. Sin embargo, esta forma de administrar los recursos fue el origen de mu-
chos de los problemas administrativos del Instituto. Al tener un sistema de abastecimiento cen-
tralizado, se presentaban fallas de informacion y control a lo largo de la cadena de adquisicién y
distribucion que, por un lado, generaba problemas de exceso de inventarios y, por el otro, provo-

caba desabasto de ciertos insumos. (C.L. Moreno, 1995)

*™ Véase IMSS, Diagnoéstico..cit., p. 6, World Bank, Mexico-Health System Reform-IMSS Adjustment... cit., p. 3, y
C.L, Moreno, op. cit. p. 85.
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Los problemas generados por el control centralizado en materia de inversiones se manifesta-

ban en programas de expansion que generalmente no respondian a los requerimientos de las uni-
dades operativas. Al 6rgano central le era mas dificil conocer las necesidades locales y ajustarse a
los cambios en la demanda que ocurrian en las diferentes regiones. Otros problemas asociados a
la centralizacion de recursos humanos y materiales eran la baja calidad de los servicios médicos
provistos y la insatisfaccién, por un lado, de los patrones y derechohabientes por la atencion de-
ficiente; y por el otro, de los trabajadores del IMSS, por la falta de incentivos para mejorar su
desempeiio. Vale la pena mencionar que entre los afios 40 y los afios 60, cuando se expandieron
los servicios de salud en todo el pais, el control centralizado fue muy 1til para que el Instituto
pudiera llegar a regiones apartadas de la Republica donde antes no habia atenciéon médica, ya que
asi se pudieron homologar las prestaciones basicas de salud en casi todo el pais. Sin embargo,
conforme el IMSS fue creciendo mas y prestando servicios de salud cada vez méas complejos en
las delegaciones regionales, las desventajas de mantener esta forma centralizada de control (altos
costos y baja calidad) empezaron a superar sus ventajas.

En diciembre de 1994 se llevaron a cabo las reformas a la LSS, un afio antes de que se aproba-
ra la nueva Ley. Con estas modificaciones al 6rgano central se sumaron siete Direcciones Regio-
nales, 36 delegaciones, y 139 Unidades Médicas (UM).?’”* Esta division fue la base para descon-
centrar muchas de las decisiones que antes le correspondian al 6rgano central del Instituto. En
1995, el Consejo Técnico del IMSS aprobo la nueva estructura con el objetivo de que “las deci-
siones operativas se tomen en el lugar donde surgen las demandas y necesidades de los usuarios y

s6lo las decisiones normativas ocurran en el nivel central”.?’®

"* IMSS, Resumen informativo 1994-2000, México 2000, p. 5 y Laboralia, “Nuevo reglamento de organizacion
interna del IMSS™, 1 de enero de 1999, pp. 1-13.
% IMSS, Lineamientos ...cit., p. 43.
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Este proceso se formaliz6 con la Comision Ejecutiva de Reorganizacién del IMSS encabezada

por el Director General del Instituto, y su ejecucién formal concluy6 en 1997. La desconcentra-
cion institucional otorgé mayor independencia de gestion a las UM, aunque reconocia que en ca-
da programa se requeria de una combinacion de acciones regionales y del nivel central. En algu-
nos casos tenian que mantenerse programas de apoyo desde el nivel central; en otros, era necesa-
rio que las decisiones las tomaran directamente los niveles regionales que eran los que tenian
contacto con los derechohabientes. La administracion por procesos fue el instrumento para de-
terminar el nivel de decisién. El proposito era que al identificar adecuadamente un proceso
(administrativo o médico) se pudieran determinar responsabilidades y asignar recursos para su
cumplimiento.””” (IMSS, 2000)

El principal objetivo de -la desconcentracion era dar flexibilidad a las diferentes UM para bus-
car métodos de gestion que fueran adecuados para resolver las fallas de oferta burocrdtica y de
rigidez laboral segun la realidad de las comunidades a las que atendian y la situacion particular
de la infraestructura hospitalaria disponible (Tabla 4.1).2’® Para facilitar el transito entre una es-
tructura centralizada y una desconcentrada, se crearon Unidades de Apoyo a la Operacion para
ayudar a las UM a administrar adecuadamente sus nuevas facultades. (IMSS, 1997)

Hasta el momento, las estructuras administrativas del Instituto se estan adaptando a la nueva

administracion desconcentrada. Si bien en sus primeros afios se han hecho algunos ajustes al pre-

*"" En el ambito operativo, se tuvieron que coordinar muchas de las funciones que realiza el IMSS tales como la ad-
ministracion de los procesos de cobranza, de auditoria a los patrones, de recaudacion de las cuotas y el proceso de
abastecimiento. En el ambito médico, se establecieron 35 procesos operativos o facultades a desconcentrar en los
niveles regionales y delegacionales. En el area de hospitales sobresale la desconcentracion de autoridad en sus cuer-
pos de gobierno, la actualizacion de los indicadores del proceso de atencion médica, la identificacion y evaluacién de
las subespecialidades, y la identificacion de las necesidades de equipo y la adquisicién de aprovisionamiento. (IMSS,
Resumen _.cit., p. 6. e IMSS, Perspectivas...cit., pp. 115-116.)

*’® Aln asi. hasta el momento los derechohabientes se siguen quejando por el desabasto de medicamentos y la falta de

insumos (material y reactivos) para la atenciéon médica. (Véase IMSS, Encuesta Nacional de Satisfaccion, México
1998 y 1999.)
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sentarse ciertas fallas, éstos son inherentes a todo cambio administrativo. Con el tiempo, los ma-

yores riesgos de la desconcentracion administrativa serian: la polarizacion de las desigualdades
regionales, que la baja coordinacion en los procesos administrativos derive en acciones desagre-
gadas, y que solo se deleguen problemas a las unidades regionales y no recursos para resolverlos.
Probablemente, las ventajas principales de la nueva estructura de decision en el IMSS se veran en
el futuro, cuando la nueva estructura de gestion del Instituto sea la base para llevar a cabo cam-

bios administrativos mas ambiciosos.

NUEVOS MECANISMOS DE PRESUPUESTACION

Como parte de la desconcentracion de procesos administrativos, a partir de 1995 se empez6 a
elaborar el presupuesto de gasto en cada una de las areas operativas, segin algunos lineamientos
generales. El presupuesto de ingresos se sigui6 elaborando en el nivel central para mantener el
equilibrio financiero y el flujo de efectivo necesario para distribuir los fondos adecuadamente.
Esta nueva modalidad supuso la elaboracion de presupuestos mas realistas, adecuados a las nece-
sidades de cada region y cada unidad. Para llevar a cabo este proyecto fue necesario reformar el
sistema contable del Instituto, para que el registro y control de los movimientos financieros e in-
terpretacion de los estados contables respetara la autonomia de gestion de las dreas operativas, y
también pudiera vigilarse desde las delegaciones y el nivel central 2’

El proyecto para mejorar la eficiencia microeconémica del IMSS como prestador directo de
servicios médicos se encuentra muy relacionado con la forma en que se presupuesta el gasto
(Tabla 4.1). La intencion de los que han llevado a cabo la reforma en los servicios médicos del

Instituto es que en el largo plazo se puedan utilizar el presupuesto como herramienta para premiar
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IMSS, Lineamientos .....cit., p. 45.
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el buen desempeiio de los proveedores de servicios de salud y asi poder corregir algunas fallas de

regulacion.”® Como parte de estas reformas se han introducido algunos incentivos para premiar
el ahorro en las diferentes UM, sin embargo, todavia no se puede aprovechar todo el potencial de
esta herramienta por restricciones internas y externas al IMSS. Por un lado, no se ha completado
la construccion de los sistemas de informacion necesarios para poder evaluar adecuadamente las
necesidades y el desempeiio de cada UM; aunque, como se vera en el siguiente apartado, ya se
han iniciado acciones para reordenar estos sistemas. Por el otro, existen restricciones legales im-
portantes que superan el ambito de competencia del IMSS y que han limitado el uso del presu-
puesto publico para premiar la eficiencia microecondmica. Por ejemplo, los presupuestos se tie-
nen que planear y ejercer de forma anual, impidiendo que se planeen proyectos importantes de
largo plazo. Asimismo, la forma en que se negocian los contratos colectivos de trabajo limita el
alcance de los incentivos que podrian disefiarse para premiar la productividad y el buen desempe-
fio de los trabajadores. A partir de 1998, con la introduccion de los Convenios de Desempeiio, se
ha tratado de superar ambas limitantes al permitir el disefio de incentivos para premiar el desem-
peio de los trabajadores y la presupuestacion multi-anual de recursos para proyectos especifi-

.
cos.‘S'

Como parte de la nueva LSS se previ6 la introduccion de mecanismos de mercado para poder
incrementar la eficiencia microeconémica, estableciendo las bases para que en el futuro se pro-
mueva la “competencia gestionada” de los servicios médicos del IMSS. Como lo indica el modelo

de contrato publico (Cap.l), esta competencia se gestionaria con el presupuesto del asegurador

%2 Como se vio en el primer capitulo, gran parte de las ineficiencias del gobiemo como proveedor directo de servi-
cios se encuentra en la falta de incentivos para que las instituciones publicas ahorren, y el IMSS no fue la excepcion
a la regla. En el pasado, si alguna UM generaba ahorros en un periodo, las autoridades centrales les recortan el pre-

supuesto para el periodo siguiente, eliminando asi todo incentivo a ser eficiente. (C.L. Moreno, op. cit., p. 97)
! véase IMSS, Memoria .cit., pp. 121-135.
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central, que en el caso de México seria el IMSS. Para introducir este tipo de mecanismos, se dise-

fi6 un nuevo modelo de Medicina Familiar que daria a los usuarios la libertad de elegir al médico

de primer nivel.”® Con este mecanismo, cambiaria la estructura de los incentivos para premiar el
buen desempeiio de los médicos con un salario mayor. En el largo plazo, se tiene previsto exten-
der esta misma libertad de eleccion a las UM a la que el paciente quisiera pertenecer, premiando a
las UM’s que tuvieran “un mejor desempeifio en el control de costos, utilizacion de los recursos,
capacidad de ahorro, calidad de los servicios, motivacion del personal y satisfaccion del dere-
chohabiente”, al asignar mayores recursos per capita a las UM’s que atrajeran un mayor numero
de usuarios y administraran mejor los recursos.”®® De esta forma, al promover la competencia
entre médicos y UM por la adscripcion de derechohabientes, se procuraria la eficiencia microeco-

nomica mediante la libertad de eleccion dentro del IMSS y el presupuesto seria la herramienta

para premiar a los mejores médicos y los mejores hospitales.

Plan piloto para la libre eleccion de médicos familiares

Hasta el momento, el IMSS sigue actuando como monopolista al asignar el médico familiar
que debe atender a los derechohabientes.?® El sistema actual no genera los incentivos suficientes
para que los médicos ofrezcan una atencion de calidad a todos los usuarios. En gran parte, por las

fallas de rigidez laboral, ya que a todos los médicos de la misma categoria se les paga lo mismo,
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En este modelo también se pretende introducir otras herramientas del modelo de salud administrada como el énfa-
sis en la medicina preventiva, la coordinacion entre el personal médico (médicos de primer contacto, especialistas,
enfermeras...), v las consultas por teléfono o call centers. (A Guarneros, “Atencioén primaria a la salud, modelo de
medicina de familia™ en Memoria del seminario la cooperacion México-Gran Bretania: Una contribucion al proceso
de reforma del sector salud, México, DFID, 2001, pp. 44-45.)

** Reunion Internacional de Expertos en Seguridad Social, Reflexiones sobre la reformas en la seguridad social,
Serie Estudios 54, CEDESS-CISS, México, 1997 p. 46.

*** Uno de los pronunciamientos que mas ha entusiasmado a quienes han tratado de promover este mecanismo es el
de Vicente Fox en su discurso de toma de posesion como presidente de México: “Si los mexicanos eligieron libre-
mente a su presidente porqué no han de poder elegir a su médico de la misma manera”.
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sin importar la satisfaccion del derechohabiente. Este comportamiento propicia que la relacién

entre el médico y el paciente sea fria e impersonal, ya que el paciente no tiene la posibilidad de
premiar o castigar la atencion de los médicos al no poder elegir entre diferentes alternativas. %

El proyecto para la libre eleccion de médicos familiares propone modificar la estructura de
incentivos para poder mejorar el desempeiio del personal médico y la satisfaccion de los dere-
choabientes. Como su nombre lo indica, este plan consiste en que los pacientes puedan elegir a su
médico familiar bajo el supuesto de que el usuario buscara una persona que le dé confianza para
que atienda sus necesidades médicas. Los incentivos que tendrian los médicos para mejorar su
desempeiio serian de dos tipos. Por un lado, al tener una relacion mas cercana con sus pacientes,
puede monitorear su salud, conocer mejor sus necesidades y procurar su satisfaccion. Por el otro,
tiene incentivos para llevar a cabo acciones preventivas que le permitan atender mas pacientes y
asi poder ganar mas dinero, ya que en este sistema se le paga a los médicos no por el niimero de
horas trabajadas, sino en relacion al nimero de derechohabientes adscritos a su “lista de pacien-
tes”. De esta forma, se premia a los médicos que ofrecen un mejor servicio y que son mas pro-
ductivos. Ademas, existen incentivos a reducir el riesgo moral de parte del médico y a promover
intervenciones que son mas costo-efectivas.

Esta reforma es muy delicada ya que se involucra con los salarios y la forma de operar del
gremio médico, que son un grupo muy combativo y poderoso. Por ello, se planteé una estrategia
gradual, que reduzca los riesgos de una oposicion frontal a esta medida.”®® Primero, comenzaré

como un programa piloto en cada una de las delegaciones del IMSS. Posteriormente, se ira ex-

tendiendo en todo el Instituto.

2 Sobre el pago a los médicos véase a P. Feldstein, op. cit, pp. 170-214.y Ellis, R. y T. McGuire, “Optimal... cit.,
p. 375-377.

*% World Bank, Mexico-Health System Reform-IMSS Adjustment....cit. p. 4.
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En el afio 2000 se inicié un proyecto piloto en una Unidad Médica que se encuentra al sur de

la Ciudad de México. En este proyecto se planteé que por cada paciente extra que un médico
familiar atendiera por encima de la cuota que tiene asignada (2,400 pacientes) por contrato colec-
tivo, se le pagaria un “estimulo”.?®’ Este pago estaria en relacién directa con el porcentaje de
“‘capitacion”. que es el porcentaje de pacientes que eligen a determinado médico por encima de la
cuota que les corresponde.”®® En el proyecto piloto se determiné que el sueldo tabular del médico
familiar podia incrementarse 20% si llegaba al tope de pacientes (3000) a los que podia atender
(2.400 por cuota mas 600 por capitacion). Para completar este pago, se disefiaron “indicadores de
calidad™ que los médicos debian cumplir para recibir su estimulo. Estos indicadores premiaban la
deteccion de enfermedades en los pacientes y la ejecucion de acciones preventivas. Aunque es
dificil cuantificar los ahorros, se cree que los beneficios seran mayores que los costos. Este siste-
ma no sdlo sirve para incrementar la productividad y la calidad de la atencién médica; sino que
también es una mecanismo de ahorro para el IMSS al contratar menos médicos por paciente.?** El
otro ahorro significativo para el Instituto se originaria en los incentivos que existen para prevenir

enfermedades en lugar de curarlas, lo cual resulta mucho mas costoso.2%®

7 La dificultad de atender a esta cantidad extra de pacientes dependera de cada médico y los métodos que utilice

para atraer a los pacientes que lo pueden elegir libremente. (Entrevista C.)

**% A este sistema se le conoce como pago capitado, que consiste en dar un estimulo en relacién a las personas atendi-
das. En Estados Unidos, por ejemplo, existen indicadores en los que se toma en cuenta la composicién de la pobla-
cion a la que se atiende (adultos, nifios, mujeres en edad fértil) y se establece una estructura de pagos de acuerdo con
la composicion poblacional de cada regién. (P. Feldstein, op. cit., p. 126 y Ellis, R. y T. McGuire, “Optimal... cit.,
pp. 380)

**® Para evitar que la libre eleccion de los médicos se cancelara en el momento en que todos los médicos llegaran al
tope maximo de 3000 se buscé que en la zona donde se aplica el proyecto piloto siempre existiera un promedio de
2,700 pacientes por médico. (Entrevista C)

** Los “indicadores de calidad” tienen como objetivo que el médico se preocupe por prevenir, mas que por curar a
los pacientes que tiene asignados. Esto se debe a que el médico va a preferir “perseguir” a sus pacientes para que no
se enfermen y asi poder tener un mejor resultado en las evaluaciones. Los pacientes al ver la preocupacién y la aten-
cion del médico para que no se enfermen, se sentirian mas satisfechos. (Entrevista C)
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A pesar de las ventajas del proyecto, esta medida ya se enfrenté a la oposiciéon de muchos

médicos del IMSS. En primer lugar, se discute que el contrato colectivo obliga a que todos los
médicos de la misma categoria (segun el tiempo que trabajan en el Instituto y su rango) ganen lo
mismo. Este lineamiento ha generado conflictos con los médicos del segundo y tercer nivel que

no estan sujetos a eleccion por parte de los pacientes, y en general con el resto del personal que

291

trabaja en el Instituto.” Detras de este argumento se esconden otros intereses. Por un lado, se

encuentra la proteccion gremial que busca mantener unidos a los médicos, y asi poder defender
sus intereses en conjunto. Por el otro, el proyecto de libre eleccion de médicos familiares ataca
directamente las practicas comerciales de muchos médicos que trabajan en el IMSS. Por lo gene-
ral, los médicos en México inician su carrera trabajando en instituciones publicas como el Institu-
to. Una vez que adquieren practica y prestigio en estas instituciones, establecen sus consultorios
privados donde atienden a pacientes que pagan por sus servicios, generalmente de forma direc-
ta.’® Aun asi, gran parte de éstos médicos no dejan de dar algunas consultas en instituciones
publicas, mientras sirven a su propia clientela en sus consultorios privados. En caso de generali-
zar el programa de libre eleccion de médicos familiares, en el largo plazo, muchos médicos po-
drian ofrecer consultas exclusivamente en sus consultorios privados a derechohabientes del IMSS

y a pacientes de otros esquemas de aseguramiento, s6lo que la mayoria de los pagos que recibirian

*! Para solucionar esta situacién también se consider¢ la creacion de “indicadores de calidad” para dar estimulos a
los médicos de segundo y tercer nivel de atencién segun su desempefio. Aunque aqui los pacientes no podrian elegir-
los, los incentivos para la productividad y la prevencion de tratamientos costosos estarian relacionados con el disefio
de estandares de operacién. Estos mismos “indicadores de calidad” podrian extenderse al resto del personal que tra-
baja en el IMSS. (Entrevista C)

* Recientemente, las aseguradoras privadas también contratan a estos médicos. Sin embargo, como se vio en el
segundo capitulo, casi toda la atencién médica privada en México es de pago por servicio (Fee-for-service). Este
esquema de pago es muy ineficiente porque existen incentivos a aprovechar las asimetrias de informacién entre el
médico y el paciente para cobrar y administrar tratamientos médicos en exceso.
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estos médicos serian cuotas capitadas de las diferentes aseguradoras publicas y privadas, mientras

que los pagos por servicio (fee for service) serian minimos sino es que inexistentes.”?

