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PRESENTACION

En el periodo comprendido del 7 al 9 de Mayo de 1997, y auspiciada por la
Conferencia Interamericana de Seguridad Social y el Centro de Desarrollo
Estratégico para la Seguridad Social, A. C., se llevd a cabo la Segunda Reunién
Internacional de Expertos en Seguridad Social, a fin de conocer y analizar las
tendencias y repercusiones de las reformas de la seguridad social en paises en
desarrolio o0 en vias de serlo.

Dado el interés de los temas tratados y de la calidad de los trabajos que se
presentaron, las instancias organizadoras del evento, decidieron la publicacion del
presente libro que se basa en ias conferencias expuestas por los expertos nacionales
e internacionales invitados.

En virtud de la importancia que tienen dentro de las reformas los aspectos
relacionados con la salud, en el primer capitulo se agrupan las conferencias
reiacionadas con este tema.

El segundo capitulo lo integran las diversas conferencias relacionadas con el tema
del bienestar social en el que se le d4 un especial énfasis al papel de la mujeren los
procesos de reforma de la Seguridad Social.

Finalmente, y por la importancia y actualidad que tienen los aspectos que se refieren
a los sistemas pensionarios dentro de las reformas de la seguridad social, se
conforma el capitulo con las conferencias relativas a este tema nuclear.

Es nuestro mas vehemente deseo que l0s trabajos incluidos en este volumen,
contribuyan y muevan a refiexion y a ia toma de decisiones que fortalezcan los
principiosy objetivos presentes y futuros de la Sequridad Social.




DISCURSO DE LA

LIC. MARIA ELVIRA CONTRERAS
EN LA CEREMONIA DE
INAUGURACION

Es egresada de la Universidad Nacional Auténoma
de México, donde cursé la Licenciatura en Derecho
y la especialidad en Seguridad Social. Ha ocupado
diversos cargos en e Instituto Mexicano del Seguro
Social y actualmente es Secretaria General de la
Conferencia Interamericana de Seguridad Social.

Licenciado Genaro Borrego Estrada,

Presidente de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social y

Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social;

Arquitecto Jaime Latapi,

Director General del Centro de Desarrollo Estratégico para la Seguridad Social,
Distinguidos miembros del Presidium.

Estimados Representantes de las Instituciones Miembros de la Conferencia
Interamericana de Seguridad Social.

Seiioras y Seiores.
Queridos amigos:

Me ha correspondido, en esta ocasion, el gran honor de dar a ustedes la mas
cordial bienvenida a la “Segunda Reunion Internacionai de Expertos en Seguridad
Social” organizada por ei Centro de Desarrolio Estratégico para la Seguridad Social
y la Conferencia interamericana de Seguridad Social.

En abril de 1995, en esta Ciudad de México, el Centro de Desarrollo Estratégico
para la Seguridad Social (CEDESS) organiz6, con gran éxito, {a Primera Reunion de
Expertos en Seguridad Social, con la participacion de representantes de Colombia,
Estados Unidos, México, Costa Rica, Francia, Chile, Argentina, El Salvador,
Republica Dominicana, Boliviay de diversos organismos internacionales.

Endicha reunion, después de la presentacion de algunos de los planesde reforma
de la seguridad social que habian sido realizados o que estaban en proceso de
desarrollo en varios paises del mundo, se lieg6 a las siguientes conclusiones:

“La equidad, universalidad, eficiencia y solidaridad, son los principios basicos que
deben regir toda reforma de la seguridad sociai.




“Toda reforma debe fundarse en el caracter pablico de la seguridad social, en el
aseguramiento obligatorio y en la rectoria del Estado”, ¥

“La reforma debe surgir de un amplio consenso en el que participen todos los sectores
sociales”.

Estas conclusiones, a dos afios vistas, siguen siendo pienamente vélidas.

En esta segunda reunion, que se da bajo el lema “Reflexiones sobre las Reformas”,
se pretende continuar con un anélisis detallado y profundo de las reformas efectuadas,
revisando los puntos considerados para alcanzar un equilibrio entre los aspectos
economicos y sociales en materia de salud, bienestar social y pensiones, con el
objetivo de lograr una comprension global de los factores particulares de los modelos
adoptados, reconociéndose |a diversidad que existe en el contexto econémico, politico
y social, de los diferentes paises, para valorar y entender mejor sus reformasy los
nuevos sistemas de seguridad social que han surgido.

Para las mesas de trabajo se ha buscado la participacion de expositores de diferentes
paises, con la finalidad de escuchar sus experiencias sobre estas reformas, asi
como de representantes de organismos intemacionales hermanos, que nos aportaran
una vision global o regional del tema.

Agradecemos a los Presidentes de las Sesiones Plenarias, a cuyo cargo estara el
desarrollo de los trabajos: Arturo Gaytan, Javier Cabral, Sergio Diaz Infante, Emesto
O'Fanil y Rosa Maria Farell, por su amable aceptacion para colaborar en esta Reunion.

Comenzaremos, e} diade maiana, con una Conferencia Magistral, a cargo de Gabriel
Martinez, sobre los Fundamentos Financieros de la Reforma de la Seguridad Social
en México, para continuar, posteriormente, con el tema de los Sistemasde Salud,
en el que se expondrén:

» La Reforma de los Sistemas de Salud en Costa Rica, por Guido Miranda,
« El Modelo de Salud en Estados Unidos de América, por Kevin Amstrong,

+ ElModelo de Salud en Colombia, por Alfonso Roa Sifuentes y Alvaro Gutiérrez,
¥

* La Reforma a la Seguridad Social en Canada, por Gerald Chipeur,

Ademas del andlisis, de manera mas amplia, de diferentes aspectos del sistema de
salud en México, a cargo de: Rafael Lozano, Julio Frenk, Carios Cruz, Mario Madrazo,
José Vaidés Durdn y Javier Dominguez del Olmo.

Por la tarde, se abordard el tema de Bienestar Social, rama de gran importancia
dentro de la seguridad social, contando con las participaciones de:




« Lilia Marta Archaga de Argentina con el tema “El Bienestar Social, del Apogeo al
Ocaso. La Etica de la Renegociacion del Contrato Social” y, de México:

= Duice Martha Sauri con el tema “La Mujer y la Seguridad Social”,

+ José Antonio Morén con el tema “Las Prestaciones Sociales en el Nuevo Entorno
Institucional”.

* Ana Maria Garcia Cervantes con el tema “Guardertas. Estrategias de Ampliacion
de Cobertura”,

» Clemente Ruiz Duran con un “Analisis Comparativo del Bienestar Social en
América del Norte y,

* Por parte de Naciones Unidas, Laura Inés Lopez con el tema “Indicadores de
Salud”.

Terminaran nuestras actividades vespertinas de ese dia, con la Conferencia Magistral
de Gerardo Cajiga sobre el "Marco Conceptual de la Reforma en México”.

El viernes nueve se estudiara el tema de los Sistemas de Pensiones, presentdndose
una Conferencia Magistral a cargo de Patricio Tombolini, de Chile, y teniendo como
expositores a Ofelia Mila, de Uruguay, a Alejandro Bonilla, Representante de la
Organizaci6n Intemacional del Trabajo, y la presentacion de diferentes enfoques en
el analisis de] Sistema de Pensiones en México, a cargo de Sergio Camposoriega,
Rafael Trava, Jorge Espinosa de los Reyes, Carlos Soto, Luis Cerda, Eduardo Macias,
Luis Sosa, Luis Huerta Rosas y las Conferencias Magistrales de Sergio Valls y
Juan Moisés Calleja. Escucharemos también, en esa oportunidad, con una
Conferencia Magistral, a José Maria Marin, de la Organizacion Panamericanade la
Salud, quien nos hablara de la Modemizacidn del Estado, la Descentralizacidn y la
Reforma del Sector Salud, una Visién Regional Americana.

Las conclusiones seran presentadas, de acuerdo a los temas expuestos, por tres
de los participantes, quienes estoy segura nos daran una vision clara y sucinta de lo
que aqui se exponga.

La Ceremonia de Clausura estara a cargo del sefior Jean Maninat, Director de la
Oficina de {a Organizacion Intemacional de! Trabajo en México, a quien deseamos
una feliz y fructifera estancia en nuestro pais.

A todos los conferencistas y participantes les agradecemos su presencia e invaluable
apoyo.

Senoras y Serores:

La Conferencia interamericana de Seguridad Social surge hace 54 afios, con Ia
misién fundamental de impuisar el desarrolic de la Seguridad Social Americana. A
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lo largo de su fructifera existencia ha servido a las instituciones que |a integran, de
acuerdo a sus necesidades y al momento histérico que se ha vivido.

En sus origenes, prepicié el nacimiento y la conformacion de los diversos sistemas;
en una segunda etapa contribuy6 al mejoramiento y avance de los regimenes
establecidos. Hoy, ante una nueva época, en la que la seguridad social reviste
importancia fundamental en todos los paises, y en la que América marca un hito en
su compromiso frente a sus pobladores, la Conferencia Interamericana de Seguridad
Social reafirma su vocacion original y de respaldo a sus instituciones, abriendo
espacios para la discusion, el andlisis y el didiogo abierto y respetuoso, respecto a
los caminos a sequir.

Hoy, la Conferencia Interamericana de Seguridad Sacial une sus esfuerzos a los del
Centro de Desarrollo Estratégico para la Seguridad Social, para que en su seno se
continien buscando las mejores opciones para la preservacion y la renovaciénde la
seguridad social americana.

Aqui tenemaos lenguaje, anhelos, e ideales comunes; aqui, respetamos la diversidad
en la unidad, aqui, continuamos fomentando |a integridad americana.

Es indiscutible que los sistemas de seguridad social requieren de cambios. Varios
paises de Ameérica han llevado a cabo reformas que varian en intensidad y alcances,
de acuerdo a sus propias caracieristicas, tradiciones, e ideologias. Chile, Argentina,
Peni, Colombia, Uruguay, Bolivia, El Salvador y México, han pasado 0 estan
transitando por este proceso. Conocer mejor los nuevos sistemas nos ayudara a
todos.

Finalmente, deseo resaltar que las reformas de la seguridad social obedecen al
anhelo, al imperativo, de su fortalecimiento y de su revitalizacidn; que en los nuevos
sistemas se conservan los principios fundamentales y tradicionales de la seguridad
social, asi como el compromisc renovado, de las Gobiernos para con la poblacién
asegurada; que la participacion de todos los sectores sociales amplia y mejora ia
perspectiva futura de los sistemas y, lo mas importante, que la intencion tltima de
la seguridad social sigue y seguird siendo la proteccion del ser humano, a la cual,
todos los aqui presentes, estamos dedicados.

Les ratifico una calida bienvenida a la Casa de la Seguridad Social Americana y les
manifiesto mi deseo de que el intenso trabajo que hoy iniciamos deje huella y fruto
en nuestras institucienes y en nuestros respectivos paises.




DISCURSO DEL

ARQ. JAIME LATAPI LOPEZ
EN LA CEREMONIA DE
INAUGURACION

Estudié la Licenciatura en Arquitectura en la
Universidad Iberoamericana. Se ha desempefiado
en diversos cargos dentro del Instituto Mexicano
del Seguro Social, del INFONAVIT y de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia. Actuaimente es Director
General del Centro de Desarrollo Estratégico para
la Seguridad Social, A.C.

Sefior Licenciado Genaro Borrego Estrada,

Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social y Presidente de la
Conferencia Interamericana de Seguridad Sociat;

Seilora Licenciada Maria Elvira Contreras,

Secretania General de la Conferencia interamericana de Seguridad Social;
Distinguidos Miembros del Presidium;

Sefiores Expertos en Seguridad Social;

Sefioras y Sefiores:

Constituye para mi un elevado honor dirigirme a ustedes en esta Ceremonia de
inauguracion de la Il Reunion Internacional de Expertos en Seguridad Social.

Hace dos afios convivimos en la Primera Reunion con el propdsito de aprender unos
de otros, compartiendo nuestras experiencias.

Hoy, hemos sido convocados por la Conferencia Interamericana de Seguridad Social
y por el Centro de Desarrollo Estratégico para la Seguridad Social para analizar
conjuntamente las reformas mas recientes.

Me corresponde compartir con ustedes unas breves reflexiones acerca de los
principales factores y circunstancias que dieron origen a la decision de llevar al
cabo la reforma de la Ley del Seguro Social de México.

Ningtin sistema o institucion es algo acabado, ni puede pretender considerarse
como perfecto. . .

Si un sistema no tiene la capacidad de monitorear, diagnosticar y evaluar los cambios
en el entomo, puede persistir en situaciones que o conduzcan a responder o bien a
circunstancias que ya no existen o a no hacerlo ante realidades que reclaman su




intervencion eficaz, eficiente y oportuna.

Este aspecto esencial de cada institucion viva es el gue conduce a operacionalizar
procesos que denominamos generlcamente como “reformas™.

Al respecto, quisiera destacar tnicamente dos aspectos de la nocion de Reforma:

En primer término, subrayar que se trata de un proceso, es decir, un fenémeno
dinamico adaptativo continuo, mediante el cual el sistema analiza
permanentemente el entorno y evalia su propia estructura, sus funciones y sus
objetivos especificos para responder a las necesidades de la sociedad en la que
estd inmerso.

En segundo lugar, que es esencialmente un concepto que implica la apertura al
dialogo honesto y fundamentado, que busca analizar y compartir enfoques,
modelos, opiniones y criticas constructivas para encontrar luces que guien Su
trayectoria en los afios por venir.

Por otra parte, considero que los principales detonadores de los procesos de
reforma de 1a seguridad social en nuestro continente, tienen -en mayor o menor
medida- denominadores comunes que pueden agruparse en cuatro grandes
categorias:

« Cambios Demograficos y en el Perfil Epidemiolagico de ja Poblacion.
« Globalizacion Econdémica.

= Situacidén Financiera de las Instituciones, y

+ | as Exigencias Sociales.

En el caso de México uno de los principales factores que ha afectado de manera
mas decisiva el comportamiento de las necesidades y las demandas de seguridad
social, es el cambio en el entorno demografico y epidemioldgico caracterizado,
principaimente, por una disminucion en las tasas de natalidad y morialidad que ha
dado como resultado un descenso en las tasas de crecimiento de la poblacién y un
aumento en su esperanza de vida.

Este aumento ha implicado que mas personas ilileguen a Ia edad de retiro y que el
numero de aifios duranie l0s cuales se paga una pension se haya incrementado
sustancialmente. Ademas -en todos los casos- se prolonga el lapso de !a vida en
que se ofrece atencién médica, precisamente cuando es mas necesaria, frecuente
y costosa.

La creciente presion hacia la disminucion de costos de produccion, por otra parte,
ha generado procesos de produccion compartida a nivel intemacional asi como un
mayor comercio, fruto, ademas, de la formacién de biogques econémicos y




comerciales asi como de la liberalizacion y la apertura de las economias.

Este complejo fendmeno, conocido con el nombre de globalizacion econémica, ha
impulsado, en todos los paises, a eficientar el costo y la calidad de los sistemas de
produccién.

En este proceso en el que no sélo compiten empresas sino también las naciones,
se ha hecho necesario reformar diversos sistemas que afectan su competitividad
internacional. Los paises se han empefiado en realizar diversas reformas
estructurales a sus economias, destacando, entre ellas, las relativas a sus sistemas
de salud y de seguridad social.

Sin embargo, reformas que encarecieran los costos de produccion, traerian como
consecuencia, tanto para las empresas como para €l pais, salirse de rangos de
competitividad internacional.

La reforma mexicana se propuso, simultaneamente, contribuir a generar mas empleos
€ incrementar el nivel de los salarios en beneficio de los trabajadores.

Ejemplo: Por lo que se refiere a la salud, era indispensable buscar un sano equilibrio
en la asignacion de recursos para lograr el abatimiento dei peso de la enfermedad y,
simultaneamente, obtener este equilibrio mediante una mayor eficiencia, eficacia y
calidad en los procesos de prestacion de servicios precisamente para la salud,
ciertamente no para la enfermedad y nunca mediante un aumento irracional de los
costos.

La estabilidad y el crecimiento economico sostenidos son condiciones necesarias
mas no suficientes del desarrollo social. En este contexto, el ahorro interno es un
factor clave para incrementar la inversion que genera empleos sobre bases sélidas
que hacen posible el bienestar social.

La obligacién del Estado de contribuir de manera mas eficaz al desarrollo nacional,
a estimuiar la generacién del ahorro interno y al crecimiento del empleo, coincidio
con la necesidad de enfrentar complejas circunstancias y de resolver urgentemente
la critica situacion financiera por la que atravesaba el Instituto; adecuarse al cambio
demografico; responder a las crecientes demandas de mayor eficiencia en el uso de
los recursos y de superar insuficiencias con la voluntad de dar plena vigencia alos
principios y filosofia originales de la seguridad social mexicana.

Las contribuciones y la cobertura de la seguridad social estan directamente vinculadas
ala situacion del empleo y de los salarios. Cuando disminuye el empleo formal, se
reduce la cobertura y bajan los ingresos de la institucion. Larecaudacion, al estar
ligada a los salarios y no al costo de los servicios, depende considerablemente de
la evolucion de éstos, por lo que en épocas en que los salarios no crecen en términos
reales, los ingresos institucionales disminuyen. Sin embargo, es precisamente en
£s0s momentos cuando la demanda de servicios aumenta.




Debido a ello, un tercer factor detonante fue ia delicada situacion financiera del
Instituto que practicamente estaba a punto de un colapso que se reflejaba en cada
uno de sus ramos; desfinanciamiento cronico y creciente det ramo de Enfermedades
y Maternidad que requeria ser subsidiado por el de Guarderias y el de Invalidez,
Vejez, Cesantia en Edad Avanzada y Muerte, afectando, al primero, en sus
posibilidades de crecimiento y agotando los remanentes y las reservas de los otros
ramos de aseguramiento poniendo en riesgo, a corto plazo, el pago de las pensiones
en curso.

El ramo de Riesgos de Trabajo, si bien no estaba desfinanciado, si estaba atado a
una estructura de cuotas que dificilmente hubiera podido incentivar a las empresas
para disminuir riesgos y para proteger mas a sus trabajadores.

La reforma fue, finalmente, detonada por ia exigencia de trabajadores y patrones.
La problematica del Instituto fue dada a conocer piablicamente por medio de un
valiente diagndstico elaborado por el propio Instituto Mexicano del Seguro Social,
gue propicié un amplio proceso de consulta en la sociedad, particularmente entre
obreros y patrones pero también con la participacion de numerosos especialistas y
organizaciones de todo el pais.

Los obreros y los patrones demandaron mejoras sustanciales en la catidad y la
oportunidad de los servicios manifestando, también, su voluntad de compartir
esfuerzos para lograrlas.

El reto de ia reforma era, nada menos, que lograr mayor bienestar con mas calidad
y a menores costos.

Hace apenas unos dias, el 1° de este mes, en su discurso conmemorativo del Dia
del Trabajo, el Presidente de México, Dr. Emesto Zedilio Ponce de Ledn, manifestd
(v 1o cito):

“, .. hemos hecho las reformas para defender, para mantener, para preservar ¢l
Instituto Mexicano del Seguro Social. Hubiera cometido una falta muy grave como
Presidente de ta Replblica sime hubiera quedado con los brazos cruzados, esperando
a que el Instituto Mexicano deil Seguro Social quebrara.

Hubiera sido una cobardia, una irresponsabilidad, una traicion a los trabajadores de
México y por eso es que emprendimos esa reforma y por eso tenemos ahora una
Institucion que no solamente ya no esta en riesgo, sino que a partir de ahora podra
servir mas y mejor a los trabajadores de México. . .” (hasta aqui la cita).

Quiero recalcar que éstas palabras estan avaladas por un incremento sin precedentes
en 54 afios de vida institucional enla participacion de la aportacion gubernamental
en los ingresos totales del instituto.

Este hecho si marca un hito en la historia de la seguridad social en México.
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La decisidn de reformar fue especialmente valiente dadas las dificiles circunstancias
politicas, sociales y econdémicas en que se tomo.

Con lo anteriormente expuesto queda evidenciado que era impostergable reformarla
Institucién. Sin embargo, la decisidén de hacerlo, no fue sdlo para evitar problemas
y amenazas por muy severas que fueran. Se trataba de aprovechar las oportunidades
del entorno y apalancandonos en nuestras fortalezas, hacer avanzar la seguridad
social creando nueves paradigmas para inaugurar una nueva etapa en su historia.

Irresponsable hubiera sido no actuar.

Postergar sin resolver hubiera implicado abandonar los esfuerzos por ofrecer mas
seguridad y bienestar y aceptar como una fatalidad la presencia de un colapso
financiero de incalculables consecuencias. : -

Que quede claro: reformar no es claudicar de ias convicciones. Los cambios se han
apegado a los principics solidarios y redistributivos que dieron origen a esta institucion,
respondiendo a las aspiraciones que nos identifican como nacién y dando cabal
cumplimiento a las demandas de los trabajadores.

Incompletas serian mis reflexiones sobre las reformas -tema central que nos reune-
si no expreso ante este elevado Foro algunas de sus principales implicaciones
metodoldgicas y valorales.

A partir de la tesis que las reformas al sistema de seguridad social deben ser
disefiadas paraias condiciones especificas de cada pais en el contexto histérico en
el que se encuentre, postulo, -en 1o metodolégico- que las reformas deben tener, al
menos, tres caracteristicas fundamentales: ser prospectivas, sistémicas y
estratégicas.

Prospectivas, porque la naturaleza esencial de la seguridad social nos obliga a
pensar en los largos plazos, en una légica que no pretende adivinar el futuro sino
contribuir a construirlo.

Sistémicas, porque deben ser iniegrales. La seguridad social es un complejo sistema
que es mucho mas que la suma de unos cuantos seguros que cubren otros tantos
riesgos de sus individuos.

El enfoque sistémico de las reformas debe articular -hacia adentro- subsistemas
interactuantes y -hacia afuera- adaptarse dindmicamente a un complejo entorno
politico, econdmico, social, demografico, cultural y tecnoldgico.

Por tanto, la tercera caracieristica de las reformas apunta a que deben ser
estratégicas al correlacionar oportunidades y amenazas del entorno con sus
fortalezas y debilidades.

Karl Gustaf Scherman, Presidente de la Asociacién Internacional de la Seguridad
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Social (AlISS) en su brillante conferencia magistral del dltimo Ciclo de Conferencias
de Alto Nivel, organizado por la CISS en la Ciudad de México, en septiembre de
1996, manifestd la inmensa falta de comprension acerca de los apuntalamientos
filosdficos de la Seguridad Social.

Este planteamiento me ha motivado para compartir con ustedes, mis reflexiones
personales acerca de l0s principales fundamentos axioldgicos de la seguridad social.

En primer lugar, el ser humano como valor central, fundamento, motivo y fin de
nuestro quehacer, ahora con una visidn que enriquece su contenido al pasar méas de
considerarlo como sdlo objeto pasivo del sistema de seguridad social a concebirlo
como sujeto corresponsable de la construccion de su futuro.

En segundo término, el valor de la libertad, que se esta haciendo cada vez mas
vigente, entre otras manifestaciones, al consagrar el derecho de elegir al médico
que atienda al trabajador y a su familia, en el derecho a elegir quién le administre
sus recursos para el retiro y en la decision de quién cuide adecuadamente a sus
hijos.

En tercero, el valor de la justicia, cada vez mas plasmada en mayor equidad vy,
particularmente, en los mecanismos para ampliar -en un contexto de solidaridad
humana- el acceso de los menos favorecidos a 1os beneficios de Ia seguridad social.

Todos estos valores quedan integrados en el humanismo, no considerado como un
conjunto de conocimientos sino como una actitud ante el hombre, ante cada hombre,
que conduce inequivocamente al valor de servir, no con posturas individualistas sino
en |a tesitura de |a solidaridad con nuestros semejantes. Estos conceptos perfilan
el camino de la transicidn de un conjunto rigido de seguros sociales inconexos
hacia un verdadero sistema de seguridad social integral.

Hoy, a 968 dias de!l proximo milenio, renuevo mife y mi indeclinable conviccion de
que la seguridad social continuara siendo un soporte esencial del bienestar social,
un patrimonio de los trabajadores y un baluarte de los valores humanos en México,
en nuestro continente y en todo el Mundo.

12



DISCURSO DEL

LIC. GENARO BORREGO ESTRADA
EN LA CEREMONIA DE
INAUGURACION

Es Licenciado en Relaciones Industriales por la
Universidad Iberoamericana. Diputado Federal y luego
Gobernador de Zacatecas. Fue Presidente del Comité
Efecutivo Nacional de! Partido Revolucionario
Institucional. Actualmente se desempefia como Director
General del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Lic. Maria Elvira Contreras Saucedo,
Secretaria General de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social;
Arq. Jaime Latapi Lépez,

Director General del Centro de Desarrollo Estratégico para la Seguridad Scocial de
México;

Distinguidos Representantes de la Seguridad Social de nuestro continente;
Sefiorasy Sefiores:

Una gran satisfaccion para todos nosotros representa encontrarnos nuevamente en
esta Il Reunion internacional de Expertos en Seguridad Social.

Estoy cierto, que con la presencia de expositores, ponentes y expertos, dignos
representantes de nuestra encomiable tarea, 1a reunion alcanzaré el éxito esperado.
Ustedes, coadyuvan a la edificacidn de mejores caminos para la seguridad social,
de la que todos somos participes. L.es extiendo la mas cordial bienvenida y los
conmino a que este tipo de eventos sigan siendo una fuente inagotable de soluciones
y constante superacion.

El intercambio de conocimientos, experiencias, investigaciones propuestas y
soluciones a los proeblemas cada vez mas complejos de nuestras sociedades e
instituciones, en un contexto participativo e incluyente, es un ejercicio (il y necesario
para cualquier area del quehacer humano. Es asi que este foro brinda un espacio
propicio para seguir aprendiendo del didloge y la reflexion; hecho fructifero que sin
lugar a dudas se aprovechara el beneficio de la seguridad social de nuestras naci

Reconozco en el CEDESS vy el CISS su afan de constante blisqueda y andlisis para
el fortalecimiento de las instituciones sociales de América Latina.

La seguridad social, como sustento de desarrollo y crecimiento, ha significado a
través de la historia un elemento inigualable para cada uno de nuestros paises.
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En ella, se fincan las bases de sociedades més sanas y mas justas, pero sobretodo
méas humanas. Por ello no podemos prescindir en la bisqueda cotidiana de su
perfeccionamiento; la trascendencia social de sus preceptos son la mejor guia para
que todos los gue estamos inmersos en esta tarea traduzcamos en hechos de
bienestar sus nobles fines.

Su mejoramiento y preservacién se vuelve condicién necesaria de armonia y paz
social. América asi lo entiende y se aboca a erradicar fallas y a abrir nuevos caminos
gue perfeccionen sus instituciones.

Al final de este siglo, nuestros sistemas de seguridad social han enfrentado nuevos
retos y experimentado importantes cambios con el objetivo de continuar brindando
proteccion y bienestar a nuestras poblaciones. Gracias a ello, podemos contar con
sistemas que, fieles a los principios que los originaron, atienden con calidad eficacia
y oportunidad los diversos probiemas que dia con dia se pueden resolver.

Los logros que hemos alcanzado en esta importante 4rea de desarrolio social, son
atamente significativos. Hoy, nuestras sociedades cuentan con mejores condiciones
de salud, asi como prestaciones sociales, pensiones mas justas y equitativas que
garantizan bases mas sélidas para el crecimiento y la mejora en la calidad de vida
en millones de personas.

Sin embargo, las circunstancias que acompaiian los tiempos presentes han puesto
en peligro la viabilidad de los sistemas de seguridad social adoptados en la primera
parte de este centenario. América Latina ha sido testigo de cambios sustanciales
en las normas de interdependencia econémica; junto con ello, se han modificado
las tendencias de cambio demografico y epidemiol6gico; se han registrado
fluctuaciones en los niveles de salario y empleo. La fuerza de estos acontecimientos
ha trastocado irremediablemente la estructura de la seguridad social.

Por ello, en la regién se han emprendido reformas que primordiaimente han atendico
ala problemaética y dinamica de cada pais. El rumbo tomado se ha dirigido a fortalecer
la proteccion de los trabajadores y sus familias, a apoyar a las industrias nacionales
brindandoles mejores condiciones de competencia y a hacer viables los sistemas.
Pero es precisamente éste, un momento en que la seguridad social intervendra de
manera mas firme en nuestras sociedades, al poder ser promotora de la generacién
de empleo y crecimientos econémicos.

Esta es una oportunidad Unica para que nuestros paises puedan depender de sus
~ propios recursos para generar bienestar social y econémico.

Un factor de gran relevancia en este proceso de reforma, es el de la redefinicion del
papel del Estado en la conformaci6n de las renovadas bases de la seguridad social.
La participacién del sector privado y 10s nuevos esquemas de financiamiento son
elementos a considerar. Cada uno de nuestros paisestiene su historia, sus problemas
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y su propia forma de abordarlos, pero la funcién del Estado seguira siendo, sin
duda, ia de promover sociedades mas justas.

Hemos enfrentado circunstancias muy adversas de las cuales salimos adelante
gracias a que nuestros puebios han demostrado fortaleza en todo momento, porque
junto con las instituciones han afrontado los retos de un mundo que se transforma.

Prueba de ello, son los logros ohtenidos mediante los sistemas de salud, provistos
porla seguridad social. A través de estos, se ha registrado una notable mejoraen la
calidad y esperanza de vida de los habitantes de la regién. Hecho que nos impulsa
a desarrollar nuevos modelos integrales de atencion ala vejez, ideando para tal fin
esquemas mas justos.

Las reformas comprendidas primordialmente se han centrado en los sistemas de
pensiones, En estos, se han alcanzado grandes y valiosos logios mediante el analisis,
eldiglogo y la participacion de todos ustedes. Sin embargo, ain falta profundizar en
el estudio de las experiencias tenidas en los sistemas de salud y bienestar social,
los cuales juegan un papel trascendental en la vida presente y futura de nuestras
sociedades. El conocimiento pleno de nuestra problematica es la mejor herramienta
para conseguir juntos las soluciones necesarias en la bisqueda de su
perfeccionamiento. Por ello, los conmino a que ésta sea una tarea primordiai, no
s6lo de esta reunion, sino en eventos posteriores donde la seguridad social sea
tema de refiexién.

Sefioras y Seiiores:

La seguridad social tiene en sus raices un valor intrinsecamente noble, yesel dela
proteccion a los individuos. Con ésta |, los frabajadores y sus familias de los pueblos
de América han podido encarar con esperanza y fortaleza los retos competitivos
gque impone un mundo, con economias cada vez mas interdependientes.

Debemos construir sistemas viables que tengan por finalidad el bienestar integro de
la sociedad, por que en ella todos somos participes. Hay que tomar en cuenta el
pape! activo que la mujer ha venido desempefiando en el mundo laboral. Hoy, esté
teniendo una participacién preponderante en actividades fundamentales para el
desarrollo de nuestras comunidades. Es por eilo que nuestros sistemastienen una
tarea impostergable: el de proveerle apoyos para que su participacion se dé en
condiciones de igualdad y seguridad.

Los aiios venideros nos sefialan cambios sustanciales a los problemas que,
gradualmente, se han venido resolviendo a través de esta gran encomienda. La
informacion, el estudio responsable, la informacion abierta es una realidad
imprescindible para el fortaiecimiento en el sistema. Sélo asi, con un arraigado
compromiso social y un férreo sentido de participacion, podremos construir la
seguridad social del siglo XXI.
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Encontrar los mecanismos que fortalezcan la seguridad social del proximo milenio
mediante la adopcién de nuevas formulas y estrategias que respondan a las
exigencias de estos tiempos, es tarea de todos los que estamos aqui reunidos.

Estoy cierto, que los complejos retos que se avecinan dificiimente seran resueltos
sin la participacion de todos ustedes, destacados analiticos de la seguridad social.
La cooperacién sera el motor hacia el perfeccionamiento de nuestra tarea. Los
miembros del CISS, a sabiendas de la importancia de ello, reafirman sus lazos con
gente comprometida con el avance de nuestros sistemas mediante estos eventos.

Una vez mas les agradezco tanto a organizadores como a participantes la realizacion
de este foro.

Por todo lo anterior me es muy grato tener el honor de declarar inaugurados los
trabajos de esta Segunda Reunion Internacional de Expertos en Segufidad Social.
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CONFERENCIA MAGISTRAL.:
FUNDAMENTOS FINANCIEROS
DE LA REFORMA A LA
SEGURIDAD SOCIAL

Por: Gabriel Martinez

Cursé la Licenciatura en Economia en el Instituto
Tecnolégico Auténomo de México y la Maestria y
Doctorado en Economia en la Universidad de
Chicago. Fue Jefe de la Unidad de Desregulacién
Econdmica de la Secretarla de Comercio y Fomento
industrial, ocupd el cargo de Director de [a Unidad
de Planeacién del institufo Mexicano del Seguro
Social y actualmente es Director de Finanzas y
Sistemas del mismo.

Aunque la seguridad social mexicana abarca una amplia gama de servicios y
prestaciones diversos, es fundamentalmente un programa social y laboral. Esto
quiere decir que la reforma a la Ley del Seguro Social tiene como objetive primordial
sentar los elementos necesarios para garantizar el aseguramiento social desde su
entrada en vigencia y durante al menaos los préximos 50 afios. Por ello, no es posible
afirmar que la reforma se fundamenta en cuestiones financieras, no obstante que
son aspectos cruciales para alcanzar el objetivo de la nueva Ley que es garantizar
el aseguramiento social, lo cual requiere de la permanencia de! Seguro como una
institucién viable econémicamente y eficaz en la prestacion de sus servicios.

Ingresos en el régimen ordinario del IMSS si la
hubiera entrado en vigencia desde 1991
(Millones de N$ a septiembre de 1995)

1991 1992 1893 /a 1994/b 1995

Sistema Vigente 21,298 21,202 23,022 30,144 20,274
Recaudacién total
Cuotas obrero patronales 20,233 20,141 21,871 28,637 19,260
Aportacion del Gobiemno 1,065 1,060 1,151 1,507 1,014
Reforma si estyviese vigente desde
Recaudacion total 24,910 25373 25960 30,432 24,487
Cuotas cbrero patronales 14,333 14,845 15,640 19,894 13,762
Aportacién del Gobierno Federal 10,577 10,827 10,320 10,537 10,725
Diferencia entre ambos esquemas -3,612 4171 -2,938 -288 -4.213

fa Hasta agosto de 1993, el tope de cotizacion en &l seguro de enferm edades y maternidad era de 10 salarios minimos.
De septismbre a diciembre de 1993, el tope de cotizacién fue de 1B salarios minimas. /b En enero de 1994, ei lope de
tatizacion en el sequro de enfermedades y maternidad aum ent6 a 25 salarios minimos.
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Recursos para la Salud

Uno de los temas mas debatidos de 1a reforma es la suficiencia de las cuotas del
Seguro de Enfermedades y Maternidad {(SEM). El siguiente cuadro muestra la
proyeccion de los ingresos de haber estado en vigor la nueva ley desde 1991, en
comparacion con {0s ingresos realizados.

Como se aprecia, la nueva ley provee recursos consistentemente mas elevados.
Esta mayor capacidad econémica de la Seguridad Social se utilizara para cubrir los
costos que este ramo ha sido incapaz de enfrentar a lo largo de su historia y, en
consecuencia, abre la oportunidad de mejorar la calidad de los servicios.

Ahora bien, el concepto de suficiencia no se satisface con esta comparacién; no
basta que los ingresos sean mayores para que sean suficientes. Se estima que las
primas del SEM representaran entre 13 y 14% del salario de cotizacion del trabajador
promedio (incluyendo la aportacion estatal). Esta es unatasa entre mediay altaen
comparaciones intemacionales, y resulta en un nivel de ingreso anual por asegurado
de aproximadamente $3,600 en el corto plazo. Estos son los recursos que tendra el
SEM del IMSS para atender a un asegurado y a su familia, un promedio de un poco
menos de tres personas. ¢ Es ello suficiente?

En realidad es posible decir que los recursos para la salud nunca seran suficientes;
yo quisiera que los recursos para investigacion fueran varias decenas de veces
mayores a ios que son. Igualmente, también quisiéramos que los més caros
tratamientos disponibles en los paises mas ricos estuvieran a disposicion de nuestras
familias. Sin embargo, el hecho es que los trabajadores que cotizan al IMSS tienen
un salario promedio de un poco més de $30,000 pesos al afio y de acuerdo con ello
hay que brindar {a mayor cantidad y la mejor calidad posible de servicios para el
cuidado y atencion de su salud y la de sus familias.

Dedicar mayores recursos al SEM implicaria elevar la carga fiscal directa al trabajador
y, ain si se decidiera que ese es el camino adecuado, no es razonable pensar en
que ello se podria hacer en una cantidad significativa. Por elio es indispensable
considerar en el debate que, para un pais como México, no hay un margen muy
grande para ampliar los recursos destinados a la salud. También quisiéramos mas
apoyos federales al IMSS, pero 1o sociaimente responsabie es reconocer que también
hace falta asignar mas recursos a los programas de pobreza extrema.

La reforma de 1995 a la Ley del Seguro Social representa un cambio fundamental en
la orientacion de la politica fiscal. De 1985 a 1993, la estrategia seguida por el
gobiemo federal fue la de incrementar las contribuciones obrero-patronales, reducir
la aporiacién estatal y, por consiguiente, incrementar los impuestos a Ia némina.
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Desde 1985 también se elaboraron analisis que sefialaron la posibilidad de que ello
afectara en mayor grado a la empresa pequefia y a los trabajadores con salarios
promedio de cotizacion bajos, pero el supuesto fue probablemente que el crecimiento
del IMSS no se veria afectado por las mayores contribuciones. Sin embargo, México
confirmd, al igual que varios otros paises de Latinoamérica y Estados Unidos, que
su mercado laboral responde a los mayores impuestos con la creacion de empleos
informales y la elusién fiscal.

En consecuencia, desde 1989 el IMSS permanecié estancado, reduciendo su
cobertura en forma importante en relacion a la poblacion trabajadora, y recuperando
apenas hasta 1996 los niveles de aseguramiento que tuvo a finat de los ochenta.
Ademas buena parte del crecimiento entre 1985 y 1990 se dié mediante la afiliacién
de grupos con baja o nula capacidad de cotizacion, de manera que los ingresos por
asegurado se deterioraron alin méas. En resumen, las ganancias en recaudacion por
elevar los impuestos son temporales, ya que inducen al trabajador a participarenla
economia informal y al patrén a eludir o evadir los cobros.

La reforma de 1995 incluye como elemento principal una reduccion en los impuestos
a la némina. La brecha que resultara entre el nivel original de impuestos y el nuevo
nivel impositivo sera pagada con otros impuestos. Sin embargo, lo central de la
reforma es la decisién de gravar menos al trabajo y obtener la recaudacion necesarna
de impuestos al capital y al consumo, para incentivar la afiliacion a la seguridad
social. Asi, en el documento de Lineamientos Estratégicos 1996-2000, se establece
como primera gran estrategia la expansion de la cobertura.

Se puede sefialar que las expectativas futuras de generacion de empleo y de
recuperacion de salarios, en primer lugar, dependen del crecimiento esperado de la
economia y de la demografia del mercado de trabajo y -en segundo lugar- son en
particular importantes para determinar el crecimiento de los salarios de cotizacion.
Se espera que si el pais consigue un crecimiento estable y conservador, los ingresos
por asegurado del IMSS podrian incrementarse en hasta 30% en 10 afios, lo que se
reflejaria en la capacidad de servicio.