El problema relacionado a los pagos capitados (y que también se presenta frecuentemente en
otros paises donde se ha generalizado este modelo), son los posibles incentivos al comportamien-
to oportunista de los usuarios. Muchos pacientes podrian no elegir a su médico en funcién de su
capacidad y desempeiio, sino por los privilegios que pueden obtener de él. Por ejemplo, se puede
elegir al médico que es mas flexible en la emision de incapacidades o recetas médicas. Muchos
médicos podrian incurrir en este comportamiento con tal de atraer a un mayor numero de pacien-
tes y asi poder elevar su ingreso. Asimismo, los médicos podrian segmentar su mercado al aceptar
solo a la poblacion potencialmente sana, ya que es mas facil de atender y asi pueden maximizar el
nimero de pacientes en su “lista”.

Para evitar este tipo de comportamientos se requiere de una supervision adecuada para modi-
ficar los incentivos a incurrir en précticas oportunistas. En el proyecto piloto de libre eleccion de
médicos familiares en el IMSS se observaron algunos casos donde se presentaron comportamien-
tos desviados. Por lo tanto, se reformé parcialmente el proyecto piloto al reducir el estimulo por
capitacion e incrementar el estimulo por cumplimiento de los “indicadores de calidad”. En el
nuevo proyecto, el primer afio se paga 80% del sueldo tabular y el 20% de pago capitado.294
partir del segundo afio, de acuerdo con los resultados de los “indicadores de calidad”, se paga
60% por salario tabular, 20% por cumplimiento de los “indicadores de calidad” y 20% por pago

. 29 v ‘ . y . . e P
capitado.”” An asi, habra que ver qué estrategia se sigue para enfrentar la oposicion de los mé-

*% Para este proyecto también se piensa que el pago capitado de los médicos en el futuro puede ser superior al tope
de 20%, y llegar a ser hasta de 100% del sueldo base. (Entrevista C)

* Esto quiere decir que 25% del salario del médico podria corresponder a la cuota por capitacién en caso de que
llegue al limite de pacientes que lo pueden elegir libremente (3000)
** Entrevista C.
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dicos y los incentivos al comportamiento oportunista si es que llegara a generalizarse este proyec-

to.

CREACION DE INDICADORES DE GESTION

Como se menciond anteriormente, una parte fundamental para la desconcentracion del IMSS
fue la reforma al sistema contable del Instituto, lo que permitié dar autonomia a las UM en rela-
cion al presupuesto del gasto. Con la reforma a los sistemas de contabilidad se pudo estimar con
mayor precision el valor de algunos productos que provee el Instituto, lo cual daria la posibilidad
de comercializar los servicios del Instituto con otras aseguradoras (publicas o privadas) en un
escenario de “‘competencia gestionada”. Esta informacion también fue de utilidad para detectar
qué areas son susceptibles de mejora y ver qué partes de la organizacion son eficientes en su ad-
ministracion.

Desde su creacion, una caracteristica del IMSS fue la generacion de mucha informacion sobre
su operacion regular, tanto en la produccién de indicadores, como en la memoria estadistica del
Instituto.”*® Sin embargo, esta informacién se acumulé de forma desagregada y no se utiliz6 para
mejorar continuamente la gestion del IMSS. Por ello, se ha tratado de corregir algunas fallas en
los sistemas de informacion al procesar adecuadamente la informacion disponible, y crear nuevas
fuentes de informacion utiles (Tabla 4.1).

En un primer momento, se cre6 el programa de “Tablero de Control de Indicadores del

IMSS™. Este programa permite agilizar la produccion, compilacién y procesamiento de informa-

** Incluso, los consultores que en la actualidad se encuentran involucrados en la reorganizacion de los sistemas de
informacién del IMSS se sorprenden de la cantidad de informacidn util que se acumulé a lo largo de la historia del
Instituto ¥ que no pudo utilizarse por la falta de un adecuado procesamiento de datos. ( Entrevista D.)
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cion, para su posterior utilizacion en los procesos de evaluacion y toma de decisiones.”" Poste-

riormente, se construyo el Sistema Integral de Informacién (SII) para unir todos los sistemas in-
formaticos y las tres bases de datos del Instituto: /) Asegurados, Beneficiarios y Patrones; ii)
Administracion y finanzas; iii) indices de Salud, Servicios Médicos y Prestaciones.?’® Para com-
plementar el proceso de desconcentracion, se tuvieron que reforzar las funciones de monitoreo y
evaluacion de las unidades regionales. Para ello, se desarrollé un nuevo sistema de indicadores
complementarios donde se toma en cuenta la heterogeneidad regional.”*® (IMSS, 1996)

Los indicadores anteriores se centran mas en la parte administrativa y no tanto en la parte sus-
tantiva del SEM, la atencién médica. Como ya se habia mencionado, la salud es un drea muy di-
ficil de medir al depender directamente de las caracteristicas de los pacientes. Esto hace que la
estimacion de costos esperados y los proyectos de largo plazo sean una tarea compleja y un tanto
incierta. En los ultimos afios se han hecho esfuerzos para mejorar las técnicas de medicién para
poder hacer un mejor ejercicio de los recursos que se destinan a la salud. En este sentido, la re-
formas a los sistemas de informacion del IMSS también incluye la creaciéon de estindares de

“mejor practica médica” para incrementar la eficiencia microecondémica de estos recursos.

Los grupos relacionados con el diagnostico (GRD's)
De acuerdo con el proyecto de reforma al IMSS apoyado con el crédito del BM, a partir del

afio 1999 se inicio el programa de creaciéon de GRD's, los cuales son indicadores para estandari-

*7 Para hacer este tablero, fue necesario establecer una red de telecomunicacién nacional, integrada por tres zonas
donde se llevan a cabo los procesos informaticos ( IMSS, Lineamientos....cit., p. 46.)

** Uno de las reformas mas significativas de estos tres sistemas fue el de Administracién y Finanzas, ya que el IMSS
redisefio por completo su sistema de administracion de inversiones para poder obtener mejores condiciones en costo
y rendimiento de los recursos que administra directamente. Ademas, esta informacion ahora es publica. (IMSS, Li-
neamientos....cit., p. 51.)

*** Estos indicadores pueden consultarse al final del afio en las Memorias Institucionales del IMSS o regularmente en
la pagina electronica del Instituto (www.imss.gob.mx
pag g
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zar la atencion hospitalaria y asi utilizar los recursos disponibles de forma mas eficiente. Los

GRD's sirven para clasificar pacientes en distintos criterios. El primero, las caracteristicas clinica
que presenta, y el segundo de acuerdo con los recursos que consume el hospital para atender al
paciente. Asi, en el momento en que llega un paciente con cierta enfermedad, se puede tener una
estimacion clara de cuantos recursos podria consumir. En otras palabras, los GRD’s sirven “para
estimar la densidad del uso de los recursos en la produccion de la atencion médica”.}%

Para construir estos indicadores se registran las altas hospitalarias, el promedio de dias de es-
tancia, y se les asocia informacion relativa a las caracteristicas del paciente: edad, sexo, diagnos-
tico principal, diagndstico secundario, y otros datos. Al clasificar esta informacién se pueden
identificar los tipos de casos que se atendieron en cada hospital, reduciéndolos a 494 catego-
rias.’®' Esta informacién es util ya que permite saber con exactitud qué tan compleja es la pro-
blematica que se presenta en un hospital y los recursos que cada UM podria requerir para enfren-
tar su demanda de atenciéon médica. Asimismo, los GRD’s brindan informacién a la autoridad
central para evaluar el desempeiio de las diferentes UM. Por ejemplo, este indicador permitiria
comparar si un paciente con las mismas caracteristicas se atendié con menos recursos en un
hospital que en otro. En este sentido, los GRD’s permiten identificar oportunidades de mejora
dentro de los hospitales y entre diferentes hospitales. Ademas, al comparar personas con personas
(case mix) se pueden establecer indicadores de eficiencia claros. Esta es la practica que en el sec-
tor privado se conoce como benchmarking, la cual consiste en establecer estandares de calidad

para hacer los procesos administrativos mas eficientes.’®

% IMSS, Perspectivas...cit., pp. 109-111.

! Entrevista D.

%2 Los estandares de calidad son metas que se fija la organizacién tomando como ejemplo a otras organizaciones
similares que son mas eficientes. Estos estdndares establecen las metas que deben cumplirse en los procesos adminis-
trativos que son mas importantes para determinada organizacion (e.g. recursos humanos, contabilidad, satisfaccién
del cliente...entre otros) (Véase The Benchmarking Exchange, Business Processes, (www.benchnet.com))
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Los GRD's también sirven para mejorar la “gestion clinica”, ya que permiten sistematizar y

clasificar los procesos y procedimientos necesarios para el tratamiento de determinado sintoma.
Asi, pueden evaluarse las practicas médicas que tengan una mejor relacion costo-efectividad y se
puede definir lo que en otros paises se conoce como la “mejor practica médica”.>**® Como no to-
das las intervenciones se pueden evaluar de la misma manera, se establecen lineamientos de lo
que podria considerarse como la practica médica eficiente en cada enfermedad. En otras palabras,
a partir de criterios de costo-efectividad se delimita el margen de accién de los médicos a través
de la protocolizacion de la atencién para ciertos padecimientos. De esta forma, se busca generar
incentivos para que los médicos se ajusten a ciertos procedimientos homogéneos de atencion para
mantener la salud de los paciente sin escatimar o derrochar recursos.

En otros paises, la “mejor practica médica” es decidida por comités de médicos especialistas
de acuerdo con el estado de la tecnologia actual y suelen actualizarse frecuentemente. En un
principio se delimitan estandares y, una vez asumidos éstos, se establecen estandares mas ambi-
ciosos (gold standars) de las mejores practicas médicas.>® En todos los paises donde se han in-
troducido este tipo de estandares se ha generado una oposicion importante por parte de los médi-
cos al limitar su margen de accion. Pero una vez superada la oposicion, el uso de estos procedi-
mientos ha permitido incrementar la eficiencia microeconémica, limitar el riesgo moral y reducir
parcialmente el crecimiento en el gasto que se destina al sector salud.*®® En México, habra que
esperar la conclusion de la sistematizacion de GRD's, para ver como empiezan a funcionar en las

UM donde se apliquen. En el momento en que se establezcan las “mejores practicas médicas”

303

IMSS, Perspectivas...cit., p. 112.
™ Joc. cit.

%% Véase el caso britanico en Mc. Guire, F. y Maythew, Providing...cit., cap. 4.
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habra que prevenir la estrategia necesaria para enfrentar la oposicion probable de los médicos del

Instituto.

Inicialmente, se espera que esta herramienta sea de utilidad a los administradores de las dife-
rentes direcciones regionales, delegaciones y UM para que puedan mejorar su capacidad de ges-
tion. En el largo plazo, la intencion de utilizar esta herramienta es mejorar los métodos de presu-
puestacion, estimando costos mas realistas.’® Asimismo, como parte de las modificaciones a los
métodos de presupuestacion, los GRD's también servirian para disefiar incentivos para premiar el
la atencion médica eficiente y menos costosa, en lugar de utilizar inicamente informacion sobre
el volumen de derechohabientes a los que se brinda atencién médica.

Como en el caso de la libre eleccion de los médicos de familia, esta medida también tiene
asociados problemas de comportamiento oportunista en caso de ser utilizada como herramienta de
presupuestacion. como ocurre en algunos estados de Estados Unidos y en algunos paises euro-
peos. Los proveedores de servicios de salud pueden llegar a alterar los registros de informacién
con tal de cubrir los estandares de calidad asociados a cada GRD y asi maximizar el presupuesto

que les puede asignar el gobierno o alguna agencia aseguradora.307

Indicadores de Calidad
Debido al descontento creciente de la poblacion por la baja calidad de los servicios médicos

que presta el IMSS, en los ultimos afios se han emprendido acciones para mejorar la satisfaccion

% IMSS, Perspectivas...cit., p. 110.

%7 por ejemplo, un GDR puede establecer que un paciente con luxacién de tobillo menor de 12 afios debe permane-
cer un dia en el hospital y consumir $20 délares como maximo. Pero podria darse el caso de que un paciente con esas
caracteristicas se quedara por algin motivo 3 dias en el hospital y consumiera $40 ddlares en insumos médicos. El
médico o el administrador del hospital podrian llegar a reportar al paciente en un GDR distinto (digamos intoxicacién
por alimentos, donde el GDR establece que el paciente puede quedarse 3 dias en el hospital y consumir hasta $45
dolares), y asi poder maximizar el presupuesto el proximo afio.
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del derechohabiente. En 1996 se crearon consejos delegacionales, regionales e institucionales de

calidad para procurar la satisfaccion de los usuarios; sin embargo, el resultado de estos grupos de
trabajo fue desigual y no siempre sirvié de mucho para mejorar los procesos administrativos invo-
lucrados con la atencién al usuario.’*® Paralelamente, se llevaron a cabo otro tipo de acciones para
mejorar la percepcion de los derechohabientes sobre los servicios médicos. En primer lugar, se
disefiaron mecanismos de comunicacion con los usuarios, para que pudieran canalizar sus quejas
y demandas de atencidon con mayor efectividad y para que se les pudiera dar seguimiento.*” En
segundo lugar, se inici6 la imparticion de cursos de capacitacion y promocién de estimulos para
motivar al personal que tiene contacto directo con la poblacién (IMSS, 1997).

Al ser conscientes que las acciones anteriores eran insuficientes, en 1997 se creé el Plan Inte-
gral de Calidad con el objetivo de articular el esfuerzo en favor de la “calidad” en toda la institu-
cion.’'? Este plan tiene la intencién de involucrar a los tres niveles de decision de la estructura del
IMSS, asi como a la representacién sindical.’'' Las metas de este programa son muy ambiciosas,
al proponer un sistema de cambio de los procesos administrativos para ofrecer una mejor atencion
médica. Las acciones de este Plan estan divididas en cuatro fases sucesivas que pueden resumirse
en la evaluacion de la situacion, propuesta y andlisis de cambios administrativos, aplicacion de
los cambios y evaluacion.’'> Sin embargo, es probable que este Plan no tenga un gran impacto

sobre la calidad de los servicios que ofrece el IMSS mientras se mantenga la posicién monopolis-

% IMSS, Plan integral de calidad 1996-2000, mimeo, p. 4.

** Entrevista H.

*19 El concepto de calidad es dificil de definir ya que en las diferentes regiones se le identifica de distintas formas.
(Véase D. J. Snower, op. cit., p. 702.)

*'' En un principio el Sindicato no fue muy entusiasta con estas acciones, pero paulatinamente se ha involucrado mas
en estos esfuerzos (Entrevista H.)

% Véase IMSS, Plan Integral...cit., p. 6.
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ta del IMSS (frente al derechohabiente), ya que al no haber competencia no existen los incentivos

suficientes para mejorar los servicios.

Aqn asi. una parte muy importante de este Plan es la elaboracion de sistemas de medicion y
evaluacion de la satisfaccién del usuario con los servicios médicos del Instituto.’'* Estos nuevos
sistemas de informacién son utiles en el sentido de que permiten detectar las areas del Instituto
que requieren de mayor atencion, y ademas muestran la diversidad de demandas a nivel local. De
esta forma, los tres niveles que componen el IMSS pueden disefiar estrategias bajo criterios mas

realistas para adaptarse continuamente a los cambios en las demandas de los derechohabientes.

MEDIDAS DE CONTENCION DE COSTOS

Uno de los objetivos principales de la reforma a la gestion de los servicios médicos del IMSS
fue reducir los elevados costos de operacion para poder ampliar la cobertura a bajo costo. El Insti-
tuto como muchas otras entidades de la administracion publica tiene males crénicos, muchos de
ellos relacionados con las fallas por rigidez laboral. Hay cierto consenso de que en el IMSS hay
exceso de personal con salarios superiores al promedio de las instituciones de salud, que ademas

no cuenta con las motivaciones suficientes para ser productivos.’"*

Derivado de lo anterior, hay
una falta de incentivos (competencia externa o interna) que podria cambiar los comportamientos

ineficientes que caracterizan al personal. Un claro ejemplo de esto, es el problema del elevado

ausentismo (programado y no programado) del personal del IMSS.*'®

*" Esta informacion se recauda en todas las unidades médicas y se procesa de forma semanal, mensual y anual. La
sintesis de estos indicadores se publica en la Encuesta Nacional de Satisfaccion, que se ha realizado en dos afios
consecutivos. (1998 y 1999)

*'* Este exceso de personal puede verse en el elevado porcentaje que existe de personal administrativo alrededor de la
atencion médica, ya que 60% del total del trabajadores del IMSS es personal de apoyo a la UM. (IMSS, Diagnésti-
co...cit., p. 16.)

*'% El ausentismo programado es de acuerdo con las concesiones establecidas en el contrato colectivo de trabajo, por
ejemplo, los dias econdmicos.
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Tabla 4.1 Ausentismo del personal en el IMSS.
(% sobre dias laborables)

Tipo Ao 1995 1996 |1997|1998|1999
Programado | Confianza |15.5 |10.5 [11.0 |10.8 |11.4
Base 182 127 |12.8 |12.7 |12.2
No programado | Confianza | 5.7 4.5 45 |45 |44
Base 11.3  |9.7 9.8 199 |[9.7
Total Confianza | 16.2 |15.0 [15.5]15.3 [15.8
Base 29.5 |22.4 [22.6 [22.6 |21.9

Fuente: IMSS (Memorias).

Con la desconcentracion del IMSS, las unidades operativas han adquirido mayores facultades
para administrar los recursos humanos. Asi, se estan sentando las bases para “adelgazar estructu-
ras administrativas, simplificar procesos, compactar y reordenar estructuras”, sin generar gran
oposicic’m.3 '® Sin embargo, el Sindicato del IMSS ha impedido que por ¢l momento se hagan
ajustes importantes.’'’ Esta posicién es comprensible ya que tratan de evitar la divisién de su or-
ganizacion y la pérdida de su poder de negociacion e influencia.

El Sindicato del IMSS, con cerca de 300 mil miembros, es uno de los mas poderosos que
existen en el pais junto con el de los trabajadores petroleros y los del sector educacion.’'® A pesar
de que los trabajadores del Instituto aceptaron la nueva LSS después de una oposicion frontal, en
todo momento han estado a la defensiva. El propio BM re;:onoce que muchas de las reformas
propuestas a los servicios de salud en el IMSS pueden no llevarse a cabo si no se cuenta con el
apoyo de los trabajadores del Instituto. Incluso, el primer objetivo que mencionan en la descrip-

cion del proyecto de reforma a los servicios médicos del Instituto es “la internalizacion de la re-

¥ IMSS, Lineamientos....cit., p. 14.