Por otro lado, la expansidn de los servicios depende no sélo del crecimiento del
empleo, sino también de la proporcion de nuevos trabajadores que deciden emplearse
con un patrén que contribuye al IMSS. Al respecto, es clave el papel de la nueva ley.
A grandes numeros, hay en el pais 18 millones de hogares, de los cuales entre 11
y 12 tienen seguridad social (via IMSS, ISSSTE u otro instituto). De los 6 0 7 millones
restantes, no menos de dos o tres tienen capacidad de contribuir a la seguridad
social y la nueva ley, en complemento con otras estrategias administrativas debe
ser capaz de incorporar al menos a estos hogares. Para grupos sociales sin capacidad
contributiva, se requieren estrategias adicionales para el aseguramiento social. Esto
no es una deficiencia de la nueva ley; es un reconocimiento de que a pesar de los
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grandes esfuerzos desplegados, se requieren otros adicionales para liegar a un
Estado que garantice una red minima de proteccion a la salud y para el retiro. Esecs
grupos son ahora servidos por programas de salud para poblacion abierta,
principalmente IMSS-Solidaridad y los servicios de los gobiernos federai, estatales
y municipales, pero no incluyen proteccion para el retiro, servicios de guarderias
para la mujer trabajadora y sus nifias y nifios, ni aseguramiento contra riesgos
laboraies.

Pensiones en el régimen anterior y en el nuevo

Untema que ha sido debatido en fuertes cantidades pero no con el enfoque adecuado
es la comparacién entre las pensiones esperadas bajo la iey anterior del Seguro
Socialy la que entraré en vigor en 1897.

Para trabajadores activos a la fecha del cambio de régimen se garantiza al menos la
pension del régimen anterior, o que esté en ia légica de la reforma, pues en ia
cuenta individual capitalizable, un trabajador de edad media o avanzada no conseqguira
recursos suficientes para financiar su pension, a menos que tenga ingresos muy
elevados y la inflacién sea también elevada. Hay quien considera inadecuado que el
gobierno absorba directamente el costo de estas pensiones, pero es indispensable
entender que la opcién de mayores impuestos a la némina, llevaria al deterioro
acelerado del sistema por la caida en la afiliacion. Asi el sistema sobreviviria sdlo
con altas tasas de inflacidn para depreciar las pensiones en vigor.

A diferencia de la ley anterior que no da nada a quien no cotiza 500 semanas, quien
cotice s6lo 15, 10 o un afio, recibird su ahorro bajo el nuevo régimen. Tal vez el
aspecto mas critico de nuestro régimen de seguridad social es que son las mujeres
y los trabajadores de menos educacion quienes con frecuencia cotizan al Seguro
Social y por retirarse al trabajo del hogar, salir del mercado formal o regresar a
labores agricolas pierden sus derechos. Nuestra ley ha sido solidaria por mas de 50
afios, pero tiene defectos y este es un buen candidato a serde los mas graves.

Para trabajadores que se afilien por primera ocasion a partir del primero de juliode
1997, se establece en la nueva ley un requisito clave, que es la permanencia en el
sistema por 1,250 semanas; esto es, aproximadamente 24 afios de la vida activa.
Para quien cotice esa cantidad de semanas ia pension tendera a serigual o mejor
que en el sistema anterior; para quien cotice menos, tal y como se explico en el
Congreso y en diversos foros, la nueva ley es menos benévoia. Aqui surge un punto
crucial: l1a nueva legislacién es consistente, cumpliréd lo que promete.

La justicia social no consiste en hacer promesas que no podran cumplirse. La
solidaridad no esté en caminarjuntos al despefiadero. Los trabajadores tienen entre
30 y 45 afios de vida activa, porlo menos. La nueva ley exige cotizar al menos 24
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para tener derecho a la pension minima, pero si untrabajador esta sélo unos pocos
afios como cotizante al Seguro Social, lo justo es que reciba algo a cambio y eso
se consigue con la nueva ley.

La solidaridad no estatampoco en el manejo colectivo de una reserva. Colectivo es
el manejo de los fondos que uno hace en cualquier banco. Los bancos utilizan
fondos colectivos, a diferencia de una casa de boisa, donde uno compra activos
directos de una empresa. Si uno depaosita en un banco y ese banco da crédito a una
empresa, uno no es por ello duefio de esa firma; si uno compra acciones de esa
misma empresa mediante una casa de bolsa, uno es duefio y puede ir a votar en las
asambleas. Esa diferencia en el manejo de fondos no hace que un banco sea una
institucién solidaria y que una casa de bolsa no lo sea. Ambas son instituciones
capitalistas con el objetivo principal de producir utilidades.

En cambio, la seguridad social es solidaria porque distribuye los riesgos laborales
entre todos los trabajadores, porque apoya a toda mujer trabajadora con base en
recursos de toda la planta productiva, porque da mas a quienes menos tienen.
Pretender gue ia solidaridad radica en la mecanica de manejo de un fondo es una
degeneracion explicable s6lo por intereses politicos ajenos a la seguridad social.

Esto es fundamental por dos razones. Primero, et sistema de reparto sobrevivié
gracias a depreciar las pensicnes desde los afios cincuenta y a pasos agigantados
en los ochenta. De haberse mantenido el valor real de las pensiones, el sistema
hubiera quebrado probablemente durante los afios setenta, y seguramente no hubiera
llegado ni a la mitad de los ochenta.

Segundo, el sistema de reparto produce grandes déficit fiscales, como ha sucedido
en virtualmente todos los paises que han dejado correr el sistema. En meses
recientes han estado en la prensa Francia, Alemania y Espaiia por este problema,
ya que en estos paises existen déficit fiscales ocultos superiores al 100% del
Producto Interno Bruto. La nueva Ley del Seguro Social no produce déficit fiscal
oculto y eso dara una mayor estabilidad financiera al pals a mediano y a largo plazo.
Por lo mismo, por ser un sistema mas transparente, con la nueva ley las familias
viviran bajo una mayor certidumbre sobre el valor de su pensién.

Reitero la inconveniencia de afiadir impuestos al trabajo en un pais con un grave
problema de informalidad en el mercado de trabajo, especiaimente después de la
experiencia de 1985-95. Mayores impuestos resultaran en menor affliacién, de manera
gue no sélo no habria unrespiro al sistemade reparto, sino que una crisis fiscal de
proporcién enorme se convertiria en una posibilidad real.

En ausencia de una consideracion sobre la consistencia temporal de! sistema, el
debate corre el riesgo de convertirse en un duelo de hojas de calculo. Ahora bien,
una pregunta que no se puede eludir es cudl es el mejor sistema para evitar que el
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gobiemo genere deudas nc documentadas. No hay que olvidar que a partir de 1685
el IMSS comenz6 a generar un pasivo oculto al obtener lo que era en realidad un
crédito quirografario en laforma de factoraje, con 1a peculiaridad que era un factorgje
no contra activos devengados, sino contra cuotas obrero-patronales por cobrar. Asi,
hacia 1987 el IMSS tenia reservas negativas, al grado de que en 1989-90 generd un
pasivo promedio por este concepto por 573 millones de pesos, cuando la reserva en
valores era de s6lo 995 miflones. Entre 1987 y 1988, lasreservas del IMSS Hegaron
virtualmente a niveles negativos, apenas en 1992 se consigui6 que las inversiones
fueran superiores al gravamen mencionado, y apenas en diciembre de 1896 se han
constituido al 100%. Es decir, de 1985 a 1990 el IMSS llegb a una gravisima
situacion financiera al gravar contribuciones futuras. al grado de que apenas en
1997 se finiquitara esa hipoteca.

Evaluacion Fiscal

Con respecto a ios recursos fiscales requeridos para financiar la reforma, a corto, a
mediano y a largo plazos, éstos fueron informados al Congreso desde 1995 y también
han sido publicados en diversos formatos y medios. El presupuesto para 1897 coincide
con lo informado al Congreso en 1995, cuando se proyect6 un costo fiscal adicional
anual de aproximadamente 0.87 a 1.07% del PIB én relacion al sistema de pensiones
en las partes de vejez y cesantia en edad avanzada, mas el financiamiento nuevo al
Seguro de Enfermedades y Maternidad, esperandose que el gasto en pensiones
crezca ligeramente durante los primeros 20 afios de funcionamiento de la nueva
legislacion, incrementandose en hasta 0.6 a 0.7% de! PIB hacia el afio 2040, para
después reducirse rapidamente y ser cercano a cero en 40 afios.

La congruencia de lo presupuestado para 1997 y lo presentado al Congreso en 19985
se ejemplifica de la siguiente manera: el presupuesto federal para 1997 prevé
transferencias totales al IMSS por $18,237.7 millones. De ahi, prestaciones
econodmicas (casi en su totalidad pensiones) lleva un costo de $8,701 millones en
gasto a ejercer por el IMSS, mas la cuota social por aproximadamente $3,300
miilones, menos los recursos que hubiera dado el presupuesto federal bajo la ley
anterior, por $1,250 millones. Este calcuio deriva en que el costo total en recursos
federales del sistema pensional no es de mas de 0.35% del PIB en 1997, por medio
afo de aplicacion de la ley. Si se deducen los gastos asociados a invalidez, por no
ser ellos parie de lo anterior, se llega a aproximadamente 0.25 a 0.29% del PIB. Al
aplicarse Ia ley todo el ano, se llegara a niveles de 0.5 a 0.6% del PIB, mas
aproximadamente 0.42% por la desgravacion en el sistema de salud, mas el costo
de invalidez, para un nivel total de 1.05 a 1.15% vy se concluira que el pianteamiento
al Congreso de 1985 fue correcto. Podemos jugar con los supuestos y los modelos
numeéricos, pero las proyecciones de costo fiscal son razonablemente certeras y
cabe esperar que lo sean en el mediano plazo.
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Sin embargo, la mayor parte de los gastos fiscales que se mencionan no se derivan
de la reforma, sino que corresponden a obligaciones ya generadas. De no darse la
reforma, las opciones serian la elevacion de las aportaciones estatales al seguro
sociat, la elevacién de las cuotas obrero-patronales (que en un mercado de trabajo
como el mexicano inciden mayormente sobre el trabajador) o la depreciacién de las
pensiones (que fue el resultado de los setenta y los ochenta).

El unico costo propiamente dicho de la reforma es la cuota social, equivalente a
5.5% de un salario minimo que el Estado depositara en la cuenta individual del
trabajador y se estima en unos $3,300 millones para 1997. Esta se prevé como una
herramienta clave para incentivar a trabajadores de la economia informal a participar
en el sistema, y para lograr que las familias de mencres ingresos consigan salirde
ia “trampa de pobreza” que representa el sistema actual y que es un resultado
habitual en los sistemas de reparto. Esta trampa de pobreza consiste en que una
vez que la persona ha conseguido los requisitos para obtener un ingreso minimo, lo
que en México se da cotizando 500 semanas al Seguro Social, ya no se preocupa
por cotizar adicionalmente o en ocasiones siquiera por trabajar adicionalmente,
prefiriendo retraerse a la economia informal o fingir una invalidez, aun si sus ingresos
son menores. Pero este costo de la cuota social representa creacidon de reservas
para el sistema y, en consecuencia, reduce el déficit fiscal de largo plazo; es
econémicamente un ahorro pablico en manos ciudadanas.

Con respecto al Seguro de Enfermedades y Maternidad, se espera un gasto
aproximadamente & a 7 veces mayor que con la ley anterior, el cual se convierte en
permanente.

El poder al trabajador

Con respecto a las condiciones de propiedad de los trabajadores sobre su ahorro,
éstas estan claramente especificadas en las leyes. Como sucede en los regimenes
contemporaneos de derecho en un Estado Social, se trata de una propiedad limitada
por el Estado a cumplir con cierto objetivo. La propiedad no puede serilimitada; por
ello se trata de activos encaminados al pago de una pensi6n al trabajador y a sus
beneficiarios y la propiedad por parte del trabajador es plena, sujeta a esa limitacién.

Otro tema que ha llevado a un uso intensivo de tinta y papel pero ha ignorado
realidades elementates se refiere a la afirmacion de que el sistema de reparto esde
“beneficio definido”, mientras que el sistema en la nueva ey es de beneficios inciertos.
En realidad, los beneficios de la ley anterior son altamente inciertos para el trabajador.

Por ejemplo, un persona que haya iniciado su vida de jubilado en 1980 vié su pensién
reducirse a menos de la mitad en tres afios. Con ia nueva ley, las pensiones estan
ajustadas por el indice Nacional de Precios al Consumidor, es decir, porla inflacion.
Ademas, el ahorro del trabajador generara intereses de mercado, que invariablemente

23



son positivos a mediano y alargo plazos y que en una economia como la mexicana
tienden a ser elevados. Por ello, la nueva ley concede mayor certidumbre en términos
reales.

Respecto a la seguridad del irabajador, con la nueva legisiacion, al ser los recursos
una propiedad del trabajador, no es factible que una decision administrativa reduzca
discrecionalmente su valor. La nueva iey concede menos poder al gobiemo y mas al
trabajador. Con ia ley anterior (hasta 1989), era facultad de la Direccion General del
IMSS proponer al Consejo Técnico el valor minimo de la pension. Asi fue posible
que en ofras épocas se ignorara el deterioro de las pensiones. Conla nuevaley, no
queda a discrecion de un administrador el valor de la pension del trabajador. La
nuevaley eleva el poderde |a sociedad civil sobre el Estado. Un elemento fundamental
de ia politica del Presidente Zedillo es que |as leyes deben contener reglas claras,
no discrecionales, conceder seguridad efectiva y no sé6lo nominal al ciudadano. La
ley anterior da “seguridad nominal” (si vale el término), pues promete una cantidad
fija en pesos, pero que puede depreciarse en términos reales por la inflacién.

Concentracidon financiera

Finalmente, es de esperarse un efecto de menor concentracion financiera al ampliarse
los instrumentos disponibles en el mercado para el ahorro de los trabajadores y el
namero de instituciones oferentes. Hasta ahora, los trabajadores sélo tienen a su
disposicién el ahorro bancario y algunos otros instrumentos de alcance limitado,
como los bonos del ahorro nacional. Pocos acuden a las aseguradoras y muchos
menos a los fondos mutuos. La nueva ley abre el acceso a estos instrumentos para
el trabajador. El efecto esperado es menor concentracion y mayor competencia
financiera.

Conclusion

i.a nueva Ley del Seguro Social, que entrara en vigor en julio de 1997, permite seguir
garantizando al asegurado y a su familia el derecho humano a la salud, la asistencia
médica y la proteccion de los medios de subsistencia necesarios para su bienestar
individual y colectivo. Con las fdrmulas de financiamiento de la nueva ley y las
nuevas estrategias que habran de dirigir el rumbo del IMSS, México contara con un
sistema de seguridad social integral y de mayor cobertura, ya que proveeran al
Instituto de una base mas sélida para crecer, subrayando el compromiso con la
modernizacidn y transformacion institucional, con el encuentro de nuevas formas de
servicio y con una toma de decisiones mas eficaz y oportuna. La nueva etapa que el
Instituto se encuentra empezando permitira al IMSS seguir cumpliendo su misién
en beneficio de la poblacion trabajadora de México.
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LA REFORMA DEL SECTOR
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innumerables congresos internacionales, médico
destacado y Presidente Ejecutive de la Caja
Costarricense de Seguro Social.

En Costa Rica la evolucién del Seguro Social fue muy particular desde el comienzo.
El sistema de salud publica y los hospitales de caridad se habian caracterizado por
la modestia de sus recursos y el nacimiento del Seguro Social da comienzo a una
reforma que se extendera durante las décadas siguientes, con efectos de gran
positividad.

El fortalecimiento econémico que se produce en el pais con |a reapertura de lo$
mercados cafetaleros europeos después de finalizada la If Guerra Mundial, induce a
la CCSS atomar dos medidas muy significativas para la extension de sus servicios
médicos: a) la agresiva extension de la cobertura tanto en el area urbana como la
rural y b) la incorparacidn de la familia del trabajador. Ambas politicas se establecen
muy termprano, lo que era poco usual en las instituciones del Seguro Social. En
muy poco tiempo se produce un crecimiento del gasto por la demanda de servicios,
lo que indujo a un déficit del presupuesto del régimen de Enfermedad y Matemidad.
Los ingresos financieros de este régimen estaban limitados por el tope salarial que
se establecid al aprobarse la Ley del Seguro Social, en 1941, cuando se dispuso
que solamente los salarios menores de 400 colones estaban obligados a cotizar,
constituidos por el grupo poblacional de mayor demanda de servicios y menor
capacidad de cotizacién.

Este propésito institucional de extender su cobertura da inicio a una profunda y
prolongada reforma sanitaria en el pais, que se extendera porias proximas cuatro
décadas, aunque no haya tenido especificamente esa denominacion. En 1958, las
autoridades de la Institucion recurrieron ai Congresc Nacional para obtener la
madificacion del tope salarial de cotizacion, 10 que genera una amplia discusién. Se
conocen y analizan los postulados de Bevendge y el establecimiento de la cobertura
universal del Sistema Nacional de Salud, en Gran Bretafia, la incorporacion de los
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beneficios de la Seguridad Social y el acceso a la asistencia médica incluidos en
los articulos 22 y 25 de la Carla de Derechos Humanos dictada porla Asamblea de
las Naciones Unidas, asi como del funcionamiento con éxito de! Servicio Nacional
de Salud, en Chile. En pocos meses se aprueba el aumento del tope a mil colones;
la discusion iniciada continaa y produce la iniciativa de algunos diputados para
proponer una modificacion a la Constitucion Politica, que se aprueba como un
transitorio que se agrega al articulo 177, en Mayo de 1961 y que extiende la cobertura
del régimen de enfermedad y Matemidad del Seguro Social a todos los costanicenses.
Se da unlapso de diez aiios a ia Institucién para completar los preparativos para la
cobertura universal.

Esta disposicion, que fortalece el sentido democratico nacional, se dicta cuando
los seguros sociales latinoamericanos tienen una cobertura muy baja y practicamente
ninguno de ellos ha introducido el seguro familiar.

Ei fortalecimiento econémico inducido por el aumento del tope salarial y a ampliacion
progresiva de la cobertura, con caracter familiar, produjo una enorme demanda de
servicios y el antiguo Hospita! Central multiplico sus esfuerzos para proporcionar
una respuesta adecuada. La consecuencia positiva fue el nacimiento de la Medicina
de la Seguridad Social, gue absorbe todos los recursos disponibles, con direccion,
estructura y funciones propias y bien diferenciadas de las conocidas modalidades
de caridad y de los servicios privados. Ademas;, induce una ampliacién en todos los
programas institucionales; se inicia la construccion de las Clinicas Periféricas para
descentralizar la atencidn ambulatoria, tanto en el drea metropolitana como enlas
zonas rurales de mayor demanda; se construye tanto el edificio para las Oficinas
Administrativas centrales como los almacenes generales; se da inicio a la
construccion del Hospital México, de 600 camas, gue Se inaugura en Marzo de
1969 y se establecen contratos practicamente con todos los hospitales de las Juntas
de Protecci6n Social para la compra de servicios para la poblacion asegurada. La
poblacion va tomando conciencia del papel a desempedar por la Institucion y de [a
modatidad de sus prestaciones.

De gran significado fueron las actividades desarrolladas para la formacion de los

recursos humanos requeridos, tanto desde el punto de vista profesional, como el
personal de apoyo técnico.

Se abre la matricula de la Escuela de Medicina, se incorpora la docencia tanto para
los campos clinicos y para I0s internados universitarios y se da inicio al plan de
formacion de especialistas en las cuatro areas clinicas basicas tanto para el antiguo
Hospital Central, como para la apertura del Hospital México y las clinicas
metropolitanas. Por su parte, el Ministerio de Salud intensifica sus acciones
preventivas en el campo de las inmunizaciones, se realiza una vacunacién nacional
contra tuberculosis, disponibilidad de agua potable, cloacas y letrinas y la malaria
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deja de ser un problema sanitario. Enforma paralela el pais desarrolla otros campos
como la economia, la industria y colegios, electrificacion masiva y la politica de
salarios crecientes. El proceso democratizador inducido por su modelo politico
social demdcrata y de transformacion del pais esta en uno de sus mejores momentos.
Al terminar la década de los sesentas, la cobertura del régimen de Enfermedad y
Matemidad de la CCSS llega al 40% de la poblacidn total. (Fuente: Departamento
de Actuarial, CCSS))

La administracion Figueres que se inicia en Mayo de 1970, tiene el objetivo politico
de completar {a universalizacion con el trabajo conjurito del Ministerio de Salud y de
laCCSS.

En la concepcién del tipe de organizacién que se fija para este objetivo, hay una
prevalente influencia del éxito operativo de los Servicios Nacichales de Salud de
Gran Bretafia y de Chile y de la asesoria técnica suministrada por la Organizacién
Panamericana vislumbraron entonces las consecuencias negativas de la instalacion
monopolica de esta modalidad de organizacion y se iniciaron firmemente las acciones
programadas. Las dos primeras decisiones demuestran que, por primera vez, hay
una voluntad politica muy definida en esa direccién: se elabora el Primer Plan Nacional
de Salud y se establece la regionalizacion del pais. En el Plan de Salud el Ministerio
asume todas las acciones preventivas individuales y colectivas, entodo el territorio
y para toda la poblacién; la CCSS asume los programas asistenciales y mediante
la extension de la cobertura, seran universales. La regionalizacién divide el paisen
zonas geograficamente identificadas, que tienen unidades ambulatorias, hospitales
con los cuatro servicios basicos y un hospital regional para referencia.

Se definen los cambios legales que es necesario efectuar para los objetivos fijados.
Asi la Caja logra la aprobacién en la Asamblea Legislativa de tres leyes
fundamentales: 1.- la Ley No. 4750 (Abril, 1971), que suprime los topes de cotizacion,
ratifica la incorporacién de los trabajadores de cuenta propia y de los llamados
indigentes, la faculta para “coadyuvar” en las acciones de prevencién, modifica la
Ley del Estatuto Médico para facilitar la contratacion y dispone sobre el destino de
las reservas del Régimen de LV.M. 2.- La Ley No. 4772 (Junio, 1971), quecrea la
Subgerencia de Servicics Médicos y la Administrativa, con lo que se amplia la
capacidad operativa institucional. 3.- La Ley No. 5349, (Septiembre, 1973), que la
autoriza a traspasar a su dominio los hospitales de las Juntas de Proteccion Social
para constituir un sistema nacional, al cual se incorporaron después los tres
hospitales que pertenecian a la Compafiia Bananera. Entre Abrilde 1974 y Septiembre
de 1977 se completan los 24 traspasos.

Por su parte el Ministerio de Salud logra la aprobacién de la Ley No. 5395 (Octubre,
1973), Ley General de Salud, que declara ia salud como un bien de interés publico,
bajo la tutela dei Estado y enuncia la rectoria del Ministerio, la Ley No. 5412 (Octubre,
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1973), ley que define la estructura, funcionalidad y nombre del Ministerio de Saiud.

Ademas, la Ley No. 5525 (Marzo, 1974) de Flanificacién Nacional, define los planes,
metas y programas para la proxima década. Y la Ley No. 5662 (septiembre, 1974)
de Desarrollo Sacial y Asignaciones Familiares, vienen a completar el marco juridico
y financiero requerido para fortalecer el proceso de universalizacion.

Un desarrollc econdmico fuerte y sostenido, con un PBI que para la década se
mantuvo alrededor de 6%, permite fijar el gasto en salud en alrededor del 7% de
PBi.

Entre 1970 y 1980, la montalidad infantil ha descendido desde 63 a 19 por mil nacidos
vivos, la esperanza de vida asciende de 65 a 73 afios y la cobertura de la poblacién
total aicanza mas de 80%. Nuevas clinicas urbanas y rurales, asi como nuevos
hospitales de apoyo y regionales, se inauguran en la década, ademas de un intenso
programa de mejoramiento de la planta fisica, personal y equipo de los hospitales
gue han sido traspasados.

Sin embargo, el éxito del proyecto no impide comenzar a vislumbrar algunas
debilidades que a lo largo del tiempo se irian acentuando hasta adquirir un peso
significative. Algunas fueron:

a) El Ministerio de Salud no logré desarrollar una instancia para ejercer su
capacidadtécnica de rectoria, por lo que no se ejecutd el proceso de evaluacion
de resultades, ni se estabiecio una planificacion a medianc plazo con ese
objetivo;

b) Ei Ministerio de Salud continud prestando servicios asistenciales hasta
establecer una duplicacién funcional, lo que retardo la creacidn de una sola
entidad prestadora de servicios;

¢) No se estableci6 un ordenamiento econémico para la nueva situacion y pronto
se hizo evidente que el traspaso de los hospitales con sus rentas dej6 de ser
una realidad y los fondos destinados a los programas asistenciales tomaron
otro camino;

d) A falta de supervisién y direccion provocadas por la ausencia de un marco
legal, hubo debilidad en la planificacion sectorial y de cada una de las
instituciones, con lo que no se pudieron establecer objetivos comunes, ni se
produjo la pretendida integracién operativa;

e) Elprocesode descentralizacion y regionalizacion para el fortalecimiento operativo
periférico regional no se hizo una completa realidad, por falta de recursos legales,
técnicos, materales y administratives. La socorrida expresion de “coordinacion”
no modifico el aislacionisma institucional;

f) Elsistema operativo, en su funcionamiento, derivé hacia un verdadero monopolio,
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con una progresiva pérdida de ia eficiencia y de |a autoridad de los mandos
medios y de direccién superior, asi como de las normas éticas para a utilizacién
de los recursos;

g) A faitade supervision, el control sobre productividad y sus costos fue cada vez
menos adecuado y la ineficiencia operativa creci6 paulatinamente con claras
precisiones sobre los recursos y presupuestos, que se cubrieron con las faciles
disponibilidades financieras;

h) El crecimiento de la actividad gremial dentre de la CCSS, de todes los grupos
laborales, con la correspendiente pérdida de autoridad de mandos medios,
produjo en forma acelerada un deterioro en el rendimiento eficiente de los
servicios;

) Elincumplimiente en el pago de las obligaciones del Estado produjo un constante
deterioro en ia economia de los regimenes tanto de repartc como de
capitalizacién y una pérdida de la autoridad institucional en sus politicas de
interrelacién con empleadores y trabajadcres;

J) La ausencia de un permanente programa de educacion para el ejercicio del
derecho a la salud, tanto del usuaric como del perscnal de la Institucion,
debilité la instruccién de los cambios indispensables para adaptarlos programas
operativos hacia las nuevas metas de objetivos institucionales;

k) La inexistencia de un Sector Salud de &mbito definido, con autoridad y
responsabilidad propia tanto para su planificacién permanente, su direccion
dirigida hacia ia interaccion funcional de las instituciones, anulé la
conceptualizacién a largo plazo e impidié su cohesion politica y programatica
por lo que el rol rector del Ministerio de Salud tampoco se consolidd.

La década de los ochentas constituye uno de los periodos mas criticos de la
historia econémico-social del pais. El auge de la década anterior se quiebra a partir
del aumento de precios del petrolec en 1978, que obliga a nuestro pais a pagar un
mayor precio por los articules importados y a vender su produccién exportable a
precios menores. Ademas, los errores administrativos en la politica interna y el use
facil de los créditos externos produce un acelerado aumento del gasto publico y de
la deuda y de sus intereses. Llegan las primeras tendencias del cambic del modelo
econdémico-politico y empieza a preconizares la reduccién del tamario del Estado,
el auge del sector privade y la globaiizacién de la economia. Hay una violenta
repercusion sobre las finanzas de la CCSS, con una marcada disminucién de los
ingresos o la seria recesion econémica que aumenta la morosidad patronal y la
evasi6n en el pago de {as cuotas, aumento del desempleo, asi como un creciente
incumplimiento del Estado con sus obligaciones. Los egresos se incrementan por
el mayor precio de los productos de importacién y el aumento acelerade del monto
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de la planilla institucional, con clara repercusion sobre los cosios. La eficiencia
operativa disminuye por las limitaciones materiales en los centros de-atencién y en
el menor rendimiente del personal. De modo concomitanie hay un aumento de la
demanda de servicios ya que derechohabientes que antes no utilizaren las
prestaciones institucionates, al disminuir sus ingresos, dejan de utilizar los servicios
privados.

La administracion de la CCSS que asume responsabilidades a partirde 1982, encontré
una situacion critica dados los montos de endeudamiento con proveedores del exterior
y nacionales, asi como los montos de dineros no reintegrados a las insiituciones a
las cuales la Caja les recauda mensuaimente mediante la planilta patronat. Ademas,
el pais tiene cerrado el crédito exterior. Se elabora un meticuloso plan para darle
seguimiento a la morosidad patronal y a la evasion; se aplica un esiricto pian de
reduccién de gastos, jornadas de sobre-tiempo y pago de tas prestaciones a las
renuncias voluntarias, lo que permite reducir 2,000 piazas en 1 afic. Un poco mas
adelante se efect(a un aumenio de las contribuciones obrero-patronales para el
régimen de E y M. A la vuelta de tres afos, las deudas han sido totaimenie
canceladas y se inicia un extenso programa de reequipamiento y reposicién de
activos, junto con un extenso programa de nuevas construcciones o adecuacién de
las plantas fisicas en uso. La crisis sismica que se presentd en esa misma época
produce severos daiios en las edificaciones de los hospitales en uso, que hacen
necesario realizar un programa de reparacion y refuerzo antisismico en los Hospitales
de Nifios, México y Monsefior Sanabria, de Puntarenas.

Para entonces ia cobertura total de la poblacion llega al 90% y el gasto en saiud se
mantiene en el 7% del PBI, veinte afios después de haber iniciadc el proceso de
universalizacion, los indicadores de salud son sobresalientes en los niveles logrados,
aungue tanto los mecanismos de financiamiento como la eficiencia operativa acenttan
paulatinamente sus deficiencias, hasta el punto de cuestionarla crisis funcicnal del
sistema vy la vigencia del modelo institucional. Los cambios, ya de caracter
permanente en el derecho a la salud, Ia diferente estructura de la poblacién con un
envejecimiento progresivo, como en su perfil epidemiolégico en donde desaparece
la desnutricién y la infeccion para darle paso a las enfermedades crénicas, las
degenerativas y lamuerte violenta, justificaren la revision del modelo operativo.

Para 1989 se realiza el Primer Seminario Taller Conjunto entre el Ministerio de
Salud, 1a CCSS8 y la Unién Médica Nacional, cuyas conclusiones no dejan dudasde
la necesidad de iniciar una profunda reforma del modeto de salud establecido, ya
gque hubo clara demostracion de su progresiva ineficiencia y de la insatisfaccion
tanto de ios usuarios como de los que tienen a su carge |a prestacion de los
Servicios.

La administracién que asume funciones para 1990 retoma el tema y convoca al
Segundo Seminario sobre la Problematica del Sistema de Salud donde se ratifican
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y ampiian Ias conclusiones anteriores. Es mas, al tema se le otorga una mayor
importancia, por io que se integra una Comision Adscrita al Ministerio de Planificacion,
constituida por ios dos partidos politicos mayoritarios, COREC |, para iniciar la
discusion de la reforma integral del Estado, donde el Sector Salud es uno de los
elementos a considerar. Después de un primer informe se constituye COREC ll y
finalmente se establece una Comision especial que produce y publica en Marzo de
1993 una propuesta de Reforma del Sector Salud conjuntamente por el Ministerio
de Planificacion Nacional y Politica Economica y el Ministerio de Salud.

Sobre esta propuesta se comienza a elaborar el proyecto para ia Reforma del Sector
Salud, con la definicién inicial de 1a “La Rectoria deil Sector y el Fortalecimiento det
Ministerio de Salud para Ejerceria, y de la Caja Costarricense de Seguro Social
para que asuma la Atencion Integral de la Salud de las Personas”.

El primer capitulo expone un resumen histérico de! desarrollo del Sector Salud y los
antecedentes politico-institucionales que fijaron el objetivo de crear un Sistema
Nacional de Salud y la conformacion del Sector Salud, que ampara el Decreto
Ejecutivo Nimero 14313-SPPS-Plan del 15 de febrero de 1983.

El segundo capitulo contiene el diagnostico general de ta evaluacién del Sector
Salud y dentro de los problemas relevantes se destacaron los siguientes:

a) No exgste planeamiento integral, control y evaluacion sectorial por ausencia de
un enfoque integral respaidado por el correspondiente marco legal, que le confiera
al Ministerio de Salud la responsabilidad de Rectoria del Sector Saludy a la
CCS S del rol asistencial y de rehabilitacion.

b) No existe un sistema de informacién sectorial confiable, con los efectos
correspondientes en ia planificacion y toma dé decisiones sectorial e institucional.

¢) No existe una politica sectorial definida sobre la gestion de recursos humanos,
desde formacion, seleccion y reclutamiento, hasta el programa de remuneracién,
ni su distribucion geografica.

d) La administracién presupuestaria obedece al comportamiento histérico
tradicional, sin control eficaz sobre descentralizacion y programacion gastos,
productividad y costos.

e) Frente al crecimiento continuo de ia poblacién y de la demanda se da una
disminucién real de los recursos asignados del Sector Salud.

fi Se ratifica Ia reduccion real de la cobertura de los programas a cargo del
Ministerio de Salud, con impacto sobre las acciones de prevencion y colectivo.

@ No existe una participacion amplia, programada y dirigida de las comunidades
en la toma de decisiones sobre sus programas de salud, ni sobre la direccién
de los servicios que se les presta.

31



h) Frente a la automatizacion de instituciones y sus programas no existe una accion
integradora que evite las duplicaciones, ni la implementacion de decisiones
inadecuadas o inoportunas.

i) Hay clara insatisfaccion de los servicios prestados por el CCS8, en particular
los ambulatarios, tanto en su cantidad como en su oportunidad, que se mantienen
centralizados y proporcionalmente menos accesibles.

j) No existe participacion de |a sociedad civil frente al proceso de discusidn para
establecer las politicas de salud y |a elaboracion de los programas para la atencion
de laenfermedad.

K)El seguro de riesgos del trabajo con alta se desarrolla en forma independiente,
sin constituir parte de las politicas del salud del pais, sin mayor participacion de
los empleadores o trabajadores.

I} No existe politica nacional para el manejo de aguas.

El tercer capitulo hace la definicion de los objetivos del Sector Salud dentro del
marco propuesto como reforma del Estado.

El tercer capitulo hace la definicién de los objetivos del Sector Salud dentro del
marco propuesto como reforma del Estado.

Los objetivos son:

1. Garantizar que la rectoria del Sector Salud sea desempefiada por el Ministerio;
que representa un nuevo rol en la planificacién, conduccién, control y evaluacidn
de las politicas sectoriales.

2. Establecer la atencidn integral de las personas en una sola institucion: la
CCSS.

3. Lograr !a descentralizacion institucional administrativa y funcional y fortalecer
los servicios periféricos.

4, Desarrollar nuevos modelos para la administracion y financiamiento de 1os
servicios buscando nuevas fuentes de ingresos, en la asignacion de recursos
y en los presupuestos por productividad. dentro de este objetivo se propone
tanto como el oportuno cumplimiento del Estado con sus obligaciones del
Estado como la compra de prestacion de servicios por terceros.

5. Modermizar el modelo de atencion integral en salud y en busca de equidad,
eficiencia, competitividad y control de costos.

6. Trasladar la administracion de los Riesgos Profesionales y Accidentes de
Segurosa la CCSS, para evitar la duplicacitn operativa y fortalecerla prevencion,
racionalizar los recursos materiales y consolidar la universalizacion.
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. Trasladar la administracion de los acueductos municipales al ICAYA, con la

correspondiente reorganizacion administrativa.

Estos objetivos anotados anteriormente formaron parte fundamental de ias
condiciones del Programa de Ajuste Estructural.

. Estabiecer un sistema de informacion sectorial que facilita 10s procesos de

evaluacion y de toma de decisiones.

. Incorporar el INCIENSA como el laboratorio nacional de vigilancia de la salud

en el control de la calidad de los insumos del Sector, la acreditacién de las
instituciones y la conduccion de la investigacion.

10. Revisar y readecuar la legislacion nacional sobre aguas para garantizar el

agua de consumao humano.

11. Establecer una politica sectorial para la formacion de nimero y Ia calidad de

los recursos humanos en formacion, asi como capacitar y reciclar los actuales,
para facilitar su incorporacion al proceso de cambio.

Hecho el diagndstico de la situacion y fijados los objetivos de la Reforma, en el
Capitulo Cuatro se establecen las acciones que en varias areas deben ejecutarse
para lograr el proceso de cambio que se define asi:

A) Area Legal

1.

Para crear la funcion rectora del Ministerio de Salud es necesario revisar y
adecuar el marco politico-juridico y la organizacién estructural del Ministerio
de Salud. Al mismo tiempo que cumpla a satisfaccién con los programas
pricritanios que quedan bajo su responsabilidad de ejecucidn, la Proteccidn
y el Mejoramiento dei Ambiente Humano, Promocién de ia Salud y
Alimentacién y Nutricion.

Modificar la Ley General de Salud para adaptaria a la funcion rectora del
Ministerio de Salud y para que la CCSS asuma la atencion integral de toda
pobiacién.

Revisar la legislacién de las instituciones que componen el Sector Salud,
para adecuarlas y completarlas en el objetivo com(n de lograr un sistema de
atencion integral de la salud.

Trasladar el Seguro de Salud Ocupacional ala CCSS.

Hacer una revision del marco legal que regula el financiamiento del Sector
Salud, para garantizar los ingresos que proporcionen atencion integral univer-
sal y una descentralizacion de ios presupuestos de las unidades de servicio,
asi como clastificar y definir el rol del Estado y su contribucion al sistema de
salud.
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6.

V.

Revisar el crdenamiento financiero establecido por la Ley de Administracién
Financiera y de la Autoridad Presupuestaria, con el objeto de agilizar las
operaciones que requieren los programas y servicios de |as instituciones.

. Modificar las disposiciones del marco legal vigente que limitan la compra o

contrataci6n de servicios a terceros, mientras el Estado mantiene su funcién
reguladora y de control.

. Apoyar todas las disposiciones para consolidar la estructura y funcion dei

Sector Salud y apoyar el traspaso de los acueductos municipales al ICAYA.
Area Técnica

. Reformar Ia estructura y funcién de cada una de las instituciones de modo

que se consolide el Sector Salud y el Ministerio de Salud asumen su rectoria.

. Adecuary fortalecer el modelo de atenci6n para lograr la accién sectorial e

intersectorial, la regionalizacién y descentralizacion y la participacion de la
Sociedad Civil, para lo que se requiere:

A. Efectuar una evaluacion integral de |a red de servicios ambulatorios y
hospitalarios;

B. Identificar el perfil epidemiologico de las regiones sanitarias y establecer
un sistema de vigilancia e informacion;

C. Fortalecer la capacidad gerencial de los concejos de saiud y de las
direcciones de las unidades;

D. Consolidarlatransferenciaintegral de recursos y fortalecer la capacidad
de gestion de los servicios;

E. Fortalecer ei Programa de Atencidn Primaria, ajustando sus programas
al perfil regional y evaluado el impacto obtenido;

F. Promover la participacién amplia y directa de las organizaciones de Ia
. comunidad.

Organizar y fortalecer las instituciones que integran el Sector Salud en
particular del Ministerio de Salud para que cumpla con su rol rector yde la
CCSS para que se haga cargo de los servicios de atencion integral de las
personas con una cobertura universal.

Crear modelos alternativos de Administracién de Salud y su Financiamiento,
para fomentar la participacion de terceros mediante contrato y compra de
servicios, mediante el disefio de métodos e instrumentos para supervisar su
operacion, costo, calidad y rendimiento.

Revisar y ajustar el modelc de financiamiento de todas las unidades del




Sector Salud, para lograrun equilibrio financiero, asi como de la estructura
presupuestaria de las instituciones, que agilice su operacion y transferencia
de recursos.

V1. Se creara un sistema de informacién del Sector Salud.

VII. Fortalecer y mejorar el sistema de suministros que permita racionalizar,
programar, adquirir, almacenar y distribuir los recursos materiales,
medicamentos y suministros del Sector Salud.

VIIi.Establecer un plan para el nuevo rol, ia administracion y desarrollo de la
cuestion de los recursos humanos sus necesidades, formacién y
capacitacion, educacion continua, incentivos, asi como de las entidades
que tienen a su cargo la ensefianza e instruccion.