17 Adolfo Martinez Valle “La dimension politica en los procesos de reforma del sector salud” en Julio Frenk (ed),
Observatorio de la salud, México, Funsalud, 1997, pp. 368-372.
% Entrevista B.
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forma en el IMSS, para lograr que el personal de todos los niveles comprenda su objetivo y lo

apoyen”.3 19

Hasta el momento, la estrategia del gobierno ha estado encaminada a tratar de hacer mas pro-
ductivo al personal del Instituto. En los ultimos afios, se ha reducido el ritmo de crecimiento de
trabajadores mientras contintia elevandose aceleradamente el nimero de derechohabientes. Como
ya lo ha expresado el lider del gremio Sindical, Fernando Rocha, entre 1995 y 2000 los usuarios
del Instituto se incrementaron 29%, sin embargo, en el mismo periodo la planta de trabajadores
del Instituto (casi todos sindicalizados) sélo aumenté 5%.>° (Tabla 4.2) A pesar de que el ritmo
de crecimiento de trabajadores se mantiene muy por debajo del crecimiento de derechohabientes,
entre 1994 y 1999 el porcentaje que ocupaba el costo del personal como porcentaje del ingreso
total paso de 50.3% a 56.8% (Tabla 4.3). En esta tabla también puede verse cémo el ritmo de
crecimiento del costo de los trabajadores ha superado considerablemente el ritmo de crecimiento
en las inversiones realizadas. De mantenerse esta tendencia los trabajadores del Sindicato tendran

que volverse mas eficientes o bien modificar su postura de rechazo rotundo a otras formas mas

economicas de proveer servicios al Instituto.

Tabla 4.2
Crecimiento de trabajadores y derechohabientes del IMSS
(miles de personas).
Ao 1994 | 1995 |1996 1997 1998 1999 2000 % Incremen-

to 1994-
2000

Total de derechohabientes 36,554 | 34,324 | 37,261 39,462 [41,942 |44,557 [47,100 |28.9%

Total de trabajadores permanentes | 306 308 309 311 318 321 322 5.2%

Derechohabientes por trabajador | 119.4 |[111.5 [120.37 |126.6 131.9 138.8 146.2 22.4%

Fuente: Elaboracion propia con datos de IMSS (Memorias).

' World Bank, Mexico-Health System Reform-IMSS Adjustment...cit., p. 4.
% Reforma. “Polemizan ....cit., p. 29.
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Tabla 4.3
Costo del personal del IMSS
(cifras en millones de pesos corrientes)
Ano 1994 1995 1996 1997 1998 1999
Ingreso total $42,259 |$48,040 |$59,075 [$71,436 |$81,777 |$100,787
Gasto personal $19,388 |$22,023 [$26,461 |$32,280 |$38,815 |$57,247

Costo como (%) ingreso |50.3%  [50.8% |50.1% |49.8% [52.3% |56.8%
Total de inversiones $1,165 [$1,341 |$1,798 [$2,545 [$3,591 |$5,047
Costo como (%) ingreso | 2.57% |2.79% |3.04% |3.56% [4.39% |5%

Fuente: Elaboracion propia con datos de IMSS, (Memorias).

Criterio de Costo-Beneficio
En todas las reformas a la administracién de los servicios médicos, provistos directamente por
alguna instancia de gobierno, se otorga un énfasis especial a la introduccién del criterio de costo-
beneficio en la administracion de las organizaciones y en los tratamientos que se ofrecen a los
derechohabientes. Hasta el momento, en el IMSS se ha introducido paulatinamente este criterio
con el objeto de reducir los costos de operacién.’?! Por un lado, se ha reconocido que es necesario
disefiar una estrategia de evaluacion de proyectos y de financiamiento que permita crear los flujos
de recursos necesarios para solventar las necesidades de inversion del Instituto. Por lo tanto, des-
de 1996 el IMSS ha tratado que las decisiones en materia de inversiones se sujeten a “un analisis
costo beneficio que incorpore en forma adecuada los costos del capital a una mas estricta evalua-
cién de las posibilidades de utilizar infraestructura existente”.*?
Por el otro lado, también se ha tratado de que la administracion de los tratamientos médicos
se guie por este mismo criterio al dar mayores recursos a la prevencioén de enfermedades que a la

curacion de éstas. Con los programas de Salud Comunitaria y de Medicina de Familia se ha trata-

do de conscientizar a los derechohabientes y a trabajadores del Instituto para que mejoren su cali-

**! Véase Laboralia, “Reglas y Modalidades para los Servicios Médicos™, 1 de septiembre de 1997, pp. 1-12.
2 IMSS, Lineamientos....cit.,. p. 52.
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dad de vida “al identificar y disminuir factores de riesgo, prevenir y controlar los dafios y fomen-

tar el autocuidado de la salud”.**

Sin embargo, debido a las inercias histdricas, la utilizacion del criterio costo-beneficio en la
atencion médica no se ha aprovechado al maximo en los tratamientos que se ofrecen en los tres
niveles de atencion del Instituto. Por ejemplo, si en el pasado el IMSS proporcionaba transplantes
de o6rganos a los derechohabientes que lo requirieran y el unico criterio para obtenerlo era apun-
tarse en una lista de espera, es muy probable que esta prestaciéon no podria cancelarse unilateral-

mente con el argumento de que su beneficio marginal para la sociedad es muy bajo.”*

Contratacion externa e introduccion de copagos

Dos aspectos que han sido recomendados por el BM son la contratacion externa de servicios y
la introduccion de copagos en los servicios médicos, pero todo parece indicar que ambos proyec-
tos se encuentran detenidos por dificultades politicas. La contratacion externa se guia por el mis-
mo criterio que caracteriza el analisis costo beneficio y consiste en concesionar a organizaciones
privadas servicios generales y de apoyo si resulta mas barato que producirlos directamente. Algu-
nos de estos insumos podrian ser seguridad, mensajeria, servicios de mantenimiento, intendencia,
cocina, lavanderias y laboratorios. De todos estos servicios, el iinico que se ha podido concesionar
por completo es el relativo a la seguridad (al igual que en gran parte de la administracién publica
federal). Aun asi, se han hecho intentos por concesionar algunos servicios generales, pero todos
ellos han sido infructuosos. Por ejemplo, los laboratorios del Instituto son muy obsoletos y el per-

sonal es muy improductivo y costoso. Sin embargo, cuando se traté de concesionar este servicio

S Ibid., p. 32.

2 Sobre este tipo de conflictos éticos con el criterio de eficiencia microeconémica (costo-beneficio) véase V. Fuchs,
Who Shall Live? Nueva York, Basic Books, 1975, cap. 1.
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para hacerlos mas baratos, oportunos y de mejor calidad, el Sindicato del IMSS se opuso a la

medida. Este mismo fendmeno ocurrié cuando se tratd de concesionar los servicios de cocina,

mensajeria e intendencia, ya que el Sindicato hubiera perdido una buena parte de sus miembros si

este tipo de medidas se hubiera generalizado.3 =

Hasta el momento, el IMSS sigue siendo una de las instituciones publicas mas rezagadas en
materia de contratacion externa de servicios generales.’”® De seguir este comportamiento, es po-
sible que el objetivo de “contencién de costos” no llegue a cumplirse del todo. Ademas, la ex-
pansion de servicios médicos seria sumamente costosa y no podria crecer al ritmo necesario para
responder al crecimiento de la demanda que se avecina con la transicién demografica y los planes
de ampliacion de la cobertura. Por lo tanto, el gasto en salud seguiria siendo ineficiente al contra-
tar servicios que son muy costosos, siendo que hay alternativas en el mercado que permitirian
ahorrar recursos necesarios para la atencién médica de los derechohabientes del IMSS.

Por su parte, la otra medida recomendada para contener los costos en los servicios médicos era
la introduccion de copagos. Al comparar los sistemas publicos de otros paises desarrollados y en
vias de desarrollo, la gran mayoria de ellos han establecido copagos en los servicios y productos
que ofrecen en sus sistemas de salud. Esta medida tiene el propésito de reducir los incentivos al
riesgo moral por parte de los pacientes al establecer un cobro proporcional (8-10%) al servicio o

producto médico adquirido. En el IMSS lleg6 a sugerirse la introduccién de copagos en las me-

*** El tnico servicio que se ha podido concesionar parcialmente es el de lavanderia. De forma similar a los laborato-
rios, la prestacion directa de este servicio es altamente costosa si se toma en cuenta el costo del personal y de mante-
nimiento del equipo obsoleto que tiene el IMSS. Aunque inicialmente el Sindicato del IMSS también se opuso a la
medida, se negocio que el Instituto no dejaria de prestar directamente una parte de este servicio a través de su perso-
nal y utilizando su propio equipo, pero que todo el crecimiento de la demanda en el futuro lo atenderian las lavande-
rias privadas. Esto es una solucién parcial, pero que podria ser un antecedente para concesionar un mayor nimero de
servicios. (Laboralia, “Para documentar la controversia en torno a la subrogacion de servicios del IMSS”, 1 de junio
de 1998, pp. 1-2.)

¥ En 1997. el ramo de Servicios Generales ocupaba 12.1% del total de gastos del IMSS. El gasto en servicios gene-
rales en otros paises de América Latina, como Chile es de 8%, y en el caso britanico llega a ser de 6%. (IMSS, Me-
morias... cit, p. 313. y C. Mesa-Lago, op. cit., cap. 3)
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dicinas para tratar de moderar la gran demanda que existe por estos productos.m Sin embargo,

hubo una gran oposicién de los derechohabientes, lo cual hizo pensar a las autoridades que el
costo politico de introducir copagos probablemente no compensaria el beneficio econémico que

representaba esta medida.

LA RESPUESTA A LAS FALLAS DE MERCADO Y DE GOBIERNO

En este capitulo se mostraron las acciones iniciales y las que se tienen planeadas para corregir
algunas de las fallas de mercado y de gobierno que se presentaban en la gestion de los servicios
médicos del IMSS. En el caso de las fallas de mercado, la mas significativa que se ha tratado de
corregir es el riesgo moral, al promover intervenciones médicas costo-efectivas y darle un mayor
énfasis a la salud preventiva. Por su parte, los GRD's también ayudan a estimar el porcentaje de
utilizacion de servicios y detectar asi la posible sobreutilizacién de recursos. La medida que to-
davia esta pendiente pero que probablemente seria la mas efectiva para atacar esta falla de merca-
do es la introduccion de copagos. Para tratar de corregir las fallas de oferta burocratica, se llevé a
cabo la desconcentracion administrativa del Instituto. Al reorganizar los procesos administrativos
se busca facultar a las unidades locales y regionales para que puedan utilizar el conocimiento que
tienen de la demanda, para innovar formas de administrar los recursos que tienen a su disposi-
cion, y asi adaptarse mas facilmente a los cambios en su entorno (insumos, demanda, situacion
economica del pais).

Para tratar de resolver algunas de las fallas de regulacion se iniciaron las modificaciones al
sistema de presupuestacion. Estos cambios buscan premiar el ahorro y la innovacién, en lugar de

promover el gasto, como se hacia en el pasado. Aun asi, el potencial que ofrece la presupuesta-

27 Entrevista E.
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cion para mejorar la administracion de los recursos con los que cuenta el IMSS es todavia impor-

tante. En el futuro, de llegar a materializarse los mecanismos de mercado dentro del Instituto
(como la libre eleccion de médicos familiares o UM), la presupuestacion seria la herramienta ba-
sica para procurar la eficiencia microeconémica al interior del Instituto. Aun asi, hasta el momen-
to siguen existiendo duplicidades con otras instituciones de salud que impiden que los recursos
puedan distribuirse de manera eficiente.’>® Por lo tanto, la correccién de las fallas de regulacion
mas importantes s0lo se podran realizar al reformar el sistema de salud en su conjunto.

Otra reforma importante para mejorar el desempeiio del Instituto como proveedor de servicios
médicos fueron las acciones para corregir las fallas en los sistemas de informacion. En este aspec-
to, el IMSS habia acumulado mucha informacion util a lo largo del tiempo que no se utilizo para
establecer indicadores de gestion para mejorar los criterios de decisién. Una accion significativa
fue la transformacion de los sistemas de contabilidad, que hoy permiten cuantificar €l valor de
algunos servicios que ofrece el Instituto y en el futuro podria servir para comercializarlo estos
servicios en el mercado. Pero las modificaciones a los sistemas de informacién también se orien-
tan a la creacion de los indicadores y estandares necesarios para mejorar la eficiencia de la admi-
nistracion en los tratamientos médicos. Para ello, se estan desarrollando los GDR’s para indicar
doénde es posible hacer mejoras dentro del IMSS, y asi poder establecer lineamientos de “mejor
practica médica™ que eliminen muchos de los elementos de discrecionalidad que todavia generan

un gran desperdicio de recursos.

*2% En el sexenio del presidente Lopez Portillo se hizo la propuesta de crear un verdadero sistema nacional del salud,
donde se fusionaran las instituciones de seguridad social y de provision de servicios médicos. Sin embargo, el primer
problema que enfrent6 esta propuesta fue el diferencial de salarios que existe entre las diferentes instituciones, y la
oposicion de homologar los salarios de parte de los trabajadores mas afortunados. (P. Ward, op. cit., p. 623.)
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Al seguir con la tarea de cuantificar y calcular el valor de todos los insumos y los productos

que ofrece el IMSS, se podra saber cada vez con mayor precision los lugares donde es posible
hacer mejoras administrativas, pero también, ver cémo han cambiado las condiciones en el entor-
no que rodea a la atenciéon médica. En este sentido, la creacion de indicadores sobre la satisfac-
cion de los derechohabientes es muy significativa, ya que ayuda a detectar oportunamente las
modificaciones en la oferta de insumos y en la demanda de atencién. Asi, se pueden hacer los
cambios necesarios para proveer adecuadamente el tipo de productos que los derechohabientes
necesitan.

La correccion de las fallas de rigidez laboral todavia no es muy clara, ya que el Sindicato del
IMSS sigue protegiendo a muchos trabajadores que se encuentran en areas no prioritarias para la
atencion médica, muchas de las cuales podrian concesionarse a organizaciones externas al IMSS.
Sin embargo. es importante mencionar que la posicién del Sindicato se ha ido flexibilizando con
el tiempo. lo cual puede verse en el compromiso que han asumido con las acciones en favor de la
calidad que se han llevado a cabo al interior del Instituto.

Un proyecto que podria ser muy util para atacar la rigidez laboral en los mandos medios de la
institucion seria la expansioén del proyecto de libre eleccion de médicos de familia. Este meca-
nismo generaria los incentivos necesarios para mejorar la atencion médica y ayudaria a reducir los
costos administrativos del IMSS. Este proyecto es parte del nuevo modelo de Medicina de Fami-
lia donde también se pretende dar énfasis en la atencion preventiva y coordinar a los especialistas
médicos para proporcionar una atencion mas eficiente y de calidad a los derechohabientes. Para
poder enfrentar la probable oposicion de los médicos tendra que disefiarse una nueva estrategia

para lograr que se comprometan con el objetivo de mejora en la atencién médica sin que esto

implique una mayor erogacion de recursos.



149
Los mecanismos de mercado al interior del IMSS, junto con los cambios administrativos y

presupuestales, pueden generar ganancias en eficiencia. Sin embargo, éste es sélo el primer paso
para procurar la eficiencia microecondmica y la calidad en la atenciéon médica que requieren los
derechohabientes del Instituto. Las modificaciones analizadas en este capitulo son sélo los prime-
ros pasos para que el IMSS funcione en un escenario de “competencia gestionada” donde exista
una pluralidad de proveedores de servicios de salud que ofrezcan servicios a los derechohabientes
de la seguridad social.

Las presiones competitivas seran los ultimos pasos en el largo proceso de correccion de fallas
de gobiemo, ya que muchas de las ineficiencias que todavia se conservan en el IMSS derivadas de
su poder monopodlico, se acabarian si lograra establecerse un marco regulatorio adecuado para la
competencia entre diferentes proveedores de salud. Como se vera en el préximo capitulo, este
tipo de competencia también serviria para resolver muchas de las fallas de mercado que se presen-

tan en los servicios médicos privados, al asignarle nuevas funciones al Estado como regulador y

al mercado como mecanismo alternativo de financiamiento y prestacion de servicios médicos.

Tabla 4.1 Respuesta a fallas de mercado y de gobierno dentro del IMSS
Falla Medida Correctiva Status Problemas Potenciales
Fallas de |-Elaboracion de una | A pesar de su vigencia, todavia es | Probablemente existird una profunda resis-
Disefio |nueva Ley para el|necesario reglamentar asuntos |tencia del Sindicato del IMSS, los médicos
Institucional | IMSS prioritarios como la reversion, la |y otras organizaciones sociales. Es proba-
1/ subrogacion y el modelo de Me- | ble que la apoyarian los empresarios y los
dicina de Familia. organismos internacionales
Fallas de |-Disefio de un nuevo | Concluida: Hay incertidumbre | La cantidad que se asigna a la atencién
Financiamie | esquema financiero | con respecto al equilibrio finan- | médica de los pensionados es insuficiente,
nto para el SEM . ciero, la demanda esperada de |y requiere de un nuevo esquema de finan-
2/ servicios médicos y el efecto que | ciamiento.
tenga este nuevo esquema en la
economia del pais.
Fallas de |-Modificacion al | Etapa Inicial: Potencial para | 1) Incentivos al comportamiento oportunis-
Regulacion | sistema de presupues- | utilizar el presupuesto como | ta de médicos y administradores de hospita-
tacion. herramienta para regular la| les de no haber regulacién adecuada.
“competencia gestionada” en el |2) Siguen existiendo duplicidades con otras
IMSS instituciones de salud: necesidad de una
reforma estructural del sistema de salud
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Continuacion  Tabla 4.1
Falla Medida Correctiva Status Problemas Potenciales
Fallas por | 1)Incentivos a personal de|1) Etapa inicial: Todavia|1) Restricciones legales importantes: con-
Rigidez |base para mejorar su desem- | existe potencial de mejora. | tratos colectivos muy rigidos que limitan el
Laboral. | peiio. margen de maniobra. Problemas de agen-
2) Libre eleccion de médicos | 2) Proyecto Piloto: Etapa |cia: Sindicato trata de maximizar su clien-
familiares y UM. inicial en médicos familia- | tela.
3) Profesionalizacién de | res: En el caso de las UM a | 2) Probable oposicién de médicos a com-
mandos medios. muy largo plazo. petir entre si y reducir su ingreso esperado.
3) Etapa inicial: Modelo de
Medicina de familia.
Fallas en | 1)Desconcentracion del [ 1) Concluida: La descen-|1) Desigualdades regionales, acciones
oferta | IMSS. tralizacién ya se encuentra | desagregadas, descentralizacion de pro-
burocratica en la etapa de ambienta- | blemas.
cioén de los cambios.
2)Propuestas para mejorar la|2) Etapa inicial: A pesar [2) En caso de que no mejore la calidad,
calidad de los servicios. del compromiso por mejo- | mayor insatisfaccion de algunos dere-
rar la calidad, faltan los|chohabientes y mala imagen publica de las
incentivos de la compe- | autoridades federales.
tencia, interna y externa. 3) Oposicién sindical. En el futuro puede
3)Contratacién externa. 3) No iniciada: Se siguen | reflejarse en restricciones para extender la
prestando directamente | cobertura de los servicios médicos a los
muchos servicios costosos. | derechohabientes del IMSS.
Fallasen |1) Reorganizacion de SI en|1) Etapa avanzada: am-|1-3) Acumulacién de informacién que no
Sistemas | el area administrativa: SII. bientacion de los cambios. | sirva para llevar a cabo mejoras internas.
de Infor- | 2) Reorganizacién de SI en|2) Programa piloto: elabo- [ 2) Posible comportamiento oportunista de
macion | el area médica: GRD's racion de los indicadores. | médicos y administradores de hospitales.
(S 3) Creacion de indicadores |3) Etapa inicial: elabora-
de calidad y satisfaccion. cion de los indicadores.
Riesgo | 1) Mayor énfasis en salud | 1)Etapa inicial: Todavia | 1-2) Probable oposicion de algunos médi-
Moral | preventiva y costo beneficio |pueden desarrollarse mas. |cos y usuarios por restricciones en estudios
2) Creacion de GRD's 2)Prog. Piloto: controlar el |y tratamientos médicos, por cuestiones de
gasto y premiar el ahorro. | contencién de costos, no por escasez.
3) Introduccion de copagos. | 3) No iniciada: No existen | 3) Que se cancele por completo la intro-
copagos en el IMSS. duccidén de copagos para limitar esta falla.
Mercado |Seguro de Salud para la|Etapa inicial: seguro cance- | En caso de no promover y subsidiar este
incompleto | Familia. lado en zonas donde no |seguro entre la poblacién susceptible a
de Asegu- hay infraestructura dispo- | inscribirse no se podria incrementarse el
ramiento nible. En el afio 2000 fue | pooling de riesgo. Posible riesgo de reducir
2/ deficitario por problemas | incentivos para ampliar la cobertura.
de dispersion del riesgo.
1/Véase Capitulo 2 y 5.

2/Véase Capitulo 3.

Fuente: Elaboracion propia.
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5. NUEVOS ESQUEMAS PUBLICO-PRIVADOS EN EL SECTOR SALUD.

Uno de los aspectos mas polémicos de la nueva LSS fue el intento de corregir muchas de las fa-
llas de mercado que se presentan en los servicios de salud, al plantear una relacién mas flexible
entre el IMSS y otros prestadores de servicios de salud. La nueva propuesta de coordinacién pu-
blica-privada trataba de regular el deficiente mercado privado de la salud e introducir paulatina-
mente mecanismos de competencia entre diferentes proveedores para elevar la eficiencia microe-
condmica del gasto que se asigna al sector salud en México. Como pudo verse en el capitulo an-
terior, uno de los objetivos de la reforma interna del Instituto fue el de ir preparando a sus servi-
cios médicos para responder a estas presiones competitivas. (Tabla 2.5) Aun asi, por las caracte-
risticas propias de este mercado, que se explicaron en el primer capitulo, esta competencia tendria
que ser gestionada por el gobierno federal o por el propio IMSS con los recursos que se aportan al
SEM. En otras palabras, las organizaciones privadas dedicadas a la salud (con o sin fines de lu-
cro) competirian entre si por obtener el derecho y los recursos para prestar servicios médicos a los
derechohabientes del IMSS con las cuotas que éstos aportan al Instituto. El gobierno federal o el
propio Instituto establecerian las reglas de competencia y las condiciones que deberian cumplir
los proveedores privados para proteger a los usuarios de riesgos financieros indebidos, calidad
deficiente en el servicio y de cualquier otro tipo de comportamiento oportunista de los agentes
privados.

Desde los afios 40, cuando se fund6 el IMSS, la presion de algunos grupos empresariales
(principalmente de la ciudad de Monterrey) obligé al Instituto a crear un mecanismo de “rever-

sion de cuotas” por el cual se les regresa a los patrones un porcentaje (71.5% en la mayoria de los
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casos) de los impuestos de seguridad social que pagan, a cambio de que ellos ofrezcan la presta-

cion de servicios de salud a sus empleados. En la actualidad, la mayoria de las empresas que fun-
cionan bajo este esquema pertenecen al sector bancario (95% del total de casos de reversion), el
cual brinda seguro médico privado a su personal, financiado parcialmente con los recursos que les
regresa el IMSS como parte de sus contribuciones obligatorias al SEM.*?® De las 700 mil empre-
sas que conforman el padrén actual del Instituto, sélo 30 funcionan bajo este esquema, lo cual
involucra a cerca de 220 mil trabajadores en todo el pais.’*® Esta cifra sugiere que son empresas
grandes.

Ademas de las empresas con contratos de reversion de cuotas, existen otras que también ofre-
cen servicios de salud privados a sus trabajadores sin que el IMSS les regrese algin porcentaje de
sus cuotas'al SEM mas alla de la cantidad que las empresas pueden deducir de impuestos.**' Esta
situacion ha hecho que algunas agrupaciones empresariales se manifiesten a favor de nuevos es-
quemas publico-privados para ofrecer a sus empleados un servicio médico de mayor calidad y de
menor costo que el ofrecido por el IMSS.**? En el pasado, se ignoraron estas demandas ya que se
creia que algun dia los esquemas de seguridad social de los gobiernos federal y estatales podrian
llegar a cubrir a la totalidad de la poblacion. Sin embargo, después de la recesion de los afios 80,

cuando los recursos disponibles para ampliar la oferta publica de servicios de salud se estancaron

'3 El resto de las empresas que brindan servicios médicos privados a sus empleados financiados parcialmente con las

aportaciones al IMSS son algunos corporativos regiomontanos. Gran parte de estas empresas ya ofrecia servicios
médicos privados (prestacion directa o contratacion externa) a sus empleados antes de que naciera el IMSS.
(Laboralia. “Para documentar la controversia en tomo a la subrogacion de servicios del IMSS”, 1 de junio de 1998,

1)
?’0 Entrevista E.
! Las empresas ofrecen servicios médicos privados como una prestacion a sus empleados por la percepcion negativa
que se tiene de los servicios médicos del gobierno; pero también, porque los gastos en seguros médicos para personas
morales son deducibles de impuestos (lo cual no es vélido para personas fisicas). (Entrevista A) Esta situacién podria
cambiar en caso de que los diputados aprueben la deducibilidad de los seguros de gastos médicos mayores y de las
ISES como se considera en la propuesta de reforma fiscal que el Ejecutivo envi6 al Congreso. (Véase Reforma, 10 de
abril de 2001, p. 12.) '
»* Goodrich, Riquelme y Asociados S.C (Despacho), op. cir., pp. 10-11.
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y la demanda por estos servicios crecié exponencialmente, la necesidad de ampliar el financia-

miento y provision de servicios médicos con fuentes alternas al gasto publico ha sido cada vez

mayor.

LA MEDICINA PRIVADA EN MEXICO

Como se describi6 en el segundo capitulo, la falta de un esquema regulatorio adecuado para el
mercado privado en México lleva a que los proveedores de servicios médicos, por la propia natu-
raleza del mercado, provean sus servicios de forma ineficiente e inequitativa. Por un lado, las
asimetrias de informacion entre el personal médico y el paciente son el origen de muchos abusos
hacia este ultimo.**® Por el otro, en el caso de los seguros privados, la falta de una adecuada regu-
lacion de la administracion financiera, las condiciones de aseguramiento y los servicios médicos
contratados por las aseguradoras, también son el origen de comportamientds ineficientes en la
relacion aseguradora-servicio médico-asegurado. Esto se debe a tres factores. En primer lugar, por
la seleccion adversa de algunos pacientes que solo buscan el aseguramiento cuando consideran
que van a utilizar sus beneficios. En segundo, el engafio con respecto al tipo de servicios y calidad
de la atencion médica para los asegurados. Finalmente, la existencia del riesgo moral de los médi-
cos y pacientes, por las restricciones legales y de mercado, que han obligado a las aseguradoras a

ofrecer solo coberturas en la rama de gastos médicos mayores y a privilegiar mas la salud curati-

Va.334

' En parte, la falta de regulacién de alguna instancia de gobierno ha sido substituida por la regulacién privada a
través de las organizaciones formales e informales como el gremio médico o las aseguradoras; sin embargo, los li-
neamientos establecidos por estas organizaciones no siempre velan por el interés del paciente o el bienestar econémi-
co de todos los mexicanos. (Estudios econémicos de la OCDE, op. cit., p. 113.)

3 El desarrollo de los seguros médicos privados en la rama de gastos médicos mayores se debié a la imposibilidad
legal de promover un esquema integral de salud donde se ofreciera la deteccion y tratamiento temprano de enferme-
dades. Esta facultad sélo pertenecia a los esquemas publicos de atencion médica hasta 1999. (Entrevista G.)
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Independientemente de las fallas de mercado que se presentan en México por la falta de regu-

lacién publica, la mayor parte del problema del mercado de la salud se encuentra en el elevado
numero de usuarios de servicios médicos privados que no cuentan con un esquema de salud pre-
pagada. La OCDE estima que en 1999 el gasto en servicios y seguros privados en México fue
cercano a 54% (3% en seguros médicos privados, y 51% en pagos directos a proveedores priva-
dos) del total del gasto en salud, cifra que correspondi6 a 3% del PIB de ese aiio.”*® Esto significa
que de la totalidad del gasto en salud en el sector privado, solamente 7% de este gasto esta cubier-
to por esquemas privados de salud pre-pagados. El 93% del gasto restante corresponde a “pagos
de bolsillo” que son los servicios médicos que se pagan de forma directa. El elevado porcentaje
de pagos directos hace que entre 1.8 y 2.8 millones de familias sean susceptibles al empobreci-
miento al enfrenar gastos catastroficos por el tratamiento de alguna enfermedad. Esta incertidum-
bre en los gastos médicos ha hecho que México sea catalogado por la Organizacién Mundial de la
Salud en uno de los lugares mas bajos (144 del mundo) en su indice de Justicia Financiera.>*®

Las personas de estrato socioeconémico bajo, que no tienen acceso a algin esquema de segu-
ridad social o que tienen acceso limitado a un servicio médico asistencial (publico o privado),
son las mas afectadas por el costo de alguna enfermedad en el mercado privado.**” Con respecto a
las clases medias, que podrian tener la posibilidad de contratar un esquema de salud pre-pagado,
existen los problemas de falta de una cultura del aseguramiento o bien de la insuficiencia de

oferta que resulta de las distorsiones publicas o por las fallas de informacién en el sector priva-

% Organization for Economic Cooperation and Development, OCDE...cit.

¢ Véase World Health Organization, World Health Report 2000, Ginebra, WHO, 2001, cap. 5.

7 Ademas, suelen recibir una atencion médica deficiente y costosa Por lo general, los médicos menos capaces son
los que suelen practicar la medicina privada en las zonas donde predomina la poblacién de escasos recursos, ya sea
en la ciudad o en el campo. Es por ello. que este tipo de poblacion no sélo pierde gran parte o la totalidad de su pa-

trimonio a la hora de sufrir una enfermedad, sino que ademas la atencion médica que reciben muchas veces es mas
deficiente que la ofrecida por hospitales publicos.
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do.>*® Cuando no existen incentivos suficientes para recurrir al aseguramiento médico, los usua-

rios potenciales (de un esquema de salud pre-pagado) terminan haciendo pagos de bolsillo en el
sector privado o recurriendo a un instituto publico de salud cuando tienen que enfrentar una en-
fermedad costosa.

La seguridad social se cred para reducir esta incertidumbre en la variacion del ingreso indivi-
dual por los gastos ocasionados por alguna enfermedad. Sin embargo, hay sectores de la pobla-
cién que a pesar de tener acceso a la seguridad social prefieren sacrificar su ingreso y patrimonio
con tal de atenderse en el mercado privado, aunque muchas veces la atencion médica que hubie-
ran recibido en el IMSS o en alguna otra instancia publica de salud hubiera sido mejor que la re-
cibida en el sector privado.3 39

Dentro de los servicios médicos que mas se demandan todavia predomina ampliamente la salud
curativa. Entre los principales indicadores del gasto privado, el concepto de honorarios es pre-
dominante (36.7%), siguiendo el de medicinas (26.7%), hospitalizacién (20.2%), laboratorios y
gabinete (9.4%) y aparatos ortopédicos (7%).*** Los servicios de apoyo al diagnéstico y trata-

miento consumen menos de 10% del gasto privado. La informacion de la Encuesta Nacional de

¥% El mercado de informacion de seguros puede estar incompleto y no permitir a las aseguradoras ampliar su oferta.
Algunas distorsiones publicas que existian en el mercado mexicano eran la deducibilidad de pagos de bolsillo en
lugar de la deducibilidad de seguros médicos. Otra distrosion era el énfasis en aseguramiento en gastos médncos ma-
yores (Véase Cutler, DM. y RJ. Zeckhauser, The Anatomy...cit.).

3 En México, existe una creencia entre muchos sectores de la poblacion de que la atencién médica privada es mejor
que la que se recibe en hospitales publicos, lo cual no es necesariamente cierto en todos los casos. Si bien en los
hospitales publicos hay muchas carencias de equipo y materiales que no se presentan en los hospitales privados
(donde se le cobran al usuario) los mejores médicos del pais trabajan en las instituciones publicas. Muchas personas
de estrato medio y medio-bajo podrian encontrar un servicio mas deficiente en el sector privado que en el publico.
Sin embargo, por la mala fama que se han ganado las instituciones publicas de salud, hay muchas personas que pre-
fieren no arriesgar su salud, que es uno de los bienes mas apreciados por los individuos, y deciden contratar servicios
privados. (J. Frenk, J. Frenk, ** Mesa Redonda: Retos de...cit.)

%0 Secretaria de Salud, Encuesta...cit.
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Salud muestra que el gasto privado “de bolsillo” es regresivo en todos los conceptos, por ser ma-

yor como proporcion del ingreso en los hogares con menor ingreso del pais.’“

Los pagos directos que realizan los hogares de menores ingresos son superiores como pro-
porcion de su ingreso (5.8%), al que realizaron los hogares de ingresos superiores, tanto del sector
rural como en el urbano (2.8%).**? Los valores absolutos del gasto difieren en promedio diez ve-
ces entre los hogares urbanos de menor y mayor ingreso ($75 vs. $705 por trimestre, respectiva-
mente). Mientras que en las zonas rurales esta diferencia se duplica, ya que llega a ser veinte ve-
ces mayor ($65 vs. $1294). En los ultimos 10 afios, el gasto privado en los hogares rurales se re-
dujo a raiz del Programa de Ampliacion de la Cobertura y el Progresa que ayud6é a ampliar los
servicios basicos de salud en las zonas rurales marginadas del pais.343 Sin embargo, este gasto se

mantuvo en los hogares urbanos. (SS, 1995)

LOS INTENTOS POR MODIFICAR EL ESQUEMA ACTUAL

Hasta 1999. el problema de la atencion médica en México podria resumirse en la falta de regu-
lacion publica en la operacion de los agentes privados por las restricciones en el financiamiento,
cobertura y calidad de los proveedores publicos. En los afios 90, durante la discusion sobre la

reforma al sistema de pensiones, el problema de la atencion a la salud en el IMSS tuvo necesa-

' No todos los conceptos del gasto privado son igual de regresivos. El caso extremo son los aparatos ortopédicos, la
atencion del oculista y la compra de medicamentos donde existe una baja desigualdad en el gasto individual. Aque-
llos gastos que se elevan conforme el ingreso se incrementa son la atencion obstétrica, la hospitalaria y la dental,
donde hay una gran desigualdad. La consulta externa ocupa un punto intermedio junto con los servicios médicos
durante el embarazo. En esta misma encuesta se registra que la mayoria de hogares dedico parte de sus recursos a los
conceptos de atencion externa y hospitalizacion. El monto minimo corresponde a los hogares de bajo ingreso y los
hogares con mayvor capacidad de pago elevan su gasto en cifras absolutas. Finalmente, ademas del gasto directo al
recibir la atencion de su salud, los hogares realizan gastos indirectos para acceder a los servicios médicos, que se
expresan en tiempo de traslado y espera. (P. Hernandez. op. cit., pp. 131.)

**? Este argumento no contradice el supuesto de que la salud es un bien superior, ya que en total los hogares ricos
pagan mas en salud que los hogares pobres, aunque la proporcion que asignen de su ingreso sea distinta.

" Este plan tambien fue financiado por el BM. y se desarrollé principalmente de 1997 a la fecha. (Estudios econo-
micos de la OCDE. La reforma....cit.. p. 117.)
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riamente que tratarse. En primer lugar, porque las pensiones habian sido su principal fuente de

financiamiento, en segundo, porque los déficits de cobertura y calidad en el servicio eran crecien-
tes, y tercero, porque el mercado privado de la salud crecia de forma desordenada y en la ambi-
giiedad juridica.

Como ya se habia mencionado en el segundo capitulo, la postura del BM y otros organismos
internacionales era la de favorecer un nuevo esquema de coordinacién publico-privada, donde los
esquemas publicos de atencion garantizaran el servicio bésico de salud a toda la poblacién
(mediante un organismo unificado que aprovechara las economias de escala), y los servicios mas
especializados de atencién médica dejarlos a los proveedores privados, quienes competirian entre
si en un ambiente regulado por las diferentes instancias de gobierno. Asi, desde los afios 90 se
fueron haciendo planes de reforma del SNS en México siguiendo los lineamientos generales es-
tablecidos por el BM.

Los primeros antecedentes de reforma al sector salud se encuentran en los primeros afios de la
década de los noventa cuando se estudiaron diferentes alternativas para reformar este sector a la
par de los cambios en el sistema de pensiones.**! En marzo de 1995 se creé un grupo técnico de-
nominado “Proyecto Aguila” a partir del diagnéstico del IMSS. Este grupo sugirié ampliar la
participacion del sector privado en el financiamiento y provision de la atencion médica, aunque
también previé una fuerte oposicion de los trabajadores del Instituto.>** A partir de este proyecto
se incluy6 en las negociaciones de la iniciativa de reformas a la LSS una propuesta para modificar
y generalizar la reversion de cuotas. Entre las propuestas que se discutieron estuvo la opcién de

abrir el mecanismo de reversion de cuotas a las grandes empresas y a grupos numerosos

4 Entrevista 1.

¥ Proceso “Elaborado en marzo por un grupo técnico, el proyecto Aguila es el sustento de los cambios propuestos
para el seguro social”, 19 de noviembre 1995, p. 2.