X. Readecuar €l Instituto Costarricense de Acueductos y Alcantarillados para
lograr un fortalecimiento y descentralizacién de sus servicios que le permita
asumir los acueductos municipales.

X Realizar un diagnéstico de los componentes del régimen de Riesgos del
Trabajo del Instituto Nacional de Seguros y proceder a su traslado a la
CCss.

No cabe ninguna duda que el documento elaborado y presentado por el Poder
Ejecutivo en Marzo de 1993, como conjunto y en cada uno de sus elementos, es un
excelente compendic de la probleméatica del Sector Salud, de la identificacion de
los factores que significaron la pérdida progresiva de su eficiencia y del correcto
balance y proporcionalidad en que el proceso de cambio debe madificar los elementos
negativos y reforzar los positivos, para recuperar la dinamica eficiente de las
instituciones del Sector Salud.

En algan momento en el documento se menciona que la propuesta elaborada
obtendria financiamiento mediante un convenio con el Banco Interamericano de
Desarrotio con un préstamo para financiar ef proyecto de Reforma del Sector Salud,
dentro del proyecto de Reforma del Estado. )

En efecto, ya €l gobiemo habia suscrito los correspondientes convenios con el BID
el 4 de febrero y con el Banco Internacional de Fomento y Reconstruccién el 6 de
diciembre, ambosde 1993, para lograr los fondos necesarios. Con el BID mediante
dos contratos de préstamo, No. 711 OC/CR, porla suma de 42 millones de détares,
con una contrapartida local de 18 millones de délares, que hizo un total de 60
millones de délares para financiar el Programa de Mejoramiento de los Servicios de
Salud y la construccién de Alajuela. Con el Banco Mundial por 22 millones de
détares, para los cambios requeridos de modo especial en la CCSS. Esta secuencia
cronotégica demuestra con claridad que el proyecto tenia un absoluto respaldo politico




y el propdsito tanto de terminar el estudio, como al mismo tiempo darle el pertinente
contenido econémico

El 19 de enero de 1994 se publica la ley No. 7374 que contiene el texto de ambos
contratos-préstamos con et BID, que proporciona ef marco iegal a los convenios
suscritos por el Gobierno el afic anterior sobre las condiciones en [as cuales se
ejecutarian los préstamos.

El presupuesto de gastos para utilizar el fondo conjunto dice que en ingenieria y
administracion de los proyectos de construccion y remodelacion se invertirian 1,476
millones de délares; en costos directos de las construcciones se aplicarian 33,564
millones de délares; en costos concurrentes 16,807 millones de ddlares; fondos sin
asignacién especificas ascienden a 4,628 millones de dolares y los costos
financieros, entre intereses y comisiones, ascendieron ha 3,525 millonesde délares.

Los puntos medularesdel texto del Contrato-Ley permite evaluar el grado de avance
en su ejecucion actual:

I. Objeto

1.01. El programa tiene por objeto apoyar la Reformas del Sector Salud
para mejorar la eficiencia y eficacia, de la prestacion de servicios, en
el contexto de las reformas del Sector Publico.

1.02. E!programa contempla los siguientes objetivos especificos:

i) Apoyar el disefio e implantacién de reformas que permitan al
Ministerio de Salud ejercer su papel de ente rector del sectory
lograr un enfoque mas racional de los recursos evitando
duplicaciones entre instituciones y programas.

i) Consoclidarlos programas de atencion primaria de atencién salud
para lograr una cobertura mas eficiente de los servicios.

ili) Reducir lasdesigualdades en el acceso a los servicios de salud
basicos priorizandc inversiones fisicas que fortalezcan la
capacidad funcional y la eficiencia de ia red de servicios de
salud en las zonas de bajos ingresos del pais.

. Descripcion
2.01. El programa esta integradoe por estos componentes:

a) Componente de reestructuracién del Ministerio de Salud, gue
tiene por objeto la reestructuracian del Ministerio y comprende
las actividades de Consultoria y Capacitacién con el fin de:

i) Revisar y adecuar el perfil funcional y la estructura
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organizativa del Ministerio de Salud segun su misién de
ente rector.

if) Capacitar los recursos humanos necesarios para hacer
efectiva la accién de! Ministerio como ente rector del
sector,

it) Instalar un sistema de informacioén.

b) Componente de integracion de servicios, que comprende dos
purntos;

I Latransferenciadelatotalidad de los centros y puestos
de salud.

i) Laconsolidacion de la integracién de los servicios de
atencion primaria mediante fa rehabilitacién, ampliacion
y/o sustitucién de centros y puestos de salud.

i) La mejora de la eficiencia del sistema hospitalario
mediante |a sustitucién del Hospital Alajuela.y

iv) Elreforzamiento financiero de la CCSS.

Los conductores del Programa de Reforma del Sector Salud consideraron conveniente
tramitar el segundo convenio de financiamiento con el Banco Mundial por 22,000
miliones de ddlares, para aplicarlo de manera principal alos cambios a efectuar en
la CCSS, para lo cual se aprueba ia Ley No. 7741 el 25 de octubre de 1994, que
contiene el contrato de préstamo No. 3654-CR y sus Anexos Nums. 1,2,3,4y5,
que habian sido suscritos el 6 de diciembre de 1993, entre el Gobierno y et Banco
internacional de Reconstruccion y Fomento. Se aprueba también, como parte de la
misma Ley 7441, el contrato suscrito entre la CCSS y el Banco Internacional de
Reconstruccién y Fomento, el 6 de diciembre de 1993. Las partes A, B, C y E del
proyecto seran ejecutadas porla CCSS; laparte D se ejecutara a través de INCIENSA.
Se espera que e} proyecto esté finalizado para el 31 de julio de 1998 y su
administracién se hard mediante la misma unidad ejecutora del proyecto del BID.

Las partes adesarrollar directamente por la CCSS se denominan:
Parte A: Reforma yDesarrollo institucionai de la CCSS,

Parte B: Modelo Redefinido de Atenciénde Salud, Control de Calidad y Estudio
de Hospitales.

Parte C: Manejo de Recursos y Plan Piloto de Prueba de Modelos Alternativos del
Cuidado de Salud Financiero.

Parte E: Andlisis del Banco para decidir sobre adjudicaciones.
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Por su parte, el Ministerio de Salud se responsabilizara:
Parte D: Vigilancia de la Salud Nacionaly Laboratoric de Control de Calidad.

El contenido econémico del préstamo se distribuye asi: (cifras en délares)

1. Obras Civiles § 700.00
2. Equipo ¥y Muebles $ 4,500.00
3. Servicio a Consultores $ 8,600.00
4. Entrenamiento y Trabajadores $§ 5,30000
5. Impresion de Material de Entrenamiento $ 500.00
6. Costos de Operacion $§ 40000
7. Sin asignacion $ 2.000.00

El cronograma para la ejecucién del Programa dice:“A menos que el Banco o
disponga de otra forma, Ia Caja Costarricense de Seguro Social debers:

1. Operar y mantener la PCU con una estructura organizada funciones y personal a
entera satisfaccion del Banco.

Desde su presentacion, este proceso de aitas reformas del Estado ha sido un algido
tema palitico en todos los paises. Las condiciones econémicas por las que atraviesan
los paises latinoamericancs y el cambio en el equilibric de las fuerzas politicas ha
hecho de este tema unc de continuas controversias y sensibles tépicos de analisis
y discusién. Con mucho que los cambios puedan estar justificadcs ampliamente
desde el punto de vista técnicos, implican no séio la incertidumbre natural del cambio,
sino que su discusidn se ha transformado en manipulable herramienta en el terreno
politico. Y el area de la salud es uno de los terrenos mejor abonados, porla cantidad
y el peso de los intereses invoiucrados para que su discusidon adquiera el caracter
de permanente.

Los dos textos de los contratos préstamos aprobados mediante las Leyes Nimeros
7374 y 7441 no constituyen una respuesta puntual a la propuesta técnica formulada
por el Ministro de Planificaciény Politica Econémica y el Ministerio de Salud, pero
contienen en esencia, los objetivos fijados. Se agregan las condiciones tipicas y
caracteristicas de estas operaciones financieras y aparecen otras cuya mencién no
tiene una explicacion inmediata y que pudiera corresponder a finaiidades hasta el
momente ne comprendidas en la documentacién disponible ademas, el proceso se
inicia a finales de 1993 sin que exista un plan maestro conocido, ni un cronograma

38



- . ol

el R g

FTUPTI Y SR P

e e

del conocimiento pablico que permita seguir su grado de avance.

En este momento, a mas de tres afios de haberse iniciado el proceso, hay diez

areas gue constituyen puntos 4lgidos dentro del proyecto de Reforma del Sector
Salud:

1.

No se conoce la propuesta del nuevo marco de la reformadel Area Legal que
se propene en los puntos 1, 2 y 3, que le asigna los nuevos roles al Ministerio
de Salud como ejecutor de la rectoria y a las instituciones como ejecutoras de
ias politicas de saiud.

No se conoce la propuesta de legislacién gue crea el Sector Salud con un
marco propio y especifico de responsabilidades, derechos y deberes de las
instituciones del sector, asi como las obligaciones del usuario en el ejercicio
det derecho a la salud.

No se conoce el mecanismo para el ordenamiento de la planificacion de salud
ejercida por el Ministerio de Salud, ni el procedimiento correctivo a utilizar,
tanto en el sector pablico, como en el auténomo o en el privado.

No se conocen las disposiciones de ordenamiento del area financiera del sector,
que garanticen a las entidades ejecutoras los ingresos requeridos a las nuevas
funciones. Mas aan, de acuerdo con las disposiciones estabiecidas en las
leyes que regulan los dos préstamos paraia reforma, la deuda dei Estado con
la CCSS debiera estar practicamente cancelada. Sin embargo, la informacién
disponible permmite asegurar gue mas bien se ha incrementado, lo cual demostraria
que el Ministerio de Hacienda no ha realizado los aportes programados en el
articulo 5 de la Ley No. 7374, ni se han producido ios desembolsos previstos
de los fondos del BID.

No se conoce el programa para la formacion y el reciclaje de los recursos
humanos que requiere el proyecto de reforma. Una buena cantidad de jefaturas
se han incorporado en los programas de Maestrias de la Escuela de Salud
Publica de la Facultad de Medicina, perc no se conoce un plan maestro para la
utilizacion de los fondos, en formacién de nuevos recursos y reciclaje de los
existentes, aportados por el préstamo regulado porla Ley No. 7441, punto
No. 8, para “operar y mantener el Fondo de Desarrollo de Recursos Humanos”.
Este Fondo debiera comprender todos los niveles de recursos humanos y los
en adiestramiento se refieren a niveles profesionales de Jefaturas Medicas y
Administrativas.

El Contrato Ley No. 7374 preve el establecimiento de un Sistema de Informacién
en Salud, que le permita al Ministerio de Salud llevar el pulso diario de la gjecucion
de sus politicas, sus gastos y costos, tanto en el sector pablico, como en el
auténomo y en una buena cantidad de acciones del sector privado. A esta
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10.

fecha, no se conoce de su establecimiento u operacién.

De acuerdo con la misma Ley citada anies y ofros fondos aportados a la reforma,
debe estar ejecutdndose un programa de construcciones y remodelaciones
para adaptar la planta fisica a las necesidades previstas, incluyendo el nuevo
Hospital de Alajuela. El programa nacional no se conoce, ni el grado de su
ejecucion, aungue por los medios de informacion se sabe de algunas
inauguraciones en la Regién Atléantica.

La misma ley dispone el traspaso del Ministerio de Salud a la CCSS de las
unidades prestadoras de servicios de atencién a las personas, con el objeto de
constituir una sola entidad presiadora de servicios. Se desconoce el estadode
esta parte del proyecto, el nimero de unidades a traspasar, el numero de
empleados involucrados en el fraspaso, el costo del traspaso, sufinanciamiento,
el monto de las nuevas obligaciones paralaCCSS y la forma cémo se hariala
transferencia de fondos en el presupuesto nacionai.

El Plan Nacional para el estabiecimiento de los EBAIS para la atencién infegral
de salud en escala nacional, forma parte de la misma Ley citada. Se reconoce
un avance importante en esta area, pero no existe informacion para reconocer el
grado de avance y cumpiimiento. De la misma forma, se han expresado multiples
opiniones sobre su equipamiento, que no corresponde con la magnitud de sus
obligaciones, ni su composicidn de personal y su capacidad técnica constituye
la respuesta adecuada a las necesidades de la atencion integral de salud
descentralizada, que constituye su objetivo principal. No se conocen los
resultados de |as evaluaciones operativas practicadas.

No se conocen los resultados de 1a descentralizacion operativa y de participacion
de las organizaciones de la sociedad civil en la prestacion y administracion de
los servicios medicos, que constituye un objetivo dentro del proyecto de reforma.
Se conoce de la firma reciente de algunos Convenios de Gestion de los cuatro
hospitales de 1a capital y otros periféricos, que tendra su debida evaluacion y
que ofrece una nueva modalidad de delegacién y descentralizacién en la
asignacion de recursos financieros, pero es una modalidad diferente del proceso
democratizador que se logra con la participacién de ia sociedad civil en la
operacidn de las unidades que tienen a su cargo 1a prestacion de los servicios
de atencion a las personas.
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EL CONTEXTO TRANSICIONAL
COMO UNO DE LOS
FUNDAMENTOSDE LA
REFORMA DE LA SEGURIDAD
SOCIAL EN MEXICO!

Por: Rafael Lozano A.

Es Médico Cirujano, egresado de la Universidad
Nacional Auténoma de México y Maestro en
Medicina Social de la Universidad Auténoma
Metropolitana. Ha sido Jefe del Departamento de
Epidemiologia de la Escuela de Salud Pablica de
México. Actualmente es Coordinador de Anélisis
de Necesidades de Salud del Centro de Economia y
Salud de la Fundacién Mexicana para la Salud.

La salud de los mexicanos ha mejorado mas en las Ultimas cuatro generaciones
que en toda su historia. A principios de siglo la expectativa de vida para los 12
millones de mexicanos era de 29.5 afios' y & un lustro de que éste concluya, la
esperanza de vida al nacer ha aumentado a 71.6 afos. Hace 95 afios, cuatro de
cada diez nifios gue nacian no llegaban a edad escolar; en cambio, ahora también
son cuatro pero de cada 100 nacidos vivos [os que no cumplen los cinco aios de
edad.

No obstante el progreso mencionado, las necesidades de salud de la poblacidén
mexicana siguen siendo muy superiores ala capacidad de respuesta sociai
existente. Mas aun, a pesar de los avances realizados en los Gitimos afios para
mejorar la cobertura de |os servicios pablicos de salud, una parte importante de la
poblacion que vive en condiciones de extrema marginacion, todavia no tiene acceso
regular a los servicios de salud y permanece como presa facil de enfermedades
técnicamente evitables y por tanto socialmente inaceptables. A esta situacién se
agrega un mayor grado de dificultad para enfrentar el peso de 1a enfermedad por el
continuo envejecimiento de ia poblacién, las modificaciones en las condiciones y
estilos de vida y en general las desigualdades sociales que prevalecen.

El México de hoy es un pais de contrastes y contradicciones: la concentracion
urbana coexiste con ladispersion rural; el rapido envejecimiento de la poblacion ain
se acompaiia de altas proporciones de personas jovenes, la expansion del sistema

' Parte de este trabajo ha sido publicado en Lozano A, El Peso de la Enfermedad 1994, £n Frenk J. ed.
Observatorio de la Salud. Necesidades, Servicios y Politicas. Funsalud. México 1997; y en Frenk J.
Lozano R. Gonzélez MA y cols. Economia y Salud. Propuestas para el avance del sistema de salud
en México. Informe Final. Funsalud. México 1935.

41



educativo pone de manifiesto los problemas de calidad; la modemizacién econémica
no logra absorber a un creciente sector informal; los avances en la democratizacion
se enfrentan a antiguas practicas y estructuras. En este complejo chogque de
tendencias, el campo de la salud se ha transformado.

Por un lado, la polarizacion epidemiol6gica —el aumento de la brecha entre sectores
de la sociedad— se constituye en uno de los retos a enfrentar. Lo caracteristico de
este proceso es el rezago; no obstante el progreso sanitaric nacional, aigunos
sectores de ia poblacion se mueven mas lentamente que otros, haciendo
impostergable una intervencion enérgica.

Junto con el rezago, la poblacién mexicana presenta innumerables cambios en sus
condiciones y formas de vida. La disminucion de la fecundidad est3 provocando un
marcado cambio en {a estructura por edades; el creciente nimero de personas de
edad avanzada genera una carga adicional sobre el sistema de salud, pues ademés
de que enferman con mas frecuencia, el tipo de padecimiento gue presentan requiere
de un esfuerzo economico adicional. A efio se suman el proceso de urbanizacion y
el desarrollo econdémico desigual. La mejoria en las condiciones sanitarias no se
refleja en el mejoramiento de las condiciones ambientales. El incremento de las
lesiones accidentales e intencionales expresan las deficiencias de los sistemas de
seguridad en la via publica, en el trabajo ¢ en el hogar.

El consumo de tabaco, alcohol y grasa animai, asi como la falta de ejercicio son,
entre otras, conductas que han favorecido el incremento de padecimientos de larga
duracién y de elevado costo en su tratamiento. La difusion de estas conductas en
todas las capas de la sociedad y la falta de una respuesta efectiva conducen a que
ios problemas de salud derivados de éstos factores de riesgo no sean exclusivos de
los sectores acomodados.

EL CRECIMIENTO DE LA POBLACION

En general se acepta que México presenta un patrén demografico distinto al de la
mayoria de los paises actualmentie industrializados. Entre otras diferencias, la
velocidad de los cambios ha sido mayor en México. Alrededor de 1930 se inicia la
caida de }a mortalidad y de entonces a la fecha ésta ha venido descendiendo. En
contraste, no es sino hasta después de los afnos setenta que comienza la caida de

la natalidad, la cual, a partir de ese momento, observa un descenso que todavia no
culmina.

El crecimiento de la poblacion es uno de los principales resultados del cambio
demogréfico antes descrito. En México la poblacion se duplicé de 1930 a 1958, y se
volvi6 a duplicar para 1981. De acuerdo con nuestiras proyecciones |la poblacién
mexicana se volvera a duplicar alrededor del afio 2030. En otras palabras, en el
primer periodo se presenta una tasa de crecimiento de 2.5% anual, que asciende a
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3% en el segundo trecho y que lentamente empieza a descender, parallegara 1%
después del afio 2020 (cuadro No. 1).

La caida de la mortalidad sin un descenso concomitante de la fecundidad provocé
entre 1930 y 1970 un aumento absoluto de la poblacion menor de cinco afios. A
partir de entonces la reduccion de la fecundidad ha sido tan importante que ha
conducido al surgimiento de un fendmeno demografico conocido como envejecimiento
de la poblacién: la proporcion de nifios comienza a disminuir, mientras que la
proporcion de adultos tiende a aumentar.

Cuadro No. 1

Indicadores Demograficos para México, 1950-1990 y Proyecciones para el
2000 - 2020

pinkeleluinininleluiulnbiellbuiuinluioldelduintuliniuieic)
Poblacion* 25779 | 34923 | 48225 | 66846 | 81250 | 96757 | 11093 121
497
Crecimiento 3.0 3.2 3.1 21 1.7 1.3 1.0
Anual
Grupos de
edad en %
0-14 43 46 47 44 39 35 33 30
15-59 53 50 48 50 55 58 58 58
60+ 4 4 5 -] 8 7 9 12
Muertes* 418 402 485 434 422 513 620 705
Nacimiento* 1175 1608 2132 2419 2378 2515 2745 2843

* Miles
Fuente: 1950-1990. SSA. Compendio de Estadisticas Vitales 1893-1993.
2000-2020; Fundacién Barros Sierra. Escenarios Bésicos: Proyecciones logisticas al afio 2025 y

calculos propios.

Como se observa en el cuadro No. 1, el incremento absoluto de 1a poblacion
constituye, por si mismo, un enorme reto para el sistema de salud. Méas importante
atin es el cambio en la estruciura por edades quie se anticipa para las proximas tres
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décadas. La proporcion de menores de quince afios descenderd de 39% en 1990 a
30% en el afio 2020, aunque su ndmero absoluto experimentara un ligero aumento,
de 31.7 a 33.4 millones. En el extremo opuesto, los mayores de 60 afios duplicaran
su peso relativo y triplicaran su nimero absoluto al rebasar los siete millones. Si
bien los adultos no modificaran su participacién en términos relativos, silo haran en
nimeros absolutos al aumentar de 44.6 millones en 1890 a 70.5 millones en el
2020.

E! aumentode la importancia absoluta y relativa de las enfermedades no transmisibles
(tumores malignos, enfermedades cardiovasculares, diabetes, etc.) constituye una
clara evidencia del envejecimiento de la poblacién, que seguramente se reflejara en
una mayor demanda de atencion y en un peso de la enfermedad mayor al actual.

Lo mismo puede decirse de los nacimientos. Si bien la tasa de fecundidad seguira
descendiendo, el namero absoluto de nacimientos se mantendra eievado debido al
alto nimero de muieres que nacieron en la etapa de alta fecundidad. Esto significa
que la atencion de partos seguira representando una fuerte presion para los servicios
de salud.

Por lo tanto, el desafio para el sistema de salud consistira en enfrentar un mayor
peso de la enfermedad ocasionado por un conjunto de causas compuesto de manera
diferente a la actual.

Cambios en la Fecundidad

Como se sefialé anteriormente, el cambio en la fecundidad constituye un mecanismo
que por si mismo afecta al perfil epidemioldgico de la poblacién. De 1930 a 1950 se
registra una tendencia estable, con una tasa globai de fecundidad (TGF) de 6.5
nifios por mujer. Posteriormente, de 1950 a 1970, se aprecia un ligero aumento a
siete hijos. A partir de esa fecha la tendencia comienza a descender. De 1970 a
1980 la TGF disminuye un 35%, es decir, a 4.5 hijos en promedic por mujer. Durante
los afios ochenta se registra un descenso de 23% y se alcanza la cifra de 3.4 hijos
en 1990. De mantenerse esta tendencia, al inicio del préximo siglo las mujeres
mexicanas tendran en promedio 2.4 hijos.

Es importante mencionar que la caida de la fecundidad a nivel nacional, no comprende
aun a estados como Chiapas y Oaxaca, que en 1990 presentaron una TGF mas
elevada que el promedio nacional de 1980. A diferencia de éstos, el Distrito Federal,
Tamaulipas, Chihuahua, Coahuila y Nuevo Ledn, presentan en la actualidad una
TGF menor a la que se prevé para el afio 2000 a nive! nacicnal. Tal contraste se
asocia en gran medida a las caracteristicas socioeconémicas de nuestra poblacion.
Los estados mas marginados presentan mayor rezago en fecundidad. De hecho, el
grado de marginacion explica 75% de la variacion en la fecundidad entre estados.

A nivel individual también se observan tasas de fecundidad diferentes segiin el nivel
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de pobreza o la escolaridad de la mujer. De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Fecundidad y Salud, en 1987 las mujeres sin escolaridad tenian en promedio, seis
hijos, a diferencia de las mujeres con secundaria y mas, para quienes la cifra
descendia a 2.5 hijos.

Por otra parte, las mujeres provenientes de hogares en pobreza extrema tuvieron
¢inco hijos en promedio, mientras que las mujeres de hogares no pobres tuvieron
tan sdlo 3.2. Esta diferencia se hace mas notable si se compara el promedio de
hijos por mujer segln edad y nivel de pobreza. Las mujeres pobres tienen, desde
fos 25 afios de edad, el doble de hijos que las mujeres no pobres de la misma edad:;
sin embargo, a los 45 aiios |a diferencia casi se triplica.

Cambios en la Mortalidad

La principal caracteristica de la mortalidad en México en los (ltimos afios es su
descenso constante. Entre 1985 y 1992, |a tasa bruta de mortalidad cay6 de 31 a
4.9 defunciones por cada 1 000 habitantes vivos. En correspondencia con ellos, se
ha dado un incremento particular enia esperanza de vida; entre 1940 y 1992, ésta
paso de 40.4 a 66.6 afios en los varones y de 42.5 a 73.0 afios en las mujeres.

Tres cambios principales caracterizan a la transicidn epidemiologica: a) En la
estructura por edades; b) En las principales causas de muerte, y ¢) En el peso
relativo de la morbilidad con respecto a ia mortalidad.

Cambios en la Distribucion por Edades

Una de las principales caracteristicas de la evolucion de la mortalidad en México es
el cambio de su distnbucién por edades. Hace 60 afios la estructura de la mortalidad
en México era muy diferente a la actual. En esas fechas practicamente una de cada
dos defunciones ocurria antes de 108 ¢inco afios de edad, independientemente del
género; en los adultos jovenes (15-48 afos) se concentraba el 25% de las defunciones
y los mayores de cincuenta afios generaban una cuarta parte del total de muertes.

La elevada participacién de las muertes en la infancia se mantuvo mas o menos
estable desde la década de los treinta hasta los afios setenta, cuando empieza a
descender de manera notable. Mientras que en 1930 una de cada dos defunciones
se dio en un menoer de cinco aios, ésta proporcion bajé en 1992 a una de cada
seis. De mantenerse este descenso, en el afio 2010 la proporcién sera de 1 de cada
10, es decir, muy similar a la que actualmente se observa enios pafses mas ricos
del mundo.

Las defunciones en 10s adultos de 50 a 69 ailos y mayores de 70 aflos siguen un
patron opuesto al de las defunciones en la infancia. En los primeros se observan
dos patrones diferentes: la proporcion de defunciones masculinas no ha cambiado,
mientras que en las mujeres la proporcién ha aumentado 10 puntos. Por su parte,

45



en ios adultos mayores se observa un crecimiento importante: En 1930 unade cada
cinco defunciones se presentaba después de 10s 50 afios de edad; en 1992, unade
cada dos muertes en los varones y dos de cada tres muertes en las mujeres se
produce después de estaedad.

Dos mecanismos subyacen a el cambio de la distribucion de las defunciones por
edades: por un lado, el descenso de las tasas de incidencia y letalidad de las
enfermedades infecciosas, que beneficia en mayor medida a la poblacion joven; por
el otro, el cambio en |a estructura de edades de |a poblacién producto de la transicion
demografica, que genera una mayor proporcion de aduitos.

Mas notable alin resulta el cambio en la edad «mediana» de muerte: mientras que
en 1940 ésta era de 7.2 afios -es decir, ia mitad de la poblacién fallecia antes de
cumplir esa edad-,. en 1990 habia ascendido a 60 afios. De continuar esta tendencia,
es muy probable que para el afio 2020 1a mediana Sse ubique alrededor de ios 68
afios, muy cerca de la estimada para los paises con economia de mercado
consolidada.

Cambios en las causas de muerte

Al mismo tiempo que se modifican las edades de muerte en nuestro pais, cambia
también la estructura de las causas. En 1940 las infecciones y |as parasitosis, las
diarreas y las neumonias ocasionaban el 60% de las defunciones; ias enfermedades
no transmisibles originaban el 17%; las lesiones (accidentales ¢ intencionales), el
5%; el 8% eran muertes perinataies, maternas y por desnutricién, y el 12%
faliecimientos por causas mal definidas.

Para 1995 el panorama es completamente diferente: el 62% de las defunciones se
debié a enfermedades no transmisibles; el 21%, a enfermedades transmisibles,
perinatales, maternas y relacionadas con la desnutricion; el 15%, aliaslesiones, y
el 2%, a causas mal definidas. De seguir esta tendencia, para el afio 2020 las
enfermedades transmisibles provocaran menos dei 12% del total de las defunciones;
ias no transmisibies, el 72%, y las iesiones, como ahora, entre el 15 y el 16%.

Descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas.

Entre l0os cambios mencionados anteriormente destaca el importante descenso de
las enfermedades transmisibles como causa de muerte. Hace 60 afios, 500 de
cada 100 000 habitantes, morian de diarrea, y 350 fallecian de neumonia. En la
actualidad, estas cifras han disminuido a 16 y 22 habitantes, de cada 100 000,
respectivamente. Esto representa un descenso de alrededor del 95%. En el casode
la tuberculosis, el descenso ha sido de 90%, mientras que en el de la fiebre tifoidea
alcanza el 98%.

Dos padecimientos transmisibles, cuya evolucion también cambpia en el tiempo son
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el paludismo y el SIDA. El primero sirve como ejemplo de las enfermedades gue ya
no figuran como causa de muerte en la actualidad o estan por ser erradicadas.
Oftros casos son viruela, peste, fiebre amarilla, difteria, poliomielitis. El SIDA representa
aqui a los padecimientos infecciosos emergentes o reemergentes, tales como la
enfermedad de los legionarios, el sindrome de chogue tdxico y el colera.

Por su parte, las enfermedades previsibles por vacunacion han disminuido
notablemente. Esto exptica el importante descenso en el nimero de muertes por
enfermedades infecciosas. La tasa de mortalidad por enfermedades como la
poliomielitis, tosferina, sarampion, difteria y tétanos, se ha reducido cerca de un
99% en lo que va del siglo.

Sin duda, las condiciones de vida de la poblacién a nivel mundial han mejorado.
Para ello, fueron fundamentales las medidas de saneamiento basico introducidas a
finales del siglo pasado en Europa, y a mediados del siglo XX en muchos paises de
Ameérica Latina, Africa y Asia. Ciertamente, la disminucidn del nimero de muertes
ocasionadas por agentes infecciosos comenzd antes de la erade las vacunas y los
antibioticos. Sin embargo, la presencia de éstos ha permitido disminuir ain méas el
numero de personas susceptibles de adquirir padecimientos infecciosos asi como
la cantidad de muertes provocadas por Ios mismaos.

El futuro de las enfermedades infecciosas en México dependera, en buena medida,
de la forma que adopte la relacién huésped-parasito-ambiente. Es decir que, asi
como algunas enfermedades infecciosas que se consideraban controladas estan
resurgiendo, también es posible que ciertas enfermedades responsables de epidemias
reaparezcan si los factores condicionantes vuelven a presentarse.

Por otro lado, la revolucion biotecnol6gica que promete la ingenieria, abre la esperanza
del desarrollo de nuevas vacunas que contribuyan a controlar muchas causas de
enfermedad y muerte en el mundo.

Una esperada disminucion de las defunciones por gastroenteritis y fiebre tifoidea
depende de mejoras continuas en el saneamiento basico. Por su parte, el control de
poliomielitis y difteria, asi como la reduccion de muertes por tos ferina y tétanos
neonatal, dependeran de los niveles de cobertura de vacunacion que lleguen a
alcanzarse.

Asimismo, se prevé un incremento de la mortalidad por el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida en los préximos diez afios, y la aparicion, tanto a nivel
hospitalario como en la comunidad, de brotes de diversos tipos de microorganismos
oportunistas.

En sintesis, podemos afirmar que las enfermedades infecciosas han sido y seguiran
siendo un elemento central del panorama epidemioldgicc de México y del resto del
mundo. Esa es posiblemente una de las contadas certidumbres.
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Por altimo, es importante sefialar que 1a franca tendencia decreciente en este tipo
de padecimientos, asi como sus multiples variaciones, son ocasionadas, en gran
medida, por modificaciones en el entorno social.

Emergencia de los padecimientos no transmisibles.

Mientras las enfermedades infecciosas aminoran su importancia, 1as enfermedades
no transmisibles emergen como una de las principales causas de muerte.
Ciertamente, su desamrollo estaba latente u oculto por el predominio de padecimientos
transmisibles y otras de causa desconocida.

Entre las enfermedades no transmisibles destacan, por un lado, las afecciones
cardiovasculares, los tumores malignos, la patologia renal, las enfermedades
hepéticas, la diabetes y los trastornos mentales; por el otro, los accidentes de
vehiculo de motor y los homicidios.

De 1940 a 1992, las muertes ocasionadas por tumores malignos aumentaron de
4 555 g 43 692, es decir, del 1% al 10.06% de la mortalidad general. De hecho,
desde 1960 los tumores malignos aparecen dentro de 1as 10 principales causasde
muerte y en |3 actualidad ocupan el segundo sitio.

Por su parte, las enfermedades cardiovasculares han incrementado cinco veces su
participacion en la mortalidad nacional. en 1940 eran causa de 17 000 muertes, es
decir, del 3.7% del total. Sin embargo, en 50 afhos estas cifras han ascendido a
87 000 defunciones y el 21% del total. Desde 1940 este tipo de afecciones se
encuentra dentro de las 10 principales causas de muerte en el pais, y a partirde
1980 han pasado a ocupar el primer puesto.

Entre las enfermedades cronico-degenerativas, la diabetes mellitus (DM) muestra el
ascenso mas importante en los Glimos afos. Mientras que en 1922 se registraron
388 defunciones por su causa, setenta afios después esta enfermedad es
responsable de mas de 29 mil fallecimientos (7% del total en el pais) y ocupa el
cuarto lugar entre las causas de muerte. Llama la atencidn que el nimero de
defunciones por diabetes se haya duplicado cada 10 afios desde 1950 hasta 1990.

Por su parte, la cirrosis hepatica ha estado dentro de las 10 principales causas de
muerte desde 1960. En 1992 ocupd el séptimo lugar con 20 mil defunciones, es
decir, 5% deltotal nacional.

En cuanto al incremento de las tasas de mortalidad ocasionada porlas principales
enfermedades no transmisibles tres de ellas originan el 40% de las muertes en
México. Entre 1922 y 1980, las enfermedades cardiovasculares elevan 1.6 veces su
participacion como causas de muerte. Sin embargo, a partir de 1980 esta cifra
empieza a insinuar una tendencia regresiva. En cambio, en 70 afios los tumores
malignos triplican su incidencia. el incremento del 20% que en 1980 registré el
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numero de muertes ocasionadas por estos padecimientos, se debid, sobre todo, a
tumores de pulmon, cervix y prostata. Porsu parte, la tasa de mortalidad por Diabetes
Mellitus, cuya tendencia fue estabie de 1922 a 1959, ha crecido desde entances 13
veces.

La evolucion de la tasa de mortalidad ocasionada por lesiones accidentales e
intencionales es mas o menos parecida a la de las enfermedades no transmisibles.
De 1922 a la fecha, dichas afecciones han aumentado del 3 al 15% su participacion
en el cuadro de defunciones. Sin embargo, en los setenta afos analizados, sus
tasas de mortalidad muestran tendencias variabies: en ascenso de 1922 a 1940,
fecha a partir de la cual comienza un descenso, que vuelve a variar en 1970 con un
ligero incremento,

Por su parte, la mortalidad por lesiones accidentales muestra una tendencia
ascendente en los Gltimos 70 afios. Este incremento fue particularmente importante
en 1980. Ello se debid, en parte, a los cambios en la Clasificacion Intemacional de
Enfermedades de 1979 a 1980. Sin embargo, a partir de este (itimo afio, la tasa
empieza a mostrar unaiendencia descendente. Esta tendencia fue la mismaen el
caso de las lesiones provocadas por accidentes de vehiculo de motor.

Finalmente, ias defunciones por homicidio tienden a disminuirde 1930 a 1970.Enla
década siguiente, las cifras presentan un estancamiento que varia en 1980 con un
ligero incremento. Un incremento mas pronunciado que da inicio alrededorde 1990.

Cambios del peso relativo de la morbilidad con respecto a la mortalidad.

La transicién epidemiologica Se acompaiia de un cambio profundo en el significado
social de la enfermedad. Esta ha dejado de ser algo agudo y transitorio para
constituirse en un estatus crénico. Asi, los individuos con algin padecimiento han
pasado de «estar enfermos» a «serenfermos».

Imaginemos a un adulto con neumonia y a otro con diabetes. Ei primero no puede
acudir a su trabajo, guarda cama y su evolucion tendera hacia el restablecimiento
mas 0 menos inmediato de su salud o hacia la muerte por complicaciones. El
segundo, por el contrario, a pesar de estar enfermo, sigue asistiendo a su trabajo,
no guarda cama y tiende a mantenerse estable y a continuar con su vida cotidiana
o bien a desestabilizarse por las complicaciones. Esto {o conduciran a la postracion
o incluso hasta la muerte.

En ocasiones, el enfermo crénico es estigmatizado, y ello acrecienta la carga
psicolégica, social y economica de la enfermedad. Como se mostrarda mas
adelante, el peso de la enfermedad en México manifiesta una disminucion en la
carga de muerte asi como la presencia de un creciente nimero de enfermos
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discapacitados. Sin embargo, esto no sucede en todo el pais de manera homogénea.
EL DESCENSODE LA MORTALIDAD

E! descenso de la mortalidad es un hecho innegable en ia historia moderna de
México. La mortalidad infantil, por ejemplo, ha disminuido 94% en os (itimos cien
afios: de una tasa de 320 defunciones por cada 1,000 nacidos vivos en 1898, se
pasd a una tasa de 28 por cada 1 000 en 1998. Es convemente sefialar que, al
corregir el subregistro de mortalidad en menores de una afio ( ), el descenso resulta
menor, pero no por eso deja de ser importante. Se estima que, para 1998, la
mortalidad infantil a nivel nacional sera de 28 por cada 1 000 nacidos vivos.

Por otra parte, no es posible descartar que el descenso se haya iniciado antes de
contar con registros de muertes y nacimientos, es decir, desde el siglo XIX. Es un
hecho, sin embargo, que la mortalidad infantil en México tiende a disminuir al menos
desde principios del siglo XX, aumenta entre 1968 y 1982, y recientemente vuelve a
recuperar la velocidad de descenso que tenia al principio de los afios sesenta.

Cabe agregar que el amplio y reciente impulso que han recibido fos programas de
salud parta el tratamiento de diarreas e infecciones respiratorias en la infancia, asi
como la cobertura universal de inmunizaciones, seguramente repercutiran en fa
velocidad de descenso de la mortalidad infantil en México después de 1992,

Entre las posibles causas del importante progreso en salud en nuestro medio,
destacan tres:

a) El aumento del ingreso econdmico en la poblacion, que genera mejores
condiciones de vida en las familias.

b) Los avances en latecnologia médica que, sobre todo, han logrado disminuir la
letalidad de las enfermedades.

¢) La propagacion de los programas de salud publica asi como en el aumentoen
la divulgacién de los conocimientos sobre salud. Ambos han contribuido a
disminuir la generacion de nuevos casos de enfermedad a través de cambios
de conducta en la poblacién o del control de las fuentes de exposicion.

Cabe mencionar que elincremento de la esperanza de vida de 1970 a 1994 es mas
heterogéneo que en afios anteriores. Los estados con una expectativa de vida menor
a los 60 afios mantienen sus ganancias por arriba de 10 afos; en contraste, los
estados con expectativa de vida superior a los 65 afios, obtienen ganancias entre 5
y 6 afios. Una razon por [a que el progreso de 1a esperanza de vida empieza a ser

2 Estimaciones realizadas por diversos autores establecen que el subregistro en la mortalidad infantil
en México, en 1990 fluctuaba entre el 30% y el 35%, y que en estados como Durango, Guerrero y
Sinaloa fue superior al 75%. Séio en una tercera parte de las entidades federativas el registro exige
una correccion minima, al ser considerado aceptable por presentar una omision menor al $10%.
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mas lento se explica en gran medida por la composicion de las causas de muerte.
Mientras predominan las enfermedades transmisibles, el desarrollo social y ei avance
en la tecnologia médica permiten mostrar resultados exitosos al disminuir 1a
mortalidad por esas causas. Pero una vez que los problemas dei rezago empiezan
a sercontrolados, es necesario disponer de nuevas armas capaces de asegurar el
éxito ante los probiemas emergentes. Debido a eso es que sélo cuando las acciones
en salud afectan directamente los factores de riesgo asociados alas enfermedades
del corazén, a los tumores y a las lesiones accidentales e intencionales, se pueden
obtener éxitos similares a los del pasado.