158
(sindicatos, gremios etc...), pero no a los individuos. Esta propuesta incluia nuevas regulaciones

del IMSS para supervisar niveles minimos de capitalizaciéon y normas de calidad, asi como perio-
dos minimos de permanencia en un plan de salud. De igual forma, se pensaba utilizar fondos es-
peciales para financiar enfermedades cronicas. Ante todo, se reconocia que un “enfoque gradual”
seria uno de los principios estratégicos para avanzar en este aspecto de la reforma.>*¢

Al discutirse la propuesta de la nueva LSS, el Sindicato del IMSS se opuso a las reformas
propuestas en materia de salud a diferencia de su posicion con respecto a la de pensiones, donde
su oposicion no fue tan radical. La apertura al sector privado en el sistema de pensiones no afec-
taba demasiado la posicion del Sindicato, asi que la oposicion a este nuevo sistema fue meramen-
te retorica. En cambio, con la reforma al sistema de salud, que es intensivo en mano de obra, se
abria la posibilidad de hacer ajustes importante al nimero de empleados que controlaba el Sindi-
cato al surgir nuevas empresas con trabajadores que no se afiliarian a é1.>*7 Esto no significaba
que fueran a liquidar a los trabajadores del IMSS o que el Sindicato fuera a desaparecer, ya que
las nuevas empresas junto con el Instituto absorberian el crecimiento futuro de la demanda. Sin

embargo, el problema del Sindicato era de agencia ya que no podria maximizar su clientela.

*¢ Este punto también se menciona en el préstamo que el BM otorgé a México para reformar la gestién intema del
IMSS. En el documento que acompaiia a este préstamo (cuyos objetivos ya se describieron en el capitulo anterior)
también se menciona “la introduccién gradual de competencia, entre los proveedores de servicios de salud dentro y
fuera del IMSS™. En este documento se incluye la figura de “Prestador de Servicios” o proveedor y la de
“Administradora de Servicios”. En el primer caso, puede ser una persona fisica (e.g. médico) o moral, nacional o
extranjera, que cuente con infraestructura propia para prestar servicios de atencién a la salud. En el segundo, se trata
de una “persona fisica o moral contratada por el patron, que organiza y administra la provision de servicios integrales
de atencion a la salud”. En los anexos del documento se incluyen los contratos modelos entre las Organizaciones
Administradoras de los Servicios de Atencién a la Salud (similares a las HMO'S en EUA) y los proveedores, y entre
estos mismos. También, los lineamientos generales para evaluar a quiénes pretendan prestar servicios al IMSS me-
diante la subrogacion. (World Bank, Mexico-Health System Reform-IMSS Adjustment....cit, sintesis ejecutiva)

**7 Para enfrentar la oposicién del sindicato de trabajadores de la salud en Chile, Pinochet tuvo que utilizar la fuerza y
la represion para poder transformar el sistema de salud. En otros paises de América Latina que han llevado a cabo
reformas similares (Perd, Colombia) tuvieron que enfrentar una gran oposicion de los sindicatos y una ardua lucha
politica (The Economist, “The Americas: Shift Toward Private Health Care”, 8 de mayo 1999, pp. 27-28.)
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El Sindicato y otros opositores a la nueva Ley se escudaron en el argumento de la

“privatizacion de la seguridad social” para oponerse a la reforma del sistema de salud del Institu-
to.>*® Como se mencioné en el segundo capitulo, entre las negociaciones para buscar la aproba-
cion de la nueva Ley de 1995 se tuvieron que hacer cambios en algunos puntos. Los principales
fueron los de los relativos a los mecanismos de prestacion indirecta de servicios. Se negocié que
en estos aspectos no se modificarian ni se extenderian en el corto plazo, quedando como estaban
antes de la reforma. La unica modificacion fue la facultad del Consejo Técnico del IMSS para
hacer en el futuro un reglamento para la operacion de la reversion de cuotas y la subrogacién de
servicios. Los promotores de la nueva LSS sabian que si no cedian en la reforma a la atencién
médica, seguramente el Sindicato se opondria a la nueva LSS en su conjunto, lo que su vez habria
impedido el saneamiento financiero del nuevo sistema de pensiones. Asi que se acord6 postergar
la reforma a la atencion médica para el futuro (la nueva LSS dejaba la puerta abierta a su regla-
mentacion) y llevar a cabo la reforma estructural del sistema de pensiones. Sin embargo, como
alguna vez lo expresara Gabriel Martinez, Secretario de Finanzas del IMSS, “lo mas facil fue

privatizar los fondos de pensiones, ahora viene lo duro” **°

La subrogacion y la reversion de cuotas
La subrogacion es el mecanismo que da la posibilidad al IMSS de contratar a otras organiza-
>iones (publicas. privadas con fines de lucro o privadas sin fines de lucro) para prestar servicios a

sus derechohabientes bain diferentes modalidades. A grandes rasgos la subrogacion puede divi-

**¥ Se debe tomar en cuenta el momento en que se aprobé esta Ley, en diciembre de 1995, cuando se cuestionaban
severamente los efectos de las privatizaciones realizadas en el sexenio anterior. El postulado de la “privatizacién” de

la seguridad social era un punto a favor del Sindicato del IMSS y de algunos diputados del PRD (particularmente del
ex director del IMSS, Ricardo Garcia Sainz).

% Proceso *Ante la privatizacion del IMSS™, México, 5 de abril de 1998, p. 23.
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dirse en subrogacion sin reversion de cuotas y subrogacion con reversién de cuotas.>*® Como ya

se ha definido, la reversién de cuotas es el mecanismo mediante el cual se le reintegra al patron
una parte de la cuota patronal y obrero-patronal (no la cuota que aporta el gobierno) cuando éste
se hace responsable de la prestacion del servicios de seguridad social (servicios médicos y de
guarderias), ya sea que los preste directamente o a través de otras organizaciones. La subrogacion
sin reversion seria cuando el IMSS paga directamente a un tercero por los servicios médicos y no
médicos (e.g. guarderias) que se prestan a sus derechohabientes.

La posibilidad de generalizar la subrogacion con reversion de cuotas a toda empresa que asi lo
solicite esta cancelada por la falta de una reglamentacion adecuada para expandir esta activi-
dad.*®' Sin embargo, bajo el marco juridico actual, la subrogacion con reversién no es muy atrac-
tiva para algunos empresarios, principalmente para los que ya gozan de esta posibilidad. Algunos
bancos y empresas con contratos de reversion han manifestado su inquietud al IMSS de incremen-
tar el porcentaje revertido de 70% hasta el 100%. Algunas empresas incluso sugieren que el Insti-
tuto debe regresarles toda la cuota, con una aportacion adicional (la CF que hace el gobierno), ya

que los costos de la atencion médica que enfrentan son cada vez mayores y la cantidad revertible

es menor bajo la nueva Ley.352

B0 IMSS, Ley...cit., art 89y 264.

**''En 1999 la fraccion parlamentaria del PAN y del PRD aprobaron una propuesta de Ley en la Cimara de Diputa-
dos para modificar la LSS en lo concerniente a la reversion y la subrogacioén de servicios. En lo relativo a la rever-
sion, se propuso eliminarla por completo, y con respecto a la subrogacién permitirla inicamente en los “casos de
extrema urgencia”. Esta ley pasé al Senado donde sigue en espera de ser atendida. En su momento, gener6 una gran
oposicion de los empleados del sector bancario y de trabajadores que gozan de servicios médicos privados a través de
la reversion de cuotas. Ahora que el PAN se ha convertido en el partido en el gobierno federal seguramente cambiara
su posicion. Por lo pronto, los pronunciamientos del nuevo Secretario de Salud, Julio Frenk, han sido en favor de
generalizar la practica de subrogacion de servicios para administrar los recursos de manera eficiente. (Reforma, 22 de
diciembre 1999, p.1. , Reforma, 25 de noviembre 2000, p. 6. y Consultaria Jesus Estenio Lopez y Asociados,
“Iniciativa de reformas en materia de seguridad social”, Entorno Laboral, 1 de enero de 2000, pp. 1-4)

**2 No podria revertirse el 100% o mas como lo han propuesto algunas empresas, primero porque la LSS lo prohibe,
pero también porque esto amenazaria la salud financiera del ramo de enfermedades y maternidad.
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En sus argumentos, las empresas con contratos de reversion suelen compararse con el resto de

las empresas. Como ya se discutio6 en el tercer capitulo, para muchas empresas grandes con traba-
jadores con SBC superiores a los tres salarios minimos se redujeron las cuotas que hacen al SEM
en términos reales. Las empresas que cuentan con contratos de reversion argumentan que es nece-
sario que se les otorgue un trato similar y que se reduzcan sus costos de atencion médica. Sin em-
bargo, las empresas inconformes omiten en sus argumentos que un buen nimero de empresas
grandes con trabajadores que ganan mas de tres salarios minimos vieron reducir sus aportaciones
reales al SEM, aun asi, muchas veces tienen que pagar seguros de salud privados para sus traba-
jadores sin que el IMSS les reintegre una parte de sus gastos.

En los ultimos aiios, se han estudiado otras formas de utilizar la subrogacion, con y sin rever-
sion de cuotas, para procurar una mayor eficiencia microeconémica en la administracion de los
servicios médicos del IMSS. En otras palabras, que el Instituto contrate a una organizacioén publi-
ca o privada para prestar cualquier servicio si resulta mas barato que proveerlo directamente.
Desde 1995 se han hecho algunos planes piloto dentro del IMSS, para saber cémo instrumentar la
subrogacion. Un anteproyecto muy interesante consideré la prestacion de servicios médicos den-
tro de las instalaciones del Instituto, con personal y equipo institucional, pero administrado por
empresas privadas. Este modelo sigue el que ya funciona regularmente en las guarderias partici-
pativas (del SGPS), donde el IMSS provee de equipo y recursos, y los padres de familia adminis-
tran directamente las guarderias. Esta practica hasta el momento ha permitido ampliar la cobertu-
ra de guarderias a muy bajo costo, y ha mejorado la satisfaccion de los usuarios con los servicios

que brindan algunas guarderias subrogadas.***

353

IMSS, Encuesta ...cit., Resultados de la primera y segunda aplicacién, octubre 1998 y 1999.
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Para entender mejor la extensa gama de posibilidades en las que se podria utilizar la subroga-

cién (con o sin reversion) deben considerarse los diferentes niveles de atencion y el criterio de
distancia. Por ejemplo, podria llevarse a cabo la subrogacion en el primer nivel de atencién y que
los servicios de segundo y tercer nivel los preste directamente el IMSS en zonas donde existe
capacidad instalada. En otras zonas del pais podria ser factible que también se subroguen servi-
cios de segundo y tercer nivel para evitar la duplicidad innecesaria de funciones y aprovechar
mejor las economias de escala relacionadas con los tratamientos médicos complejos. Por ello, una
proyecto de reglamentacion de la subrogacion requeriria de la participacion de los servicios de
salud estatales, el ISSSTE, el ISSFA, PEMEX y los proveedores privados para buscar la manera

de hacer mas flexible la relacion entre ellos y responder mejor a los cambios en la oferta y la de-

.. T 4
manda de servicios médicos.>

En los altimos tres afios, se han incrementado los pagos que el IMSS realiza a terceros
(hospitales publicos y privados) por la atencion médica de sus derechohabientes. Generalmente,
estos pagos se justifican por la carencia de algin material o recurso, sin embargo, el verdadero
criterio detras de estas contrataciones externas es el de costo-beneficio.**>> Hasta el momento, los
casos de subrogacion externa son aislados, aun asi, ya se vienen sentando las bases para extender
los criterios de subrogacion de servicios en el futuro y asi utilizar los recursos que se asignan a la
salud de forma mas eficiente.

Los tres aspectos prioritarios que deberan tomarse en cuenta en el momento en el que se re-

glamente la subrogacion tendrian que ser la supervision de los proveedores de servicios, el finan-

*** La idea de flexibilidad también implicaria que el IMSS pudiera comercializar los servicios médicos que administra
directamente, en caso de que en algun momento llegaran a estar subutilizados. Esta idea implicaria que todo tipo de
aseguradoras ya sean publicas o privadas pudieran pagarle al Instituto para que se prestara atencion a sus asegurados
(personas que no cotizan en el IMSS) en las instalaciones del IMSS. Para ello, seria necesario determinar con excacti-

tud el valor de mercado en el que podrian comercializarse estos servicios.
% Entrevista B.
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ciamiento del SEM vy la preservacion de los subsidios que caracterizan a la seguridad social. En

cuanto a la supervision de los proveedores, el IMSS requiere desarrollar un aparato regulatorio
muy eficaz, que vigile el cumplimiento de las condiciones establecidas por el Instituto. Por su
parte, la prestacion indirecta de servicios también debe procurar que se incremente el financia-
miento de la salud con recursos alternativos al SEM. En este sentido, la subrogacién debe generar
los incentivos necesarios para que el patron aporten dinero de su propio bolsillo. De esta forma,
se incrementarian los recursos que el sector salud podria captar por fuentes privadas y los recur-
sos captados se utilizarian de forma mas eficiente. Por 1ltimo, los esquemas de subrogacion de
cuotas tendrian que procurar que se preserven los subsidios que caracterizan a la seguridad social
para la solidaridad entre ricos y pobres, sanos y enfermos se mantengan a pesar de que los pro-

veedores de servicios sean muy diversos.

Propuestas de reglamentacion de la medicina pre-pagada

En septiembre de 1997, a la par de la publicacion de un estudio de la Fundacién Mexicana
para la Salud donde se estimaba que 25% de los cotizantes del IMSS en el régimen obligatorio
optaria por buscar su atencion médica en el sector privado, se distribuyo entre varias dependen-
cias un documento donde analizaba las principales caracteristicas del mercado de la salud y las
lineas de politica a seguir. En ese entonces, se formé un grupo de trabajo buscando la reglamen-
tacion basica para ordenar el desarrollo y crecimiento de la medicina pre-pagada. Esta comision
estuvo integrada por la SS, la Comision Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF), la Secretaria de

Hacienda y Crédito Publico (SHCP), el Banco de México, el IMSS y, como 6rgano rector, la

Presidencia.
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Las expectativas que habia generado la reglamentacion de los mecanismos indirectos de aten-

cion médica del IMSS habian hecho que muchos empresarios mexicanos buscaran alianzas estra-
tégicas con empresas proveedoras de servicios de salud, principalmente de Estados Unidos y Es-
paiia. Frente a la indefinicién del marco juridico para la operacion de estas empresas, el sector
privado interesado en participar en este nuevo mercado comenzo a presionar por las reglas mini-
mas de operacion. Al mismo tiempo, algunos clientes de las empresas de medicina pre-pagada
que empezaron a operar también manifestaron su inconformidad por el incumplimiento de los
contratos derivado del mal calculo de la prima. Ambas situaciones fueron el origen de una regu-
lacion alternativa del mercado de los seguros médicos sin que el objetivo prioritario fuera la re-
glamentacion de la subrogacion de cuotas en el MSS 3%

En 1998 se elaboré un nuevo Reglamento de Operacion de Organizaciones Administradoras
de Servicios Integrales de Salud (OASIS) como parte de Ley General de Instituciones y Socieda-
des Mutualistas de Seguros (LGISMS) donde la CNSF regularia los aspectos financieros y poste-
riormente se concentrarian los esfuerzos del grupo de trabajo en la regulacién médica.’*’ Durante
el segundo semestre de 1998 se analizaron las diferentes alternativas para reglamentar las activi-
dades de medicina pre-pagada en la parte médica. Los involucrados en este proyecto concluyeron
que la modificacién a la Ley General de Salud (LGS) requerian de tiempo y que no podrian con-
cluirse antes de que terminara el sexenio. Asimismo, se dud6 sobre la posibilidad de incluir las

OASIS en un reglamento. Por lo tanto, este proyecto no prospero.

*** En 1998 un area del Instituto elaboré un proyecto de reglamento donde se consideraban las figuras de
i)subrogacion de servicio, if)subrogacion de servicios con reversion de cuotas y iii)reversién de cuotas, asi como los
lineamientos que deberian cumplir los interesados en celebrar este tipo de convenios con el IMSS. Sin embargo, esta
propuesta de reglamentacion no se promovio. (Véase Laboralia, “IMSS, opcion abierta a contar con servicios de
entidades privadas”. 1 de julio de 1998.)

*7 G. Sotelo. “Indispensable, certificar la calidad de los servicios médicos™, 7 Cambio, 1 de septiembre de 1998, p.
34.
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INSTITUCIONES DE SEGUROS ESPECIALIZADAS EN SALUD (ISES)

A finales de 1998, la CNSF propuso otra alternativa para lograr un marco regulatorio basico
para la operacion de los seguros médicos al proponer la modificacion de la LGISMS. A partir de
enero de 1999 se elabor6é una propuesta en donde la CNSF se haria cargo de la regulacion de
instituciones que se crearian ex profeso para la prestacion de servicios médicos pre-pagados, y
para lo cual se solicité el apoyo regulatorio de la SS sobre los aspectos de tipo médico.

Esta nueva propuesta modificé varios articulos de la LGISMS aclarando muchas de las con-
diciones de operacion del ya existente “ramo de salud”. En el articulo 3 de esta Ley se especifica
que cualquier empresa que esté interesada en participar en el mercado de la medicina pre-pagada
debera constituirse como una aseguradora del ramo de salud y, si asi lo desea, también del ramo
de gastos médicos mayores.’®® A estas nuevas empresas se les llamé Instituciones de Seguros
Especializados en Servicios de Salud (ISES). La CNSF seria la encargada de supervisar las finan-
zas y reservas de las nuevas instituciones, asi como el capital minimo de garantia con el que debe-
ran contar las aseguradoras de la salud. La SS seria la encargada de realizar la supervision opera-
tiva de caracter médico de las nuevas instituciones, regulando la calidad y suficiencia de los ser-
vicios médicos provistos.

El 13 de abril de 1999 el presidente Zedillo envié con caracter de “urgente” a la Comision de
Hacienda de la Camara de Diputados, la iniciativa de reforma a la LGISMS donde se incluia la
creacion de las ISES. Estas instituciones que serviria como marco legal para la entrada en vigor

del capitulo XIV del Tratado de Libre Comercio, donde se establecia que a partir de enero de

*** Reglas de operacion para la operacion del ramo en salud, “Ley general de instituciones y sociedades mutualistas
de seguros™, mimeo, p. 24.
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2000, las aseguradoras extranjeras, incluidas las del ramo de salud, tendrian ingreso pleno al mer-

cado mexicano.>>’

El 27 de abril de 1999 se someti6 a votacion esta Ley en la Camara de Diputados y se aprobo
esta iniciativa con 430 votos a favor y cuatro abstenciones. En ese entonces se creyd que en el
Senado, donde el PRI tenia mayoria, no habria ningun problema para aprobar esta Ley. En la Ca-
mara Alta, un senador del PRI por Durango, Samuel Aguilar, se opuso a la votacion acelerada de
esta iniciativa. Para él, el costo politico de esta medida era muy alto, ya que permitiria la llegada
de la “medicina gerenciada” donde las empresas aseguradoras controlarian todos los servicios de
salud privada.360

El 30 de abril de 1999 se clausuraron los trabajos ordinarios asi que esta propuesta se revisé
siete meses después. La Secretaria de Salud 1lam¢ a los ultimos cinco ex-presidentes de la Aca-
demia Nacional de Medicina y de la Academia Nacional de Cirugia para que opinaran sobre las
nuevas condiciones planteadas en la Ley. Algunos de estos miembros se sumaron a la oposicién
de los sindicatos del sector salud y del senador Aguilar argumentado que tanto clinicas como
médicos privados tendrian que ajustarse a las condiciones establecidas por las aseguradoras para
dar su servicio, y que ya no les seria posible ejercer “libremente” sus actividades médicas. Tam-
bién suponian que se contratarian masivamente médicos sin experiencia (que son mas baratos), y
que se antepondria la vision financiera a la del médico. Finalmente, también manifestaron su
preocupacion de que el seguro médico integral con cobertura en lo preventivo, curativo y de

rehabilitacién que se consideraba en la nueva Ley competiria con los servicios de seguridad social

% ). Munguia, “Las presiones de Hacienda para entregar la medicina privada a las aseguradoras”, Milenio, 6 de

diciembre 1999, p. 5.
*0 Ibid., p. 6.



167
provistos por organismos publicos, que hasta ese entonces eran las uUnicas instancias legales para

proveer los servicios médicos preventivos. (Munguia, 2000)

Inicialmente, también hubo oposicion de clinicas pequeiias (e.g. Clinica Londres) que pensa-
ban que su posicion peligraba frente a los servicios médicos que contratarian las grandes asegura-
doras. En parte temian que no pudieran cumplir con los requisitos de fondeo exigidos por la
CNSF, y con los de calidad requeridos por la SS. Sin embargo, después del cabildeo de la Secre-
taria de Hacienda se le hicieron algunos cambios a la Ley y se regresé a la Camara de Diputados
donde fue aprobada. La fecha limite para solicitar la autorizacion para operar como ISES fue el
29 de diciembre de 2000 y se espera que entren en operacién durante el segundo semestre de
2001. Por lo pronto, en una lista de quince empresas que han solicitado su dictamen provisional,
la mitad aproximadamente las han conformado empresas aseguradoras.“' El resto son empresas
especializadas en la prestacion de servicios médicos (redes médicas y hospitales) que han creado
areas especiales de seguros para ofrecer planes de medicina pre-pagada.’®> Segin las estimacio-
nes de la CNSF. para el afio 2004, las ISES abarcaran una tercera parte del mercado asegurador

mexicano y representaran 0.5% del PIB.*®

La operacion de las ISES

Las ISES estan facultadas para operar seguros privados y voluntarios que tengan como objeto

prestar servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud del asegurado, en forma directa con re-

**! Entre los mas interesados en participar estdn Grupo Nacional Provincial, Comercial América, Banamex, Inbursa y
BBV-Bancomer. (E/ Economista, “Completa autoridad la normatividad de la operacion de las ISES”, 26 de septiem-
bre de 2000)

** En esta clasificacion se encuentra el Hospital Durango y administradoras de servicios médicos que prestan servi-
cios a los grupos financieros y a personas que viven en la frontera norte. (loc.cit)

' El Economista, “Incrementa México servicios privados de salud”, 20 de septiembre de 2000.
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cursos propios, mediante terceros, o la combinacién de ambos.*®* La cobertura que estos planes

ofrezcan tiene que hacerse efectiva mediante el cobro de una cuota fija en forma anticipada como
ocurre en los seguros de gastos médicos mayores (derivado de accidentes y enfermedades graves)
que también se ofreceran de forma complementaria a los servicios incluidos en las ISES.

Los cambios aprobados a la LGISM establecen que la SS esté facultada para llevar a cabo las
funciones de inspeccion y vigilancia sobre los servicios y productos de salud que presenten las
ISES. Para cumplirlo, deberan emitir varios dictimenes (provisional, definitivo y anual) en los
cuales se describira si la institucion de seguros cuenta con los elementos necesarios para ofrecer
estandares de calidad en materia de salud. Para supervisar directamente estas instituciones se creé
la nueva figura de “contralor médico” que seré el enlace entre la SS y cada ISES.*®* Para dar ini-
cio a sus operaciones, la institucion debera sumar al dictamen favorable de la SS, un segundo
dictamen favorable del CNSF, como resultado de la visita de inspeccion que le practiquen para
evaluar que cuente con los sistemas e infraestructura administrativa necesaria para brindar los
servicios propuestos a sus clientes. Ademas, se debera verificar que cuentan con capital minimo
pagado, cuyo monto expresado en UDIS se dara a conocer durante el primer trimestre de cada
afo, para avalar la capacidad financiera de la institucion. Finalmente, se requiere hacer el tramite

ante la SHCP, quien decidira si se puede conformar determinada institucion de medicina pre-

pagada.

** Reglas de operacion del ramo de salud, op. cit., p. 9. Véase también Consultoria Jusis Estenio Lopez y Asocia-
dos, “Arrancan formalmente los seguros de salud (ISES)", Entorno Laboral, 5 de junio de 2000, pp. 1-6.

*** El Contralor Médico también tendra que elaborar un reporte cuatrimestral relativo al cumplimiento de sus obliga-
ciones y cuando detecte anomalias. Esta persona debera ser independiente del responsable del drea médica de cada
ISES, y tendra a su cargo la supervision de politicas y mecanismos de caracter médico. Este Contralor serd nombrado
por el Consejo de Administracion, a cuyas sesiones debera asistir, participando al menos con voz, y tendra que ser
ratificado por la Secretaria de Salud. Asimismo, sera el responsable de supervisar el funcionamiento de la red de
servicios médicos de la institucion a fin de que se cumpla con los requisitos de suficiencia, buen desempeiio médico,
calidad en la atencion, utilizacion de los servicios, reclamaciones y cumplimiento de Normas Oficiales Mexicanas en
Salud. El Contralor esta imposibilitado legalmente de tener un nexo patrimonial con la institucién. (/bid,, p. 11)
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A diferencia de los ramos de accidentes y enfermedades que en el pasado cubrian los seguros

privados de salud, las ISES, independientemente de responder a las consecuencias médicas procu-
raran mantener la salud del asegurado mediante acciones tanto de prevencion como de restaura-
cion. El objetivo es la deteccion temprana de enfermedades, por medio de pruebas con base en
factores de riesgo epidemiolégico, asi como el seguimiento de la salud de los asegurados, particu-
larmente en el caso de enfermedades crénicas, donde su control oportuno permite evitar el sur-
gimiento de complicaciones posteriores. Finalmente, cada usuario estara al cuidado de un médico
de primer contacto quien dara continuidad y coordinara las acciones de salud conjuntamente con
otros especialistas que requiera el asegurado. Para promover cierta libertad de eleccion del asegu-
rado, las instituciones estan obligadas a ofrecer, al menos, algunos planes donde el beneficiario
pueda elegir médicos distintos de la red que haya conformado, mediante el pago diferenciado
entre el tabulador de la institucion y el costo del servicio que preste el médico. Estos planes deben
ser del conocimiento del usuario y estar registrado en el folleto explicativo (Reglas, 2000).

En el marco normativo también se especifican los derechos de los asegurados, que se resumen
en “un acceso expedito a los servicios; un trato respetuoso tanto en los servicios como a su pri-
vacidad; decision para aceptar o no las propuestas terapéuticas, a seleccionar el médico y al hospi-
tal para su atencidn, a solicitar otras opiniones sobre sus padecimiento conforme a lo pactado en
el contrato de seguro; a ser informado sobre su padecimiento, los métodos de diagnéstico y sus
riesgos, beneficios y alternativas™.**® A los médicos se les exige que cuenten con cédula profesio-
nal a fin de acreditar sus conocimientos técnicos y, en caso de que existan consejos de certifica-

cion de especialidad, contar con la certificacién otorgada por los mismos. A los hospitales se les

¥ Joc. cit.
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exige que ademas de contar con las autorizaciones y permisos necesarios, tengan el certificado del

Consejo de Salubridad General en el que se evalue su calidad (Reglas, 2000).

La nueva Ley también menciona que la SS debera establecer las disposiciones de caracter
general para que las ISES se apeguen a tres programas de operacién. El primero, es el de
“Capacidad y Suficiencia” donde se vigila la cobertura de los servicios para que la oferta de ser-
vicios médicos sea congruente con los lugares donde se comercializan y suscriben los contratos
de seguros. Ademas, que los servicios que se ofrezcan sean suficientes para evitar su saturacion
por un mal control de la capacidad disponible. El segundo, es el de “Control de la Utilizacién” de
los servicios médicos donde se deben incluyen mecanismos para detectar y corregir problemas
“de acceso, idoneidad y eficiencia” de los servicios prestados, asi como adecuados niveles de uti-
lizacién de los mismos.*®” En pocas palabras, este programa busca que cada institucién busque la
mejor forma de corregir el riesgo moral que se presentan en los servicios de salud y contener los
costos asociados a la curacion de una enfermedad. El tercer programa es el de “Mejora Continua
en la Prestacion”, para elevar la calidad de la atencion y desarrollar gradualmente indicadores que
permitan evaluar su avance y desempeiio como los GRD'’s que se estan introduciendo en el IMSS.
Este programa también tiene el objetivo de promover el desarrollo de sistemas de informacién y
de medir la satisfaccién de los asegurados con los servicios recibidos.*®®

En lo que se refiere a la inversion de los recursos captados por las instituciones, y los meca-
nismos para el calculo de riesgos, cada ISES debera contar con un Comité de Inversiones para
cerciorarse que se observan niveles de riesgo adecuado, y que los valores que se adquieren son

seguros. Cada institucion debera enviar a la CNSF las notas técnicas en que se sustenten cada una

%7 Consultoria Justs Estenio Lopez y Asociados, “Arrancan... cit., p. 5.

38 Joc cit.
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de las coberturas, planes y primas asi como los contratos que realicen con otras entidades para la

prestacion de servicios. Adicionalmente, deberan registrar los contratos de adhesion que ofrezcan
al publico en general, donde queden explicitos los términos y condiciones aplicables a la contra-
tacion de las ISES. (Reglas, 2000)

Otro aspecto que también se regula es la publicidad, ya que se debera “expresar de forma clara
y precisa a efecto de que no exista confusién entre el piiblico usuario”®. Para ello, la publicidad
se sujetara a las normas que establezca la CNSF quien tendra la facultad para modificar o suspen-
der la propaganda. Ademas, con el objeto de que el usuario esté informado sobre los derechos que
adquieren, las instituciones deberan entregar junto con la péliza, un folleto explicativo que inclu-
ya una descripcion del plan de seguros, los beneficios contratados, coberturas, limitaciones, ex-
cepciones, exclusiones, periodos de espera y otras especificaciones. Asimismo, debera incluir las
formas para tener acceso a los servicios médicos con los que tiene convenios la ISES. Estas insti-
tuciones estan obligados a informar a los asegurados por escrito de los cambios que tuviera la red
hospitalaria y de lo que ocurriera en caso de que “por razones de saturacion, falta de disponibili-
dad del servicio o error en el diagndstico” el asegurado necesitara de servicios fuera de la red.
Cuando se presenten urgencias médicas, la ISES debera reembolsar el costo en que haya incurrido
el usurario de acuerdo con lo establecido en su contrato. (Reglas, 2000)

Un aspecto significativo de esta propuesta es el esclarecimiento de cuando un padecimiento es
preexistente, para efectos del alcance de los contratos. De igual forma se sefialan los términos
bajo los cuales las instituciones estaran obligadas a cumplir con la prestacion de los servicios una
vez que se haya terminado la vigencia del contrato. En este sentido, las ISES deben establecer en

las polizas si existe o no la renovacion obligatoria y la edad maxima de renovacién. En estos ca-

** Reglas de operacion del ramo de salud, op. cit., p. 21.
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sos “no se podran utilizar criterios arbitrarios para la renovacion de los planes que permitan la

discriminacion selectiva de asegurados”.>” Por iltimo, las modificaciones también incluyen me-
canismos para canalizar las quejas de los usuarios, y las posibles sanciones y multas en caso de
incumplimiento.””’

Para facilitar el ajuste de los seguros médicos que existian antes de las modificaciones a la
LGISM, se dara un plazo que varia entre seis meses y dos afios para que se adapten a la nueva
normatividad. Por lo anterior, tendran que modificar la contabilidad de sus operaciones, las reser-
vas de inversion, el sistema estadistico, la tramitacion de los registros de nota técnica y la docu-
mentacion contractual. Para las personas que hubieran contratado un seguro médico antes de la
creacion de las ISES se garantizaran los derechos adquiridos del asegurado, su antigiiedad y pre-
existencia. Lo cierto, es que las organizaciones médicas (redes de médicos y hospitales) que
ofrezcan planes de medicina pre-pagada y que no tengan convenios con alguna aseguradora, ten-
dran por Ley que crear su propia ISES, sumarse a una o cancelar sus servicios, ya que no se podra

ejercer la medicina pre-pagada si no se funciona bajo los lineamientos de las modificaciones a la

LGISM.

Los objetivos de las ISES

El primer objetivo de las ISES es ordenar y promover el desarrollo del mercado privado de

medicina pre-pagada, y dar certidumbre juridica a los usuarios e inversionistas de estos servi-

cios.””? El segundo, es aumentar significativamente el porcentaje de gasto en salud a través de

™ Ibid., p. 22.

"' Aun asi, habra que ver si el mecanismo legal para resolver los probables conflictos en la relacion aseguradora-
médico-paciente podran resolverse adecuadamente bajo el marco de operacién actual de la Comisién Nacional de
Arbitraje Médico y la Procuraduria General del Consumidor.

' SHCP, Adecuacion a la legislacion en materia de seguros y fianzas, Iniciativa de modificacién a la Ley general
de instituciones y sociedades mutualistas de seguros y a la Ley federal de instituciones de fianzas, mimeo.
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aseguradoras, para reducir paulatinamente el “gasto de bolsillo” del usuario.’” Bajo el nuevo

esquema, las aseguradoras tendrdn mayores incentivos a promover esquemas de salud pre-
pagados, lo cual hara que la principal fuente de ingresos de los hospitales privados ya no sean los
pagos directos de los usuarios, sino los reembolsos que hagan las aseguradoras. Finalmente, el
ultimo objetivo seria elevar la eficiencia de los recursos que se destinan a la medicina pre-pagada
al introducir mecanismo de competencia y de libertad de eleccion dentro de los planes de asegu-
ramiento.

Un aspecto que destaca de la operacion de las ISES es la capacidad legal que tienen estas
instituciones para ofrecer un esquema “integral” de atenciéon médica, en el que se incluya preven-
cion, curacion y rehabilitacion, y no sélo la cobertura de siniestros que llevaban a cabo los segu-
ros de gastos médicos mayores. Los seguros de salud ofrecidos por las ISES podran incluir un
Plan Basico Integral, que ofrezca los servicios de atencioén del primer nivel de atencion. A partir
de esta oferta minima se pueden ofrecer planes complementarios de servicios que incluyan posi-
bles contingencias que requieran el uso del segundo y tercer nivel de atencion.

Para mantener la salud de los asegurados con un énfasis especial en la atencion de primer ni-
vel, las ISES buscaran “privilegiar la atencion primaria a través de acciones de promocion y edu-
cacion para la salud, incluyendo el fomento de los cambios de estilos de vida para preservar la
salud”.*”* En otras palabras, se pretende atacar factores de riesgo como tabaquismo, alcoholismo,

falta de ejercicio fisico, sobrepeso, niveles altos de colesterol, entre otros. En cierto modo se tra-

*” Las autoridades de la SHCP estiman que en el primer afio de operacién el niimero de asegurados puede crecer de 3
a 5 millones, y en cinco afios alcanzar los 10 millones de asegurados. Esta cifra significaria que el gasto que se asig-
na a los servicios de salud privados a través de seguros médicos podria pasar de 3% que es actualmente a 16%. La

reduccion del “gasto de bolsillo” (84% restante) seria mas lenta, ya que involucraria el gasto que realizan personas
sin capacidad de pre-pago. (Entrevistas Gy F.)
™ SHCP, op cit. p. 31
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tara de educar al paciente para llevar a cabo estudios y tratarse regularmente, y no sélo ir al médi-

co cuando se sienta enfermo.

La atencion preventiva es una caracteristica necesaria de un mercado privado donde predomi-
na los esquemas pre-pagados, ya que van a existir mayores incentivos a promover este tipo de
atencion, para que las empresas aseguradoras minimicen sus gastos en atencion curativa (que es
mas cara), y puedan maximizar sus utilidades. Como forma de evitar el posible riesgo moral por
parte del usuario, también se consideran los co-pagos dependiendo de la frecuencia y tipo de ser-
vicios que el individuo llegue a utilizar.’”* (SHCP, 2000)

Por lo pronto, es prematuro analizar las desventajas de un esquema que todavia no empieza a
funcionar. Sin embargo, a partir de las Reglas de Operacion puede observarse que probablemente
la mayor desventaja sera la posibilidad de la seleccion adversa, ya que las aseguradoras podran
manipular su oferta para atraer personas sanas y ademas no cubrirdn preexistencias.’’”® La SS o la
CNSF no pueden evitar que exista la seleccion adversa debido a que las pélizas que ofrecen las
ISES son un contrato entre privados. En caso en algin momento se orientaran recursos publicos a
estas instituciones, el gobierno podria establecer condiciones para evitar esta falla de mercado y
asi procurar una mayor dispersion del riesgo.

Recientemente, algunos interesados en constituir sus empresas en ISES han manifestado que el

costo de hacerlo es muy alto por el elevado capital minimo de garantia (cerca de cuatro millones

*”* Por ejemplo. el plan de seguros puede establecer que el paciente tiene derecho a dos consultas con su médico al
afo, sin costo adicional al de su prima. Pero si el paciente considera necesario ver con mayor regularidad a su médi-
co, se pueden establecer pagos extras por parte del paciente, que estaran compartidos con la aseguradora. Sin embar-
£0. estos pagos extras son necesarios para hacer conscientes a los pacientes de los costos que acarrea la salud y asi
evitar el sobreconsumo de atenciéon médica.

" En el caso que se lleguen a acuerdos con las empresas para asegurar a los trabajadores de manera colectiva, se
reduciria la posibilidad de las ISES para practicar la seleccion adversa. Sin embargo este mecanismo restringiria la
eleccion de los trabajadores que desearan inscribirse en alguna ISES o bien duplicaria la cobertura de los individuos
que no solo coticen en una sola institucion de seguros.
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de pesos) que se requiere. Esta cifra se obtuvo del ramo de gastos médicos mayores unicamente

como marco de referencia para los primeros afios de operacion. Sin embargo, se espera que con el
tiempo se reduzca este capital minimo derivado del control de la utilizacion de los servicios mé-
dicos por parte de las ISES. Por el momento, esta restriccion ha reducido los incentivos para que
algunos empresarios decidan constituirse en una entidad de medicina pre-pagada.

El tercer problema potencial de las ISES es la falta de regulacion de las administradoras de
servicios médicos que no asumen riesgos financieros. Hasta el momento, las regulaciones de la
SS con respecto a la capacidad y suficiencia, control de utilizacién y calidad de los proveedores
de servicios médicos sélo es posible para las empresas de medicina de pre-paga. Sin embargo,
existen otras administradoras de servicios médicos que al no ofrecer esta alternativa de pago no
asumen ningun riesgo financiero y por ello la autoridad no esta facultada para regular su oferta de
servicios. En este caso se encuentran las redes de médicos y proveedores que ofrecen servicios de
salud a algunas empresas que gozan de la reversion de cuotas (e.g. bancos).””’ Las modificaciones
a la LGISMS dejaron pendiente la modificacién a la LGS donde es necesario incluir la figura de
“salud administrada” para poder regular todo el espectro de organizaciones proveedoras de servi-
cios de salud.