Transicion de la mortalidad en México. Analisis de la probabilidad de morir,
por entidad federativa y en las areas rural y urbana®

-Una de las principales preocupaciones en el campo de la salud publica en México,
es establecer las regiones prioritarias en las que se deben concentrar ciertas acciones
o aumentar los recursos asignados. Para este, fin se han desarroflado diferentes
procedimientos empleando multiples indicadores; nuestra propuesta de estratificacion
estatal de la mortalidad en México se basa en la relacién que existia en 1994 entre
la probabilidad de morir de los menares de cinco afios (0<5) y la probabilidad de
morir de los adultos de 15 a 59 afnos (15>45). La razon por ia que usamos estos
indicadores es su sensibilidad simuitanea al.rezago epidemioiégico (mortalidad en
lainfancia) y a los cambios emergentes (mortalidad en aduites).

Empleando la probabilidad de morir de tos menores de cinco afios y de los adultos,
se formulan cinco regiones.

A. Regi6n de Transicién Avanzada. Presenta una mortalidad en la infancia por
abajo del percentil 25 (278 por mil menares de cinco afos) y una mortalidad en
adultos menor al promedio nacional (105 por mil adultos de 15 a 59 afos).
Esta integrada por el Distrito Federal y cinco entidades federativas mas, de las
cuales cuatro se ubican en el norte del pais (Nuevo Ledn, Tamaulipas, Coahuila
y Baja California Sur). Estos estados suman 19% de la pobiacién (11% rural y
89% urbano) y su mortalidad promedic es de 278 por mil meriores de cinco
afios y 105 por mil adultos de 15 a 59 afos.

B. Regién de Transicion Intermedia. Se compone de siete estados que presentan
un nivel intermedio de mortalidad en lainfancia, entre el percentil 25 y ia media
(334 por mii menores de cinco afios) y baja mortalidad en adultos (112 por mil
aduitos). Uno de ellos esta en el norte del pais (Sinaloa), cinco en el centro
(Aguascalientes, Colima, Jalisco, Nayarit y Veracruz) y dos en el sur (Morelos
y Quintana Roo). Representan 21% de 1a pobiacién nacional (49% ruraly 51%

3 Para fines de este trabajo se definié area rural a todas las localidades con menos de 15 mil
habiatantes y urbana a todas las localidades de 15 mil habitantes y mas.
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urbano).

C. Region de Transicién Incipiente. Estd compuesta por siete estados que
presentan una mortalidad en la infancia por abajo del promedio nacional (328
por mil menores de ¢inco afos) y una mortalidad en adultos por arriba del
promedio (118 por mil adultos, esto es 1.2 veces mas elevada que las regiones
A yB). Se ubican en el norte (Chihuahua, Sonora, Baja California, Durango),
en el centro (Estado de México, Querétaro) y el sur (Tabasco). En ellos habita
25% de la poblacion (34% rural y 66% urbana). '

D. Region de Rezago Infantil. Esta region se caracteriza porgue su mortalidad
en la infancia esta por arriba del promedio nacional {417 por mil menores de
cinco afos, 1.5 veces mas elevada que !a regidn A) y su mortalidad en adultos
esta por abajo del promedio (108 por mil). Este perfit es mucho mas marcado
en el medio rural que en el urbano de los estados involucrados, en donde, de
hecho, ambos medios presentan el mayor contraste. Las seis entidades que
componen esta region estan localizadas en el centro (Guanajuato, Zacatecas,
San Luis Potosi y Tlaxcala) y en el sur del pais (Campeche y Yucatan).
Representa 12% de la poblacion nacional (55% rural y 45% urbano).

E. Regién con Rezago Extremo. Presenta una mortalidad infantil (523 por mil,
1.9 veces mas elevada que la de la region A) y de adultos (139 por mil) por
arriba del promedio nacional. Los estados que forman esta region son los mas
pobres y se ubican en el centro del pais (Hidalgo, Puebla y Michoacéan) y en el
sur (Guerrero, Chiapas y Oaxaca). En esta regién habita 23% de la poblacion
(68% en el medio rural y 32% en el medio urbano).

Para explicar mejor adn 1a estratificacion de la mortalidad, habria que analizarla
mortalidad en nifios y adultos de {as zonas rurales y urbanas de cada una de las
entidades federativas manteniendo los promedios nacionales para observar la
composicion de los diferentes estratos. En el medio rural los estados tienden a
concentrarse en los cuadrantes del lado derecho, o que significa un rezago en ia
mortalidad en la infancia. Destacan la zona rural de los estados de Querétaro, México
y Tabasco por su elevada mortalidad en nifios y adultos, as{ como la zona rural de
Jalisco, Nuevo Ledn, Durango y Sinaloa, por elevada mortalidad en la infancia. Lo
anterior no excluye entidades cuya area rural tiene una mortalidad en la infancia por
debajo del promedio nacional, como Tamaulipas, Baja California, Chihuahua,
Aguascalientes y Nayarit. De hecho, en el medio rural sélo se presenta Tabasco
con mortalidad superior al promedio nacional en adultos e inferior en nifios.

En contraste, la distribucién de 1a morfalidad en el componente urbano de los estados
es diferente: tiende a concentrarse en los cuadrantes del lado izquierdo, lo que
significa baja mortalidad en la infancia. Destaca que, a pesar de analizar solamente
las zonas urbanas, en el cuadrante de rezago extremo aparezcan los estados de
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Tlaxcala y Zacatecas y salgan de este cuadrante las zonas urbanas de Michoacén
y Guerrero; es decir, también en las areas urbanas del pais se registra cierto
componente de rezago infantil. Llama la atencién que, con respecto al promedio
nacional, ninguna zona urbana se ubique en el cuadrante inferior derecho y que €l
patron dominante sea de elevada mortalidad en adultos, al concentrase en el
cuadrante superiorizquierdo. También en las zonas urbanas hay entidades con baja
mortalidad en nifios, pero dada su mortalidad en adultos tienden a concentrarse
més cerca del promedio nacional.

Con el fin mejorar la ubicacion de los niveles de mortalidad en México, en esta
seccion se analiza la probabilidad de morir que tienen los adultos de 15 a 59 afios
(15>45), por tres distintos grupos de causas de muerte:* ademds, se comparan
entre si los datos respectivos para ocho regiones a nivel mundial ° y cinco entidades
federativas (Chiapas, Guerrero, Baja California y Nuevo Leon; en el caso de los
adultos se sustituye Guerrero por Oaxaca). El criterio para seleccionar las entidades
federativas se basa en la magnitud de la mortalidad general: Chiapas, Guerreroy
Oaxaca presentan la mas alta, mientras que Baja Califomia y Nuevo Ledn presentan
la mas baja. Ademas, se incluyen cifras referentes a las areas rural y urbana, asi
como el promedio nacional.

La probabilidad de morir de la poblacion adulta en México es muy variable en los
varones y mas o menos homogénea en las mujeres. La mortalidad en los aduitos
varones en México presenta cifras como las de Nuevo Ledn, ligeramente mayores
que las de los PEMC, y como las de Qaxaca, €n donde |a mortalidad es parecida a
lade la India. En este grupo, €l principal contraste entre las causas de mortalidad
se da en las enfermedades transmisibles y |as lesiones. Por ejemplo, el indice de
mortalidad por diarreas en adultos varones del medio rural de Qaxaca esta por
encima del de la India y de algunos de los paises que se ubican ai sur del Sahara.
En cambio, la mortalidad en Nuevo Ledn por esa misma causa se parece a lade los
PEAS y China. En coniraste, la mortalidad por tubercuiosis o por infecciones
respiratorias en México presenta menor variacion, ubicdndose por abajo de la estimada
para América Latina y por arriba de ia de los PEAS.

Por lo que se refiere a ia mortalidad por enfermedades no transmisibies, no se

4 Las causas de muerte se presentan en tres grandes.grupos: Grupo |.- Enfermedades transmisibles,
de la nufricién y de la reproduccion; Grupo .- Enfermedades no transmisibles; Grupo lll.- Lesiones
accidentales e infencionales. EI Grupo | representa el rezago epidemiolégico, mientras los dos restantes
comprenden los problemas emergentes.

5 Estas regiones son propuestas por el Banco Mundia! en el Informe sobre Desarrollc Mundial 1993:
Invertir en Salud. Las regiones son: Africa al sur del Sahara (ASS), India, China, Otros paises
asiaticos e insulares (OPAl), América Latina y el Caribe {ALC), Arco def Oriente Medio (AOM), Paises
Europeos antes Socialistas )JPEAS), Paises con Economia de Mercado Consolidada (PECM). En el
mismo informe presaentan una segunda agrupacion de Paises en transicion demografica en el que
unen a todas las regiones a excepcion de PEAS y PEMC.

53



detectan variaciones significativas entre las distintas regiones analizadas. La
probabilidad de morir en México por esa causa es ligeramente mayor a la que
presentan los PEMC; se exceptlian la mortalidad por diabetes y por cirrosis hepatica,
gue en México alcanza cifras muy elevadas. E! riesgo de morir por diabetes en
Nuevo L.eén, por ejemplo, es cinco veces mayorque en los PEMC. Por su parte, el
riesgo de morir por Girrosis en Oaxaca es cuatro veces mas alto que en estos
mismos paises. En México la probabilidad de morir por lesiones accidentales e
intencionales es mayor que en cualquier region del mundo.

Por su parte, el riesgo de las mujeres en México de morir por enfermedades no
transmisibles presenta menos variabilidad que en los varones. En Oaxaca, en las
mujeres adultas, tal nesgo es dos veces mayor que en los PEMC, mientras que en
Nuevo Lebn el exceso de riesgo estan solo de 1.2. Con respecto a tas enfermedades
transmisibles, de |a nutricién y de la reproduccion (grupo I}, el riesgo de morir de la
mujeres en México, en el area rural y en Oaxaca, es mayor que en China. Destacan,
por su importancia, la mortalidad por diarreas y las muertes maternas. Las cifras
respectivas por estas causas se ubican por arriba de las de China, y, en Oaxaca
especificamente, por encima del promedio de América Latina.

En relacion con {as defunciones por enfermedades no transmisibles, el riesgo de
moyir de las mujeres en México es similar al promedio de América Latina. En este
grupo de causas destaca la mortalidad por diabetes: el riesgo de morir de una mujer
adulta es nueve veces mayor en México que en los PEMC. Por otra parte, las
mujeres mexicanas que habitan en el medio rural enfrentan un riesgo de morir por
cirrosis cuatro veces mayor que las mujeres de los PEMC. Finalmente, latasa de
mortalidad por lesiones intencionales y no intencionales de 1as mujeres en México
es baja y se ubica alrededor de las tasas para América Latina y los PEMC. No
obstante, la mortalidad por homicidios de las mujeres adultas en México s muy
vanable. En Oaxaca es tres veces mayor que en los PEMC; en cambio, en Nuevo
Ledn es dos veces menor que en estos paises. La comparacion intemacional vuelve
a poner de manifiesto Jos marcados contrastes entre las diferentes regiones del
pais.

Estudio de la discapacidad como un elemento fundamental en 1a evaluacion
de 1as necesidades de salud de 1a poblacién.

En diferentes estudios se ha mostrado el promedio de vida en México y en particular
en los adultos mayores en México ha aumentado en presente siglo pero el limite de
vida no aumenta. El mejoramiento de la tecnologia y los cambios en los estilos de
vida afectan la edad de aparicion de las enfermedades cronicas y con ello la
modificacién del peso de la enfermedad. Fries presentd 1a hipotesis de la compresion
de la morbilidad, |a cual sefiala que en la medida en que disminuye la mortalidad en
las poblaciones ancianas, disminuye la discapacidad. Alrededor de esta hipotesis
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se ha generado una polémica en 1a cual se muestran evidencias a favor y en contra.
Lo mas interesante es que mediante los resultados del peso de la enfermedad se
abre una buena oportunidad para examinar la relacion entre la esperanza de viday
la presencia de discapacidad. A nivel intemacional se demostr6 que las poblaciones
con mayor mortalidad tenian una mayor prevalencia de discapacidad. Mientras que
en ios paises al Surdel Sahara los hombres pasaran el 53% del remanente de vida
con problemas de discapacidad, en los paises desarrollados es el 22%. Estos
resultados se limitan a un corte transversal y debieran ser confirmados en estudios
de tendencia. En México se mostré que los lugares con una Eoc mas baja existe
menor carga de la enfermedad en los adultos mayores. Pero tambien hacen faita
andlisis de tendencia.

Dadas las limitaciones de lainformacion existente, no es posible probar seguramente
esta relacién se modificaria en un analisis de tendencia pues la variacién de la
tecnologia y de la cobertura de los servicios de salud tendria un efecto.

Los resultados muestran que las poblaciones con alta mortalidad tienen una mayor
prevalencia de discapacidad al agrupar a todas las edades y en particular en los
adultos mayores esto se repite al desagregar por causas de muerte, En aquellos
padecimientos en los que ladiscapacidad no excede 20% del peso de la enfermedad.
La proporcién de tiempo vivido con discapacidad disminuye con el incremento en la
esperanza de vida.

E! estudio de la discapacidad esta enmarcado en la metodologia del Peso de la
Enfermedad el cual fue disefiado en parte para dirigirse a tres de las principales
limitaciones de la informacion disponible sobre la magnitud de los problemas de
salud. En primer lugar, frecuentemente la informacioén en salud es provista a los
tomadores de decisiones por personas implicadas con las enfermedades. El hecho
de que estas mismas personas lleven a cabo las estimaciones epidemiolégicas
puede aumentar las dudas sobre la objetividad de las conclusiones. En particular,
ios intereses especificos por el control de ciertas enfermedades, les hace sobrestimar
la magnitud de las enfermedades en forma no intencionada. La separacion de la
“‘defensa” de las enfermedades del proceso de generacion de mediciones
epidemiol6gicas es un paso esencial para conseguir estimaciones mas plausibles
y Utiles.

En segundo lugar, los datos internacionales que estan basados en diagnoésticos y
en procedimientos similares reportados estan casi exclusivamente enfocados a
mortalidad y carecen de informacién comparable sobre resultados no fatales. La
ausencia de informacién de buena calidad sobre discapacidad y otros resultados
no fatales ha contribuido al continuo abandono de esos problemas en el debate
nacional e internacional. A pesar de la enorme brecha en el conocimiento acerca de
la epidemiologia de muchos de los resultados no fataies, una segunda meta del
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estudio de la CGE fue generar estimaciones creibles de incidencia, prevalencia y
duracién de un nimero importante de estos resultados.no fatales.

Entercerlugar, una métrica coman, los afios de vida ajustados por discapacidad o
AVISA, han sido usados para agregar y resumir los datos y fa informacién en
mortalidad y resultados no fatales y entonces permitir las comparaciones del impacto
de varias condiciones de saiud. Los AVISA también pueden ser usados en el analisis
de costo-efectividad, ellos eri gran medida facilitan las mediciones conjuntas de la
magnitud de los problemas de salud con el orden y los costos de las intervenciones
disponibles para estos problemas. Con una métrica comqn, |a combinacion de los
resultados de ia carga de ia enfermedad y del analisis de costo-efectividad de las
intervenciones disponibles ha sido y puede ser utilizada para identificar un conjunto
de intervenciones prioritarias en forma de paguetes esenciales de salud.

Los principales resultados de esta aproximacién metodolégica en México son: En
México, durante 1994, se perdieron airededor de 13 miliones de AVISA, es decir,
145 por cada 1 000 habitantes. De ellos, 57% fueron afios perdidos por muertes
prematuras (APMP) y 43% fueron afos vividos con discapacidad (AVD). Ciertamente,
estas cifras cambian segtin la entidad federativa o los niveles de desamrolio econémico.
Por ejemplo, en el medio rurat, ios AVISA perdidos ascienden a 6.2 millones, 60%
de ellos por muertes prematuras; en cambio, en el medio urbano las pérdidas
equivalen a 6.8 millones de AVISA, de los cuales 55% se deben a muertes
prematuras. Este patron resuita interesante pues en México 43% de la poblacién
habita en el medio rural y 57% en el medio, urbano aunque el riesgo de perder un
afio de vida saludable es 1.3 veces mas alto en el arearural.

En 1994, la mayor pérdida de AVISA se presentdé en el sexo masculino,
independientemente del lugar de residencia y grupo de edad. Durante ese aio los
hombres perdieron 7.6 millones de AVISA y las mujeres 5.4 millones, que expresados
per capita representan un riesgo 1.5 veces mayor para los hombres. El exceso de
AVISA perdidos por ios hombres con respecto a 1as mujeres varia entre 30 y 70%,
segun la entidad federativa o regién. Aungue en los estados mas pobres tiende a
existir una menor diferencia, no existe una correlacion negativa entre la razén de
masculinidad y el nivel de ingresos de los estados.

La diferencia por género aumenta sensiblemente en la poblacién de 15 a 44 afios,
ya que se dupiica el exceso de AVISA perdidos en los varones. En contraste, tal
diferencia disminuye de manera importante en los nifios y adultos mayores de 60
afios. En los hombres, existe una distribucién mas o menos homogénea entre los
tres grandes grupos de causas, aunque predominan las pérdidas por enfermedades
no transmisibles; en cambio, para las mujeres mas de la tercera parte corresponde
a las enfermedades transmisibles, de la nutricién y de 1a reproduccién (grupo 1),
55% a las enfermedades no transmisibles (grupo i) y solo 10% a lesiones
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accidentales e intencionales (grupo Ill). La diferencia en la distribucién por género
se da sobre todo en €l grupo de las lesiones: por cada AVISA que pierde una mujer
a causa de lesion, ios varones pierden cuatro (en Oaxaca y Moreios la refaciénes 5
a 1). En cambio, para los grupos de enfermedades | y ¢, la pérdida de AVISA en los
varones es 5610 15% mayor que en las mujeres.

Por otra parte, la distribucién del peso de fa enfermedad por grupos de edad en &l
medio ruraf es diferente a la que se presenta en el medio urbano. En el primer caso
la mayor cantidad los AVISA perdidos per capita es entre los menores de cinco
arios; desciende en el grupo de 5 a 14 afios e inicia un incremento paulatino a partir
de esa edad. En cambio, en el medio urbano las pérdidas son mas elevadas en los
adultos mayores que en los menores de edad.

La distribucion de AVISA perdidos por grupos de edad se modifica si se analiza
segun causas de enfermedad. En las enfermedades transmisibles, de la nutriciéon y
reproduccion, el mayor pesc (70%) recae en los menores de cinco afos. Esta
desventaja es palpable sobre todo en el medio rural; de hecho, la carga de enfermedad
que los tres grupos de causas imponen a ios nifios del medio urbano es inferior a la
que el grupo | genera sobre los menores de cinco aftos del medio rurai.

Las enfermedades no transmisibies afectan de manera parecida a tédos los grupos
de edad, aunque entérminosabsolutos la mayer parte de la carga se concentra en
la poblacion mayor de 45 afios. Con respecto a las lesiones, 1a distribucion es
diferente a las de los otros dos grupos de causas ya que las pérdidas aumentan
conforme avanza la edad hasta llegar al grupo de 15 a 44 afios, y después descienden.

Las necesidades de salud prioritarias en México comparando tres indicadores, la
mortalidad ajustada por edad, los aiios de vida potencialmente perdidos (usando
como limite de vida 70 afos) ylos AVISA. Cabe aclarar que la lista de enfermedades
no incluye agrupaciones de padecimientos para 10s cuales no hay intervenciones de
salud especificas, por ejemplo, enfermedades del corazdén o tumores malignos,
sino que estos aparecen en un nivel de desagregacion en el cual si es posible definir
intervenciones en salud especificas. En el cuadro 2 se presentan en la primera
columna las doce principales causas de muerte gue reflejan €l patron de transicion
epidemicldgica que caracteriza al pais: enfermedades no transmisibles que se
presentan en edades avanzadas con excepcidn de la neumonia, las enfermedades
diarreicas y la desnutricion, las demas representan problemas emergentes.

La segunda columna presenta un indicader que dimensiona las necesidades de
sajud considerando el tiempo como la unidad de medida por lo que centrola el
efecto de |a edad. Por esa razén, las enfermedades propias de la infancia o del
rezago epidemiolégico recuperan importancia y ascienden de lugar. La neumonia
avanza al primer lugar, la diarrea attercero y la desnutricion al sexto; en contraposicion
las enfermedades de los adultos mayores descienden de lugar llegando incluso a
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desaparecer de las 12 principales necesidades de salud, tal es el caso de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o de fa cardiopatia hipertensiva. Empleando
este indicador de necesidades se incluirian dentro de las principales los
atropellamientos y los ahogamientos.

La tercera columna ademas de controlar el efecto de Ia edad afiade el componente
de discapacidad a la evaluacion de las necesidades de la poblacion y nuevamente
modifica el orden de las prioridades. En este caso avanzan a ios pimeros lugares
los homicidios y las lesiones a terceros al segundo lugar los accidentes por vehiculo
de motor con lesiones en los ocupantes y los atropellamientos en el quinto lugar.
Usando este indicador la diabetes mellitus y la cardiopatia isquémica recuperan
importancia dentro de los primeros lugares y se incluyen las muertes y
discapacidades ocasionadas por 1a dependencia a} alcohol.

Cuadro No 2

Necesidades de Salud prioritarias empleando tres indicadores, México 1994.

Cardiopatia Isquémica 1 8 &
Diabetes Meilitus 2 8 4
Neumonia 3 1 3
Enfermedad Cerebrovascular 4 11 11
Cimesis Hepdtica 5 4 8
Homicidio y Lesiones a Terceros 6 1
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 7 17 19
Crénica

Diarea Aguda 8 3 7
Desnutricién Proteinico-caiérica g 6

Nefritis y Nefrosis 10 12 14
Accidentes de Vehiculo de Motor 11 5 2
(ocupantes)

Cardiopatia Hipertensiva 12 27 21

Conclusiones.

Definitivamente una organizacién prestadora de servicios de salud que ha funcicnado
maés 50 afios debe seguir de cerca y estar muy pendiente de ia dindmica de ia
poblacién para irse transformado y adaptando a las necesidades cambiantes de
esa poblacion. Afortunadamente esta dinamica es lenta y predecible, aunque con
respecto a otros paises no o estanto, y eso permite planear!os cambios estructurales
asf como encontrar los momentos mas propicios para desarrollarios.

Se ha mostrado el panorama epidemiolégico y sociodemografico en el que se
demuestra que la poblacion mexicana ha protagonizado grandes transformaciones
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en el presente siglo. Después del periodo revolucionario de principio de siglo, se
inicia una etapa de crecimiento poblacional que lieva al pais a una tasa de crecimiento
impresionante. A partir de entonces, el crecimiento natural empieza a descender,
inagurandose con esto una nueva etapa demografica que los especialistas estiman
que continuard hasta bien entrado el siglo XXI. Uno de los efectos mas espectaculares
del cambio demogréfico mencionado es la modificacién de la estructura por edad de
la poblacion y en consecuencia las necesidades de salud de dichas poblaciones.

El desafio para la seguridad social consiste en ser sensible a este cambio pues
para el sistema de salud en su conjunto implica un doble reto: atender los problemas
propios del rezago y simultaneamente contender con los problemas emergentes.

Uno de sus efectos que ha logrado la seguridad social es homogeneizar, hasta
cierto punto, a 34 millones de mexicanos disminuyendo las brechas o las distancias
entre ellos; esto se expresa en el aumento de la esperanza de vida de esta poblacién,
en la caida de la mortalidad infantil. Sin embargo su funcion reparadora del dafio le
esta acumulando una importante carga adversa por enfermedades y accidentes.

Seguramente el IMSS ha logrado disminuir las pérdidas por muertes prematuras por
ciertas enfermedades como son las transmisibles y de la nutricién pero aun sigue
sin poder disminuir la carga que por muerte prematura originan los padecimientos
no transmisibles. Mas aun, se espera que suceda lo mismo con respecto a las
pérdidas por discapacidad lo cual le aumenta la carga de enfermedad a la institucion.

Parael IMSS el desafio consiste en seleccionar teconologias médicas mas costo-
efectivas dentro la amplia gama de servicios gue proporciona y estudiar las diferentes
formas en que estas deberan ser financiadas.
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A la memoria de José Luis Bobadilla,
visionario y constructor de ur mejor futuro para
la salud en América Latina y en el resto del mundo.

Introduccion

Los sistemas de salud se encuentran en una encrucijada. En el mundo entero seda
una basqueda por mejores farmas de regular, financiar y prestar los servicios de
salud. Existe un sentido de innovacion inminente, por el cual una diversidad de
paises de todosios nivelesde desarrollo economico y con todoslostipos de sistemas
politicos se han embarcado en procesos de reforma. Si bien el resuitado final es
todavia incierto, es muy posible que esta blsqueda conduzca a nuevos modelos
conceptuales y practicos para los sistemas de salud.

El presente trabajo busca desarrollar opciones para reestructurar los sistemas de
salud. En particular, intenta examinar las deficiencias de los modelos actuales y
ofrecer una alternativa. Nuestro enfoque es sistematico, en cuanto a que analiza
cada eiemento dentro de un marco coherente, asi como sistémico, en el sentido de
que considera todo el sistema de salud, otorgando un énfasis particular a las
relaciones entre sus principales componentes. En el complejo entorno actual, la
mayor parte de los problemastienden a estarinterrelacionados. En consecuencia,
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fas soluciones no pueden examinarse desde un solo angulo del sistema de salud,
ignorando todos los demas. Por ejemplo, si las reformas se limitan a la
descentralizacion de los servicios sin modificar los mecanismos de financiamiento,
los incentivos o [os criterios para establecer prioridades, es muy probable que io
unico que se consiga sea muftiplicar los problemas del sistema previamente
centralizado. Los problemas de esta naturaleza requieren enfogues cabales para
abordar el sistema de salud en su conjunto. Dado que las fallas actuales son
sistémicas, la respuesta de la reforma debe también ser sistémica.

Si bien los topicos que aqui se abordan son de interés potencial para la mayoriade
los paises del mundo, nos referiremos basicamente a América Latina. Estamos
conscientes de que las generalizaciones pierden su fuerza ante la enorme
heterogeneidad de los paises que conforman esta regién. De hecho, nuestro andlisis
pondra especial énfasis en la necesidad de desarrollar politicas que tomen en cuenta
ias diversas condiciones que coexisten ahi. En gran medida, ia desigualdad social
y econdmica explica el multifacético panorama de !os retos que enfrenta la salud en
América Latina, en donde los probiemas de paises ricos y pobres se encuentran
yuxtapuestos. Esta desigualdad se ve reflejada y reproducida por la heterogeneidad
de las instituciones de atencion a la salud, las cuaies han respondido a las
necesidades de los diferentes grupos sociales de manera fragmentada.

El documento inicia con un breve andlisis de los principales retos que enfrentan ia
poblacidny ias instituciones de atencion a la salud en América Latina. A continuacion
se identifican y comparan los principales modelos de organizacion del sistemade
salud existentes, asi como las opciones para reformarlos. Una vez analizadas ias
limitaciones de las aiternativas extremas, se procede a desarroliar un modelo de
pluralismo estructurado como un enfoque equilibrado para la reforma de los sistemas
de salud. Aqui se examina también lo que parece ser una convergencia hacia este
modelo.

El mensaje central es claro: Los retos que enfrentan los sistemas de salud en
Ameérica Latina son tan amplios que el no reformar encerraria costos enormes para
el bienestar social, el desarrolio econémico y la estabilidad politica. Mas alin, la
dinamica de las transformaciones es tan intensa que tarde o temprano sera necesario
emprender la reforma. Mientras mas se retarde la decision de reformar, mayores
seran los costos del inevitable cambio. Por eso es necesario apoyar vigorosamente,
con propuestas serias, las iniciativas de reforma que, como la del Instituto Mexicano

del Seguro Social, abren la perspectiva de un mejor futuro para la salud en América
Latina.

El doble reto de la salud

La mayoria de los pafses latinoamericanos tienen frente a si multiples oportunidades
producto de los avances en ia reforma econémica y la democratizacion. Al mismo
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tiempo, sin embargo, estas sociedades tienen que comtender con una serie de retos
muy complejos, que en gran medida derivan de |as rapidas transformaciones que
han caracterizado la segunda mitad de siglo. Durante este periodo, muchos paises
latinoamericanos experimentaron cambios que en los paises desarrollados ocurrieron
a lo largo de centurias. El ritmo de esta modemizacion ha sido muy diferente en los
diversos segmentos de la sociedad, 10 que ha agudizado la desigualdad entre ellos
(Morley, 1995; Londofio, 1995a; Altimir, 1996; Deiningery Squire, 1996).

La combinacion de un cambio répido y desigual ha colocado a muchos paises
latinoamericanos frente a una serie de nuevos retos —caracteristicos de las
sociedades desarrolladas—, antes de haber logrado resclver por completo los viejos
probiemas —afiliados con las sociedades més pobres. Asi, el pasado y el futuro
chocan en un presente complejo. Esto se refieja en la yuxiaposicion de rezagos
acumulados y problemas emergentes. Debido a Ia desigualdad, cada conjunto de
retos afecta de manera diferente a los diversos grupos sociales y areas geograficas.

En e! campo de la salud, esta dualidad se manifiesta con claridad. Todo anélisis
sistematico de la situacion de la salud debe considerar dos elementos clave, a
saber, las poblaciones y las instituciones. Al respecto, se enumeran, 10s tipos de
retos que se observan en cada caso. La documentacion empirica de estos retos
rebasa los alcances de este articulo. Aun asi, es conveniente sefialar algunos de
sus aspectos clave.

Retos para la poblacion

Los retos que afectan a la poblacién son un reflejo de la dinamica demografica y
epidemiolégica de la region. En untrabajo previo hemos analizado empiricamente
las experiencias de diferentes paises latinoamericanos en términos de sus patrones
de transicién demografica y epidemiologica (Frenk, Bobadilla y Lozano, 19886).
Ademés, existen nuevas proyecciofies al afio 2020 sobre las principales causas del
peso de la enfermedad y ias lesiones en la region (Murray y Lopez, 1896). A juzgar
por la evidencia, resulta claro que América Latina sigue padeciendo un importante
rezago epidemioldgico que se manifiesta en la presencia de enfermedades infecciosas
comunes, desnutricién y problemas de salud reproductiva.

La persistencia de estos problemas refieja la brecha entre los logros que serian
potenciaimente alcanzables si los sistemas de salud funcionaran bien y ios logros
que tales sistemas de hecho alcanzan. Una forma de medir esta brecha consiste en
calcular los niveles de salud que cabria esperar en una regién determinada, dado su
nivel de desarrollo, y comparar dichos niveles esperados con 10s observados. Un
reciente informe del Banco Interamericano de Desarrollo (Inter-American Development
Bank, 1996) ofrece una amplia documentacion empirica sobre la existencia de esas
brechas en diferentes &mbitos de la politica social, inciuyendo la salud. Para cuatro
indicadores se comparan los niveles observados en América Latina y el Caribe
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airededor de 1995 con ios niveles gue cabria esperar en funcién del ingreso per
capita de la region. Estos niveles esperados se calculan analizando ia relacién
entre los indicadores de salud v el ingreso per capita en todo el mundo. Como
puede verse, AméricaLatina y el Caribe presentan una situacién de salud peorde la
gue pedria esperarse. El tono triunfalista de muchos informes cficiales debe matizarse
ante la persistencia de esta brecha.

Sin haber resueito los retos acumutados, ia poblacion de América Latina enfrenta
ya una serie de presiones emergentes. E! “enveiecimiento” demografico provecado
por la disminucién de la fecundidad, el acelerado proceso de urbanizacion, la
degradacion del ambiente y la adopcién de estilos de vida poco saludables son
respensables de un peso cada vez mayor ocasionado por enfermedades no
transmisibles y lesiones. Ademas, ios sistemas de salud se han visto en la necesidad
de confrentar los retos de nuevas infecciones, tales como el SIDA, o de enfermedades
que estan resurgiendo pese a haberse mantenido baje control por mucho tiempo,
tales como la malaria, el dengue, el célera y la tuberculosis.

Para complicar aiin mas el panorama, [os sistemas de salud se han visto cadavez
mas en la necesidad de hacerse cargo de las consecuencias de diversas formasde
desintegracidn social, incluyendo la guerra, el desplazamiento de las poblaciones y
el creciente trafico de drogas (Desjariais ef al., 1995). Quiza comeo un reflejo de
estos procesos, América Latina esta experimentando un réapido crecimiento de los
padecimientos neuropsiquiatricos, cuya prevalencia ha lliegado a serde 10.18 por
cada 100,000 personas, nivel que es 56% superior al promedio mundial de 6.53 por
100,000. El lugar predominante que ocupan los padecimientos neuropsiquiatricos
es un rasgo distintivo de la transicién epidemiolégica en la region. Este problema se
ve agudizado por unatasa de violencia desproporcionalmente aita. América Latina
eslaregién que padece el peso de homicidios mas alto; latasa comrespondiente es
de 7.7 homicidios por 1,000 personas, lo cual es mas de dos veces mayor que el
promedic mundial de 3.5 per 1,000. Algunas estimaciones recientes indican que el
numero de homicidios por afic es mayor a 100,000, en contraste con jos 30,000 que
se registran en todos los paises industrializados (Londofic y Moser, 1996).

La dinamica epidemiol6gica de la region esta teniendo efectos muy complejos en la
demanda por servicios de salud. El descenso en la fertilidad se reflejara en una
reduccién relativade lademanda per servicios matemo-infantiles, si bien este efecto
tomara aigunos afios para desarrollarse plenamente en razon del fenémeno de “inercia
demografica”, por el cual el descenso en el nimero absoluto de nacimientos sufre
un retraso respecto de la reduccion en la tasa de fecundidad, ya que hay un gran
namero de mujeres en edad fértil que nacieron en las condiciones previas de alta
fecundidad (Bobadilla ef al., 1993). De manera similar, el incremento enla demanda
debido al envejecimiento de la poblacién tomarg aigun tiempo para expresarse
plenamente. Lo que parece definitive es que, en la préxima década, ia regién
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experirnentara un incrernento generalizado de la demanda de servicios de salud, si
bien este preceso estara marcado porla profunda heterogeneidad existente al interior
de los paises y entre eilos mismos.

Otra presién emergente para la poblacién es la expansion de la democracia en todo
el continerite, misma que probablemerte conducird a crecientes presiones politicas
por mejores y mas diversificados servicios (Londofio, 1995), enla medida en que las
sociedades incorporen la atencion a la salud como parte de sus derechos ciudadanos
(Fuenzalida-Puelma y Scholle-Connor, 1989).

Retos institucionales

Como puede apreciarse, América Latina experimenta una alineacién de fuerzasque
apuntan al surgimiento de presiones crecientes sobre 10s sistemas de salud. Las
instituciones que conforman dichos sistemas, de hecho, también se encuentran
sujetas ala dualidad de retos acurmuiados y retos emergentes. Asi, 1a mayoria de
lospaisesde laregion no han terminadoderesolverlos viejos problemas caracteristicos
de los sistemas menos desarrollados, tales como cobertura insuficiente, pobre
calidad técnica, ineficiencia en la asignacion de recursos, inadecuado funcionamiento
de la referencia de pacientes, baja capacidad resolutiva, sistemas de inforracion
limitados y administracion deficiente de organizaciones especificas. Sin embargo,
estos mismos paises enfrenta ya muchos de los problemas que aquejan a los
sistemas mas desarrollados, tales como la escalada de costos, |a existencia de
incentivos inadecuados, la inseguridad financiera, l1a insatisfaccion de los
consumidores, la expansidn tecnoldgica y, en general, los muchos problemas
asociados con la gerencia del sistema en su conjunto por encima de sus
organizaciones especificas, incluyendo los retos que plantea el pluralismo creciente.

La fragmentacibn institucional existente, junto con el desequilibrio resultante en los
gastos, estéa provocando una carga financiera excesiva entoda la poblacion y, en
espedial, enlos grupos mas pobres. En efecto, cormo porcentaje del ingreso familiar,
los hogares pobres incurren en mayores gastos directos que 165 ricos. Por ejemplo,
en 1992 el 10% mas pobre de las familias mexicanas urbanas destind 5.2% de su
ingreso a la atericion de la salud, mientras que el 10% mas rico asigno sblo 2.8%
(Frenk, Lozano y Gonzalez-Block, 1994). Colombia y Ecuador son dos casos
extiremos. En 1994, el desembolso personal en atencion a la salud entre la poblacion
ubicada en el decil méas pobre de la distribucion del ingreso alcanzé el 12% del
ingreso por hogar en-Colombia, y 17% en Ecuador.

Las causas de esta yuxtaposicion de retos en los sistemas de salud en América
Latina son diversas. Sus raices pueden localizarse en los procesos histéricos
particulares por los que 1as fuerzas econdmicas, politicas y culturales han dado
forma a lasinstituciones actuales. La revision detallada de tales factores histéricos
rebasa los propositos de este articulo, pero puede afirmarse que el resultado neto
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ha sido la coexistencia en Ia region de diversos modelos de organizacion para el
financiamiento y la prestacion de servicios de salud, todos los cuales enfrentan
serios obstaculos para su desempefio 6ptimo. Estos modelos se describiran y
compararan en 1a siguiente seccion.

De hecho, los retos a los que se enfrentan la poblacion y las instituciones acentdan
las limitaciones intrinsecas de los arreglos actuales para otorgar atencién a la salud.
En la mayoria de los paises, tales arreglos han regido por varias décadas y €s
posible que en su momento hayan constituido una respuesta aceptabie a ias
entonces condiciones vigentes de salud. Sin embargo, €sos mismos arreglos han
tenido un crecimiento insospechado, han alcanzado un nive! de complejidad enorme
y no han cambiado al ritmo que hubiera requerido la rapida transformacion de! contexto
epidemiolégico, demografico, econémico, politico, tecnolégico y cultural.

En resumen, los retos poblacionales y las limitaciones organizacionales de las
instituciones que conforman a los sistemas de salud de la region nos obligan a
proponer y discutir alternativas innovadoras que ofrezcan una mejor respuesta a
nuestras necesidades. Esta oferta de propuestas y su discusién, sin embargo,
‘deben alejarse del terreno ideoldgico y evitar las descalificaciones que en nada
contribuyen a la construccion del nuevo modelo de atencion que los tiempos
demandan. La discusion de estas alternativas debe empezar por desechar el falso
conflicto que supuestamente existe enire los servicios publicos y los servicios privados
de salud. El reto mas bien consiste en encontrar la mezcla publico-privada que
mejor responda a las necesidades de salud de la poblacion y a las exigencias
organjzacionales de nuestras instituciones.

Modelos actuales de sistemas de salud

En funcién de toda una compleja red de fuerzas economicas, politicas y culturales,
cada uno de los paises latinoamerncanos ha ido desarrollando su propio sistema de
salud. Sin pretender negar esta especificidad, resulta valido tratar de identificar los
patrones comunes que se observan en el conjunto de los paises. Un ejercicio asi
s6io puede llevarse a cabo Si se centra en los componentes esenciales de los
sistemas de salud, sustrayéndose de la infinidad de detalles que convierten cada
situacién nacional en algo tamnico.

Como resultado del proceso histérico de la mayor parte de los paises
latinoamericanos, €l aspecto crucial que los sistemas de salud han tenido que
resolver es la cuestion de la infegracion. Tanto en la literatura académica como en
los documentos oficiales, este término ha sido usado de miiltiples formas, algunas
de ellas incluso equivocas. Porlotanto, es necesario especificar su significado. La
integracion se refiere a cada uno de los dos componentes esenciales de los sistemas
de salud, a saber, las poblaciones y las instituciones.
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Respecto de las poblaciones, Ia integracion significa el grado en que los diferentes
grupos tienen acceso a cada una de las instituciones del sistema de salud. Si bien
dicho acceso constituye una variabie continua, resulta Gtil establecer una dicotomia.
Uno de los exiremos de la dicotomia es la segregacion. Como reflejo de fas profundas
desigualdades que afectan a la regién, los sistemas de salud de muchos paises
segregan a los diferentes segmentos de |a poebiacién en diferentes instituciones de
atencién ala salud. Por o general, |as posibilidades financieras e incluso legales de
moverse de un segmento a otro son limitadas." El otro extremo de la dicotomia es
10 que podria llamarse “integracién horizontal”, 2enla que todos los grupos de la
poblacién tienen acceso a las mismas instituciones. Esta situacion puede presentarse
en uno de dos escenarios opuestos: 0 bien porque existe libertad de eleccion, o
porque existe una anica institucion en el pais.

Respecto de las instituciones, la integracion se refiere a los arreglos para llevara
cabo las funciones esenciales de los sistemas de salud. Como veremos después
con mayor detalle, las dos funciones tradicionales son el financiamiento y la
prestacién de ios servicios. Una vez mas, el establecimiento de una dicotomia facilita
las cosas. En uno de los extremos se encuentra la “integracion vertical”, lo que
significa que la misma institucién se encarga tanto de financiar como de prestar ios
servicios. En el otro exiremo, las funciones se encuentran separadas en diferentes
instituciones.

Cuando se relacionan las dos dimensicnes de la integracion se produce una tipolo/gja
de los principales modelos de sistemas de salud que han prevaiecido en América
Latina hasta antes de la mas reciente oleada de reformas. Cabe sefialar que no hay
pais que constituya una expresién purade cualquiera de estos modelos. Los modelos
representan tipos ideales que sirven para comparar las principales soluciones
organizacionaies existentes hasta ahora. Dicha comparacién pondra de manifiesto
{as limitaciones de los arreglos actuales, permitiendo asi la visualizacién de nuevas
opciones. Para fines analiticos, examinaremos primero los casos polares
representados por el modelo publico unificado y el moedelo privado atomizado.

1 Estrictamente hablando, |la segregacién siempre es parcial, pues en todos.los paises los servicios
del ministerio de salud se encuentran, en un principio, abiertos a la poblacién entera y las barreras
financieras suelen ser las mas bajas del sisitema. En contraste, otros segmentos del sistema de
salud si excluyen a ciertos grupos de la poblacion en funcion ya sea de disposiciones legales -
como en muchas instituciones de seguridad social- o de-barreras financieras -como en el sector
privado- . En consecuencia, el grade de segregacion depende de qué tan importante sea el
ministerio de salud como prestador de servicios.

2 Estamos conscientes del hecho de que otros autores usan el término "integracion horizontal™ para
significar la consolidacion, dentro de una organizacion, de unidades que tienen el mismo nivel de
complejidad o desempefian las mismas funciones. De acuerdo con nuestra uso, "integracién
horizontal” no ees un proceso que ocurra en el lado de la oferta (o institucional) del sistema de
salud, sino en el lado de [a demanda (o de 'a poblacion).
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El modelo publico unificado

En este caso, el Estado financia y suministra servicios directamente a través de un
sistema Gnico integrado verticalmente. En su variante extrema, que actualmente se
presenta solamente en Cuba, este medeio logra la integracion horizontal de la
poblacion a costa de la libertad de eleccion, pues resuita ilegal ofrecer servicios
fuera de! monopolio gubernamental. De acuerdo con la tradicion burocratica
latinoamericana, este modelo excluye las opciones de prestacion bajo el control del
consumidor, y limita la representacion efectiva de 10s usuarios en la organizacion de
los servicios. Asf, los usuarios no pueden elegir porque, en la conocida formulacion
de Hirschman (1970), no tienen i voz ni opciones de salida. A su vez, los proveedores
no pueden competir entre si para suministrar un mejor servicio, ya gue no existen
altemativas posibles.

Una variante menos extrema de este modelo se da en Costa Rica, donde el sistema
ptiblico es casi universal, pero no existen limitaciones legales para elegir otras
opciones de servicio. En este tipo de casos, el virtual monopolio publico se debe,
mas que nada, ala capacidad del Estado para ofrecer servicios de calidad razonable,
al tiempo que compite con el sector privado sobre [a base de los precios (Musgrove,
1996). En efecto, como el Estado no financia a otros proveedores, éstos deben
cobrar o que jos servicios cuestan, o bien obtener alglin subsidio privada. En cambio,
los servicios plblicos rara vez cobran a los usuarios el costo real. Esta ausenciade
subsidio publico alos servicios privados distingue al modelo publico unificado del
modelo de contrato pablico {Organisation fer Economic Co-Operation and
Development, 1992). Por su parte, ia diferencia con el modelo segmentado radica
en el hecho de que existe un solo presupuesto piiblico, en vez de que se le divida
entre el ministerio de salud y la seguridad social.

El modelo privado atomizado

En este modelo, la funcion de financiamiento se lleva a cabo ya sea mediante
desembolsos del bolsiilo de 10s consumidores, 0 a través de multiples agencias de
seguros privados, las cuales reemboisan a los diversos prestadores de servicios sin
que exista una integracion vertical de estas dos funciones. Si bien ningun pais
latinoamericano presenta este modelo extremo en . su forma pura, existen dos
vanantes importantes que se acercan al mismo.

La primera es una modalidad de mercado libre, que se observa en paises en los que
ia abrumadora mayoria dei gasto es privado y ocurre dentro de un entorno de
prestacion de servicios altamente desreguiado con niveles muy bajos de
aseguramiento o prepago. Un ejempilo de ello es Paraguay, en donde 87.5% del
gasto en salud es privado (Govindaraj, Murray y Chellaraj, 1994). Aunque formalmente
existe libertad de eleccidn, las enormes diferencias en los grados de acceso financiero
generan un mercado privado segmentado que excluye a ia gran mayoria de la

68



poblaci6n de su nivel superior. A la luz de las conocidas imperfecciones del mercado
de servicios de salud, la diversidad de financiamiento y de entidades de prestacion
no necesariamente se traduce en competencia. De hecho, nc existe un mecanismo
disponible para agregar la demanda, de forma que los consumidores pueden quedar
desprotegidos por las asimetrias en la informacion. Aun cuando exista la
competencia, con frecuencia ésta tiene lugar a través de la seleccién de riesgos
mas que de los precios. En suma, al excluir a grandes grupes de personas y al
segmentar la prestacion de servicios, este modelo magnifica las fallas de mercado,
que generan ineficiencias globales en el sistema de salud.

La segunda variante del modelo privado atomizado puede denominarse modalidad
“corporatista”. Esta se caracteriza por {a segregacion de diferentes grupos
ocupacionales en fondos de enfermedad exclusives, no competitivos. Aunque en
ocasiones algunos fendos cuentan con sus propias instalaciones para la prestacion
de servicios, el arreglo mas comiin implica una separacién entre el financiamiento y
la prestacion, de forma que el fondo de enfermedad cubre la atencién que se recibe
en instituciones piblicas o privadas. Esta variante es muy poco frecuente en América
Latina. El casc mas ilustrativo lo representa el sistema de “obras sociales” en
Argentina. En contraste con la experiencia de casi todos los paises restantes de
América Latina, estos fordos atomizados no han Hlegado a unirse en un instituto
inico de seguridad social. Asimismo, a pesarde que existen en gran nimero, no
existe competencia entre ellos, ya que la afiliacién es obligatoria en funcién, casi
siempre, de criterios ocupaciornales.

El modelo de contrato publico

En algunos cuantos casos, el financiamiento publico se ha combinado con una
creciernte participacion privada en la prestacion de servicios. Esta separacion de
funciones se consigue mediante la contratacion de servicios. Cuando el firanciamiento
publico tiene una cobertura universal, entonces se habla de una integracion horizontal
de la poblacién. En contraste con los modelos polares, la poblacién tiene mayores
opciories, y los proveedores encuentran mas oportunidades para la autonomiay la
competencia. A menudo existe un presupuesto publico global, igual que en el modelo
publico unificado. Pero a diferencia de éste, dicho presupuesto no se asigna por
adelantado a prestadores piblicos, independientemente de su desempefio, sino
que se dinige a un conjunto plural de prestaderes en funcion de ciertos criterios de
productividad y, en el mejor de los casos, también de calidad.

A pesar de las anteriores ventajas, uno de los problemas mas serios es la
fragmentacion de la prestacion, lo cual complica enormemente el control de la calidad
y los costos. Aunque este modelo se asemeja a la experiencia canadiense, 1o
cierto es que no ha logrado los niveles de regulacién que se observan en Canada.
Porlo tanto, en la versitn latinoamericana ha resultado imposible alcanzar los mismos
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niveles deigualdad y eficiencia. En América Latina, Brasil ha sido ejemplo de este
modelo durante la Gltima década.

E! modelo segmentado

Este es el modelo mas comln en América Latina, por lo que requiere de una
explicacion detaliada.

Con respecto a la primera dimensién de la matriz, todo sistema de salud debe
desarrollar cuatro funciones esenciales: la modulacion, el financiamiento, 1a
articuiacién y la prestacion. 3 Como se mencioné antes, las funciones de
financiamiento y prestacién son las mejor conocidas. En sentido estricto, el
financiamiento se refiere ala movilizacion de dinero de fuentes primarias (hogares y
empresas) y de fuentes secundarias (el gobiemo en todos los niveles y los organismos
internacionales), y a su acumulacién en fondos reales o virtuales (por ejemplo,
fondos de seguridad social, presupuestos publicos para la atencion a ia salud, ahoiros
familiares), que pueden entonces ser asignados a través de diversos arreglos
institucionales para la produccién de servicios. A su vez, la funcién de prestacion se
refiere a la combinacién de insumos dentro de un procese de produccién, la cual
ocwiTe en una estructura organizacional particular y conduce a una serie de productos
(i.e., servicios de salud) que generan un resultado (i.e., cambios en el estado de
salud del usuario).

Al lado de estas dos funciones tradicionales, todo sistema de salud tiene que
desempefiar una serie de funciones cruciales que pueden agruparse bajo el término
“modulacién”.* Este es un concepto mas amplio que el de regulaciéon. implica
establecer, implantar y monitorear las reglas del juego para el sistema de salud, asi
como imprimir en €| mismo una direccién estratégica. El establecimiento de las
reglas del juego es un proceso delicado en el que es necesario equilibrar los intereses
de los diversos actores. Con demasiada frecuencia, esta funcion se ha descuidado,
particuiarmente en aquellos sistemas de salud en los que el ministerio de salud
dedica la mayor parte de sus recursos humanos, financierosy politicos a la prestacién
directa de servicies. Mas adelante, cuando se proponga un nuevo modelo para los
sistemas de salud, piantearemos que ia modulacion debe fortalecerse.

La (iitima funcion del sistema de salud puede denominarse “articulacion”. Esta funcion
se encuentra en un punto intermedio entre el financiamiento y la prestacion. En ia
mayor parte de los sistemas de salud actuales, ésta ha sido absorbida por cualquiera
de las otras dos funciones, por lo que se ha mantenido como una funcién implicita.

3 Aungue estamos conscientes de la importancia de los servicios de salud pUblica, nuestro analisis
se cenirara en la produccion de servicios de salud personales, l0s cuales absorben la gran
mayoria de los recursos en todos los paises de América Latina.

4 Agradecemos al Profesor Avedis Donabedian, de la Universidad de Michigan, el haber sugerido
este término.
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Una de las innovaciones importantes en muchas de las propuestas de reforma ha
sido la de explicitarla y asignar la responsabilidad de ilevarla a cabo a entidades
diferenciadas. Asi, “articulacion” corresponde a lo que Chernichovsky (1995) llama
“organizacion y gerencia del consumo de la atencion”. Esta funcién abarca también
las funciones de agregacién de demanda y representacion de consumidores que se
asignan a lo que se conoce como el “patrocinador” en los modelos de competencia
agministrada (Enthoven, 1988; Starr, 1994).

Lo que se quiere significar con el término “articulaciéon” es 1a nocién de que esta
funcién retine y da coherencia a diversos componentes de la atencién a la salud.
Asi, la articulacion abarca actividades clave que permiten que los recursos financieros
fluyan a la produccién y el consumo de la atencién a la salud. Algunos ejemplos de
sus funciones incluyen ia afiliacién de grupos a planes de salud, la especificacion
de paquetes explicitos de beneficios o intervenciones, la organizacién de redes de
proveedores de forma que se estructuren las posibilidades de eleccién por parte del
consumidor, el diseio y la instrumentacién de incentivos a los proveedores através
de mecanismos de pago y la gestion de ia calidad de la atencion.

Especialmente en los sistemas integrados verticalmente, como el modelo
segmentado, las funciones de modulacidén y de articujacion pueden estarse
desempeiiando s6lo de manera implicita, 0 bien, pueden encontrarse ausentes porque
de otra manera entrarian en conflicto con las funciones restantes.

Pasando a la segunda dimensién, el modelo segmentado en América Latina
tradicionalmente ha organizado los servicios dividendo a fa poblacién en tres grupos
sociales. Para empezar, se ha hecho una distincion fundamental entre los pobres y
la poblacion con capacidad de pago. A su vez, esta Gltima abarca a dos grupos. El
primero est formado por todos aquellos que trabajan en el sector formal de la
economia (y con frecuencia sus familiares también), mismos que quedan cubiertos
por una o varias instituciones de seguridad social.

El segundo grupo esta constituido por las clases medias ¥5 altas, en su mayoria
urbanas, que no estan cubiertas por la seguridad social.® Las necesidades de
salud de este grupo casi siempre son atendidas por el sector privado, mediante un
financiamiento que proviene fundamentalmente de desembolsos del propio bolsillo.
Cada vez mas, algunas familias de este grupo empiezan a cubrirse mediante la
contratacién de seguros o planes de prepago privados, ya sean comprados
directamente u ofrecidos por los empleadores. Si bien se trata de una opcién
minoritaria en el panorama global de la region, en muchos paises registra ya un

5 Estrictamente hablando, muchos miembros de estas clases, en especial aquellos con ingresos
elevados, pagan contribuciones a la seguridad social, pero nunca utilizan sus servicios. En fa
préctica, ven sus contribuciones a la seguridad social como un impuesto mas, y no como una prima
de aseguramiento.
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rapido crecimiento. De cualquier manera, las diversas formas de aseguramiento
privado se ajustan al modelo general como una medalidad mas de participacion
privada.

Finalmente, se encuentran los pobres, tanto rurales como urbanos, los cuales quedan
excluidos de la seguridad social porque no estan formalmente empleados. En el
disefio del modelo segmentado, los ministerios de salud se encargan de suministrar
servicios personales a los pobres (ademés, por supuesto, de realizar programas de
salud piblica que benefician a toda la poblacién).

En promedio, aproximadamente una tercera parte de la poblacién en América Latina
se encuentra afiliada a algun instituto de seguridad social, otra tercera parte recibe
casi toda la atencion en las instalaciones del sector publico y la tercera parte restante
acude casi siempre al sector privado.

El modelo segmentado segrega a los diferentes grupos sociales en sus nichos
institucionales respectivos. De hecho, este modelo puede describirse como un sistema
de integracion vertical con segregacion horizontal. Cada segmento institucional —el
ministerio de saiud, las instituciones de seguridad social y el sector privado—
desempefia las funciones de modulacién, financiamiento, articulacion (cuando existe)
y prestacion de servicios, pero cada uno fo hace para un grupo especifico.

Tal configuracion del sistema de salud presenta muchos problemas. Primero, genera
duplicacién de funciones y desperdicio de recursos, especiaimente en los servicios
de alta tecnologia. Segundo, generalmente conduce a diferenciales importantes de
calidad entre los diversos segmentos. En particular, 10s servicios que se encuentran
reservados para los pobres adolecen de una escasez cronica de recursos (Musgrove,
1996). Tercero, la segmentacion implica de hecho la coexistencia de los dos modelos
polares, por lo que se combinan las desventajas de ambos. Asi, el ministerio de
salud integrado presenta todas las desventajas del modelo pablico unificado, pero
sin las ventajas de la cobertura universal. De manera similar, cada institucion de
seguridad social ejerce un monopolio sobre su clienteia respectiva. Y el sector
privado presenta las limitaciones que se examinaron antes en el caso del modelo
privado atomizado.

El problerna mas importante que presenta el disefio del modelo segmentado es que
no refleja el comportamiento real de la poblacion. De hecho, la gente no
necesariamente respeta las divisiones artificiales entre los tres segmentos. En efecto,
existe un fraslape considerable de la demanda, en el que una elevada proporcién de
los beneficiarios de la seguridad social utiliza los servicios que ofrecen el sector
privado o el ministerio de salud (Gonzéliez-Block, 1994). El problema es que ia

6 Estos calculos derivan de estimaciones a nivel nacional elaboradas por la Organizacion
Panamericana de la Salud (1994).
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carga detal decision recae sobre el consumidor, ya que se ve obligado a pagar por
la atencion que recibe en otra parte, a pesar de que ya antes pagé una prima de
aseguramiento. Esto conduce a una importante fuente de inequidad que consiste
en |a realizacién de mdltiples pagos que imponen en muchas familias y empresas
una carga financiera desproporcionada.

Otra fuente de inequidad es que el fraslape de la demanda es unijlateral, ya que las
familias no aseguradas no pueden hacer uso de las instalaciones de la seguridad
social (excepto en casos de urgencias y de algunos cuantos servicios de alta
prioridad). Mas aan, muchos ministerios de safud han fracasado en el intento de
focalizar sus servicios en los pobres. La nocion de que los servicios privados estan
reservados para las clases medias y altas, liberando ask recursos p(blicos para la
atenicion de los pobres, no se ve respaldada por los datos existentes sobre utilizacion
de servicios. En la mayoria de los paises que cuentan con tales datos, lo cierlo es
que el sector privado es una fuente importante de atencion para los hogares pobres,
mismos que, como ya se vio, destinan una proporcion mucho mayor de sus ingresos
en pagos directos para la salud que los hogares de mayores ingresos.

Labusqueda de opciones

L as deficiencias de los cuatro modelos analizados hasta ahora han suscitado una
blisqueda intensiva de otras soluciones que hainspirado al movimiéento de reforma
dei sistema de salud en América Latina y en otras partes del mundo.

En particular, el modelo segmentado, e arreglo actual mas comn, ha sido objeto
de un escrutinio creciente. Dado que este modelo segrega a los grupos de poblacion
enfuncionde su capacidad de pago y organizacion social, su susterttabilidad depende
de la dualidad de los mercados de trabajo y de la existencia de politicas estatales
de exclusion. La modemizacion economica y Ia expansion de la democracia han
provocado que cada vez resulte mas dificil sostener los privilegios que este modelo
acarrea para grupos relativamente pequenos. Por lo tanto, son varios los esfuerzos
gue se han realizado para corregir [as fallas de los sistemas segmentados. Hasta
ahora, dichos esfuerzos se han orientado en dos direcciones; lointeresante es que
ambas apuntan hacia los modelos polares.

Aigunos paises han intentado romper con la segmentacion de la poblacion
nacionalizando los servicios de salud y unificando todas las instituciones en un
sistema publico anico. Esta fue probablemente la estrategia de reforma mas popular
hasta ladécadade los ochenta y aln cuenta con muchos defensores. La blusqueda
de equidad al amparo de esta estrategia ha dado pruebas de ser incompatible con
los requerimientos de eficiencia y de una respuesta sensible frente a las necesidades
y preferencias de las poblaciones.

Ya sea por cuestiones de preferencias ideolégicas o por restricciones en el
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financiamiento publico, algunos otros paises han buscado entregar la organizacién
de los servicios de salud a instancias diferentes del gobiemo central. En América
Latina se han desarrcllado dos variantes de este tipo de reforma. La primera ha sido
la estrategia de privatizacion, en particular respecto de la seguridad social. Las
instituciones de Salud Previsional ISAPRES) chilenas constituyen ei meior ejemplo
de esta estrategia. La segunda variante ha sido la estrategia de descentralizaciom,
con ladevolucién de responsabilidades previamente centralizadas a las autoridades
iocales. En este caso, Brasil y Bolivia son ejemplos que cabe destacar. Uno de los
principales probiemas que han presentado ambas variantes ha sido la debilidad del
esfuerzo modulatorio requerido para establecer reglas del juego claras en la
transferencia de responsabilidades. En lugarde ello, los tomadores de decisiones
centrales han actuado bajo la suposicion implicita de que la iniciativa local 0 privada
sabré resolver de alguna manera las limitaciones importantes en la atencion a la
salud. En estas condiciones, muchas iniciativas de privatizacién y de
descentralizacién han resultado ser incompatibles con {os requerimientos de equidad

y, paradéjicamente, tampoco han podido producir las ganancias esperadas en
términos de eficiencia.

Como puede apreciarse, Ias estrategias de reforma que simplemente se han movido
dentro de las opciones limitadas que ofrecer los cuatro modelos convencionales
siguen presentando serias deficiencias. En razon de ello, un creciente nimero de
paises ha comenzado a buscar alternativas realmente innovadoras. En efecto, ha
ilegado el momento de visualizar y poner a prueba nuevos modelos para orientar el
futurc de los sistemas de salud.

En este contexto de innovacion, son varias las iniciativas de reforma que se han
propuesto o se estan llevando a la practica como una opcién que busca minirnizar
las desventajas y optimizar las ventajas de 10s otros modelos, de forma que se
alcance un equilibrio dptimo entre equidad, eficienciay calidad. Si bien ias propuestas
y experiencias en marcha presentan diferencias importantes entre si, el término
“pluralismo estructurado” capta bien el espiritu de este modelo emergente. A
continuacién se describira esta prometedora alternativa.

Pluralismo estructurado: Un nuevo modelo

El concepto de “pluralismo estructurado” intenta expresar la busqueda de un punto
medio entre los arreglos polares que tanto han dafiado el funcionamiento de los
sistemas de salud. “Pluralisme” evita los extremos del monopolio en el sector publico
y la atomizacion en el sector privado. “Estructurado” evita los extremos de los
procedimientos autoritarios del gobierno y ia ausencia anérquica de reglas del juego
transparentes para evitar o compensar las fallas def mercado. En este sentido, es
interesante sefialar que ios extremos opuestos pueden terminar teniendo el mismo
efecto nocivo. Por ejemplo, la subordinacidn de los consumidores es un resuitado
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comtin tanto del modelo pubiico unificado —a través de la ausencia de eleccion—
como del modelo privado atomizado —através de la asimetria de la informacion—.
En ambos casos, los consumidores quedan subordinados, ya sea a los prestadores
de servicios o a los aseguradores. Con frecuencia, el dilema real no radica en el
hecho de que los servicios sean publicos o privados, sino en quién tenga ia soberania,
el proveedor, el asegurador o el consumidor. El pluralismo estructurado alienta una
distribucidn mas equilibrada de poder que cualquiera de los modelos polares.

Hacia la innovacion como futuro

Asi como el modelo segmentado combina las desventajas de estos modeios polares,
de la misma manera el pluralismo estructurado fas compensa. La propuesta consiste
en invertir el sentido de la matriz. En lugar de la actual integracion vertical con
segregacién de los grupos sociales, la poblacion estaria integrada de manera
horizontal y la asignacion de funciones seria explicita y especializada. En otras
palabras, el sistema de salud ya no estaria organizado por grupos sociales, sino por
funciones (Frenk ef al., 1994). De hecho, un rasgo clave de este modeélo es que
identifica de manera explicita cada una de las cuatro funciones. De esta manera,
fomenta la especializacién de los actores en el sistema de salud. Esta es la razon
por la que el pluralismo estructurado requiere una nueva configuracién institucional
del sistema de salud.

En este esquema, la modulacién se convierte en |a mision principal del ministerio
de salud en su caracter de entidad responsable de imprimir una direccién estratégica
al sistema en su conjunto. En lugar de ser un proveedor mas de servicios —por lo
general el mas débil—, el ministerio de salud aseguraria una interaccién equilibrada,
eficiente y equitativa entre todos los actores mediante la estructuracion de reglas e
incentivos adecuados. Este énfasis en la modulacién no debe dar lugar a la
concentracion burocratica de poder. Por el contrario, al establecer reglas del juego
transparentes y justas, los ministerios de salud podran delegar cada vez mas la
operacion real de muchas de las funciones modulatorias a organizaciones
participantes de la sociedad civil que no estén ligadas a intereses especiales.

La siguiente funcion, el financiamiento, se convertiria en la responsabilidad central
de la seguridad social, y se ampiiaria gradualmente a fin de alcanzar una proteccion
universal guiada por principios de finanzas plblicas. En comparacion con los arreglos
financieros actuales, los subsidios estarian orientados a [a demanda, masque a la
oferta. En lugar de asignar un presupuesto histérico a cada unidad de servicios
independientemente de su desempefio, cada persona asegurada representaria un
pago potencial dependiente de la eleccién del prestador por el consumidor.

El manejo de ese pago se convertiria en un elemento clave de la funcién de
articulacién, que ahora si se volveria explicita y seria responsabilidad de instituciones
especializadas. Estas podrian recibir el nombre genérico de “organizaciones
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administradoras de servicios integrales de salud” (OASIS). Existen varias opciones
para el desarrollo especifico de estas organizaciones dependiendo de las condiciones
de cada pais. En la dreas urbanas estas organizaciones competirian entre si para
afiliar individuos y familias. En 1as areas rurales, rara vez se reunen |as condiciones
para tal competencia. No obstante, aun ahi es posible fornentar un pluralismo que
responda a las necesidades de la poblacion. En efecto, a fin de estimular la eleccion
y la eficiencia no es necesario tener todas |as condiciones para una competencia
plena. Una alternativa es falicitacion piblica a organizaciones que se responsabilicen,
durante un tiempo deterrninado, por la salud de una poblacién definida. Algunas
innovaciones ya apuntan hacia tales posibilidades; como es el caso de las
cooperativas organizadas en Colombia bajo la designacion de “empresas solidarias
de salud” y del tipo de franquicias propuesto para México (Frenk et al., 1994).

Por ditimo, como consecuencia de {a existencia de mayores opciones en la funcion
de articulacién, la prestacién directa de servicios quedaria abierta a todo un conjunto
plural de instituciones, tanto pablicas como privadas.

En suma, el reto del pluralismo estructurado es incrementar las opciones para los
consurnidores y los proveedores, y contar al mismo tiempo con reglas del juego
explicitas gue minimicen los conflictos potenciales entre equidad y eficiencia. El
aumento de las opciones para los consumidores se veria acompanado por una
extension del prepago dentro de un contexto de finanzas plblicas para poder asegurar
y redistribuir los recursos. El aumento de las opciones para los proveedores se veria
acompafado por su integracién en redes eficientes que estarian claramente
articuladas y moduladas.

En términos de nuestra tipologia original de los modelos de sistemas de salud en
América Latina, el pluralismo estructurado incorpora los aspectos positivos del
modelo de contrato pubiico, al tiempo que supera sus limitaciones. Se preservala
movilidad de la pobiacién mediante la integracion horizontal, asi como la separacién
de funciones. La principal diferencia con el modelo de contrato pubiico es que las
funciones de moduiacion y de articulacion se vuetven explicitas y se fortalecen
considerablemente. Al lado de las funciones tradicionales de financiamiento y
prestacion, es el énfasis en la modulacion y la articulacién el que confiere el caracter
“estructurado” a este tipo de pluralismo.

Hacia la convergencia institucional en América Latina

La expansién de experiencias innovadoras en Ameérica Latina empieza a colocar
algunos de los cimientos del pluralismo estructurado. Mas aln, muchas de las
propuestas actuales de reforma apuntan en la misma direccién. Una caracteristica
interesante del pluralismo estructurado es que resulta posible liegar a él pordiferentes
rutas. Los modelos de sistemas de salud varian en térmiinos de la forma en que han
solucionado la vinculacion entre modulacién (o s6lo regulacién), financiamiento,
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articulacion y prestacion. Las barras multiples enlos modelos segmentado y privado
atomizado representan el hecho de que hay diferentes grupos de poblacién que se
encuentran segregados en diferentes arreglos institucionales. Los diferentes tipos
de letras para la modulacidn/regulacion y la articulacion ilustran el hecho de que
esas funciones se vuelven mas explicitas e importantes conforme uno se mueve
hacia el modelo del pluralismo estructurado.

En el caso del modelo publico unificado, seria necesario convertir a Ia regulacion
burocratica en auténtica modulacion, separar el financiamiento de la prestacion y
volver explicita la funcion de articulacion. En el otro modelo polar (privado atomizado),
también seria necesario modular la operacion de ios mercados de seguros y servicios,
asi como establecer entidades articuladoras, las cuales competirian afinde que la
libertad de eleccion fuera una realidad para toda la poblacién. Ei aumento de la
movilidad de ia poblacién también seria una prioridad en el modelo segmentado, y
elio podria lograrse separando funciones y abriendo cada segmento de manera
competitiva. El modelo de contrato pablico requeriria que la funcién de articulacién
se hiciera explicita y competitiva mediante su separacién del financiamiento. Ademas,
como se dijo antes, todos los modelos existentes requeririan un fortalecimiento de
la modulacién.

Ei mensaje clave es que el pluralismo estructurado no ofrece un camino (nico para
la reforma. Lo que ofrece es una opcién “centrista” que evita ios extremos vy, al
mismo tiempo, permite una convergencia dindmica desde todos los puntos de partida.
Al hacerlo, el pluralismo estructurado otorga una atencién cuidadosa al
establecimiento del equilibrio de fuerzas necesario entre los diversos actores en el
sistema. Asi, las OASIS tienen que alcanzar un delicado balance entre los incentivos
para la contencion de costos, implicito en i0s pagos por capitacion, y el imperativo
de satisfacer a los consumidores, alentado por |a liberiad de eleccién. La equidad
se practica aplicando los principios de finanzas publicas, eliminando las barreras de
segregacion y desalentando la competencia con base en la seleccién de riesgos. Al
mismo tiempo, la justicia en la remuneracidn se promueve mediante el ajuste por
riesgo en l0s pagos capitados y el reconocimiento del buen desempefio. Es
precisamente esta blsqueda equilibrada de equidad, calidad y eficiencia la que no
se ha logrado en los modelos existentes, yla que el pluralismo estructurado intenta
alcanzaren forma explicita.

Las experiencias innovadoras en marchay los elementos convergentes presentes
en la mayoria de las propuestas de reforma proporcionan tierra firme para avanzar
con optimismo. Aun asi, a excepcién del caso notable de |a reforma reciente en
Colombia, que estadesarrollando un enfoque integral y universal hacia el pluralismo
estructurado, y de los interesantes esfuerzos en Argentina y Brasil, la mayor parte
de las acciones innovadoras en América Latina se han restringido a grupos
particulares de la poblacion, especiaimente a las clases medias urbanas. Con ello
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corren el riesgo de convertirse en un segmento maés del sistema de salud. Aun
cuando muchas de sus piezas se encuentran ya colocadas, es mucho Io que queda
todavia por hacerse para que el pluralismo estructurado arraigue como un modelo
integral. Para que esto suceda, las iniciativas de reforma deben sacar al pluralismo
estructurado del mero ambito de las innovaciones limitadas para convertilo en una
pieza central de la politica plblica. Esto implicaria la adopcién de una estrategia
para que este modelo se extendiera gradualmente a todala pobiacién. Para logrario
sera necesario tomar en cuenta la heterogeneidad de las poblaciones en cada uno
de los paises de América Latina.

Una respuesta a la heterogeneidad de !a poblacion

Asi como el pluralismo estructurado no ofrece un camino Gnico para los diferentes
paises, de igual manera tampoco presenta un enfoque tinico para los diversos grupos
de poblacién en cada pais. Por el contrario, este modelo es sensible alas enormes
diferencias sociales existentes en Ia mayoria de los paises latinoamericanos. Lo
que el pluralismo estructurado propone no es una solucién Gnica, sino mas bien un
continuo de soluciones, que dependeran, en cada caso, de la situacién general de
desarmrolio.

El reto consiste en ofrecer soluciones que resulien adecuadas para cada grupo, sin
que por ello se caiga de nueva cuenta en la segregacion del modelo segmentado. El
pluralismo estructurado resuelve este reto en dos formas. Primero, aplica los mismos
valores y principios a todos los grupos de poblacion, por ejemplo, l1a basqueda de
respuestas equilibradas que eviten los extremos, €l énfasis simultaneo en la equidad,
la eficiencia ya calidad, la elaboracidn de reglas del juego transparentes con base
en una modulacion justa, el caracter explicito de la articulacion, 1a importanciade la
informacion, la pluralidad de opciones, la biisqueda del mayor grado de libertad
posible en cada circunstandia, el equilibrio de poder entre los actores y el enfoque
sistémico. Segundo, el pluralismo estructurado evita la segregacién fortaleciendo
deliberadamente la movilidad de todos los grupos sociales entre las diversas
soluciones institucionales.

Con el fin de entender la forma especifica emque el modelo pluralista responde a las
necesidades de las diferentes poblaciones, resulta til considerar que existen tres
grupos sociales basicos en América Latina: a) el nicleo de extrema pobreza, ubicado
en su mayoria en areas rurales dispersas y zonas periurbanas marginadas; b) los
sectores informales que viven en la pobreza y que se ubican principaimente en
areas urbanas y periurbanas; c) los sectores formales, concentrados en las areas
urbanas. La proporcién de estos grupos varia enormemente entre los diferentes
paises latinoamericanos. Porlo tanto, cada pais tendré que adoptar las prescripciones
de politica que mejor se ajusten a sus niveles de heterogeneidad. Consideremos
brevemente las respuestas clave que ofrece el pluralismo estructurado a cada una
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de estos tres grupos de poblacion.

En el caso del grupo en extrema pobreza, el acceso actuai a ios servicios de salud
formaies es inexistente o minimo {con frecuencia limitado a campafias esporadicas
de salud publica). Para corregir esta situacién se requiere la formulacién de un
paguete de intervenciones esenciales come un instrumento de poiitica central (Banco
Mundial, 1993). La palabra “esenciales” es clave, y debe diferenciarse en forma
tajante de los adjetivos “minimas” ¢ “béasicas”. Ei paquete esencial no se basa en el
principio de “lc minimo para los pobres”, sino mas bien en el de “lo mejor para
todos”. De hecho, este paquete esta integrado por aqueiias intervenciones que los
andlisis de costo-efectividad han destacado como las mejores inversiones para la
saiud (Jamison et al., 1993). Por lo tanto, constituyen el nicleo de la universatidad,
es decir, el conjunto de intervenciones a las que toda persona debe tener acceso,
independientemente de su capacidad financiera o situacion laberal. Este nuevo tipo
de universalidad, orientada por andlisis explicitos de costo, efectividad y aceptabilidad
social, evita [as trampas de 1a universalidad clasica, cuya promesa de “todo para
todos” ha dado pruebas de ser insostenible incluso en los paises mas ricos. En
este sentido, el andlisis de costo-efectividad es mucho mas que una herramienta
tecnocratica, ya que representa un medio, cientificamente fundamentado, éticamente
s6lido y socialmente aceptade, de lograria asignacion optima de los recursos para
fa salud. Por lo tanto, un paquete esencial promueve la equidad tanto como la
eficiencia de asignacion de recursos. Dado gue representa un compromiso social
basado en los principios de ciudadania, el financiamiento debe ser fundamentaimente
publico. E! piuralismo estructurado convierte la definicion de paquete esencial en un
elemento clave de la modulacién participativa. Al mismo tiempo, introduce
innovaciones organizacionales que permiten que la funcién de articulacién pueda
desempeiiarse dentro de un marco pluralista que incorpore 1a participacion activa de
la comunidad.

El segundo grupo social esta integrado por aquellas personas que tienen ya un
acceso parcial a los servicios de salud, pero que no cuentan con una proteccién
financiera porque pertenecen ai sector informal de ja economia y han quedado, por
lc tanto, excluidos de la seguridad social. En este caso, la prescripcién fundamental
de politica seria ia ampliacién de 1a seguridad social con un paquete explicito de
beneficios, mismos que serian financiados mediante esquemas de prepago y
subsidios orientados a la demanda segun el ingreso de los hogares. Con el fin de
evitar ios escollos de! aseguramiento social tradicional, el pluralismo estructurado
propone que, desde un principio, este tipo de programa se base en una modulacion
clara, una articulacién explicita y la libertad de eleccion de los proveedores de primer
nivel, de forma gue las fuerzas competitivas empiecen a estimularse.

El tercer grupo esta integrado por la poblacion ubicada enla economia formal, que
tiene acceso a servicios integrales con una proteccion financiera (en su mayoria a
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través de la seguridad social), si bien con todos los problemas de equidad, eficiencia
y calidad que ya se examinaron antes. En este caso, el analisis de costo-efectividad
entra en escena como una herramienta de evaluacién tecnolégica que permitiria
identificar las fuentes potenciales de desperdicio y restringirias mediante la accién
modulatoria y el disefio de incentivos. Ademas de esta preocupacion por fa eficiencia
en la asignacion, las politicas deben encargarse también de los aspectos de equidad,
eficiencia técnica y calidad (incluyendo la satisfaccion del paciente). En este grupo
de poblacién, 1as condiciones son ya propicias para poder instrumentar de lieno ia
competencia estructurada. Esta es [a variante mas desarroliada de pluralismo
estructurado; en ella seria posible alcanzar una especiaiizacion plena de funciones
entre los agentes, y las poblaciones integradas horizontalmente podrian guiar fa
competencia entre las entidades articuladoras y los proveedores a base de ejercer
su libertad de eleccion. Las condiciones para el avance de esta forma de competencia
se reunen ya en la mayoria de las ciudades latinoamericanas, donde la oferta de
proveedores es abundante, hay una presencia de consumidores relativamente bien
informados y existen los niveles necesarios de desarroilo institucional.

En el caso de los tres grupos de poblacién, el caracter publico del financiamienio
constituye un rasgo central del pluralismo estructurado. En el grupo mas pobre,
éste adopta la forma de subsidios; en los otros dos grupos, adopta la forma de
contribuciones obligatorias que anticipan episodios de enfermedad. La aplicacion
de |os principios de finanzas publicas diferencia nuestro modelo de propuestas de
reforma simplistas que giran alrededor de la recuperacién de ¢ostos. Asimismo,
introduce una importante diferencia respecto de las propuestas de competencia
actuales, ya que en nuestro modelo, el pluralismo esta concentrado en las funciones
de articufacion y prestacion, y no en el financiamiento.

En suma, el pluralismo estructurado ofrece una reéspuesta que puede adaptarse a
las diversas condiciones prevalecientes en un pais determinado, al tiempo que
mantiene |a movilidad de todos los grupos a medida que éstos convergen hacia una
cobertura integral acompaiada de proteccién financiera y libertad de eleccion.

Conclusiones

Las condiciones actuales de salud en Ameérica Latina y las tendencias que empiezan
ya a definir su futuro apuntan todas en una direccién muy clara: la necesidad de una
reforma cabal. En este esfuerzo, serd importante preservar los elementos de progreso
obtenidos durante el Gltimo medio siglo. Al mismo tiempo, sera necesario identificar
y superar los abstaculos que se oponen a un mayor avance.

La reforma debe serguiada por un enfoque sistémico que incorpore a las poblaciones
e instituciones, De esta forma, estard en mejor posicién para abordar el doble reto al
que se enfrentan los sistemas de salud en América Latina, a saber, eliminar la
carga de problemas acumulados y, al mismo tiempo, hacer frente a las condiciones

80



emergentes.

Los arregios actuales han dado pruebas de ser incapaces de resolver ese doble reto
de forma que se fomente la equidad, la calidad y la eficiencia. Porlo tanto, hemos
propuesto un nuevo modelo de pluralismo estructurado. Se trata de un enfoque
pragmatico y “centrista” que evita las trampas de los arreglos extremos, al tiempo
gue intenta encontrar un equilibrio justo entre los intereses legitimos de todos los
actores. Este modelo busca una integracién horizontal progresiva de las poblaciones
heterogéneas en un sistema pluralista organizado por funciones. El modelo propone
innovaciones especificas para cada una de estas funcicnes. La modulacidon se
convierte en la responsabilidad pidblica medular, centrada en el desarrollo de reglas
del juego justas. El financiamiento se vuelve la misién central de una seguridad
social rencvada que se encuentra mejor adaptada a las nuevas condiciones
econémicas, sociales y politicas de Ameérica Latina. La articulacién se convierte en
una opoertunidad para el mejoramiento creativo basadc en instrumentos simples
para mediar las transacciones. La prestacién de servicios pasa a ser un espacio
para introducir el pluralismo con los incentivos cerrectos.