Por ultimo, un factor clave que va a determinar el éxito de las ISES, en el corto plazo, es la
posibilidad de que sean deducibles de impuestos. Hasta el momento, los pagos de bolsillo son los
unicos que pueden ser deducibles. Como ya se menciond es un mecanismo bastante ineficiente,
ya que son regresivos y promueven el riesgo moral. Para tratar de modificar esta situacion, el pro-

yecto de reforma tributaria ha planteado que las ISES puedan ser deducibles de impuestos para las

"7 En este caso los bancos contratan a una red médica y hacen pagos directos por la atencién de sus trabajadores. En
caso de que el dinero se agote antes del proximo pago, la red médica le solicita al banco mayores recursos. En este
caso el unico que asume el riesgo es la empresa contratante y la administradora. (Entrevista E.)
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personas fisicas. En caso de que llegara a aprobarse esta propuesta habria incentivos para que los

consumidores de servicios privados de salud prefirieran la compra de seguros médicos en lugar de
recurrir a los gastos de bolsillo. Al promoverse y desarrollarse el mercado de las ISES en el largo

plazo se podrian plantear otro tipo de incentivos fiscales como la subrogacion de cuotas de la se-

guridad social.

ISES ; Un camino alternativo para la prestacion indirecta de servicios de salud en el IMSS?

Algunos de los criticos de las ISES argumentan que los diputados del PRD y el PAN aproba-
ron la reversion de cuotas del IMSS sin darse cuenta.’’® Otros consideran que ante la oposicion
politica hacia la prestacion indirecta de servicios médicos en el Instituto era necesario un esquema
regulatorio minimo para la operacion del creciente mercado de servicios médicos pre-pagados,
que hasta ese entonces crecia de forma “anarquica, anticompetitiva y sin los elementos necesarios
para proteger a los usuarios e inversionistas de este tipo de servicios”.>"

Como se menciono en el segundo capitulo, desde los afios 80 ha crecido rapidamente la de-
manda de servicios privados de salud que ofrezcan mejores opciones en calidad y costo para las
empresas y segmentos de la poblacion que cuentan con capacidad de pre-pago. Incluso, algunas
empresas que cuentan con un contrato de reversion de cuotas con el IMSS han elegido a empresas
especializadas en medicina de pre-pago para prestar los servicios médicos a sus trabajadores y asi
reducir costos. Por ello, era necesario el establecimiento de un marco juridico claro para la ope-

racion de estas empresas.

*7% J. Munguia, op. cit., p.4.
% SHCP, op cit.,p.32.



177
A la par de la decision que se tome con respecto a la subrogacion de cuotas (con y sin rever-

sion) en el IMSS, en el corto plazo, el sector privado ha mostrado interés en invertir y desarrollar
el mercado de los seguros médicos, ya que ve en la creciente demanda por estos servicios, una
oportunidad de desarrollo. Como lo resume un empresario del sector, este es “un nicho de merca-
do muy prometedor, y todavia queda pendiente el tema de la reversion de cuotas”.*®

Por lo pronto, la regulacién del mercado privado de la salud le corresponde a la SHCP y a la
SS. Hasta el momento, no existe nexo formal entre la operacion de las ISES y la reforma a los
servicios médicos del IMSS. Sin embargo, es cierto que la regulacién de la medicina privada es
un elemento previo y necesario para cualquier decisién en materia de prestacion indirecta de ser-
vicios en el Instituto, ya que va fortaleciendo la capacidad reguladora de las instancias publicas y
se ordena el mercado privado de la salud para que amplien su margen de accién en el futuro
(Véase Tabla 3.14).

A partir de la aprobacion de las modificaciones a la LGISM, se ha especulado sobre el posible
vinculo entre los mecanismos de prestacion indirecta del IMSS y el desarrollo de las ISES. Algu-
nos suponen que conforme las empresas grandes y los individuos de ingreso medio y alto contra-
ten los servicios de las ISES, cada vez se ira presionando mas al gobierno para llevar a cabo la
subrogacion de cuotas del IMSS sobre la base de las ISES.*®! Hay incluso, quienes piensan que
éste ya es un hecho y sélo es cuestion de tiempo instrumentarla. Para llevar a cabo este vinculo en

los proximos aiios, tendra que desarrollarse el mercado de las ISES y reducir sus costos de ope-

racion.

** Entrevista a Roberto Aroyo Santisteban, Director de Beneficios de Aon Risk, “Reposicionamiento del mercado

asegurador ", Il parte, Ejecutivos en finanzas, 1 de mayo de 2000. p. 21.
**! Véase las declaraciones de algunos empresarios en Reforma, “Polemizan ..cit., p.29.
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La clave para construir este vinculo se encontrara en el mecanismo de prestacion indirecta que

se elija. La subrogacion de cuotas con reversion es una alternativa, aunque legalmente no se pue-
de reintegrar al patron la totalidad de la cuota tripartita para la contratacion de servicios médicos
para sus trabajadores. Por su parte, la subrogacion de cuotas sin reversion, solo permite al Institu-
to contratar servicios médicos especificos para sus derechohabientes. Aunque en este caso si po-
dria utilizarse la totalidad de la cuota tripartita (gobierno, patron y trabajador). Lo cierto, es que
ambas alternativas permitirian que el IMSS estableciera especificaciones que las ISES deberian
cumplir para poder atender a sus derechohabientes.

En el articulo 264 de la nueva LSS, la subrogacion de cuotas considera el “pago de una cuota
a una organizacion prestadora de servicios médicos, que se comprometa a prestar servicios, tanto
en su naturaleza como su cantidad, que otorga el Instituto en forma directa.....para que éstas pro-
cedan a la atencion de un grupo determinado de derechohabientes™.*® Como las ISES ya estan
facultadas para ofrecer esquemas integrales de atencion, es factible que pueda subrogarse una
parte de las cuotas aportadas por un conjunto de trabajadores de alguna organizacién o gremio
(e.g. trabajadores de la construccion) para contratar los servicios de alguna institucion de seguros.

La subrogacion de cuotas para contratar ISES requeriria de aportaciones adicionales de recur-
sos. En primer lugar, para que el IMSS pueda mantener los subsidios entre cotizantes.’®® En se-
gundo, para que exista cierta flexibilidad entre los diferentes planes de salud que se podrian ofre-
cer a los trabajadores. Por ejemplo, el IMSS podria subrogar en una ISES los servicios de primer

nivel para cierto grupo de derechohabientes. Posteriormente, tanto patrones como trabajadores

2 IMSS. Lev.. cir.. vol. 2, p. 34.

** Este subsidio seria mas entre individuos sanos y enfermos que entre gente rica y pobre. Por ejemplo, si hay un
convenio del IMSS con determinada ISES para atender a los trabajadores del sector educativo se daria una cuota fija
por trabajador atendido (pago capitado) a la institucion privada. De esta forma, las aseguradoras tendrian que aceptar
a todos los miembros, v los subsidios serian entre trabajadores del grupo u organizacion subrogada.
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determinaran si los servicios de segundo o tercer nivel los mantienen en el IMSS o bien realizan

una aportacion extra para adquirir un plan de cobertura amplia que les ofreciera la misma ISES u
otra aseguradora de gastos médicos mayores. Con este esquema de co-aseguro se podria reforzar
la regulacion de las ISES a través de las cuotas que los derechohabientes aporten al Instituto,
ademas de que se podria liberar una parte de la demanda de los servicios médicos del IMSS y se
mantendrian los subsidios cruzados.

Lo que sera primordial en el establecimiento del vinculo entre el IMSS y las ISES seran los
criterios de elegibilidad de los servicios privados de salud. En este aspecto se pueden distinguir
qué tanta posibilidad de elegir tienen los individuos y las aseguradoras. En Chile, por ejemplo,
donde ya funcionan esquemas similares a los ICES, se ha visto que si las aseguradoras privadas
puede elegir a los individuos susceptibles a incorporarse en sus planes y éstos ademas tienen la
alternativa de asegurarse en un esquema publico de atencion, la seleccién adversa de las compa-
fiias privadas hara que los individuos mas costos (enfermos crénicos, adultos mayores) los termi-
ne atendiendo el esquema publico.®* En cambio, en otros paises como Holanda, los criterios de
elegibilidad estan establecidos por ley. Por ejemplo, los trabajadores de cierto nivel de ingresos o
que pertenezcan a cierta organizacion no pueden elegir ser atendidos en los servicios publicos de
salud, y estan obligados a ser atendidos por algun seguro privado. Esta medida reduce los incenti-
vos a que las aseguradoras privadas practiquen la seleccion adversa, ya que estan obligadas a ase-

gurar a todos los individuos que por ley no pueda tener acceso al esquema publico de atencién.*®

*™ Sobre las experiencias latinoamericanas (Chile y Colombia) en este sector véase B. P Ramirez, La seguridad...cit.
cap. 4y 5.y Cruz-Saco, M.A. y C. Mesa-Lago, Do Options ....cit.

*** Wynand Van Den Ven, “Analisis comparativo de las experiencias europeas en el financiamiento del sector salud”,
Seminario: Reforma ...cit. Sobre el modelo holandés de salud véase P. Diamond, “Organizing the Health Insurance
Market™. Econométrica, 60(6), pp. 1233-1254.
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Esta medida al parecer ha logrado distribuir mejor las cargas (riesgos y costos) de atencién médi-

ca que enfrentan las organizaciones publicas y privadas.

Al discutirse los criterios de elegibilidad de planes en México tendra que tenerse en cuenta,
que si un individuo tienen la libertad de elegir entre el IMSS o las ICES, o la aseguradora privada
puede elegir entre individuos de bajo o alto riesgo, probablemente ocurra una situacion similar a
la chilena. En cambio si estos criterios de elegibilidad se delimitan en la Ley o a convenios cele-
brados con las ICES para asegurar a organizaciones o gremios (no a individuos) habra mayor
oportunidad de distribuir adecuadamente los costos de atencion entre las ISES y el IMSS.**
Ademas, con este criterio, podrian establecerse que aquellos derechohabientes del Instituto que
hubieran recibido servicios médicos de una ISES durante toda su vida laboral (o por cierto tiem-
po), también tuvieran que recibir atenciéon médica de la aseguradora privada en el momento de
retirarse de la vida laboral. De esta forma, se podria reducir un poco la elevada carga que repre-
sentara para el Instituto el problema de financiamiento de los servicios médicos de los pensiona-
dos, que se analizo en el tercer capitulo. Sin embargo, habra que esperar las propuestas de regla-

mentacion de este vinculo entre el IMSS y las ISES en el futuro.>®’

LA RESPUESTA A LAS FALLAS DE MERCADO EN LA SALUD.
En este capitulo se expusieron los intentos por plantear una nueva relacién entre el sector

publico y el privado. El primero ampliaria su margen de accion en la regulacion, ordenamiento y

** Por ejemplo, podria establecerse que un grupo de derechohabientes del IMSS de determinado ingreso o gremio,
solo pudiera asegurarse en una ISES. En este caso no podria elegir entre los servicios privados y los servicios médi-
cos del IMSS, ya que habria incentivos para que la ISES excluyera a los trabajadores de alto riesgo para que el IMSS
los atendiera directamente. Aquellos individuos que no coticen en el IMSS y que deseen comprar un seguro médico
privado podran hacerlo de forma individual, aunque en este caso serad mas facil seleccionar los riesgos.

**7 Por lo pronto. Ismael Gomez Gordillo, quien particip6 activamente en el proceso de aprobacion de las ISES en el
Congreso (como titular de la Procuraduria Fiscal de la Federacion) es el actual Director Juridico del IMSS.
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promocion de la competencia de los agentes privados, y el segundo, ampliaria su participacion en

el sector salud al proveer de inversion adicional e incentivos para incrementar la eficiencia mi-
croecondmica y la calidad en la atenciéon médica para los derechohabientes del Instituto. Sin em-
bargo, por cuestiones politicas esta parte estructural de la reforma a los servicios médicos del
IMSS sigue pendiente. Una reforma de esta naturaleza necesariamente afecta los intereses del
Sindicato, de los médicos y de otras organizaciones sociales, que al ser grupos muy poderosos
han logrado detener los intentos por ordenar el mercado médico.

Los opositores a la reforma utilizan la retdrica de la “privatizacién” de la seguridad social,
buscando su asociacion con el fracaso de algunas privatizaciones recientes, como los bancos o las
carreteras. El término privatizacion se utiliza como palabra para descalificar la politica publica, ya
que se le asocia con corrupcion, rescate de parte de gobierno y con acciones correctivas que mu-
chas veces son muy costosas. Ademads, los opositores a la reforma se escudan en los fines solida-
rios que se asocian a la seguridad social para reprochar la busqueda de lucro de parte de las orga-
nizaciones privadas.’®®

Esta postura es por supuesto debatible. En primer lugar, la participacion del sector privado es
necesaria para cumplir con las necesidades de atencion a la salud en los préximos aiios. Si bien es

cierto que el unico sector en el mundo donde habra crecimiento real de recursos publicos es el

**8 Al analizar las empresas dedicadas a la salud, hay una mayor presencia de organizaciones privadas sin fines de
lucro que las que buscan el lucro. En Estados Unidos, el ejemplo paradigmatico de medicina privada, mas de 70%
de las organizaciones proveedoras de servicios médicos son fundaciones privadas sin fines de lucro, lo que significa
que cobran por sus servicios, pero s6lo para cubrir sus costos y sus programas de expansién. En los ultimos afios se
ha discutido sobre la conveniencia de transformar las organizaciones sin fines de lucro en asociaciones lucrativas, ya
que se ha visto que estas ultimas son mas eficientes en la administracién de los recursos, ofrecen precios mas bajos y
los derechohabientes estan mas satisfaccion. Si bien esta propuesta ha incomodado a muchos, por el valor especial
que tiene la salud, al parecer la busqueda del lucro en la provision de salud podria beneficiar mas a la sociedad en su
conjunto. (Véase B. Weisbrod, The Not-for-Profit Economy, Cambridge, Harvard UP, 1988. D. Cutler y J. Horwitz,
Converting Hospitlas from Not-for-Profit to For-Profit Form: Why and What Effects?, Cambridge, National Bureau

of Economics, 1988, y R. Frank y D. Salkever, “Nonprofit Organizations in the Health Sector”, Journal of Economic
Perspectives, 8(4), pp. 129-144.)



182
sector salud y de seguridad social, esta cantidad adicional de gasto no sera suficiente para atender

las necesidades de atencion que se avecinan con la transicion demogréfica y epidemiolégica. En
segundo lugar, la participacién del sector privado es necesaria para introducir incentivos a la
competencia que permitan hacer un uso mas eficiente de los recursos que se asignan a la salud.
Asi, los recursos publicos disponibles podrian utilizarse para garantizar servicios basicos a toda la
poblacion, y dejar que los servicios mds complejos sean provistos organismos privados que sue-
len ser mejores administradores que el gobierno. (WDR, 1993)

Es muy cierto que si las diferentes instancias de gobierno no disefian o hacen cumplir un es-
quema regulatorio adecuado para el desarrollo del mercado privado de la salud, la participacion
privada puede volverse oportunista y fracasaria como ha sucedido en otros sectores (e.g. carrete-
ras o bancos). Lo que si debe quedar claro es que en ningiin momento se ha sugerido una entrega
de todos los servicios de salud a las fuerzas del libre mercado. Como ya se ha explicado, esto se-
ria altamente ineficiente e inequitativo. Lo que se busca es aprovechar las fortalezas del sector
privado y la facultad del gobierno para regular las areas donde el libre mercado falla.

Al postergarse la reglamentacién de la subrogacion de servicios médicos en el IMSS, el go-
bierno federal tuvo que buscar un camino alternativo para regular el mercado privado de la salud.
En el futuro probablemente servira como antecedente para promover los mecanismos indirectos
de atencién médica en el Instituto. En este nuevo esquema, el gobierno federal ha plantado un
marco regulatorio de los servicios médicos pre-pagados con la intenciéon de establecer un marco
normativo que proteja a productores y consumidores. Ademds, procura un uso mas eficiente de
los recursos que se asignan a este sector, al promover la prevencién de enfermedades (criterio

costo-efectividad), la competencia entre ISES y la libertad de eleccién dentro y fuera de las insti-

tuciones.
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Al analizar el marco de operacion de las ISES uno puede encontrar que existe la intencién de

corregir algunas de las fallas de mercado que se presentan en el mercado privado de la salud. En
lo que se refiere al riesgo moral el nuevo marco normativo considera esquemas de co-pago, don-
de se trata de limitar la posible sobre-utilizacion por parte de los usuarios de los servicios médi-
cos a los que podrian tener derecho. Con respecto al riesgo moral por parte de los médicos, la SS
ya emitié los lineamientos de un programa de control de utilizacion donde se establezcan los me-
canismos para controlar esta falla de mercado. Seguramente en los programas que planteen las
aseguradoras, habrd mecanismos para que los médicos no aprovechen la asimetrias de la infor-
macion que genere la sobre-utilizacion de recursos, ya que existen incentivos a contener costos.®

En lo que se refiere a la seleccion adversa de parte de las aseguradoras, la normatividad que
regira a las ISES establece que éstas deberan utilizar criterios claros para la exclusion, renovacion
de la poliza, y edad limite que podria llegar a cubrir el seguro. Con esta cldusula se trata de evitar
los errores que han ocurrido en otros paises, particularmente el de Chile, donde las aseguradoras
privadas trataban de atraer gente sana y cuando envejecen o se les detecta una enfermedad crénica
buscan la forma de regresarlas a los esquemas piblicos de atencién.’*® Sin embargo, la falta de
dinero publico todavia impide que el gobierno trate de corregir esta falla de mercado.

Lo que no se podra evitar es la percepcion subjetiva del riesgo de parte de los individuos. La
propuesta de las ISES parte del supuesto de que hay una gran demanda por medicina pre-pagada a

la que hay que atender. Sin embargo, ignora a aquellos sectores con capacidad de pre-pago que

** En todos los sistemas de salud controlados por las aseguradoras existe el incentivo a la suboferta de servicios de

salud. Un médico podria omitir determinada accién médica (bajo el temor de que se considere riesgo moral) por el
temor de que la aseguradora lo vete como un médico “costoso”. (M.S. Sparer, “Myths and misunderstandings: health
policy, the devolution revolution, and the push for privatization”, The American Behavioral Scientist, 43(1), p. 10.)

*% Este tipo de fallas ha inspirado que el gobierno del Presidente Lagos haya disefiado una nueva propuesta de refor-

ma al sector salud de ese pais. Esta podria ser el inicio de la segunda generacion de reformas en América Latina
(Rolando Zuiiiga, *1.a experiencia de Chile™, Seminario: Reforma ...cit.)
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todavia no cuentan con una cultura del aseguramiento. El gobierno, por lo pronto no puede obli-

gar a los individuos a inscribirse a un seguro privado (por existir el IMSS) asi que las ISES seran
las unicas responsables de convencer a los individuos mediante sus campaiias publicitarias y sus
precios para asegurarse voluntariamente. Lo cierto, es que al aumentar el nimero de individuos
asegurados (pooling) se diversificaria el riesgo, existiria la posibilidad de reducir las cuotas a los
asegurados, y asi podria abarcarse a individuos con una menor capacidad de pre-pago.