Asi, nuestra prepuesta se aleja de la actual integracidn vertical de las funciones en
una sola organizacion y de los conflictos de intereses resultantes. Sin embargo, no
propenemos una adopcion automatica de Ila nocién simple de separacion entre
financiamiento y prestacion, tan comiin en el debate sobre la reforma. En el pluralismo
estructurado, ia separacion de funciones va mas alla de una prescripcion simplista
e incluye diversas modalidades. Primero, la modulacion es diferenciada del
financiamiento y la prestacién, 10 que evita los conflictos de intereses en los
ministerios de salud, tradicionalmente integrados de manera vertical. Segundo, existe
una distincién entre la compra y la produccién de servicios, lo cual abre la posibilidad
de introducir organizaciones innovadoras para la articulacién de los servicios de
salud. Tercero, mientras que la separacién entre financiamiento y prestacion se
mantiene en ei nivel del sistema de salud, las OASIS especificas pueden desarroliar
diversas formas para combinar las funciones de aseguramiento con la participacién
directa en el mercado de servicios de salud.

El aprendizaje cuidadoso de las experiencias en otras partes del mundo puede
ayudar a los paises latinoamericanos a dar un salto para desarroliar efectivamente
el pluralismo estructurado. Resultaria improductivo limitarse a copiarmodelos como
los contratos publicos eurcpeos, la autonomia de los proveedores canadienses o la
competencia gerenciada norteamericana. Todas éstas han probade ser estrategias
vélidas para sus circunstancias respectivas. El modelo de pluralismo estructurado
aprende las lecciones derivadas de esas experiencias, incorporando sus elementos
positivos y corrigiendo sus deficiencias, perc sobre todo adaptandose a la situacion
particular de América Latina. Es claro que cada pais tendra que llevar este proceso
de aprendizaje y adaptacion a sus propias circunstancias.
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Ante todo, el curso de la reforma determinara el sentido profundo dei esfuerzo social
para cuidar de la salud. E! sistema de salud puede seguir reproduciendo las
desigualdades o puede asumir su papel central de ofrecer a todos los habitantes las
condiciones para enfrentar los retos de la vida en igualdad de oportunidades. Vivimos
tiempos de exploracién y renovacion. A través del esfuerzo porimaginar e implantar
un estado de cosas mas deseable que el actual, estan surgiendo nuevas formas de
pensamiento y de accidn en torno a los sistemas de salud que deben analizarse y
debatirse. Las reformas implican opciones que deben discutirse desde una
perspectiva io menos prejuiciada y lo mas informada posible, que busque ademas
consensos razonables, no descalificaciones estériles. Los tiempos exigen cambios
que de postergarse profundizaran y ampliaran los problemas ya existentes, lo que
ademads podria poner en mayor peiigro 1a estabilidad que requiere 1a atencion de
nuestras necesidades de salud. Aunque las sociedades latinoamericanas corren
muchos riesgos al innovar, tienen, también, ei privilegio de inventar un mejor futuro
para si mismas.
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Introduccion

En esta ocasién abordaré algunos de los factores que deben tomarse en cuerta
para la estructuracion de un “Nuevo Modelo de interaccidon Publica y Privada”. En
una primera parte, presentaré en forma breve los principios en que se basé Ia reforma
de la seguridad social del IMSS y describiré los efectos del contexto demogréafico y
epidemiolégico sobre la demanda de servicios del sector salud. A continuacion,
haré referencia al esquema conceptual que esta detrés de la Reforma de la Seguridad
Social en relacidon con el financiamiento y la prestacion de servicios de salud.
Finaimente, de manera sucinta, abordaré los retos que deben cumplir ios nuevos
esquemas de interaccion pablica y privada para lograr la eficiencia, la equidad y la
calidad en la prestacion de servicios.

1. El Contexto de la Reforma de la Seguridad Social

El instituto Mexicano del Seguro Social ha emprendido un proceso de
reforma sin precedentes en la historia reciente de {a seguridad social del
pais.

Los principios bésicos de esta reforma se pueden resumir en los siguientes
5 postulados:

1) El sistema de seguridad social no se privatizara,

2) Lareforma no implicara nuevos incrementos a las contribuciones obreras
y patronales,

3) Eldesarrollo de la seguridad social debe fundamentarse en un esquema
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financiero sano,
4) Sedebe ampliar la cobertura v;
5) Serequiere promover el empleo y la productividad nacional.

La reforma del IMSS no sélo va aimplicar la modificacion de los esquemas
financieros de fas cuatro ramas de aseguramiento, sino también el cambio
estructural en la forma en que se prestaran [os servicios de salud con la
consecuente transformacion y reordenamiento de los diferentes
componentes. Este cambio tiene como objetivo alcanzar mayores niveles
de eficiencia y equidad a partir de la generacion de nuevos esquemas de
participacion competitiva entre el sector pablico y el privado.

Como primer punto para contextualizar el cambio, retomaré algunos
aspectos tratados en la ponencia del Dr. Rafael Lozano, en relacion a las
maodificaciones en las demandas de atencion comao resultado de ia transicion
demogréfica y epidemiologica.

2. EiProceso Transicional y su Efecto sobre el Financiamiento y ia Prestacion

de los Servicios

El cambio en la atencidn a la salud, se ve afectado por la interaccion de
procesos transicionales a nivel: demografico, epidemiolégico, econdmico,
cultural y social.

México esta pasando por un proceso de transicion demografica que implica,
entre otras cosas, un cambio en los patrones de natalidad, mortalidad y
migracion, con las consecuentes modificaciones en la estructura de edades
de la poblacién, observandose un envejecimiento de la misma, un acelerado
proceso de urbanizacion y nuevos retos para resolver las demandas de
atencidn de los adultos y de la tercera edad.

Al mismo tiempo, el pais esta inmerso en un fendmeno denominado
“transicion epidemiof6gica®, en el cual no ha sido resuelto el “rezago”
epidemiolégico y sigue siendo importante ia atencién a padecimientos
infecciosos. Han reemergido padecimientos anteriormente controlados como
el colera y el dengue, ha cobrado nueva fuerza la incidencia y prevalencia
de padecimientos como la tuberculosis y Ia problematica de la resistencia
bacteriana, y el surgimiento de nuevas enfermedades como el SIDA han
ocasionado que se incremente y haga mas complejo el tratamiento de
diversos padecimientos. Aunado a esto, se han incrementado las demandas
de atencion de padecimientos cronico degenerativaos y lesiones, lo que
ocasiona que el mosaico epidemiolégico de necesidades en salud, al que
hay que dar respuesta en las instituciones, se deba resolver con mayores
niveles de eficiencia y calidad.
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Como resultado de la transicion demogréafica y epidemiol6gica, se observa
un cambio significativo en las demandas de atencion y por lo tanto en los
medios para hacerle frente. A estos cambios se les deben incluirlos avances
en la tecnologia médica, por lo que surgen presiones para modernizar la
planta fisica.

- En resumen, la transicién demogréfica y epidemiolégica deriva en la
transformacion de las demandas de atencion y con ella en el replanteamiento
integral de la estructura, el equipamiento, la conformacion de las plantillas
de recursos humanoes y los perfiles de puesto en las unidades de atencion
a la salud. Asimismo, conlieva a modificaciones en el manejo de caso, en
donde se busquen alternativas mas costo efectivas para responder a las
nuevas demandas.

Por otro lado, el incremento en la incidencia y prevalencia de enfermedades
crénicas tiene otro tipo de impactos significativos dentro de la poblacién en
general, ya que ante padecimientos de atencién permanente y costosa, el
usuario, esté o no esté dentro de la seguridad social, ve en el IMSS una de
las pocas altemativas para resolver sus demandas. Esta situacion, muchas
veces ocasiona que un enfermo crénico, ante la disyuntiva de ser atendido
y no contar con recursos propios, encuentre caminos para convertirse en
derechohabiente, porlo que en los estadios criticos de estas enfermedades
una alta proporcion de pacientes crénicos, sean diabéticos, con SIDA, o
con problemas cardiacos, renales o de otro tipo, son gestionados finalmente
por el IMSS, con las repercusiones financieras derivadas de los altos costos
de la atencién de estos padecimientos.

A las transiciones demograficas y epidemiolégicas, se le deben sumarlas
transiciones econdmica, cultural y social que ha vivido 1a poblacién mexicana.
En donde por un lade, a nivel econémico, es importante destacar el
crecimiento del gasto en salud dentro del PIB, el aumento del Hamado
“Complejo Médico Industrial” y la necesidad de una mayor canalizacion de
recursos hacia el capital humano enmarcados en un contexto de escasez
de recursos y eliminacién de subsidios cruzados entre ramas de
aseguramiento; y por el otro lado, en relaci6én con la transicion cultural y
social, se cuenta con una poblacién mas educada, mejor informada y mas
exigente de sus derechos.

Las transiciones se manifiestan entonces, en una cambio en el tipo de
demandas de atencién, tanto cualitative como cuantitativo, un cambio enla
forma de prestar servicios de salud, mayores necesidades de ser eficiente
y mayores exigencias por parte de los derechohabientes. Todo esto ocasiona
que surjan presiones para modernizar la forma de otorgar l0s servicios,
optimizar la utilizacién de recursos, bajary controlar los costos de atencion,
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y fomentar nuevos esquemas de participacion entre el sector publico y privado
para resolver estas nuevas demandas a partir de la competencia explicita
en términos de calidad y costos.

Para lograr la eficiencia, ta adecuada utilizacion de los fondos de seguridad
social y desarrollar esquemas costo efectivos de atencion, el IMSS requiere
abrirse y fomentar una mezcla pablica y privada que garantice niveles optimos
de atencién a la salud, dada una cuantia de recursos a utilizar.

3. La Mezcla Publica y Privada en el IMSS

Si se quisiera esquematizar los mecanismos con los que cuenta el IMSS
para prestar servicios costo efectivos, se podrian detectar cuatro
combinaciones para desarrollar un esquema de gestion de servicios de salud
eficientes, equitativos y de calidad.

Estas combinaciones se podrian clasificar dependiendo del caracter pablico
o privado, tanto del financiamiento como de la prestacion de servicios.

Se observa que en términos de financiamiento, las contribuciones a la
seguridad social obreras, patronales y gubernamentales de las diferentes
ramas de aseguramiento, tendréan un caracter piblico por ser gravamenes
obligatorios sobre la némina con caracteristicas de tipo fiscal, por lo que se
consideraran en este esquema como un financiamiento pubiico.

E! primer cuadrante estaria constituido por el sector propiamente pablico,
dentro del cual con fondos publicos, se prestan servicios dentro de
instalaciones publicas. Para el caso del IMSS, esta situacion queda
expresada en el llamado “Régimen Obligatorio” en el cual se gestiona mas
del 95% de |los derechohabientes. Dado el peso de este cuadrante, este
Régimen constituye el centro de la Reforma del IMSS y es sin duda el mas
importante, por lo que mas adelante se trataran aspectos relacionados con
la eficiencia de este esquema.

En el segundo cuadrante encontramos un esquema de mezcla pablica y
privada en el cual con fondos publicos, resultantes de las cotizaciones de
las distintas ramas de aseguramiento, se pueden prestar servicios en
instalaciones privadas. En términos operativos esta situacion se puede dar
através de dos vertientes: la demanda de servicios subrogados del IMSS al
sector privado, por ejemplo cuando por razones geograficas, economicas u
organizacionales es mas costo efectivo demandar un servicio sybrogado
que otorgario directamente; y el esquema de Subrogacion de Servicios con
Reversion de Cuotas.

Si bien, a la fecha la subrogacion y la Reversion de Cuotas representan
menos del 4% de la forma de prestar servicios de salud a derechohabientes,

88



su importancia radica en que son instrumentos que, si se utilizan
adecuadamente, pueden repercutir en una mayor eficiencia, equidad y
calidad en la prestacion de servicios; al basar las decisiones de subrogar o
revertir sobre parametros explicitos de calidad y costos que sean
transparentes y permitan una utilizacion adecuada de los recursos con
posibilidades de eleccion por parte de los derechohabientes.

El tercer cuadrante estaria dado por otra forma que asume la mezcla piblica
y privada, en la cual con fondos privados se puedan otorgar servicios en
instalaciones piblicas, Para el caso del IMSS, esta situacion se expresa
operativamente en |a oferta de servicios a subrogar al sector privado, ya que
a io largo de mas de 50 afios esta institucion ha logrado construir la
infraestructura mas grande de servicios de salud de América Latina y en
algunas areas cuenta con capacidad para ofertar servicios a poblacién en
general, sin descuidar la atencion integral a sus derechohabientes. Esta
situacién es muy importante en ciudades del interior de la Republica
Mexicana, en donde los hospitales del IMSS son Ia (inica opcion para atender
demandas de mediana y alta complejidad.

Un esquema en donde participan financiamiento pliblico y privado y se prestan
los servicios en instalaciones pablicas, es el denominado dentro de la Reforma
de la Seguridad Social como el Seguro de Salud para |a Farnilia, dentro del
cual una familia carente de los beneficios de la seguridad social, puede
adscribirse voluntariamente a un sistema prepagado subsidiado y con ello
garantizar una atencidn integral que elimine el riesgo de gastos catastréficos
a los que permanentemente se ve expuesta la poblacién no asegurada.

Como ultimo, tenemos el cuarto cuadrante en donde se gestiona el sector
eminentemente privado. Lo importante de considerar en este ambito, es
que el IMSS se convierte en el agente fundamental para regular el mercado
privado, ya que debido al peso que pueden tener ias interacciones entre el
sector privado y el IMSS derivadas de la subrogacion y |a reversion de cuotas;
el mercado privado debera controlar sus costos en relacion a los parametros
de costos impuestos por el Régimen Obligatorio del IMSS y sus estandares
de calidad supeditarse a la normativa que en |a materia el IMSS emita.

Como conclusion de este cuadro se observa que una mayor interaccion
pubiica y privada, siempre y cuando este bien regulada y se asiente sobre
pardmetros explicitos de calidad y costos, puede ser un detonador para
lograr servicios mas eficientes y equitativos.

Por otro iado, bajo la l6gica de la mezcla publica y privada se integran
conceptual y operativamente el Régimen Obligatorio, la Subrogacion de
Servicios (ya sea en cuanto a demanda u oferta), la Reversion de Cuotas y
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el Seguro de Salud para la Familia, teniendo que estandarizarse paratodos
y cada uno de estos esquemas los pardmetros de evaluacion en términos
de costo y calidad; asi como sus impactos en salud.

A través de estos conceptos se pueden delimitar los espacios pablicos y
privados, queda claro que la Seguridad Social siempre se mantendra bajo
un esquema de financiamiento publico con facultades no delegables en
relacion a la regulacion de la prestacion de servicios a sus derechohabientes,
ya sea en sus instalaciones o en instalaciones privadas. Por io tanto, es
conceptual, técnica y operativamente equivocado hablar de privatizacion ya
que lo correcto es hablar de coparticipacion publica y privada, en donde el
Estado, a través de sus instituciones de seguridad social, se reserva aspectos
fundamentates como el financiamiento, la regulacién y la supervision de la
calidad y costos de los servicios ofrecidos a sus derechohabientes.

4. Retos para la eficiencia

E! Régimen obligatorio requiere seguir avanzando en la modemizacion y en
la eficiencia de sus procesos, hacer tangible el cambio y ofrecer parametros
explicitos de calidad y costos que medien la interaccién con otras
instituciones y con el sector privado.

Para avanzar en la eficiencia y en la modernizacion, se debera mejorarla
integracion organica y funcional entre las areas de Prestaciones Sociales,
Salud Comunitaria, Medicina de Familia y hospitalizacion y constituir un
nuevo “Sistema Integral de Atencion a la Salud”.

Este Sistemna Integral de Atencion a la Salud, debera contar con nuevos
instrumentos que detecten las necesidades de atencion de los
derechohabientes y que monitoreen el impacto de las intervenciones
realizadas, para lo cual el IMSS debera comtar con un sistema de informacion
que mida el “Peso Institucional de la Enfermedad” , las necesidades de
atencion y los Afos de Vida Saludables que se pierden por las condiciones
de salud que imperan entre la poblacion derechchabiente.

Asimismo, se debera desarrollar un nuevo modelo de atencién, a partir del
cual en el area de Prestaciones Sociales se actiie sobre los determinantes
de la salud y sobre estilos de vida saludables, se anticipe al dafio, se generen
grupos de autoayuda y se fomente el autocuidado; en el area de Salud
Comunitaria, se atiendan en la comunidad, no sélo los programas
tradicionales de salud publica como la vacunacién, sino que se resuelvan
en gran medida en éste ambito, problemas que tienen que ver con
padecimientos crénico degenerativos y lesiones; en relacion a la Medicina
de Familia, se expanda la capacidad resolutiva del médico de familia y se
consolide su papel como el gestor individua! por excelencia del
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derechohabiente y su familiar y finalmente, en relacion con ia atencion
hospitalaria, ésta se desarrolle bajo esquemas operativos mas eficientes
en donde se combata el diferimiento, se eleve la calidad de la atenciény la
productividad de los servicios.

Se observa que en mayor o menor medida, todas estas acciones estan
siendo objeto de trabajo dentro de la modernizacion que actualmente esta
llevando el Instituto.

La estructuracion de un nuevo modeio de atencion, basada en la
conformacion de un Sistemna Integral de Atencion a la Salud, permitira ganar
eficiencia en la asignacion de recursos, al canalizarios racionaimente en
funcion de las necesidades expilicitas de atencion y el costo efectividad de
las intervenciones, para haceries frente y propiciar asi la reduccion de costos
al evitar complicaciones innecesaras, la actuacion en estadios tempranos
de ia enfermedad, mejorando la eficiencia técnica en la prestacion de
Servicios.

Como reto el Régimen Obligatorio debera hacer tangible el cambio y hacer
explicitos sus costos y condiciones de eficiencia en terminos de calidad
técnica e interpersonal, parametros que deberan ser tomados en cuenta
para fundamentar decisiones de continuar con la prestacion directa de
servicios o subrogarios.

En relacién con la Subrogacion, ésta debera desarrollarse siempre y cuando
cumpla con la condicion de ser la alternativa mas costo efectiva para la
solucién de un grupo de demandas de atencién especificas bien
contextualizadas. La Subrogacion debera ser evaluada permaneniemente
en funcion de Ia calidad de la atencidn y tos costos; en relacion con las
variaciones que estos parametros muestren dentro de otras altemativas y
tener como opcion permanente el regresar a la provision directa o subrogar
hacia una mejor opcidn cuando sea pertinente.

En la subrogacion deberan mantenerse los principios de legalidad,
solidaridad, equidad, calidad, universalidad, transparencia, no
discrecionalidad y viabilidad financiera.

Sobre la subrogacion integral de servicios, es necesario considerar que los
servicios sean homogeéneos y equivalentes en naturaleza y cuantia a los
proporcionados por el IMSS, que los convenios de subrogacion integral sean
homalogos, que exista universalidad en el acceso sin discriminacion, que
el monto capitado de la subrogacion sea ajustado por riesgo y por el costo
promedio de atencion del Régimen Obligatorio, que se controle la calidad y
los costos de los servicios subrogados, que se cuente con un sistema de
informacion y evaluacion completo y obligatorio, que se tengan reglas claras
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de entrada y salida al esquema y que se presente un gradualismo en el
desarrollo de esta opcidn, dado el estado que guardan los hospitales privados
y la necesidad de no violentar ni ponier en riesgo el desarrollo institucional.

En relacion al sector estrictamente privado, se observa que para su desarrollo
vigoroso debe cambiar su forma de financiamiento y transitar de un
financiamiento caracterizado por el pago del bolsillo y la permanente
existencia de gastos catastroficos para el usuario, hacia un esquema de
financiamiento basado en contribuciones pre pagadas, en el que los sistemas
de seguros, voluntarios y obligatorios tienen un papel fundamental. Este
transito imptica el desarrollo de un mercado privado regulado, en donde se
cumplan los parametros de calidad y costos impuestos por las principales
instituciones de atencion a la salud, incluyendo al IMSS.

Como punto final se observa que el IMSS, requiere desarroilar esquemas de
colaboracion piblica y privada para aumeritar |a eficiencia en el financiamiento
y en la prestacion de servicios de salud. Un primer paso para desarrollar
este esquema debera centrarse en la generacion de nuevos instrumentos
que permitan dimensionar las necesidades de atencion, nuevos enfoques
que sustenten cientificamente la definicién de prioridades de intervencion
en salud mas costo efectivas, nuevas metodologia que permitan conocer
los costos unitarios de los servicios y sus variaciones entre unidades, y
nuevos sistemas de informacién que permitan evaluar aspectos de calidad
tanto en su dimension técnica como interpersonal.

La inteligencia institucional se debera constituir como el fundamento del
Régimen Obligatorio, con el fomento a la “Investigaciéon por Misién”, la
formacidn y capacitacion de recursos humanos, el desarrollo de sistemas
de informacién y evaluacidn, y la valoracion de la tecnologia.

El reto para dar respuesta a las nuevas necesidades que demanda el
contexto transicicnat es mayuisculo y solo podréa ser resuelto con una decidida
colaboracion entre el sector publico y el sector privado, de la que salga
venturoso el derechohabiente y con ello se consolide la seguridad social
como unode los pilares que garantizan un acceso equitativo a un México
mejor y mas justo para todos los ciudadanos.
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EL MODELO DE SALUD EN
LATINOAMERICA

Por: Kevin Armstrong

Es originario de Estados Unidos. Cuenta con una
maestria en salud pablica y administracion de la
Universidad de John Hopkins y es consultor
permanente de la Agencia para el Desarrolio
Internacional en su pals. Ha participado como
consultor en varios paises de Latinoamérica,
incluyendo a México.

Las reformas en el sector de salud han implicado muchos cambios en los afios
recientes. Las politicas econémicas del sector publico han impactado mucho en la
reduccion de la cobertura y restriccion de la prestacion de beneficios. El régimen
de salud es una de las areas donde los recortes presupuestarios nacionales han
sido mas fuertes. Este recorte ha afectado mucho a los gobiemos Latinoamericanos;
ademaés, estos no pueden contar tan facilmente como antes con donantes bilaterales
o instituciones muitilaterales para seguir invirtiendo en el sector. No hay duda que
los dias de prestamos blandos para extender la red de servicios a través de los
bancos multilaterales parecen estar en el pasado.

Ahora, los gobiernos buscan otras formas de disminuir costos y mayor eficiencia en
sus sistemas de salud. Una manera de lograrlo es a través de socios estratégicos
en el sector privado. La participacién del sector privade puede contener ciertos
centros de costos que se tienden a amplificar con el tiempo. El sector privado tiene
Sus propios recursos y puede compartir los riesgos asociados con ciertos servicios
o areas de salud.

Esta ponencia trata de informar sobre el ambiente en la cual se estan desarroflando
reformas en la area Latinoamericana y trata de explicar cdmo el sector privado
podria ayudar en la administracion y pravision de |os servicios de salud.

Durante las ultimas etapas de ias reformas estructurales, los gobiernos han tenido
que prestar mas servicios pero con menos recurses. La implicacién es que los
gobiernas enfrentan la decadencia del poder del Estado. Su papel de omnisciente
tenia que sufrir cambios. Una de los mejores consecuencias, sin embargo, es que
el papel del sector privado se amplificé un poco. Ahora los gobiernos se estan
preguntando, ¢ hasta donde debe llegar e! sector privado? complementaria al sector
de salud, ;pero en qué grado?

Ahora, sin embargo, la idea de efectuar alianzas estratégicas emerge como otra
respuesta. El sector de seguridad social podria actuar come socio con el sector
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privado. Si buscamos eficiencia en el sistema, posiblemente necesitamos
inversiones privadas para compensar los costos de expansion en ofras areas de
salud. Para estos fines son necesarios socios en el proceso de desarrollo
institucional.

Asia, una de las areas geograficas econdmicamente mas activas en el mundo es
manejada por el sector privado. En cambio, | atinoamérica muestra que el sector
publico es responsable por 60% de los gastos en salud. Si analizamos los datos,
vemos que los mercados de libre comercio estan influenciados por el sistema
socialista de salud como Suecia o Espaiia donde el impuesto sobre la renta es muy
rigido. Concluimos que Latinoamérica posee un sector privado con un fuerte gasto
en salud (casi 40%).

Si desagregamos los datos, encontramos que paises dentro de una regién geografica
pueden tener diferencias entre ellos.

Obviamente los paises de Europa son consistentes en los porcentaies de gastos en
salud del sector privado, por que el sector privado es mas dinamico en este hemisferio.
En Venezuela el 50% de sus gastos médicos corresponden al sector privado, donde
las fuentes privadas de servicio son muy fuertes.

Los gastos en el sector podrian ser mas altos pero faltan estudios de la demanda
para analizar los patrones de conducta para ia consulta externa e interna en los
paises del hemisferio. En algunos estudios de demanda que se hanrealizado en la
Republica Dominicana, El Salvador, Pert y otros paises se ha demostrado que hay
abusos en el sistema de salud porque ciertas personas que tienen ia capacidad de
pago utilizan los servicios gratuitos. Un ejemplo es el uso de hospitales publicos,
ya que los mismos médicos estan operando en ellos por la manana y en sus clinicas
privadas porla tarde. El hospital piblico absorbe el gasto de un paciente que debe
acudir el sector privado ocupando espacios que pertenecen a un paciente que no
tiene los medios para pagar.

VVamos a medir el impacto del sector privado en Argentina, por ejemplo. El sector
privado en término de camas ha crecido .enormemente en los iltimos afios. El
sector casi triplico sus servicios de camas en las Gltimas dos décadas desde 25 mil
en 1969 a 90 mil en 1990.

Al mismo tiempo podemos ver que el sector publico no creci6 durante el periodo en
favor de reguiar la prestacion de estos servicios a través del sector privado.

Tengo entendido que los proveedores de estos servicios son una red de hospitales
que pertenecen a grupos con y sin fines de {ucro.

Equidad es un “sine qua non” para un sistema de saiud. Los miembros o pacientes
como quieren llamarse a nuestros clientes, necesitan acceso y disponibilidad de
servicios. Tenemos que responder con un sistema que pueda dar las mismas
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posibilidades de tratamiento para la misma necesidad. El sector privado puede
responder como socio, tanto en el sector hospitalario como en el preventivo. ONGs
y grupos privados pueden velar para extender coberturas segun las circunstancias
que la situacion demanda.

Agui se menciona Penl, pero otros estudios de demanda que se ha concluidoen la
Repablica Dominicana, El Salvador y otros paises demuestran que hay abusos en
el sistema de salud. Aqui citamos el ejemplo del uso de hospitales pablicos. El
hospital pablico no debe absorber un gasto de un paciente que puede pagar por su
servicios en el sector privado.

Rapidamente, los sistemas que merecen nuestro andlisis y alguna experimentacion
son los modelos de atencion administrados por grupos privados como los innovadores
HMOs (sistemas de pre-pago), los sistemas ONGs abriendo campo y extendiendo
la red de servicio pubtico. Y finalmente, vemos como la colaboracion privada puede
ayudar en la racionalizacion de los servicios de Seguridad Social en el régimen de
salud.

La otra area gue merece estudio o proyectos pilotos, son proveeduria y servicios
qgue intercambian pacientes. Un centro de referencia para ciertos servicios, es a
veces degeable en paises con tecnologia cara. Podria ser preferible comprar el
servicio en vez de comprar la tecnologia. Por otro lado, referencias hacia el sur
podrian emerger en el mercado de salud especialmente en cirugias electivas. Es
menos costoso enviar pacientes a un centro de excelencia en un pais vecino en vez
de pagar los costos en los Estados Unidos.

La area de proveduria €s un caso muy espetial. Hay grandes corporaciones
transnacionales gue pueden ofrecer servicios de proveeduria general o especifica
que cobran tan poco, que pueden ahorrar desde 20 hasta 50% de los costos
involucrados en la compra de productos, equipos € insumos médicos por parte del
seguro social.

Los modelos que merecen exploracion y posible expansion en la busquedade nuevos
s0cios con los sistemas de seguro social, son {os planes pre-pagados y l0s planes
de iguatas medicas. Tengo entendido que el sistema de iguaias medicas existe
como una excepcion del sistema del IMSS. Posiblemente el IMSS quiere explorar
la expansion de este sistema de cubrir l0s gastos médicos con sistemas de prepagos.
Otro idea es la de usar los mismos médicos del IMSS y formar su propio HMO o
PPO. ’

Finalmente, nos preguntamos si vale la pena abrir oportunidades a planes médicos
que podrian proveer servicios, como esun seguro médico privado pero que comparte
los riesgos con los médicos, la industria y los clientes.

Si creen que vale |a pena, puede resultar positivo en la reduccion de costos, porque
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el énfasis en este sistema es la medicina preventiva.

El futuro para el sector publico es buscar socios, tanto en el propio sector publico
como en el sector privado. Una de las politicas que acelera este proceso es la
descentralizacién. Obviamente cuando uno estd mas cerca de las necesidades de
la comunidad, como es el municipio, uno estd mas dispuesto a resolverlas usando
todos los recursos que las comunidades puedan movilizar. A travésdetransferencias
directas y tarifas para servicios pablicos de la comunidad, los municipios pueden
tomar un papel més activo en la contratacion de servicios locales o |a regulaci6n de
los servicios.

Las ONGs con conexiones internacionales, tienen la ventajade traer su inversion ai
pais, causando impactos en el sistema de salud preventivo fural. ¢ Debe la seguridad
social velar por la salud rurai? ; Debemos pensar en socios para esta inversion?

Otro modelo interesante pero a veces poco redituable es la utilizacién de [os sistemas
de escuelas de medicina, que actlian en varios niveles para facilitar ei bienestarde
la comunidad, ofreciendo salud preventiva en las comunidades a través de convenios
con autoridades regionales y luego proveyendo salud terciaria en su hospital-escuela,
que debe representar un centro de excelencia.

Los servicios que actualmente se proveen al publico pueden ser parciales o
compietamente privatizados, usando métodos de contratacion que sean mas
convenientes para la institucion. Este modo de racionalizacion de funciones puede
enfocar las energias de la institucion hacia la regutacién de servicios y no a la
provision de estos servicios. Con el Tratado de Libre Comercio en efecto, las tarifas
bajas permiten que la proveeduria sea un area atractiva para la contratacion. También
puede imaginarse que ciertas areas de servicios podrian ser contratadas, como
servicios de hospitalizacién o servicios de consulta externa dentro de las mismas
instalaciones de lainstitucion.

La colaboracion en el sector privado se cultiva a través de varios contratos de servicio,
si a situacion 1o amerita. No nos sorprende que inversiones en los HMOs, contratos
de mantenimiento o de proveduria de fuentes que puedan comprar productos en
grandes escalas, pueden ser atractivos para contener costos, que amenacen la
expansion institucional para cubrir las necesidades de los clientes.

Para concluir, , sugiero algunos cambios de direccion, dadas las tendencias en el
sector y la economia mundial hacia el libre mercado:

* Extender servicios usando inversion proveniente, especialmente, del sector
privado.

* Determinar en qué grado se deben seguir prestando los servicios de salud y en

qué grado es preferible la participacion del sector privado en la provisidon de
estos servicios.
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Sise ahorra en un area, se pueden ubicar inversiones en otras areas, tenemos que
preguntarnos como podemos maximizar los servicios usando recursos del sector
privado. :

Esta presentacion parte de la filosofia de incrementar la participacion privadatanto
nacional como intemacional. Este filosofia podria facilitar un sistema mas balanceado,
plural y mas flexibe, que responda a las demandas del mercado global de salud.
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SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD

EL MODELO DE COLOMBIA
Por: Alfonso Roa S.

De origen Colombiano, es Contador Publico
especialista en finanzas. Ocupé el cargo de direclor
-generai de Entidades Promotoras de Salud y Prepago
de la Superintendencia de Salud y es el actual
Vicepresidente de EFS del Seguro Social en
Colombia.

introduccién

El sistema de salud en Colombia al igual que en otros paises de Latinoamérica, ha
sido objeto de maitiples cambios y adecuaciones. Este documento muestracomo
la evolucion social en el pais acompaiia la mayoria de los cambios efectuados en el
pasado rectente en el sistema de salud.

Los modelos adoptados responden a las necesidades en salud de sus habitantes y
se implementan, de acuerdo con los recursos disponibles, en los que tiene particular
importancia el recurso humano calificado para esa lahor y el conocimiento de las
necesidades mismas, asi como l0s avances técnicos.

La reforma que establece el modelo de Seguridad Social INTEGRAL en Colombia
tiene varios componentes que son: Salud, Riesgos Laborales y Pensiones.

La reforma sanitaria actual en Colombia inicia su evoluciéon aproximadamente 5
aifios antes de la expedicion de la Ley 100 de 1993.

Antecedentes Historicos

El siguiente es un breve comentario a los modelos seguidos en Colombia durante el
presente siglo en la busqueda del mejor equilibrio en la seguridad social en salud.

El Modelo Higienista de la Salud

Este proceso se desarrolla a finales del siglo pasado en ocasion a la expedicion de
la constitucion politicade 1886.

Las caracteristicas del recién nacido estado hacian que la mayor cantidad de
esfuerzos se centraran en temas como la seguridad nacional, las relaciones
intemacionales y la justicia. Los temas de caractersocial como ia educaci()n1 ,yla
salud eran tangenciaimente tocados por los gobiemos en turno.
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l.a concepcién de la salud se refiere fundamentalmente a la enfermedad “como
consecuencia de la exposicion a unas condiciones ambientales inadecuadas que
pueden ser corregidas por medidas de higiene; como el suministro de agua en
condiciones microbioldgicas aceptables, y la adecuacion de la poblacién a
condiciones climaticas extremas, etc.

Este modelo de salud se enriquecio con el surgimiento de la teoria microbiana y el
descubrimiento del pape! de un agente extemo en la produccion de la enfermedad.
El problema central era atacar los agentes externos que producian estas
enfermedades.

Hacia 1886 se inicia la organizacion estatal de 1a salud con |a creacién de la Junta
Central de Higiene, la cual se ocupd de las “enfermedades epidémicas, del
saneamiento ambiental y en particular con el control de los puertos,, como garantia
internacional para que se aceptaran sin ning(n problema los productos agricolas
que se exportaban (café, quina, tabaco).

l.a reactivacion economica en la década de los afios veinte generé una nueva dinamica
social y demografica en el pais. La dependencia del sector agrario exportador dio un
viraje y se iniciaron los primeros intentos de industrializacién de productos como el
vidrio, el hierro, la construccion de vias, la produccion de cerveza, etc.

En el afio de 1913 se cred el Consejo Superior de Sanidad, como instancia del
Ministerio de Gobierno y en el aiio de 1918 se establece la Junta en Direccién de
Higiene dependiente del Ministerio de Instruccion Pablica, para finalmente trasladarla
en 1920 al Ministerio de Agricultura y Comercio. Se considera que la “higiene es
ante todo un problema de educacion y como tal se necesita penetrar profundamente
en las colectividades para que lo asimileng

Las orientaciones conceptuales del modeio higienista estuvieron influenciadas por
los lineamientos planteados en la Conferencia Sanitaria Internacional de las
Republicas Americanas celebrada en México en el afio de 1901.

Las primeras acciones adelantadas en materia de salubridad publica fueron
impulsadas por la Junta Internacional de Sanidad de la Fundacion y por entidades
de caridad de comunidades religiosas.

El concepto de higiene se relaciona mas con la labor “profilactica y preventiva del
descubrimiento de agentes y vectores de las diferentes enfermedades asi como de

1 Francisco José Yepes. La Salud en Colombia. Analisis Socio-Histérico. Estudio Sectorial de
Salud. Ministerio de Salud - Departamento Nacional de Planeacién. Bogot, 1990, Pag. 24.
Ibidem P4g. 24.

Ibidem P4g. 25.

Ibidem P4g. 30.
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los factores que propician el desarrollo de las mismas”.
El Modelo de Salud Piblica en Colombia

La década de los ailos 30's implicé en Colombia un giro radical en la estructura
demografica, econdmica y el ascenso de una nueva clase politica. Bajo las influencias
del “New Deal” se logrd la concertacién con el Congreso de la Repuablica de un
paguete de reformas politicas, econdmicas, sociales, agraria, de salud y trabajo y
gue se conocieron como la revolucién en marcha, nombre ambicioso para una
estructura social que demostraba requerir cambios estructurales en materia social.

La constitucién politica se reformé en materia de derechos sociales al contemplar
gue “La asistencia plblica es funcién del Estado y se debera prestar a quienes
careciendo de medios de subsistencia y derecho para exigirla de otras personas,
estén fisicamente incapacitados para trabajar’.g Se cambi6 el esquema de que la
Salud era un deber del Estado pudiendo o no, de acuerdo con sus recursos, ofrecer
salud a sus habitantes.

En el afio de 1931 se dié vida juridica y se abrieron {as oficinas del Departamento
Nacional de Higiene y Asistencia Publica, establecimiento con identidad propia que
a diferencia de las anteriores organizaciones no dependia de ministerio alguno y el
cual tenia acceso directo al Presidente de la RepUblica como maximo orientador de
la salud en Colombia.

Los primeros intentos del “Departamento Nacional de Higiene y Asistencia Pablica”
para analizar la problernética regional sobre |la enfermedad se adelantaron en temas
como :

1. Lepra
. Tuberculosis
. Proteccion Infantil y Maternidad
. Enfermedades VVenéreas

. Enfermedades Tropicales e Higiene Oral

2

3

4

5

6. Epidemiologiay Profilaxis
7. Asistencia Social y Organizacion Hospitalaria
8. Cancer

9. Alcoholismo y Toxicomanias

1

0. Enseianza de la Higieneg

5 Constitucién Politica de Colombia. Ediciones Imprenta Nacional. Bogotd, 1936.
6 Francisco José Yepes. Pag. 32.
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Se detectaron carencias de presupuesto para adelantar campaiias focalizadas sobre
las anteriores patologias y que tienen que ver fundamentalmente con las condiciones
de vida o que atacaban aspectos de calidad de vida de la pobtacion, porlo que en
1938 se creo el Ministerio de Trabajo, Higiene y Seguridad Social.

En el afio de 1942 el presidente del maximo organismo de salud como lo era la
Junta Intemacional de Sanidad visito el pais y se fortalecieron acciones en materia
de:

1- Nutricion

2- Paludismo

3 Rickettiais

4- Bartonellosis

5 Saneamiento de puertos.,

Ccomo consecuencia de esta visita se estableceria en Colombia el “Servicio
Cooperativo Interamericano de Salud Piablica”, organismo que dirigiria durante mas
de una década la salud publica en Colombia, especialmente por !a carencia de
personal capacitado en materia de politicas plblicas de salud que orientara las
acciories del estado.

E! movimiento popular y sindical tuvo un gran auge durarite finales de la décadade
los aflos 30 y principios de los cuarenta, con un fuerte liderazgo politico. La
reglamentacion laboral y los derechos sociales a los trabajadores, se hicieron cada
vez mas fuertes y la necesidad de la creacion de una entidad que manejara la
seguridad social tenia cada vez mas presion. Enel aito de 1946 se aprueba en el
Congreso de la Republica la creacion del Instituto Colombiano de Seguros Sociales
ICSS, frente a una muy fuerte oposicion del gremio médico que consideraba de
mayor prioridad la creacion como 6rgarno autériomo del Ministerio de Higiene que
fue aprobado meses después.

ElICSS manejaria los seguros de enfermedad no profesional y matemidad, la invalidez
y vejez, los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales y un seguro por
muerte.

Ei modelo de salud que imperaba entonces tenia una fuerte tendencia higienista, a
pesar de que “las facultades de medicina existentes para la época continuaban
orientadas hacia la formacion de médicos para la atencion privada, dentro de la
perspectiva francesa y con predominio de la corriente anatomo - clinica, aunque

7 ibidem Pag. 34.
8 Ibidem Pég. 35.
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enriquecidas por algunos elementos nuevos de 1as mentalidades fisiopatol6gicas y
etiopatolégica de la nueva medicina norteamericana’

Nuevas tendencias en el modelo de salud

El desarrollo de la medicina en el mundo no fue ajeno a las orientaciones de la
incipiente estructura de salud en Colombia. Las tendencias “anatomo-clinica
(enfermedad como lesiGn), 1a fisiopatolégica (la enfermedad como alteracion funcional)
y la etiopatologica (la enfermedad causada por un agente extemo vivo o quimico),
iniciaron su desarrollo con un predominio de la tendencia de la medicina hospitalaria
que gané mayores adeptos y acciones del recién iniciado Ministerio de Higiene.

Enladécada de los 40s se cambia la perspectiva de la politica higienista por una de
salud publica entendida esta como salud del pueblo en general. La creacion de la
OMS en 1946 y de la OPS en 1947, dan una mayor importancia a las politicas de
salud pablica de interés general. De otra parte ia formacion de los higienistas se
enriquece con la especializacion de lineas de la medicina en aspectos como el area
preventiva, el saneamiento ambiental, le necesidad de mejorar las condiciones
sanitarias, tratamiento de aguas servidas y en general medicina preventiva.

Las principales acciones que se adelantaron por parte del Ministerio de Higiene se
encaminaron a:

1. La educacion de los individuos en los principios de 1a higiene personal y
plblica
Sanidad del medio ambiente
Control de las enfermedades previsibles

Organizacion de los servicios médicos y de enfermeria para el diagnostico
temprano ytratamiento preventivo del individuo.q

5. Organizacién de los servicios departamentales de saiud.

La coeperacion en salud recibida de agencias internacionales en materia de
tecnologia y capacitacion en el quinquenio 1945 - 1950 no tuvo continuidad. La
prioridad del plan Marshall de reconstruccién de Europa y Latinoamérica se dejé a
un lado. ‘

Las propuestas del Ministerio de Higiene ante el Congreso de la Repiblica, OPSy
la OMS fueron numerosas y se logré contemplar en el primer Plan Nacional de
Desarrollo de Colombia, “la salud es el principal componente de vida de la poblacion

9 Miranda Canal, N. La Medicina Colombiana de la Regeneracion a los afios de las Segunda Guerra
Mundial. En: Nueva Historia de Coiombia. Tomo IV, Bogota: Planeta Colombiana Editorial

10 Saavedra Pedro Nel. La Higiene Nacional y ef Plan Currie. En: Revista Higiene. Bogota, oct. 1950,
pag. 289.
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colombiana’.;q

En el Plan “la influencia internacional se evidencia en dos campos fundamentales:
la politica sanitaria y la educacion médica” ,,

El Ministerio de Higiene tenia dos concepciones en su manejo: uno orientado por
los escasos recursos del estado hacia planes preventivos y el otro por el sector
curativo y hospitalario encargada al sector de la caridad manejado por religiosos y
agencias internacionales de ayuda en materia de laboratorios y farmadcia.

El area de formacion de médicos que era exclusiva de ia Universidad Nacional
(1927) se suman las recientes facultades de Popayéan (1950), Cali (1951) y Manizales
(1952), paralelo se crean los primeros hospitales universitarios con tas orientaciones
técnicas de la American Medical Association.

La necesidad de formacién de personal en esos momentos era muy apremiante. Se
reglamenta la apertura de facultades de medicina y se establecen requisitos minimos
en términos de calidad de los contenidos académicos que deben cumplir y de las
actividades o practicas que deben realizar en el &rea hospitalaria.

Por otra parte los crganismos encargados del manejo de la salud se duplicaron en
igual proporcion: La Asociacion Colombiana de Facuttades de Medicina ASCOFAME,
los Comités de Acreditacion de las Escuelas de Medicina, E! Consejo General de
Especialidades Médicas y la Asociacion de Hospitales, ademas de las asesoria de
la OPS, la OMS y fundaciones norteamericanas.

Una de las premisas fundamentales de esta ponencia es demostrar como &l desarrollo
de los diferentes modelos de salud en Colombia siempre ha estado ligado a las
reformas politicas, constitucionales y sociales. En la década que venimos analizando,
dos acontecimientos de especial importancia para el pais dan un giro al cambio en
ia politica del modelo de salud pablica que se hereda de los afios 50s. En primer
lugar, me refiero al plan de Alianza para el Progreso presentado afinales de 1960.
En segundo lugar la reforma constitucional de 1968 influenciada por teorfas cepalinas
y considerada como una de las mas avanzadas en materia de organizacion publica
estatal en Colombia.

La Alianza para el Progreso tuvo la particularidad de plantear los lineamientos
generales del Segundo Pian de Desarrolio en Colombia y que se enriquecio con las
teorias econdémicas sobre las condiciones minimas que debian existir para que el
desarrol|o se diera especialmente en Latinoamérica. Uno de los pilares basico, del
modelo de desarrollo era alcanzar niveles mas altos de vida, de ingreso y de consumo.
Dentro del primer criterio se enmarcan los aspectos de trabajo, salud y educacion
gue arrojaban unocs de los mas bajos indices en Latinoamérica. De otra parie se

11 |bidem, pdg. 291
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consideraba que estos elementos minimos era fundamental, para el despegue de
un sector manufacturero y dejar asi la dependencia del sector monoexportador primario
como era el café,

La salud en esta década pasa a tener un peso mas representativo dentro de las
acciones del Estado y los indices mejoran. “La expectativa de vida pasa de los 48
afios a los 58 afios, la mortalidad de menores de un afio se reduce de 120 por 1,000
a 70 por 1,000; el gasto percapita en educacion y salud, medido en moneda constante,
crece al 12% anual promedio, para multiplicarse por 3.8 en el periodo”,, . De otra
parte las ciudades multiplican su poblacion, las tasas de natalidad crece y la fuerza
taborai que se incorpora como asalariados igualmente. Se desarrollan 7 grandes
nacleos urbanos como los son Bogota, Cali, Medellin, Barranquilla, Bucaramanga,
Manizalez y se amplia la frontera econoémica oriental hacia la amazonia con epicentro
en Villavicencio.

El dilema de la salud en este momento era en dos sentidos: la consolidacién de un
aparato estatal fuerte con ramificaciones a nivel departamental y local o la unificacion
central que debia garantizar la salud como un derecho de todo habitante en Colombia.

La Reforma Constitucional presentada al Congreso de la Repiiblica en el afio de
1967 buscaba ampliar y especializar las actividades que venia desarrollando el Estado
Colombiano. En este sentido el Ministerio de Salud se fortalecid en su estructura
intema y se crearon importantes instituciones como el Instituto Nacional de Salud,
entidad encargada de la investigacion cientifica, el instituto Colombiano de Bienestar
Familiar y el Instituto de Canceroiogia. La autonomia administrativa y el fortalecimiento
financiero de estos institutos amplian el area de prestacion de servicios de saiud.

Estructura del Ministerio de Salud segin Reforma de 1968

La salud se presenta ahora como un fendomeno estrechamente ligado a las
condiciones generales de vida de |a poblacion, resistiéndose a ser abordada desde
teorias gestadas en condiciones histéricas y sociales diferentes. Esto conduce ala
busqueda de la explicacion de la enfermedad desde una perspectiva mucho mas
amplia que permita la intervencién sobre ios elementos sociales que pudiesen estar
comprometidos en la etiologia. “La epidemiologia se ve abocada a modificar sus
concepciones de fa enfermedad por la posibilidad de abarear, con el reducido enfoque
unicausal, la compleja trama de problemas, cuya relacion con el enfoque de la
salud y la enfermedad fue intuyéndose en el proceso de desarrollo de nuevas politicas.
Asi, los limites de la medicina curativa quedaron reducidos a la practica privada y al
nivel hospitalario. pero las nuevas politicas y su intervencion a nivel social exigian un
nuevo modelo acerca de la enfermedad y la salud”, 5

12Francisco Yepes, Pag. 53
138Breiln, J. Granada. E. Epidemiologia: Economia, medicina y politica. México: Fontamara, 1986. Pag.
104
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Se introduce de esta forma ia concepcitn de la medicina social y el ministerio
redefine sus planes mas hacia el alcance de 1o sociai que de lo puramente cientifico.
Postericrmente se asimilaria al término medicina preventiva.

EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

En 1870 asume un nuevo gobierno que establece en sus politicas que lasaiud es fa
integracion sectorial de aspectos como el trabajo, la vivienda, la educacién y el
desarrollo del sector agropecuario. Para hacer operativa esta nueva concepcionde
la salud, era necesaria una organizaciéon multifuncional a nivel nacional y temitonial
que asumiera directamente la prestacidn de los servicios basicos de salud y
fortaleciera la consolidacion de puntos de atencién de primer nivel en cada municipio
especialmente en las zonas nurales. El objetivo era puntal: lograr la ampliacion de la
cobertura en prestacidn de servicios de salud a nivel nacional.

Las principales caracteristicas en la creacion del Sistema Nacionat de Saiud fueron:

1. Integrar atodas las instituciones que manejen saiud en un sistema, respetando
la autonomia de cada una de ellas.

2. Aglutinar en el subsector privado, mixto y publicos los dos grandes actores
institucionales de la salud

Reorganizar el Ministerio de Salud

Establecer el subsistema nacicnal de informacién en salud

Establecer el subsistema nacional de suministros

Crganizar del subsector privado de 1a seguridad sccial y oficial y mixto.
Fortatecer la funci6én directiva y coordinadora del Ministerio de Salud

® N o ;e

Crear el subsistema nacional de inversidn, planeacién y manejo de personal.
9. Fortalecimiento de las entidades adscritas y vinculadas al Ministerio de salud, 4.
Cuadro del Sistema Nacional de Salud

Al concebir la salud como un sistema fo que se buscaba era unificar|os dispersos

. ¥ . - . . .
esfuerzos que se hacian, para lograr manejar de manera mas racional los limitades
recursos destinados para la salud.

Evolucion de la reforma

La reforma actual de salud en Colombia involucra efementos que se han venido
consolidado con el estudio permanente de 1a situacion social del pais en todos los
foros académicos pablicos y privados en [os cuales se continua en anélisis a fin de

14 Colombia. Ministerio de Salud. Informe al Honorable Congteso de la RepUblica de Colombia. 1974.
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determinar los posibles aspectos a modificar en beneficio social de fos colombiangs.
El modelo descentralista

El periodo comprendido entre 1975 y 1982, implicé un cambio en las costumbres,
consumo, educacion y bienestarde la poblacion colombiana. El desarrolio de aparato
productivo amplio el ingreso percapita de 1a poblacién colombiana, se miraban otros
horizontes. En materia de salud con la creacion de una base de instituciones de
salud conformadas por puestos de salud, centros de salud, hoSpitales de primer,
segundo y tercer nivel de atencion y el surgimiento de la medicina prepagaday las
pdlizas de vida, etc.; 1a regionalizacion epidemioldgica y la duplicacion de escueias
de formacion en salud (medicina, enfermeria, farmacias, terapias, odontologias, eic.),
el estado contaba con mayores recursos para enfrentar €l compromiso de cumplir
con el derecho constitucional de salud a la poblacion colombiana.

El gobierno que inicié en 1982, analiz6 la problematica de salud por grupos v
considerd que ia salud es el factor del desarrollo, con atencién especial para la
familia.

Este gobierno se habia comprometido a dar mayor autonomia a 1as regiones en
cuanto al manejo y asignacién de presupuesto, descentralizar 1as competencias
que en materia de salud y saneamiento basico adelantaba el nivel centrai y ofrecer
estabilidad laboral a ios trabajadores del sector salud.

La reforma politica de mayor impacto en la década de los 80's no dejé de lado al
tema de fa salud. Por el contrario, con la expedicion en el afio de 1987 de la
reglamentacion de la reforma que adoptd la eleccion popular de alcaldes se le
delegaron numerosas funciones en materia administrativa, fiscal, de educacidon y de
salud. Vale la pena mencionar los alcances en materia de saneamiento ambiental,
manejo de alcantarillados, acueductos, atencion primaria en salud y destinacion de
presupuesto.

Esquema de descentralizacion de funciones 1987. Aspecto de Salud

Esta descentralizacion en salud lo que buscaba era ampliar las coberturas al minimo
costo € integrar los nuevos desarrollos econdmicos con la necesidad del nuevo
proceso de salud-enfermedad. Se crean nuevas escuelas de medicina cuyos pianes
de estudios estan centrados especialmente en la asistencia comunitaria basada
en el enfoque biop-social de la enfermedad, 5

Desde el punto de vista del aseguramiento en sajud se impuisa la atencion de la
salud familiar a través de las Cajas de Prevision Departamental, de las Cajas de
Compensacion Familiar y de| ISS.

Uno de los grandes problemas del sistema nacional de salud fue que ahogé la

15 Francisco Yepes. Pag. 83
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autonomia administrativa y financiera de los servicios seccionales de salud,
presentandose una prolongada crisis que abarcaba desde los grandes hospitales
hasta las pequefias unidades de servicios de primer nivel. Los recursos nunca
alcanzaban. Desde los meses de octubre y noviembre empezaba [a “procesion” de
solicitudes de recursos para que el nivel nacional financiara de manera adecuada a
estas unidades locales de salud. Como es de suponer el déficit acumulado en
materia salarial, retraso tecnoldgico y falta de construccion de nuevas camas
hospitalarias, hizo que el Ministeric de Salud disefiara un nuevo modelo de salud
que se basaba fundamentalmente en el desarrollo y autonomia regional
desconcentrando al nivel central de las numerosas funciones que de manera poco
eficiente venia desempefiando afios atras.

Es asi como nace el modelo de salud descentralista en 1989 que se plasmaen la
Ley 10 de 1990 la cua! transformé los servicios seccionales de salud, ios doto de
personeria juridica, de una estructura administrativa y patrimonio propio.

Se desligaba por primera vez el manejo de la salud de los aspectos “politiqueros” al
establecer |a carrera administrativa, ia necesidad de fijar planes sectoriales de salud
entre otros aspectos.

Un avance importante fue iaintegracion de la comunidad al manejo de las entidades
hospitalarias como partes integrantes de las juntas directivas de ios hospitales y
redes publicas de salud, |a estabilidad laboral para los directores de hospitales,
estableciendo un periodo de tres afos para e! ejercicio de sus funciones y un régimen
salarial especial que servia de enganche de personat directivo con altas capacidades
técnicas y cientificas.

Esquema de los principales aspectos de la reforma de 1990

El aspecto central del nuevo modelc de salud implementado en 1990, fue la
distribucion de competencias de salud entre la nacién, ios departamentos y los
municipios. El nivel nacicnal trabajaria exclusivamente las funciones de direccién,
asesoriay control y, la parte operativa, de ejecucién a los departamentos y municipios.
En este orden de ideas, los municipios se responsabilizaron del primer nivel de
atencidn en salud y los departamentos del segundo y tercer nivei.

Este modelo de salud no implicé reforma alguna al sistema de seguridad social
planteado desde 1946.

Nuevos recursos para la salud:

LaLey 60 de 1993 es el producto del nuevo ordenamiento financiero crdenado por la
Constitucion de 1991. El enfoque social de esta nueva Constitucién favorecid
notablemente las finanzas del sector salud. Una de las grandes criticas de laley 10
de 1980 fue la limitacion de recursos con que se contd para llevar y operativizar el
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proceso de descentralizacion.

A partir de la Constitucion de 1991 |a salud cuenta con mayores ingresos; estos se
debenaque:

1- Se estableci6 que los ingresos del sector serian un porcentaje de 10s ingresos
corrientes de la nacion.

El presupuesto asignado para el cuatrenio 1994-1998 se aumento considerablemente
con relacion al PIB, g

1984 = 3.24%
1995 = 4.48%
1996 = 5.17%
1997 = 5.21%
1998 = 5.30%

Los puntos primordiales a los cuales va orientado el gasto son:

1. Acceso universal y equitativo a ios servicios de salud preventivos y curativos
Metoramiento de la calidad de la oferta de servicios
Gestion descentralizada y capacidad técnica del sector

Garantia de calidad de los servicios

ook o N

Ciencia y tecnologia para la salud.
6. Ley60de 1993

La reforma de 1990 fue el resultado de presiones politicas que buscaban darle mayor
autonomia regional al manejo de la salud, agobiadas por el excesivo centralismo del
modelo implementado en 1975 y denominado Sistema Nacional de Salud.

En materia de descentralizacion el nuevo modelo implementado por esta ley no
modifico lo planteado por la Ley 10 de 1990, especialmente para aquellos municipios
con poca capacidad administrativa y con bajos niveles de desarrollo en 0s cuaies
los departamentos podrian excepcionalmente ayudarles en la prestacion del primer
nivel, bajo los principios de subsidariedad y complementariedad considerado en la
ley.

Los principales puntos contenidos en esta ley son:

1. Establece un proceso de planeacion en salud para cada municipio y

16 Documento COPNES 2756-Ministerio de Salud-DNP:UDS-DISAL, 1995. Cuadro 1
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departamento de manera integral, concertada y con participacion social.

2. En raz6n a ios limitados recursos para la salud se deberan establecer planes
y programas teniendo en cuenta e! costo-efectividad.

3. Los municipios para acceder a los recursos de la nacion en salud deben
adelantar un diagnéstico epidemiologico y organizacional articulado con el
desarrolio territorial y la dindmica demografica particuiar.

4. Se debe identificar los grupos de poblacién pobre y vulnerable con el fin de
ampliar la cobertura de servicios a los sectores mas desprotegidos.

5. Orientar ias acciones en materia de promocion y prevencion de la
enfermedad, .

El actual modelo de la seguridad social

Los dos afios siguientes a la promulgacion de la constitucion de 1991 fueron
fundamentales ya que el pais, en lo politico, lo académico y lo cientifico entrd en un
complejo debate sobre la forma como se deberia reglamentar el art. 49 de la
Constitucion Politica que contempla la seguridad social como un derecho de todos
tos colombianos y deber del Estado. Se desliga el concepto de asistencia publica
o simplemente la salud a un componente mas amplio: la Seguridad Social.

La Asistencia por Regiones del Sistema Nacional de Salud y del ISS y Cajanal
muestran en el aflo de 1992 uno de los mas bajos indicadores a nivel latinoamericano,

La no asistencia a los sistemas de salud es igualmente grande, bajo estas
caracteristicas. :

Las bajas tasas de cobertura, ias dificultades en la utilizacién y los altos costos en
principales servicios determinaron una regresividad en la ampliacién de aseguramiento
de las instituciones, lo cual fue tomado como argumento para orientar la reforma de
la Seguridad Social en el afio de 1992

Integrar los diferentes actores de la salud en Colombia no era tarea facil: por un lado
el sector privado con las empresas de medicina prepagada, las compafiias de polizas
de vida, las clinicas y profesionales particulares y, por otro, el sector publico con las
1SS, las cajas de prevision social y sector mixto con las cajas de compensacion,
programas de empresas privadas, etc.

El actual modelo de salud en Colombia es el producto de 3 concepciones clasicas
de la seguridad social en e! mundo, a saber:

1. De la concepcién Bismarkiana clésica de la cual hereda: la integralidad, la

17 Ministerio de Saiud. Ley 60 de 1993. Decretos Reglamentariso. Pag. 4 y 5.
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solidaridad (equidad), la universalidad (implica obligatoriedad) y |a unidad.

2. Delaconcepcién liberal moderna de la cual recoge la eficiencia, la calidad y
la libre escogencia, y

3. Dela Reforma descentralista: la descentralizacion administrativa terrtorial, la
autonomf{a de las instituciones y la participacién social.

Cuadro de principios y tendencias.
Principio la Integralidad

Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la salud, la capacidad
econémica y, en general, de Ias condiciones de vida de toda la poblacién. Para este
efecto cada quien contribuird segin su capacidad y recibir4 lo necesario para atender
sus contingencias”;q. La integralidad esta garantizada por el pian obligatorio de
salud o plan médico béasico donde se eliminan las preexistencias y exclusiones
propias del régimen privado. Esta integralidad esté garantizada por los servicios de
salud pablica, los cuales estan a cargo dei Ministerio de Salud y de las Direcciones
Departamentales y Municipales de Salud.

Principio de Solidaridad

Es la practica de la mutua ayuda entre las personas, las generaciones, los sectores
econémicos, las regiones y pobres, estratos ricos y pobres , 1as comunidades, bajo
el principio de que €l mas fuerte apoya al mas débil”.

Dentro del régimen contributivo, recauda el 12% pero solo puede gastar el valor
autorizado de las unidades de pago por capitacion, que es donde radica una de las
grandes diferencias con el modelo chileno de seguridad social.

Para el régimen subsidiado todos los cotizantes aportan un punto para aquellas
personas identificadas como de mayor vuinerabilidad, pobreza y miseria,
coimunidades indigenas, negritudes, enfermos de Hansen, etc.

Principio de Universalidad

“Es la garantia de la proteccion para todas las personas, sin ninguna discriminacion
en todas las etapas de la vida',,. El sistema esta disefiado de tal forma que favorece
la afiliacién familiar, establece |a obligatoriedad de la afiliacion y porlas exigencias
de las entidades directivas del sistema.

18 Ley 100 de 1993. Ministerio de Salud. Bogota, 1994. Pag. 14.
19 |bidem Pag. 14
20 Ibidem Pag. 14
21 |bidem Pag. 14
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Principio de Unidad

Se define como la articulacién de politicas, instituciones, regimenes, procedimientos
y prestaciones para alcanzar los fines de la seguridad social” ,, Se ha reglamentado
un solo pian de beneficios como es el POS, las mismas prestaciones econémicas
operan para todos los afiliados. En cuanto a la diversidad de entidades dei subsector
privado, pablicos y mixto se ha venido trabajando para reglamentar un solo esquema
y elimininar las mas de 900 entidades que existen al respecto.

Principio de Libre Escogencia

El actual modelo permite que las diversas entidades ofrezcan la administraciony la
prestacion de los servicios de salud bajo las regulacionesy vigilancia del Estado y
asegurara la libre escogencia de entidades promotoras de salud y de institucion
prestadora de servicios de salud cuando sea posible segun las condiciones de
oferta. Se elimind la adscripcion obligatoria de los trabajadore s pablicos o privados
y estabiece |a libre afiliacion, estimulando la libre eleccion de profesionales de la
salud, se prohiben las asociaciones monopolisticas y se autoriza el traslado de
usuarios entre EPS.

Principio de Eficiencia

Es la mejor utilizacion social y economica de los recursos administrativos, técnicos
y financieros disponibles para que Ios beneficios a que da derecho la seguridad
social sean prestados en forma adecuada, oportuna y suficiente” ,, Se orienta a
racionalizarlos limitados, al asignar una UPC busca moderar |0s excesivos costos
del sector privado.

Principio de Calidad

Se establecieron mecanismos, de control a los servicios para garantizaria calidad
de la atencion oportuna personalizada, humanizada, integral y continua de acuerdo
con estandares aceptados en la practica profesional’,,. Esta se ha visto motivada
por la competencia entre EPS e IPS, reglamentaciones sobre auditoria médica y
movimientos de usuarios.

Principio de Descentralizacion Administrativa

La organizacion del Sistema de Seguridad Social serd descentraiizada y de ella
haran parte las direcciones seccionales, distritales y locales de salud”,,. Se ordena
que las instituciones publicas del orden nacional que sean participes del sistema

22 |bidem Pag. 13
23 ibidem Pag. 70
24 |bidem Pag. 70
25 |bidem Pag. 69
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adoptaran una estructura de organizaciones de gestion y decisiones técnicas,
administrativas y financieras que fortalezcan su operacion descentralizada.

Principio de autonomia de las Instituciones

Las instituciones prestadoras de servicios de salud tendran a partir del tamafo y
complejidad que reglamente el gobiemo, personeria juridica, autonomia administrativa
y patrimonio independiente”,s.

Principio de Participacion social

Se estimula la participacion de 10s usuarios en la organizacion y control de las
instituciones dei Sistema General de Seguridad Social en Saiud . Se reconoce ia
participacion de los comités de participacion comunitaria en las juntas directivas.
Se estabiecen ias veedurias ciudadanas y las alianzas de usuarios.

De forma particular se autorizaron las Empresas Solidarias de Salud como forma de
gestion cooperativa de la salud.

Redefinicién del aseguramiento: subsidio a la demanda.

A partir de la expedicion de la ley se consagro que la accion del Estado seria
identificar los beneficiarios potenciales que no contaran con seguridad social y el
Estado otorgarle un subsidio cambiando el esquema tradicional con €l que venia
trabajando el sistema desde susinicios como era trabajar con la oferfa. Esto implicaba
racionalizar los recursos en materia de salud y dirigirlos hacia sectores de mayor
impacto social.

Se planteo el desmonte gradual del subsidio a la oferta que tradicionalmente se
ofrecia por medio de la red de hospitales pablicos de primero, segundo ytercer nivel
por un esquema en el que |las Secretarias de Salud identificaran sus usuarios dentro
de los pobladores de su municipio siguiendo los siguientes criterios:

1. Poblacion con necesidades basicasinsatisfechas para determinar la poblacion
con miseria y pobreza.

2. Estratificacion por zonas socioeconémicas para identificar areas de potenciales
del gasto social.

3. Clasificacidn socioeconémica de hogares, familias o individuos.

4. Asentamientos humanos expuestos a amenazas fisicas de tipo natural o
derivadas de intervencion antropica.

5. Zonasde poblacion con altas incidencias de mortalidad y morbilidad.
6. Zonasde conflicto social.

Paralelamente, este nuevo marco juridico dela salud contempla que el Ministerio de
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Salud debe contar con un eficierte sisterna de informacién para lo cual se revisa el
viejo sistema de informacion adoptado en 1976 y precisa los datos sistematizados
que debe reportar al gobiemo central en materia de

8) Informacion institucional

b Informacién financiera y de ejecucién presupuestal
¢) Informacion e cosios

d) Registros clinicos

e) Informacién del medio ambiente

f Informacion poblacional

g) Control de gestién

h) Evaluacién de nuevos proyectos

El proceso de planeacion se invirti6, ya que el Ministerio de Salud y el Departamento
Nacional de Planeacién con base en esta cualificada informacién sobre salud
elaboraran los planes descentralizados de salud y ho como era iradicional que el
nivel ceniral elaborara y destinara 10s recursos para los departamentos y municipios.

Organizacion del sistema

Este modelo reorganiza la anterior estructura del sector la cual quedo conformada
por organismos directivos, administrativos y financieros.

A nivel directivo se contempla:
1. El Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
2. El Ministerio de Salud _
3. Los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud
4. Las Direcciones Seccionales y Territoriales en Salud
A nivel de organizacion:
1. Lasentidades promotoras de salud
2. Lasinstituciones prestadoras de servicios de salud
3. Las empresas sociales del Estado
4. ElFondo de Solidaridad y Garantia
A nivel de vigilancia y control

1. LaSuperintendencia Nacional de Sajud.
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Estructura del actual modelo de salud en Colombia
Fondo de Solidaridad y Garantia

Sobre él recae como instancia Unica |a responsabilidad financiera del aseguramiento,
con un esquema de ayuda fiscal y parafiscal demografica y territorial. El pago de los
afiliados al sistema se desliga de 1a naturaleza del riesgo que se va a asegurar: es
igual para todos.

Las Entidades Promotoras de Salud

Lanueva reforma parte en dos el esquema monopelistico con que se venia manejando
por parte del Subsector Publico la seguridad social (ISS y Cajas de Prevision). Al
igual gue los modelos de Japdn, Canad4, Francia y Holanda la financiacion parala
atencién en salud es financiada piablicamente através de los “impuestos alandémina”
con una red de médicos y hospitales privados.

Del monopolio del subsector publico se pasé a un esquema de competencia
compartida. Hoy endia el subsector privado cuenta con 25 EPS, el subsector plblico
con 32 EPS vy el sector solidario con 85 Empresas Solidarias de Salud; las cuales
tienen como aspecto fundamental manejar la afiliacion , facifitar la afiliacion familiar,
ser delegatarias del Fondo de Solidaridad y Garantia para el recaudo de aportes,
garantizar la prestacion del Plan Obligatorio de Salud, cancelar las licencias de
maternidad y Ias incapacidades por enfermedad general y ofrecer programas de
promocién, prevencion y fomento de la safud.

La afiliacion de las EPS se desagreg6 en varios grupos poblacionales asi:
1. Indigentes

Estratos 1 y 2 sin relacidon laboral

Independientes

Familiares de independientes

Trabajadores cotizantes

Beneficiarios de trabajadores cotizantes

Ne o R~ oen

Pensionados o jubilados
8. Usuarios de programas especiales de afiliacion.
Plan obligatorio de salud

Este fue disefiado de forma tal que abarcara {as enfermedades de mayor costo-
efectividad de |a poblacion colombiana. El valor que reconoce percapita anual fueron
los siguientes:
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1984 =U$ 1,000
1985 =U3% 1,200
1996 =U$ 1,454
1997 =U$1,742

Estos se reconocen en mesadas de acuerdo con la siguiente estructura poblacionai:
0-1
1-4
5-14
15-44 Hombres
15-44 Mujeres
45-59
Mas de 60 afios

En Departamentos con alta dispersién demogréfica, altos indices de necesidades
basicas insatisfechas y limitaciones de personal de salud, infraestructura ytecnologia
se reconoce un valor adicional del 33%.

Resultados:

El actual modelo en maieria de afiliaciones ha contribuido a aumentar el porcentaje
de cobertura asi:

a En 1993 = cobertura del 32.8%
b- En 1996 = Cobertura del 48.1%

Es decir, se registran en la actualidad 18'345,231 afiliados a la seguridad social de
los cuaies 5'835,386 son nuevos afiliados.

La libre competencia incorpor6 nuevos actores al sistema:
25 EPS privadas
85 ES de Salud

Inversiones;

Segun los registros oficiales se ha invertido en el actual modelo por parte del subsector
privado y mixto $ 420 miliones de ddlares. No se tienen datos del subsector pablico.

Perspectivas
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Sin duda el nueve modele implica grandes exigencias financieras a las Entidades
Promotoras de Saludy alas Instituciones Prestadoras de Servicios tanto pablicas
como privadas que actianen él.

Sin embargo, el modelo continua siendo marginal, es decir, [a universalidad no se va
alcanzar en el afio 2001 tal como lo contempla la iey.

La gradualidad en el aumenio de la cobertura debe facilitar el aumento de cobertura
de forma mas agresiva.

A pesar de que las entidades promotoras de salud son negocios de grandes niimeros
y bajo margen, las primeras cifras consolidadas por la superintendencia nacional de
salud muestran que la recuperacion de la inversién va a 4 o 5 afios lo que requiere un
gran respaldo econdmico por parte de los accicnistas de estas empresas.

Elaumento de la cobertura no se ha acompafiado en un mejoramiento en la red de
prestacién de servicios, sin que la capacidad instalada esté dando la adecuada
respuesta a los nuevos afiiiados. Esta situacion se hace mas critica a nivel territorial
y pequefios municipios.
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LAS REFORMAS DEL SISTEMA
DE SALUD EN CANADA

Por: Gerald Chipeur

Es originanio de Canada y cuenta con estudios en
Derecho. Ha participado activamente en las
reformas de salud de su pals y actualmente se
desempefia como constultor.

El sistema de salud en Canada se encuentra en un periodo de reforma. Podria usar
como ejemplo de los cambios cualquier provincia de Canada, pero ilustraré el caso
con la reforma al sistema de salud de Alberta por que es el que conozco mas de
cerca al ser esta mi propia provingcia.

“La Reforma” es la palabra guia; no hay sistema que no se encuentre en este proceso.

¢ Por qué esté ocurriendo esto si existe un sistema universal en todo Canada? La
explicacién dada por el Premier de Alberta, sefior Ralph Klein con respecto a las
reformas del sistema de salud en Alberta identifica claramente lo que todos los
gobiernos enfrentan. En octubre de 1995, cuando la reestructuracion recién
comenzaba, él dijo:

“Comenzaré por responder la pregunta mas bésica: ¢Habfa que hacer tal
reestructuracion? La respuesta es un si abseluto. No exagero cuando digo que
habia s6lo dos posibilidades, ¢ cambiabamos el sistema, o lo perdiamos. Esto esta
sucediendo en todo el pais donde los gobiernos provinciales se enfrentan a los
mismos problemas y buscan el mismo tipo de respuestas. Sabiamos que las
demandas incontroladas del sistema universal de salud ya se habian tornado
demasiado costesas. También sabemos que para nosotros un sistema de salud
como €l de los Estados Unidos es inaceptable. Porlo tanto, llegamos a la conclusion
gue una reestructuracién hecha en Alberta erainevitable.

El Premier de Alberta, Sefior Ralph Klein agregé que el ohjetivo de la reestructuracién
del sistema de salud era mantener la calidad de la atencion y el accesc garantizado
atodos, al mismo tiempo que se ponia un control a los costos. Haya sido declarado
0 no este es el objetivo de la reestructuracién de todos los sistemas de sajud de
Canada: el contro! de los costos pero manteniendo ia calidad y ei acceso.

El sistema de salud de Canada es un caso quizés unico. El gobierno provincial es
responsable de ofrecer tal servicio de acuerdo con ia Constitucion, pero dicho servicio
se encuentra financiado por las provincias y el gobiemo federal. El gobierno federal
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financia los servicios de atencién médica necesarios y de hospital que se incluyen
en la cobertura del seguro (mediante la transferencia financiera a las provincias.)
También financia 10s servicios de salud para los indigenas y i personal militar. Las
provincias y territorios administran los servicios de hospital y de los médicos y
también son responsablesde la provision de otros servicios tales como [a atencion
en hogares, la atencion durante periodos largos, 1a rehabilitacion y los programas
de medicamentos.

En Alberta, el gobiemo provincial inici6 el proceso de reformas mediante ta formacion
de mesas redondas para la discusion del tema y también estudid los informes
preparados para otros gobiemos provinciales. El gobiemo queria reunir informacion
y opiniones sobre distintas maneras para crear un sistema mas eficaz y asequible.
Este proceso culminé con la publicacién en diciembre de 1993 de un documento
titulado “Puntos de Partida : Recomendaciones para la Creacion de un Sistemade
Salud mas Eficaz y Asequible”. El docurento contenia veinticinco recomendaciones,
dos tercios de las cuales estaban orientadas a la reestructuracion del sistema en
si. La mayoria de las restantes recomendaciones estaban relacionadas con la
responsabilidad del sistema y ¢6mo financiarlo. Porrazones de necesidad, tales
recomendaciones fueron redactadas en términos generales y han tenido que ser
revisadas y refinadas. No obstante, la base de la reestructuracion fue la
recomendacion de un sistema regional. Proponia ladivision de la provincia en varias
regiones, finalmente fueron 17, con un solo consejo local que administraria cada
region y seria responsable de la atencion medica dentro de dicha region. Antesde
la reestructuracion, la provingia tenia un conjunto no muy definido de consejos
hospitalarios que administraban uno, 0 dos o tres hospitales, y ademas otros consejos
que administraban los servicios de salud publica y l0s servicios de salud mental.

Al mismo tiempo que se reestructuraba el sistema de salud, el gobierno provingcial
emprendi6 un plan amplio para lograr el balance del presupuesto. La provincia logro
reducir su deuda provincial al pasar el Acta para un Presupuesto y la Cancelacion
dela Deuda. Dicha acta requiere que el gobierno logre un balance del presupuesio
y pague la deuda provincial con l0s superavit generados de los recortes al
presupuesto. Todos los programas sufrieron recortes, pero los efectos de dichos
recortes fueron mas obvios en las tres areas que dependen de la mayor parte del
financiamiento de!l gobierno: 1a salud, la educacion y los seguros de bienestar social.
Los distritos escolares fueron consolidados y el nimero de consejos se redujo de
181 a 63 entoda la provincia. Los salariosde todos los empleadas publicos fueron
reducidos en un 5%. Los recortes se aplicaron no s6lo a los servicios al pablico
perotambién al ambitodel gobierno. Los ministerios se redujeron en un tercio, 10s
planes de jubilacion para los miembros de ia Legislatura existente fueron eliminados

y los salarios de los miembros de la Legislatura y [os ministros fueron recortados en
un 5%.
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En el ambito de la satud, la provincia se dividié en 17 regiones y un consejo llamado
Autoridad de Salud Regional fue designado para administrar cada region sobre ia
base de una remuneracién per diem y no de salario. Todos los consejos hospitalarios
existentes fueron disueitos y la administracion de todos los servicios de salud pblica
paso a cargo de ias Nuevas Autoridades representadas por un Organismo de Saiud
competente (excluyendo a los médicos y otros profesionales). Cada Organismo de
Salud recibid un presupuesto para proveer los servicios dentro de su regiény tuvo
que tomar decisiones con respecto a la reduccion de camas en los hospitales y
hasta el cierre de hospitales en algunos casos. La provincia ejercié presion al
determinar como objetivo el niimero de camas que serian financiadas en cada region,
aunque permitid que cada organismo regional llevara a cabo la reduccion y cierres
necesarios. En toda la provincia s0lo dos hospitales grandes se han cerrado
totalmenie. Otros servicios se unieron o se eliminaron camas de tratamiento activo,
las que se transformaron en camas para tratamiento a largo plazo. Se redujo
drasticamente el niimero de laboratorios fuera de los hospitales. Los laboratorios
eran operados por el sector privado y, antes de la reestructuracion, casi cada edificio
de consultorios médicos tenia su propio laboratorio. Actuaimente la cantidad de
laboratorios se encuentra muy reducida. Se han establecido limites sobre la cantidad
de ciertos tipos de cirugia permitidos, el nimero de an4lisis de diagnoéstico que se
pueden realizar, el nimero de consultas con especialistas posibles, y el nimero de
dfas que el paciente puede permanecer en el hospital por varias enfermedades.
Aigunos servicios que anteriormente eran provistos por el sistema financiado por el
gohiemo se coricentran ahora de proveedores privados, [o que pemnite que la eficiencia
y competencia del sector privado mantengan 10s costos bajos.

Los limites en los servicios han traido como resultado declaraciones de que las
listas de espera son mas largas para ciertos tipos de cirugia, asi como también
aseveraciones de gente que se moria ya sea a la espera de una cirugia programada,
0 porque la atencién médica apropiada no estaba disponible. Entanto, se empieza
a implementar un financiamiento basado en la poblacion para los aitos 97-98. Para
facilitar este proceso, ia provincia ha encargado un estudio de aquellos servicios de
salud complejos que deben proveerse en 10s hospitales grandes de ias ciudades
para toda la provincia (por ejemplo: trasplantes, dialisis, operaciones de corazén
abierto y angiospiastia). Este estudio enconird que la cantidad de estos servicios
complejos se incrementa anualmente asi mismo que las listas de espera. Aunque
la provincia habia podido mantener el tiempo de espera recomendado para
procedimientos urgentes de internados en hospitales, el tiempo de espera actual
para servicios urgentes externos es de 3 a 4 veces mAas largo del maximo
recomendado. Eltiempode espera promedio para cirugias planificadas que no son
urgentes es de 50 dias mas de lo recomendado, cifra que varia entre 180 y 233 dias.
La situacion en nuestras provincias vecinas no es mejor, y posiblemente sea peor.
En Saskatchewan, por ejemplo, los médicos estan tomando citas para operaciones
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de cataratas con un afio de antelacion.

Alberta no es la tinica provincia que ha emprendido la reestructuracion del sistema
de salud. La Asociacion de Salud Canadiense, en su informe anual para el afio
1995, dice que cada provincia y territorio enfrentaba un presupuesto reducido para
los servicios de salud y varias formas de reestructuracién y regionalizacion. Los
presupuestos para la salud provisionales fueron recortados, a veces en forma
dramatica. Por ejemplo, en Ontario, el financiamiento para los hospitales se reducira
en un 18% en un periodo de 3 afios y Nova Scofia tiene planeado una reduccion del
10% durante un periodo de 4 afios.