El éxito de las ISES también dependera de los incentivos fiscales y la capacidad regulatoria de
la SS y la CNSF. En caso de que estas instituciones pudieran ser deducibles de impuestos, como
se ha propuesto en la iniciativa de reforma tributaria, se promoveria la compra de seguros médi-
cos y se reducirian los incentivos a realizar pagos de bolsillo. Esta medida podria ser util para
corregir algunas fallas de financiamiento de los servicios médicos al promover la cultura del ase-
guramiento frente a situaciones inciertas. Aun asi, todavia quedaria pendiente el nexo entre ISES
e IMSS para procurar un mecanismo mas eficiente de pago por los servicios de salud, donde se
eliminen los pagos multiples a diferentes proveedores de servicios y sean explicitos los subsidios
que existen entre diferentes grupos sociales.

En cuanto a la regulacion de estas instituciones por lo pronto han existido algunas quejas con
respecto al elevado costo de constituirse en institucion de medicina pre-pagada por el capital mi-
nimo de garantia. Sin embargo, se espera que este costo se reduzca cuando se tenga informacion
sobre el comportamiento de las ISES. Donde si podria hablarse de una falla de regulacion con
respecto a las organizaciones administradoras de la salud es la falta de un marco normativo para
supervisar a las articuladoras de servicios médicos que no ofrecen planes de pre-pago. Este vacio
legal impide que alguna instancia de gobierno pueda regular la calidad, capacidad y suficiencia,

control de la utilizacién o la satisfaccion de los usuarios en estas articuladoras. Por ello, a la par
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de la reglamentacion de la subrogacién de servicios en el IMSS también sera necesario modificar

la LGS para poder regular todas las modalidades de administradoras de servicios médicos.

El nuevo esquema de coordinacion publico-privada que entro6 en vigor con la inclusion de las
aseguradoras como las responsables de proveer servicios médicos cumple con los requisitos del
modelo de aseguramiento voluntario con contratos entre aseguradores y proveedores, que si bien
no procura por completo la eficiencia y la equidad (al ser voluntario y haber seleccion adversa) es
mejor que el modelo voluntario sin aseguramiento que existio6 en México hasta el afio 2000
(Véase Capitulo 1). Este cambio de esquema trata de eliminar el énfasis en la salud curativa y en
los pagos de bolsillo que han caracterizado a la medicina privada hasta ahora, para promover uno
que se acerque al objetivo de la seguridad social, que es evitar la incertidumbre en las variaciones
de ingreso familiar e individual por los costos que puedan surgir de una enfermedad. En caso de
que el IMSS logre subrogar determinados sectores de la poblacion a las ISES, México se acerca-
ria mas al modelo de contrato publico que, como se vio en el primer capitulo, es el que tiene méas
ventajas de todos los modelos de intervencion publica.

En sintesis, las modificaciones a la LGISM plantean un nuevo esquema que concilia los as-
pectos médico financieros de la atencion a la salud, ya que a la par de la busqueda del lucro, hay
incentivos a la competencia, a la contencion de costos, a utilizar servicios médicos costo-
efectivos, a la atencion médica de calidad y al establecimiento de reglas para la solucién de con-
troversias. Sin embargo, los empresarios todavia buscan la subrogacion de cuotas. Gran parte de
los proyectos actuales de inversion en las ISES ven como un 4rea de oportunidad la posibilidad de
que en el futuro puedan ser un proveedor de servicios médicos del IMSS. Si bien, por el momento
la situacion politica del Instituto ha coartado los proyectos de prestacion indirecta, tarde o tem-

prano la seguridad social tendra que apoyarse en el sector privado por razones financieras y de
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satisfaccion de sus derechohabientes. Aun asi, sera necesaria la concientizacién de los opositores,

para negociar su posicion sin sacrificar los servicios de salud para los derechohabientes de la se-

Respuesta a las fallas en el mercado privado de la salud.

Status

Problemas Potenciales

Las ISES comenzaran a
operar en el afio 2001.

No se pueden regular articuadoras de
servicios médicos que no ofrezcan pla-
nes de pre-paga.

Su aprobacion todavia esta

pendiente.

En el largo plazo puede crecer la incon-
formidad de empresas e individuos por
la duplicidad de pagos y coberturas de
quienes cotizan en un seguro médico
privado y uno publico.

Aunque no se limita la
seleccion adversa, se pro-
tege al usuario.

Que los recursos institucionales no sean
capaces de proteger a los inconformes
con las ISES.

Fase inicial:' La Secretaria
de Salud debe aprobar los
planes de cada ISES

Las aseguradoras tendrdn incentivos a
subutilizar servicios médicos para re-
ducir costos.

guridad social en el largo plazo.
Tabla 5.1
Falla Medida Correctiva
Fallas de |Modificaciones a la LGISM
Regulacion | para regular el mercado de la
medicina pre-pagada
Fallas de | Deducibilidad de impuestos de
Financia- | las ISES.
miento
Seleccion | Hacer claros los criterios de
Advera | exclusion de las ISES.
Riesgo | Programa de control de utilia-
Moral cion para evitar la sobre y la
sub utilizacion de servicios.
Mercados |Quedard exclusivamente en
Incompletos | manos de las aseguradoras
/ Percepcion
del Riesgo

No se puede obligar a
individuos a incorporarse.

Que las aseguradoras no atraigan a
suficientes individuos con capacidad de
pre-pago.

Fuente: Elaboracion propia.
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CONCLUSIONES

La reforma a los sistemas de seguridad social (salud y pensiones) es un asunto prioritario en todo
el mundo. En los préximos afios, sera la politica mas importante que los gobiernos tendran que
promover en aquellos paises donde la poblacion mayor de 65 afios es el grupo de edad que estd
creciendo mas rapidamente. El esquema tradicional de seguridad social, originado en el Siglo
XIX, es inadecuado para responder a las necesidades futuras. Por un lado, su vinculacién con el
empleo formal ha originado los déficit de cobertura que se presentan en algunos paises; por el
otro, el financiamiento inter-generacional de prestaciones elevaria considerablemente la carga
para las generaciones mas jovenes frente al envejecimiento cronico de la poblacion mundial. Las
reformas a los sistemas de seguridad social son costosas en términos politicos y econémicos, sin
embargo, entre mas tiempo se deje pasar, los costos de reformar se irdn incrementando por los
pasivos que se siguen acumulando y por el costo de oportunidad del dinero que se utiliza para
mantener los viejos sistemas.

Las modificaciones en el area de salud de los sistemas de seguridad social han tratado de
cumplir con tres objetivos basicos: incrementar la eficiencia productiva y dinamica de los seguros
médicos, garantizar la equidad en el acceso y financiamiento de un paquete basico de prestaciones
(las que tienen mejor relacion costo-efectividad) y detener el crecimiento innecesario en costos.
El mercado de la salud, a diferencia de otros, viola los supuestos basicos de la libre competencia.
El comportamiento oportunista de los agentes genera fallas de mercado (riesgo moral, seleccién
adversa, asimetrias de informacion....) que se reflejan en una produccion ineficiente de servicios

médicos. Por su parte, la intervencion de los gobiernos también genera fallas (disefio institucio-
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nal, representacion politica, oferta burocratica etc...) que se relacionan con las limitaciones finan-

cieras y politicas que rodean a la administracion publica.

Las fallas de mercado (en los paises donde predomina la provision privada de servicios médi-
cos) y las fallas de gobierno (donde predomina la provisién publica), asi como los cambios de-
mograficos, economicos y epidemiolégicos, han inspirado reformas a los sistemas de salud en el
mundo. En estas modificaciones se promueve una mayor injerencia de los gobiernos en el drea de
la regulacion, y de las organizaciones privadas como fuentes alternativas de financiamiento y
provision de servicios. Lo cierto es que el 4rea de salud no puede quedar a expensas del libre
mercado, ya que la intervencion publica es necesaria para que la competencia entre proveedores
de servicios médicos conlleve a un nivel de produccion eficiente.

En México, la seguridad social abarca prestaciones en dinero, atencion médica y otras presta-
ciones en especie como las guarderias. Por muchos afios, el sistema de pensiones fue la fuente
principal de financiamiento de los servicios médicos que se ofrecian a la poblacién derechoha-
biente. Sin embargo, el incremento en el nimero de pensionados y la baja tasa de retorno de las
inversiones realizadas hicieron que con el tiempo se fueran agotando las reservas de los fondos de
pensiones. Las perspectivas demograficas, econdmicas y epidemiolégicas del pais, asi como los
problemas generados por la organizacion vertical del SNS inspiraron una primera propuesta de
reforma al IMSS y a la Secretaria de Salud en 1995, dejando pendientes las modificaciones a
otros sistemas de seguridad social para los trabajadores del Estado (ISSSTE, PEMEX, ISSFA).

Como parte de las reformas al IMSS se cre6 un nuevo sistema de pensiones basado en cuentas
individuales y se reformé el estructura financiera del SEM. La rama de enfermedades y materni-
dad del IMSS habia sido deficitaria desde su nacimiento. A partir de 1989, al prohibirse los sub-

sidios cruzados entre seguros del Instituto, se tuvieron que buscar alternativas de financiamiento
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de esta rama de aseguramiento para procurar su capacidad de respuesta en el largo plazo. Con la

reforma financiera al SEM en 1995 aument6 la participacion del gobiemno federal y se redujo la
de los trabajadores y patrones como conjunto. Aun asi, el efecto es diferenciado segin el nivel de
salario, ya que la cuota tripartita aumenté para los trabajadores que ganan menos y disminuyé
para los trabajadores que ganan mas. Este esquema cumple con el objetivo de equidad en el fi-
nanciamiento (segun capacidad de pago individual), aunque se ha cuestionado su componente de
solidaridad (subsidios entre ricos y pobres, sanos y enfermos) que caracteriza a la seguridad so-
cial.

El nuevo esquema de financiamiento probablemente reducira las distorsiones econémicas de
los impuestos a la némina y facilitara la recaudacion; aun asi, es todavia incierto que estas modi-
ficaciones sirvan para cumplir con los objetivos de autofinanciamiento del SEM y con la estrate-
gia de ampliacion de la cobertura. En sus primeros afios de operacién, uno de los mecanismos
mas importantes para extender la cobertura, el Seguro de Salud para la Familia, ha sido deficita-
rio. Esto se debe a que 85% de sus miembros son antiguos derechohabientes de los seguros facul-
tativos del IMSS a quienes no se pueden aplicar los controles y restricciones de este seguro. Si
bien es prematuro hablar de su fracaso, probablemente serd necesario reformar la estrategia de
ampliacion de la cobertura para lograr una mayor dispersion del riesgo entre la poblacion.

Uno de los aspectos mas relevantes que no se tomo en la reforma de 1995 fue el financiamien-
to de los servicios médicos para los pensionados. Las perspectivas demograficas del pais mues-
tran la clara insuficiencia del esquema de financiamiento actual para proveer de servicios médicos
a la poblacion pensionada por el Instituto. De no disefiar un mecanismo para generar reservas que

permitan enfrentar los costos de atencion futuros, las generaciones mas jévenes tendran que pagar
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los elevados gastos médicos de los adultos mayores, o bien los pensionados tendran que recibir

atencion médica insuficiente y de baja calidad.

La reforma financiera del SEM vino acompaiiada de una propuesta de reforma a la gestion de
los servicios médicos del IMSS para que los recursos que se destinan a este seguro sean suficien-
tes y se utilicen de forma eficiente. Si se deseaba extender la cobertura, necesariamente se tenian
que reducir los costos de operacion del Instituto y habia que regular el deficiente mercado privado
de la salud para corregir las fallas de mercado y reducir el énfasis en los pagos directos. Al final
lo que se buscaba era una mayor coordinacion entre el sector publico y privado para extender, a
bajo costo, los servicios de seguridad social a un mayor nimero de mexicanos.

El primer intento por reformar los servicios médicos del IMSS se hizo cuando se modifico el
sistema de pensiones. En ese entonces, el Sindicato del Instituto y varias organizaciones sociales
se movilizaron en contra de la medida. Si bien las modificaciones al sistema de pensiones no
afectaba directamente la base de poder sindical, al ser una reforma financiera, los cambios pro-
puestos a los servicios de salud promoverian la creacion de nuevas empresas que competirian el
IMSS. Estas movilizaciones lograron detener el proyecto de reforma a los servicios de salud en
1995 y las autoridades lo aceptaron frente al riesgo de no aprobarse las modificaciones al régimen
de pensiones. Sin embargo, desde 1997 se han buscado alternativas para reformar la gestion de
los servicios médicos del IMSS.

La estrategia que aparentemente se siguio en los ultimos seis afios fue iniciar la reforma inter-
na del IMSS, mientras se desarrolla el mercado privado de la medicina pre-pagada para atender el
crecimiento futuro de la demanda. En el Instituto se han tratado de corregir algunas de las fallas
de mercado y de gobierno a través de un programa de reforma interna financiado por el BM. En

un primer momento, se llevé a cabo la descentralizacion de procesos, que si bien ya ha concluido,
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probablemente sera la base para llevar a cabo modificaciones administrativas mas ambiciosas en

el futuro. Posteriormente, se iniciaron programas piloto para transformar los sistemas de presu-
puestacion e informacién con el fin de ir preparando al IMSS para responder a presiones compe-
titivas. En cuanto a las modificaciones a los sistemas de informacion, destaca la creacion de indi-
cadores que serviran para estandarizar la mejor practica médica y evaluar el desempefio de los
proveedores de servicios de salud (GRD's), y de nuevos indicadores para medir la satisfaccion de
los derechohabientes del Instituto.

En cuanto a la nueva estructura de incentivos para hacer mas eficiente el gasto en salud y ele-
var la calidad de los servicios se encuentra la libre eleccion de médicos familiares, que sera el
primero de los mecanismos de mercado que podran utilizarse dentro del Instituto. Este proyecto
forma parte de un nuevo modelo de atencién médica denominando Medicina de Familia donde se
propone privilegiar la medicina preventiva y la coordinacion de especialistas para atender a los
derechohabientes del IMSS. Este modelo de atencion es muy similar al que utilizaran las ISES, lo
que es una muestra de como los criterios de administracion de la salud eficiente que se promue-
ven en la actualidad tienden a ser muy parecidos para los proveedores publicos y privados. Sin
embargo, al tratar de generalizacion estos proyectos piloto se debe ser muy cuidadoso, ya que
tanto la libre eleccién de médicos como la utilizacion de GRD's para pagar a los proveedores,
conllevan asociados probables comportamientos oportunistas de usuarios y administradores.

Otra parte primordial del proyecto de reforma interna ha sido la contencidn de los costos en
la administracion y la atencion médica a través del criterio costo-beneficio. Aun asi, no se podra
procurar un uso mas eficiente de los recursos disponibles si no se promueve gradualmente la
competencia entre diferentes proveedores de servicios médicos. Un paso previo para procurar esta

competencia es el desarrollo de un mercado privado de la salud ordenado y eficiente, donde se
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promueva la salud preventiva y la cultura del aseguramiento. En 1999, el Congreso de la Uni6n

aprobo por unanimidad la creacién de las ISES. Estas instituciones de seguros son nuevos planes
de medicina pre-pagada que podran ofrecer a sus asegurados planes completos de aseguramiento
con cobertura de servicios médicos preventivos (los mas costo-efectivos), y una variedad de péli-
zas voluntarias de gastos médicos mayores.

La SS, la SHCP y la CNSF son los organismos involucrados en la regulacion de estas institu-
ciones y que, al menos en el proyecto, trataran de corregir las fallas inherentes a este mercado.
Hasta el momento, no existe un vinculo formal entre las ISES y los mecanismos indirectos de
prestacion de servicios en el IMSS (subrogacion de cuotas). Sin embargo, legalmente es factible
que en el futuro pueda establecerse un vinculo entre ambos. En caso de que llegue a realizarse, las
auton'dade.s del IMSS tendran que buscar el consentimiento de sus trabajadores y derechohabien-
tes, lo cual sera una tarea dificil sobre todo por la probable oposicién de algunos trabajadores del
Instituto. Ademas, en la discusion futura sobre la prestacion indirecta de servicios al IMSS a tra-
vés de las ISES se debera tener muy en cuenta los criterios de eligibilidad entre los organismos
publicos y privados, la regulacion de las instituciones de seguros para evitar las fallas de mercado,
y los mecanismos para mantener los subsidios cruzados que caracterizan a la seguridad social.

A pesar de la relevancia de los cambios en el IMSS y del desarrollo del mercado de la medici-
na pre-pagada, todavia es necesario integrar estas reformas al conjunto de modificaciones al sec-
tor salud. Hasta el momento, los cambios en este-sector han sido aislados y todavia se siguen pre-
sentando los inconvenientes inherentes a la organizacion vertical del SNS. Al no existir criterios
claros de subrogacion entre las instituciones del sector publico y de éstas con el sector privado, no
se pueden aprovechar las economias de escala que se relacionan con los servicios médicos. De

forma similar, la contratacion externa de servicios generales todavia se encuentra muy rezagada
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asi como la utilizacion de copagos. Asi, muchos de los recursos que podrian utilizarse para am-

pliar la cobertura y calidad de los servicios médicos se siguen perdiendo en la duplicacion innece-
saria de funciones y recursos.

Los logros del SNS en los ultimos setenta afios son loables. La cobertura casi universal del
paquete basico de salud es un logro importante de los ultimos gobiernos. Sin embargo, se debe
ver hacia adelante y estar conscientes de que la mitad de la poblacion (48%) no cuenta con acceso
a ningun esquema formal de seguridad social, ya sea a un seguro médico bésico o a una pensién
minima. Las autoridades de salud deben concentrar sus esfuerzos en superar la etapa de las pres-
taciones basicas de salud, para buscar la manera de ofrecer coberturas mas amplias que protejan la
utilidad individual de los mexicanos frente a contingencias diversas. Asimismo, deben ser cons-
cientes que el pais atraviesa por transiciones economicas, demograficas y sociales que alteraran
las necesidades futuras de atencién médica. Para responder a ambas situaciones en uri escenario
de escasez de recursos sera necesario reformar la organizacion vertical del SNS para aprovechar
mejor los recursos que los mexicanos aportan a la salud ya sea a través del sector publico o el
privado.

El transito de una organizacion vertical hacia una organizacion horizontal de servicios de sa-
lud requerira de tiempo y recursos, pero también de habilidad politica para integrar a los sindica-
tos del sector, a los médicos y demds organizaciones sociales que han manifestado su rechazo. La
reforma al sector salud ya no podra llevarse a cabo con violencia y represién como se hizo en
otros paises similares a México, sino con negociaciones y bisqueda de consensos. Al final, lo que
todos los actores involucrados deberan tener en mente es la gran responsabilidad que tienen frente

a la atencion médica de las generaciones futuras.
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