En 1996, debido a un incremento en las quejas por parte del pablico con respecto al
acceso a la atencion médica, y a un ano fiscal favorable con un superavit mayor
esperado, el gobiemo de Alberta convino cancelar otros recortes al sistema y también
volver a ofrecer mas financiamiento. Sin embargo, el dinero fue reinvertido en el
sistema de manera de dirigirio a “iniciativas determinadas, tal como el mejoramiento
de los recursos de las comunidades, la compra de equipos, la reduccion de las
listas de espera para cirugia, el empleo de mas enfermeras y empleados al frente de
la atencion y el mejoramiento de programas para atraer a los médicos a las zonas
rurales. Esto esexactamente lo contrario de uno de los objetivos establecidos para
la regionalizacion y la toma de decisiones anivel local. En vez, el gobiemo provisional
esta decidiendo la asignacion de dinero para la salud a programas especificos,
basado en la politica y presiones que sufre. Si esta tendencia continta, podremos
vertodo el proceso de reestructuracion que se revierte. Los fondos serfan asignados
a diferentes partes para revivir programas que habian sido eliminados, y las
autonidades locales recibirian dinero para ciertos programas, quitandoles la autonomia
para tomar decisiones basadas en necesidades locales.

Existe en todo el pais una significativa similitud de orientacién. Los gobiemos estan
tratando de enfatizar |a medicina preventiva, mas que el financiamiento para tratar o
curar al paciente. En el ambito federal, el gobierno esté utilizando estrategias para
reducir el consumo de tabaco (y, cbviamente, debe hacer frente a una resistencia
fuerte por parte de la industria del tabaco). También requiere de estrategias para
mejorar la salud de los indigenas, para identificar métodos para la atencién paliativa
debido al porcentaje en aumento de los jubilados en la poblacién, como asi también
mejorar el nivel de nutricion de todos 10s canadienses. Las iniciativas en las provincias
y territerios se encuentran enfocadas a:

* Ladistribucion electronica de los datos médicos.

* Alojamientos alternativos para personas mayores y aquellos que necesitan
atencion a largo plazo.

= Sistemas de intervencion temprana para nifios y jovenes en situaciones de
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nesgo.

Iniciativas dirigidas a riesgos de salud particulares tales como la diabetes, varias
formas de cancer, lesiones debidas a accidentes, consumo de agua riesgoso y
otros riesgos relacionados al medio ambiente, el tabaco y muchos otros.

Es interesante ver que las iniciativas san muy similares en cada provincia y que
cada provincia se ha concentrado en los mismos riesgos y esta tratando de encontrar
ia manera de prevenir las enfermedades antes que se necesite tratarlas. Asimismo,
cada provincia, de alguna manera, esta prestando atencién a los nifios por un iado,
y a las personas de edad por otro, ambos exiremos del ciclo.

Pareceria que cada provincia, en un periodo relativamente corto, ha llegado a la
misma conclusién que Alberta: la reforma urge. Por lo tanto; cada provincia se
embarcé en una reforma, compartiendo informacion en algunos casos, observando
lo que otros hacian, pero en general las provincias se lanzaron a realizar cambios
drasticos en la estructura y en el financiamiento, con una aparente poco planificacion
especifica para el futuro. Un resultado de esto es que cada problema de! sistema de
salud ha sido atribuido a los reportes del presupuesto y a la reestructuracion. Siun
paciente tiene que esperar en una sala de emergencia por cuatro horas un sabado
por la noche para poder ver a un doctor, ese paciente olvida o no sabe que antesde
la reestructuracion también habria esperado el mismo tiempo. Pero en Alberta, al
menos, las listas de espera para operaciones quirdrgicas han crecido y los criticos
seflalan que no hay planes para incrementar el nimero de cirugias de corazén o
angioplastias, a pesar del nimero de “baby boomers” que llegan a la edad en que se
espera que tengan mas problemas del corazon. El Director General del Organismo
de Autoridad Regional de Salud de Calgary dice que para algunos tipos de cirugias
habra una demanda mayor del 10% por afio debido a este hecho y deciara que
realizara mas operaciones de pacientes externos para mejorar la eficacia del sistema.

¢ Qué otras cosas ocurriran? En Alberta, el gobierno se encuentra desarrolilando
una estrategia de administracion de informacién extensa para perfeccionar el uso
de latecnologia para el intercambio de la informacion y la atencién de un paciente.
Se hainvitado la presentacion de propuestas para contratos con una organizacion
del sector privado para establecer una red informatica que una todos los sistemas
de salud de ia provincia. Esto permitira la concrecion de programas para la conexion
de los servicios rurales con clinicas de atencion terciaria, de manera que los
especialistas de los hospitales de atencion terciaria puedan asistir a los médicos
ruraies en el diagnéstico y tratamiento de sus pacientes. Todas las farmacias estaran
conectadas para poder controlar el abuso de la prescripcién de medicamentos y [as
multiples visitas a médicos diferentes.

Se intenta desarrollar un sistema responsable que identifique las responsabilidades
de las distintas partes del sistema y mida los resultados del dinero invertido en la
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salud...

Latelemedicina es también una importante prioridad. Actualmente se estan realizando
varios proyectos piioto con la compafifa Hughes Electronics. Se plantea tener mas
de 60 sitios en Alberta en un futuro cercano.

Una de las iniciativas de Alberta mas controvertidas tiene que ver con la cuestion de
la privacidad y ei acceso a los registros de salud. En 1997 el Acta de —Privacidad
y de Libertad de Informacion de la Provincia de Alberta entrara en vigor con respecto
a los registros de salud. Todos |0s sectores del sistema de salud estan tratando de
determinar pautas para permitir a los pacientes asi como también a los proveedores
de servicios para la salud, de acceder a la informacién vy las historias clinicas,
protegiendo la privacidad del individuo al mismo tiempo. En cierto momento el gobiemo
consideré la posibilidad de una “tarjeta” que todo albertano llevaria consigo en su
billetera. La tarjeta tendria lainformacién de la salud del individuo codificado en élla,
y los consultorios de los médicos y los hospitales usarian unos decodificadores que
permitirian el acceso a alguna otoda la informacion en latarjeta. La propuesta fue
abandonada eventualmente por ser muy costosa y muy dificil de controlar. No
obstante, si se utiliza una red informatica que conecta a todos los servicios de salud
de la provincia, un sistema similar de intercambic de informacién se toma inevitable.

El financiamiento siempre ha sido una cuestion controvertida, con respecto al monto
y a su distribucion... Junto con la division en regiones de la provincia de Alberta han
surgido quejas de financiamientos que no son equitativos. Esto es especialmente
notable entre las dos ciudades mas grandes de la provincia. Se cerraron dos
hospitales grandes en Calgary y un tercero tuvo que mudarse junto con otro hospital,
mientras que en Edmonton no se cerrd ninguno. Ademas, las dos ciudades mas
importantes reclaman un incremento en la porcion que les corresponde de los fondos
para la salud porque dicen que los residertes de zonas rurales requieren tratamiento
especializado de los médicos de las ciudades y hospitales, mientras que no existe
todavia un sistema para transferir fondos de una regién a la otra.

En 1996 el gobiemo de Alberta anuncid que cambiaria el financiamiento basado en
los hospitales a uno basado en la cantidad de poblacién. Para poder lograr un
sistema eficiente, dicho programa tendra que incluir métodos de financiamiento de
los servicios complejos mencionados anteriormente que s6io se proveen en los
grandes hospitales. También tendran que tratar el tema de 1a eleccion por parte del
consumidor. No es raro que una persona que reside en una regién use l0s servicios
médicos y de hospitales de otra regién, ain en caso de servicios comunes. No se
deberia forzar a los residentes de un fugar de estar confinados a los servicios de
salud de su region donde las relaciones entre los pacientes y los médicos duran a
través de los aiios y, sin embargo, el sistema debe reconocer la situacion.

Otros cambios en el financiamiento estan relacionados ¢con la remuneracion de los
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médicos. Una posibilidad del sistema es aquella en que el paciente elige a un
doctor y después permanece con tal doctor por un periodo de tiempo. Los médicos
recibirdn su remuneracion de acuerdo con el niimero de pacientes que atienden, no
por la cantidad de visitas, simplemente en base a nimeros generales. Todavia no se
sabe como funcionaria un financiamiento basado en la cantidad de poblacién. No
obstante, el gobierno recientemente ha anunciado seis proyectos piloto en este
campo.

{a reforma de| sistema de salud en Alberta no esta terminada. En realidad, se
podria decir que se encuentra en su infancia. La Cdmara de Comercio de Albherta lo
reconocié en su presentacion al gobierno de enero de 1997. La CAmara sugirié que
en el proceso de la reforma, el gobiernc debe estar guiado por Ciertos principios y
valores, entre ellos :

* Responsabilidad por todo el costo por parte del sector privado y publico
» Utilizacion de servicios del sector para complementar el sistema pablico

* La incorporacién de capital privado dentro del sistema publico para evitar el
desarrollo de un sistema de salud basico fuera del modelo de pagador pablico
anico.

* Reducir los costos de capital y proveer fondos para emprender la innovacion en
tecnologia yla provisiénde atencion médica

* Eliminar los incentivos que crean una mala asignacion de recursos

* Preservar el modelo del tnico pagador publico

* Noracionar en absoluto |a provision de servicios de la salud

» Las listas de espera no serdn consideradas una técnica aceptable de
administracion

» Facilitar la contratacion directa de proveedores y una provision integrada de los
servicios de salud

* Incorporar clinicas privadas como parte del sistema publico en la medida que
puedan ofrecer eficiencia y calidad

* Mantener la posibilidad de eleccién por el paciente sobre la base de la calidad
del servicio, no de la capacidad de pago del paciente

¢ Implementar una red de informacion y una red de telemedicina.

En su presentacion al gobierno, la Cdmara de comercio propuso las Siguientes
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recomendaciones para gque estos principios puedan ponerse en practica -

Juntar todo el dinero parala salud, el capital como también el dinero en operacion
dentro de una suma para serdistfibuida per capita, dejando que el departamento
de obras piblicas se encargue de la construccion y de los estandares de
seguridad.

Promover la atencion descentralizada donde no existan economias de escala.

Implementar un acta de atencion de la salud que garantice la calidad de la
atencion dentro de un periodo de tiempo apropiado.

Mantener el sequro publico de salud para todos los albertanos sin importar
ddnde recibiran la atencién médica.

Promover el crecimiento del sector privado.

Implementar el financiamiento basado en la cantidad de poblacién, con una
transferencia de fondos cuando sea necesario para reducir las listas de espera
y para acceder a procedimientos complejos.

Finalmente, quisiera terminar con un resumen de reformas o cambios que pienso
seran buenos dentro de los proximos 12 a 24 meses.

1.

Las autoridades de salud regionales o de distiito deben limitarse a la requlacion
y asignacion de recursos, no deben encargarse del funcionamiento. El
funcionamiento del sistema debe estar en manos de los que proveen los servicios
de salud para evitar la continua politizacion del sistema.

. Ei sistema no debe restringir la eleccion del paciente de obtener servicios de

alia calidad de proveedores privados. Esto no debilita al sistema publico, sino
que responde mejor a las necesidades de la poblacion al reducir las listas de
espera en el sector publico para aquellos servicios que pueden ser obtenidos
del sector privado. Si no permitimos que esto continue, los pacientes buscaran
los servicios fuera de la provincia o del pais y ltevaran su dinero con ellos.

. Un financiamiento basico asignado sobre la base de regiones debe incluirlos

fondos para todos los servicios basicos para todos ios residentes de cada
region. El financiamiento para la atencion primaria y terciaria deben acompafiar
al paciente.

. Enlos casos en que los residentes busquen servicios fuera de la provincia, su

autoridad regional debe pagar por tal servicio. Esto darfa a las regiones un
incentivo financiero de proveer los servicios localmente cuando las cantidades
|0 permitan.
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5. Las provincias deben insistir en que el gobiemo federal acepte que las provincias
sean responsables del sistema de salud para evitar los gastos de duplicacién
de medidas de desarrolio y para poder solucionar los problemas que puedan
haber surgido en el pasado.

6. Las provincias deben establecer una red de informacion de salud que pertenezca
y sea controlada por el proveedor, y que haga responsable tanto al sector
plblico como al privado de la administracién y acceso de 1a informacion sin
arriesgar la confidencialidad del paciente.

7. Los miembros del consejo del organismo regional de salud deben ser
designados, no elegidos. En Alberta se tiene planeado cambiar a 2/3 de
miembros elegidos en las préximas elecciones municipales, al mismo tiempo
que el gobierno les ha quitado a las autoridades de salud la posibilidad de
requerir fondos localmente. Esto significa una representacion sin tener la
capacidad de poder controlar los ingresos generados. La autoridad de saiud
debe ser designada por el mismo grupo que provee €l financiamiento, de manera
que los Miembros de la Asamblea Legislativa sean responsables ante todos
los residentes de Alberta por Ia cantidad de las personas designadas a ser
autoridades de salud como también por 12 asignacién de los fondos para la
atentién médica.

8. Los médicos deben mantener su status profesional y no continuar en la busqueda
de pautas de empleo. Por ejemplo, los médicos en Ontario ahora quierentener
jubilaciones. Si ios médicos quieren frabajar como empleados, podran perder
el control de su practica y convertirse en s6lo meros empleados del gobierno
dentro del sistema de salud.

Como conclusién, Canada y cada una de sus provincias y territorios se encuentran
envueltos en grandes cambios sin precedente en su sistema de provisién de atencién
de la salud. Los cambios han atemorizado a algunos y entusiasmado a otros. Se ha
creado el potencial para que el sector privado tenga un papel méas extenso, con la
eficiencia concomitante de un sistema basado en [a competencia. Tales cambios
han creado oportunidades para el mejoramiento de la provision de servicios y 1a
responsabilidad de ta| provision, pero también hay fallas en el sistema que pueden
ser perjudiciales para los pacientes. Cualesquiera sea un parecer con respecto a la
reforma del sistema de salud, éste es sin duda uno de 10s campos mas emocionantes
en el que se puede trabajar al acercarse el afio 2000.
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PROGRAMAS INNOVADORES
PARA MEJORAR LA
EFICIENCIA Y LA CALIDAD DE
LA ATENCION

Por: Mario Madrazo Navarro

Es egresado de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México con
posgrado en Ciruglfa General, mismo que cursé en
ef Ceniro Médico Nacional del instituto Mexicano
del Seguro Social. Ha ocupado distintos cargos
dentro de la Secretaria de fa Contraiorfa General de
fa Federacién, de la Secretarla de Comunicaciones
y Transportes y def Institufo Mexicano del Seguro
Social. Es actuaimente Director de Prestaciones
Médicas del IMSS.

Elinterés porla calidad de la atencién en los sistemas de salud no esreciente, de
hecho, ha sido una preocupacién prioritaria de la administracién en todas las épocas.
Sélo que los cambios inéditos que de una manera acelerada se han sucedido en el
ambito de la salud en tiempos recientes, han llevado a un replanteamiento del
concepto y principios de la calidad, especialmente porlo que se refiere a su relacion
con otros factores inherentes ai procese de la atencion.

Quuiza uno de los hechos mas significativos en esta materia, ha sido el efecto cada
vez mas determinante, de los factores econémicos relacionados con la salud. La
economia ha ido conquistando espacios, ejerciendo el mando y la direccién y
orientando con frecuencia creciente las decisiones relativas ala prestacién de ios
servicios.

La incorporacién de la salud al mercado de los bienes y los servicios, como parte
precisamente de la actual tendencia totalizadora de la economia, en alguna forma
ha relegado ala calidad a una posicion marginal, en favor del afan eficientista.

Por tanto, cuando se habla de calidad y de eficiencia, mas que temas de una
ponencia, deben ser motivo de un ejercicio de reflexion.

La salud es un concepto dindmico que va mas alla de una simple definicion biolégica.
Es un concepto que incorpora la accién determinante o condicionante de muy diversos
factores, cuyo objetivo final es el disfrute del bienestar y el ejercicio pleno y equiibrado
de las facultades y capacidades del hombre, asi como de su contribucién productiva
al progreso social. El substrato de la salud es el individuo humano como un ser
social.

129



De ahi la estrecharelacion de la salud con todas las manifestaciones relativas a la
condicion humana, pero también las enormes diferencias. Afinidades y diferencias
que no pueden soslayarse cuando se trata de mejorar la atencién a ia salud y en
esa tarea, se involucran necesariamente, a otras areas del conocimiento o de la
actividad humana.

La salud como concepto dindmico, evoluciona y sufre transformaciones. «La situacion
de !a salud -dice acertadamente Julio Frenk- es hoy mas compleja que nunca».
Esta complejidad, como es bien sabido, s el resultado de cambios substanciales
en los campos social, epidemiologico, demografico y tecnoldgico, y también resuitado
de transformaciones de indole giobal, particularmente en el terreno de la economia.
De ahi que la atencion a la salud deba ser congruente con estas nuevas situaciones
y, expresarse, necesariamente, como una respuesta satisfactoria a las nuevas
demandas que de elias sederivan.

Para nadie escapa el hecho incontrovertible de que ia calidad de la atencion, depende
en gran medida de factores economicos. En e! Cuarto informe del Comité de
Expertos en Administracion Sanitaria de la Organizacion Mundial de la Salud, en
1961, ya se destacaban como uno de [os principales problemas de la administracion
de la salud, el financiamiento y el costo de los servicios. Sin embargo, es a partirde
la década de los ochenta y como consecuencia de las dificultades econdémicas que
experimentaron diversos paises, cuando los aspectos financieros de la atencion a
la salud, se convierten en una verdadera preocupacion de planificadores y directivos
en los sistemas de salud.

Este ha sido un hecho particularmente notable en los paises de América Latina
donde las sucesivas crisis econdmicas de las Gltimas décadas han obligado al
establecimiento de politicas de ajuste con reduccion absoluta o relativa, del gasto
social y en particular del gasto en salud. Las limitaciones econdmicas y Ia elevacion
dei costo de la atencidn, debido al incremento real de los precios de los insumosy
servicios, han llevado a los sistemas de salud, a considerar el fortalecimiento de la
eficiencia como una estrategia indispensable.

Existe una relacidn reciproca muy estrecha entre calidad y eficiencia, que diversos
autores han analizado extensamente. "El punto medular en este andlisis como ha
sefialado justamente Ruelas Barajas, no son las reiaciones existentes entre ambos
conceptos, sino las estrategias para mejorar una y otra”. En efecto, es en este
punto donde puede surgir una clerta confrontacidn entre los programas dirigidos al
mejoramiento de la calidad y aquelios que tienen por objeto fomentar ia eficiencia,
sobre todo si se aplican medidas resfrictivas en favor de éslta Gitima y en detrimento
de la primera.

Cuando se tiene solamente una concepcion economista y se pierde de vista el
verdadero objetivo de la atencién a la salud, que es el individuo humano, 1a calidad
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se deteriora iiremediablemente. Por el contrario, cuando lo prioritario es el individuo,
1a calidad en la atencion a ia salud es lo mas importante a considerar, y |a eficiencia
viene a ser s6lo una de las estrategias, aunque ai vez una de las mas importantes,
para alcanzar este objetivo.

Cuando se habla de ia calidad y la eficiencia no se deben oividarlas caracteristicas
distintivas de cada uno de estos conceptos en si mismos. La calidad es un concepto
mas bien abstracto, en tanto que la eficiencia es un concepto esencialmente concreto.
Lo que se entiende por calidad varia dependiendo de quien la perciba, lamese usuario,
prestador de servicios o directivo; variatambién en razén de las circunstancias de
tiempo y de geografiay hasta de factores culturales. La eficiencia por el contrario,
tiene expresiones muy concretas y mensurable en cuamo al aprovechamiento de
los recursos y la relacion costo-produccion. En principio es mas sencilio establecer
programas de mejoria de la eficiencia, que de mejoria de la calidad, y puede ser
incluso mas atractivo desde el punto de vista politico. De ahi el riesgo de privilegiar
la eficiencia sobre la calidad porrazones completamente ajenas ai objetivo real de
la atencidén a la salud.

Cuando se trata de mejorarla calidad y |a eficiencia, el gran reto consiste en equilibrar
las estrategias de modo de dar a cada uno de estos conceptos su verdadero valor.
Lo cual implica reconocer que si bien Ia salud mantiene una estrecha relacién
reciproca con la economia, no puede sujetarse de una manera radical y estricta a
ias leyes del mercado. Esto independientemente de ia conveniencia de incorporar
al proceso de la atencién, muchos de los principios y estrategias de la teoria
econémica.

El equilibrio entre calidad y eficiencia se alcanzara en la medida en que se mantenga
al individuo como el objeto final de todas las acciones y cuando en la aplicacion de
los criterios de costo-beneficio, propios de la eficiencia, se considere al beneficio no
en funcion del ahorro econdémico, sino en relacion al impacto positivo en la salud
individual y colectiva.

Es dentro de este marco conceptual, que el Instituto Mexicano dei Seguro Social
inscribe sus programas en el area de la salud. Eficiencia operativay mejoriaen la
calidad de los servicios es precisamente uno de los lineamientos estratégicos que
se ha marcado Ia Institucién para dar respuesta a las nuevas necesidades y demandas
gue se derivan de o8 cambios ocurridos en el seno y el entomo de ia seguridad
social.

Estos programas se inscriben también dentro del marco normativo de !a politica
social del Estado mexicano y de las leyes que nos rigen, en virtud de que todo
programa de mejora en ia calidad y la eficiencia debe ser congruente con ios
grandes objetivos nacionaies, y con las decisiones de la administracion publica; y
debe promoverla necesaria cooperacion y coordinacion entre sectores e instituciones.
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En cuanto a los programas especificos, la Institucion considera que los que tienen
una relacién costo-beneficio més positiva, por sumayor impacto en la salud individual
y colectiva, son los relacionados con la atencién primaria a la salud. De ahi que
establezca como una estrategia prioritaria el fortalecimiento de los programas de
educacion y fomento a la salud, medicina preventiva y participacién comunitaria.
Ello incluye el desarrollo de acciones creativas en razén del nuevo perfil epidemiclégice
y demografico que muestra la situacion de salud de nuestra poblacion
derechohabiente.

Considerando el problema relativo a la morbilidad y mortalidad matema y al nuevo
papel que representa la mujer en la estructura social, es interés especial de nuestra
Institucion promover la salud matema y especificamente la salud del binomio madre-
hijo, como una estrategia basica de calidad. Destacan en este sentido el programa
del Hospital «Amigo del Nifio y la Madre», para el rescate de la lactancia matema,
el Programa de Reanimacion Cardiopulmonar Neonatal, para enfrentar la morbi-
mortalidad perinatal y el Programa Coordinado de Atencién al Adolescente que
fomenta el desarrolio de aptitudes, capacidades y habilidades de este grupo
poblacional por medio de la orientacion, la informacion y la atencion a los problemas
de salud.

Tomando en cuenta que el factor de mayor importancia en el desarrollo econémico
de nuestro pais, lo forman sus trabajadores, el Instituto lleva a cabo programas
especificos encaminados a modificar favorablemente el perfil de los riesgos de trabajo,
asi como la incapacidad temporal o permanente y la invalidez por estos motivos.
Ello se traduce en una disminucion en la demanda de prestaciones médicas y
economicas, con el consecuente impacto positivo en la salud de los trabajadores y
el equilibrio financiero de la Institucion y en una contribucién efectiva a la productividad
de las empresas.

La atenci6n a los dafios a la salud en el instituto, experimenta cambios sustanciales
con miras al mejoramiento de la calidad y la eficiencia. Estos cambios contemplan
el objetivo general de brindar atencién integral continua, con base en la familia y el
establecimiento de pricridades de acuerdo con factores de riesgo y vulnerabilidad,
considerando como objetivos intermedios el mejoramiento en la oportunidad y
accesibilidad de los servicios, la capacidad técnico-médica y la contencion razonable
de los costos. Destacan con este propésito los siguientes programas especificos:

El Programa de Unidad Médica en Mejora Continua, que incorpora un movimiento
progresivo de transformacion de la cultura organizacional con objeto de satisfacer
las expectativas y necesidades de usuarios y prestadores de servicios; el Programa
de Productividad Hospitalaria que promueve el aprovechamiento racional de los
recursos de hospital con objeto de otorgar atencion oportuna y a costos razonables:
el Programa de Racionalidad y Fortalecimiento del Sistema de Referencia y
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Contrarreferencia dirigido a mejorar la aplicacién de criterios clinicos, paraclinicos y
administrativos para el envio de pacientes entre diferentes niveles de operacion, con
objeto de favorecer el uso adecuado de los recursos y prestar una mejor atencién; el
Programa de Prescripcién Razonada que se dirige a lograr que el usuario reciba los
medicamentos y otros insumos terapéuticos necesarios con oportunidad y suficiencia;
el Programa de Atencidn Integral al Adulto Mayor encaminado al mejoramiento de la
calidad de vida de este grupo etéreo a través del fomento y Ia educacion paraia
salud, la medicina preventiva y las acciones para resolver problemas especificos de
salud; y el proyecto de un Nuevo Modelo de Medicina de Familia con base en el
incremento de la capacidad resolutiva del médico familiar, Ia libre eleccion del médico
por el asegurado y la atencién integral y continua.

Conjuntamente con los programas anteriores, la Direccion de Prestaciones Médicas
del Instituto desarrolla proyectos especiales para la modemizacion de los servicios
y para la solucién de problemas operativos relevantes que afectan |a atencién de los
derechohabientes o la estabilidad financiera de la Institucién.

Destacan entre ellos el Programa de Modificacion a los Esquemas Dialiticos para el
Manejo de los Pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en Etapa Avanzada que
permite incorporar sistemas que mejoran substanciaimente la atencion de los
pacientes con este grave problema y evitan a la Institucion importantes gastos de
inversion en equipo, mantenimiento y capacitacion de personal; el Programa de
Cirugia Laparoscapica que reduce dias de hospitalizacion con el consiguiente ahormo
econémico y significa para el paciente recuperaciéon mas rdpida y menores
complicaciones; y el Programa de Modemizacién de Laboratorios que incorpora
tecnologia de punta de gran capacidad para el procesamiento de estudios, concentra
laboratorios de baja productividad a los de mayor capacidad y redefine la estructura
y funciones de estos servicios con lo que se pretende mejorar su productividad y
calidad a menores costos.

No se debe omitir en esta relacién de programas encaminados a mejorar la calidad
vy la eficiencia, los programas institucionales que forman parte de la modernizacién
‘administrativa. Entre ellos, la reestructuracién organizativa y la consecuente
desconcentracidn de facultades y responsabilidades que permite la toma de
decisiones en el nivel operativo, con la consiguiente mejoria en Ia oportunidad,
accesibilidad y calidad de los servicios.

Estos son a grandes rasgos, ejemplos ilustrativos de la forma en que nuestra
Institucién expresa su interés por la calidad yla eficiencia. No son descubrimientos
ni inventos recientes, son imaginativos y practicos para enfrentar nuevas situaciones
y necesidades, y continuar de esta manera, la linea ascendente de calidad y eficiencia
que siempre ha mantenido la Institucidn a lo largo de su recorrido histérico.

"El secreto de la calidad, decia Donabedian, esta en el corazén y el alma de los
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hombres". Efectivamente ningin programa de los aqui citados, ni ningln otro tendra
éxito, si en su disefio y desarrollo no se toman en cuenta ia opinion y el compromiso
de aquellos que realmente conocen, sienten y ejercen la calidad y ta eficiencia: los
hombres y mujeres, trabajadores de la salud.
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MECANISMOS PARA
AMPLIACION DE COBERTURA
SEGURO DE SALUD PARA LA
FAMILIA

Por: José Valdés Duron

Se gradué como médico cirujano en la Universidad
Nacional Auténoma de México y cursé la Maestria
en Administracién de Servicios Médicos. Ha ocupado
distintos cargos dentro def Instituto Mexicano del
Seguro Social y actualmente se desempeffa como
Jefe de la Divisién tfe Estudios en Sailud del Centro
de Desarrollo Estratégico para la Seguridad Social,
A.C.

Introduccion

El tema se refiere, en lo general, a los mecanismos que el Instituto Mexicano del
Seguro Social ha utilizado para incrementar su cobertura y, en lo particular, a una
figura juridica que Se crea enia nueva ley, para facilitar la incorporacién voluntana de
la poblacién no asalariada.

El IMSS ha evolucionado de manera notabie en la eficacia de sus Sservicios de
salud, no obstante las dificultades econ6micas que ha tenido que enfrentar a través
de su historia

Testimonio de esa eficacia es el abatimiento de aigunos de los indicadores de
morbilidad y de mortalidad que en relacion con los de! pais tienen un comportamiento
mas favorabie en la poblacion amparada.

Recientemente el iIMSS ha sufrido las consecuencias de la profunda crisis social,
politica y econdmica que ha vivido nuestro pais y que ha generado importantes
reformas del Estado, que en alguna forma traen aparejados cambios en el rol de las
instituciones puablicas.

Sin embargo, crisis y cambio son ingredientes de oportunidades y circunstancias,
mismas que ei Instituto aprovecho para reformarse y con ello asegurar su permanencia,
a fin de seguir siendo el baluarte y el medio mas eficaz de la seguridad social
mexicana e incuestionable patrimonio de todos los mexicanos.

Reafirmar esta verdad hoy en dia es una necesidad, como también lo eS el discutir
y clarificar io puntos mas relevantes de la actual reforma, para entendemoes mejory
sobre todo paratener la capacidad y voluntad de comprender y compartir éticamente,
los principios y criterios que sustentan la multicitada reforma instituciorial.
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Antecedentes

Afinde poner en contexto los mecanismos y acciones que el Instituto ha puestoen
practica para incrementar la poblacién que ampara, permitanme hacer un breve
recuerdo historico de su evolucion.

Los estudiosos en ia materia coinciden en que en la etapa pre-revolucionaria, no se
encuentran indicios que esbocen alguna forma de seguridad social, y es precisamente
en los albores del movimiento revolucionario donde empiezan a surgir elementos,
que plasmados en las diversas legislaciones laborales de las entidades federativas,
sirvieron como antecedente ala Asamblea Constituyente de 1917, para {a elaboracién
de la fraccion 29 del articulo 123 de nuestra carta magna, convirtiéndose asien la
primera estructura juridica de la seguridad social en México, que consagré
constitucionalmente sus principios.

Es a partir de 1917, que se desencadena una serie de esfuerzos para configurar el
seguro social mexicano. Sin embargoe, no fue sino hasta enero de 1943 en que el
IMSS surge a la vida nacional e institucional, teniendo como sustento juridico la
publicacién de su ley original en el diario oficial.

Con el finde afirmaria organizacion e infraestructura para el otorgamiento de servicios,
se determind que éstos se iniciaran en el D.F., a principios de 1944 y efectivamente,
el 6 de enero de ese afio, se proporcionaron las primeras prestaciones médicas a
ics derechohabientes.

Es curioso observar que también en esa época hubo una oposicion aparentemente
generalizada a laimplantacion del seguro sociat, fomentada por intereses minoritarios
que supuestamente se sentian afectados. Sin embargo, la posterior trayectoria
exitosa de la institucion disip6 toda duda y le di6 la razén a los visionarios que con
plena conviccién de su utilidad y de su destino crearon al Instituto Mexicano del
Seguro Social

Una visién retrospectiva entre el periodo de 1943, en que nace el IMSS con
personalidad juridica propia, al de 1997 en que entrara en vigor la nueva ley dei
Instituto, pemite apreciar una dindmica de extension que se orienta a lograr una
cada vez mayor cobertura de poblacion.

Si bien el incremento de los derechohabientes que ampara la Institucion, es
practicamente permanente debido al crecimiento natural de la poblacion ya protegida,
se pueden identificar algunos hechos que han generado un crecimiento acelerado,
gracias a que el Instituto ha instrumentado y aplicado mecanismos que le han
permitido expandir su cobertura,

Asi, en el periodo comprendido entre 1943 a 1970, los beneficios del IMSS se
extienden a todas las entidades federativas. En ese mismo lapso, |a ley original se
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modificd en varias ocasiones a fin de avanzar hacia una mayor cobertura tanto de
acciones y beneficios, como de poblacion. En las citadas reformas se identifica
claramente un doble propésito, primeramente el de mejorar la proteccién a los
asegurados ya incorporados y segundo, el de extender los beneficios del Instituto a
grupos no sujetos a relacién de trabajo.

En cuanto a la mejor proteccién de los asegurados y sus familias, a los beneficios
que ya estaban recibiendo, se adicion6 el servicio de guarderias para los hijos de
las aseguradas y una gama de prestaciones sociales tendientes a contribuir a lograr
mejores niveles de bienestar para la familia, a través de acciones de educacién para
la salud y para el mejoramiento familiar, asi como la formaci6én de buenos habitos y
1a adquisicion de conocimientos que permitieran a las familias de los asegurados
evitar riesgos y mantener e incrementar sus niveles de salud.

Por lo que se refiere a la extension de las prestaciones del IMSS a grupos no
sujetos a relacion de trabajo, en esa etapa se publicaron los decretos para la
incorporacién de los frabajadores domeésticos, profesionaies independientes,
comerciantes, artesanos etc. Cabe destacar que es en éste periodo cuando a través
de esquemas modificados, se fueron incorporando pautatinamente a grupos de
ejidatarios, comuneros y pequefos propietarios agricolas, con lo que se did un
fuerte impulso a la seguridad social en el campo.

Asimismo, en este periodo se incorporé uno de los grupos més importantes de
trabajadores del campo, los cafieros, y también se publicaron los decretos para la
incorporacién de los mineros, los eventuales del campo y l0s eventuaies de la
construccion. Puede decirse que el crecimiento de la Institucién en el multicitado
lapso (1943-1970), fue horizontal, es decir a través de la extension territorial,
incrementéndose la poblacién cubierta de 355 mil derechohabientes en 1944 a nueve
millones 916 mit derechohabientes al 31 de diciembre de 1970.

En la segunda mitad de la vida institucional, lapso 1871-1997, se continu6 la marcha
de la seguridad social al campo y se intensific6 la incorporacion de indivigduos no
sujetos a relacién laboral se cred y se puso en operacion la infraestructura medica
para proporcionar servicios a los henequeneros de Yucatén, a los ejidatariosde La
Laguna y del Plan Chontalpa, asf como a los tejedores de palma de ia regién mixteca.
Seincorpord a la mayoria de los nticleos mineros y a una buena parte de los mismos
se les proporcionaron los servicios mediante el esquema de reversién de cuotas.

Es precisamente en esta segunda mitad de |a vida institucional, en que se dibujan
con mas claridad 10s signos gue enmarcan la transicién del seguro social hacia la
seguridad social. Uno de ellos fue la incorporaci6n de |os estudiantes de nivel medio
superior y el otro, de igual trascendencia, fue la reforma de laley en el aiio de 1973,
por |a cual, al tiempo que se extienden los beneficios de la seguridad social a otros
grupos no protegidos hasta esa fecha, se incluyen los servicios de solidaridad social,
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dirigidos a nucleos de poblacion, que debido al estadio de desarrollo del pais
constituyen polos de profunda marginacion.

Es importante sefialar que esa misma ley de 1973, faculté al IMSS para planear,
reglamentar y operar 10s servicios que se proporcionarian a los solidariohabientes.

Es indudable que Ia apertura la ley hacia al poblacién que menos tiene y mas
necesita, trasciende a la formas tradicionales de los seguros, ya gue al proteger a
grupos sin capacidad econdmica contributiva , se significa como uno de los avances
mas notables en el transito de los simples organismos de prevision hacia una
verdadera y plena seguridad social.

En este periodo se incorporaron 27 millones 412 mil derechohabientes, que sumados
alos 9 millones 916 mil de 1970 ascienden a 37 millones 328 mil, que en adicién a
los 11 millones de solidarichabientes, hacen que cerca de 50 millones de mexicanos
sean actualmente atendidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social.

A grandes rasgos, esta ha sido la evolucion del IMSS; veamos ahora los esquemas
a través de los cuales se puede incorporar la poblacion, y cuales son los mecanismos
que utiliza la institucion para incrementar la cobertura.

ESQUEMAS DE INCORPORACION

Para la incorporacion de Ia pobiacion existen conforme a la ley, dos regimenes: el
obligatorio y el voluntario. Permitanme describir brevemente cada uno de elios.

Régimen obligatorio

Este régimen es la via natural para la incorporacién de la poblacién asalariada o
para la agrupada en organizaciones con capacidad contributiva, e histéricamente ha
representado para el Instituto, el instrumento bésico para el incremento de cobertura.

Los ramos de seguro que comprende el régimen obligatorio en la Nueva Ley son:
* Riesgos de trabajo
* Enfermedades y maternidad.
* Invalidezy vida.
» Retiro, cesantia en edad avanzada y vejez
« Guarderias y prestaciones sociales
Régimen voluntario

Es una figura legal que fue creada para aplicarse a las personas que no tienen una
relacién formal de trabajo.
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Para asegurarse en este régimen, es necesario que exista el acuerdo de voluntades
para celebrar los contratos en las modalidades y condiciones que se establecen en
la nueva ley (articulos 240 al 250) y que para tal efecto son el seguro de salug para
la familia y los denominados seguros adicionales.

El sequro de salud para la familia que mas adelante se describira con mayor detalle,
est4 previsto como un verdadero contrato de seguro que se formaliza por adhesion,
ya que es el IMSS quien sefiala las condiciones y cuotas de aseguramiento y el
particular solo puede aceptarlo en esos términos 6 bien rechazario sino es de su
conveniencia.

Por el contrario, l0s seguros adicionales , son de aplicacion practica frecuente y se
contratan para satisfacer prestaciones econémicas que rebasen alas establecidas
en el régimen obligatorio. En estos casos y mediante el contrato respectivo, el
iIMSS asume la obligacién de las prestaciones adicionales a cambio de la cuota §
prima especial que para tal efecto se determine.

MECANISMOS PARA LA AMPLIACION DE COBERTURA

En su afan permanente por extender 10s beneficios de la seguridad social a un
mayor nimero de mexicanos, el IMSS ha buscado nuevas férmulas para que no sea
solo el simple crecimiento demografico el que determine el incremento de la poblacion
amparada. Entre los principales mecanismos e instrumentos que contempla la nueva
iey para incrementar la cobertura de poblacion, se pueden mencionar los siguientes:

+ Extension territorial.
+ Continuacion voluntaria en el régimen obligatorio
* Incorporacion voluntaria al régimen obligatorio

* Seguro de salud para la familia.
Extension territorial.

Se sustenta en la facultad que tiene el Instituto para extender el régimen y para
iniciar servicios en 10s municipios en que alin no opera la seguridad social. Esta
extension se realizara tomando en cuenta las condiciones socioecondmicas de las
diferentes regiones.

Continuacion voluntaria en el régimen obligatorio.

Tiene como finalidad propiciar ¢ facilitar que el asegurado que lo haya sido por 52
semanas 6 mas, al ser dado de baja, puede hacer uso del derecho que le concede
ia ley para continuar voluntariamente en algunos de los diferentes ramos que integran
el régimen obligatorio.
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Portanto, es decision plena y voluntaria del trabajador que ha sido dado de baja del
régimen obligatorio, el recurrir a ésta figura juridica, 1a cual es Gtil para aquellos
exasegurados que hubiesen acumulado un buen nimero de cotizaciones puesto
que ie representa 1as siguientes ventajas:

» Derecho a las prestaciones en especie y en dinero inherentes al ramo de

enfermedades y maternidad, 6 en su caso al de invalidez y vida o al de cesantia
en edad avanzada.

» Evitar que se pierdan los derechos en curso de adquisicion, sobre todo en lo
referente a las prestaciones diferidas.

Incorporacién voluntaria a régimen obligatorio.

Esta figura juridica esta prevista para la incorporacion de grupos con determinadas
caracteristicas, entre |as que resaltan el tener un cierto grado de organizaciony en

el caso de los trabajadores no asalariados, el contar con capacidad para financiar
sus cotizaciones.

En la nueva ley, se establecen las nommas especificas para los sujetos potencialmente
incorporables por este mecanismo, que como ya se menciond son los trabajadores
domésticos, los de industrias familiares, los patrones personas fisicas, los ejidatarios
comuneros, etc,,

Seguro de salud para la familia.

Como un paso mas en el camino hacia |a universalizacién de la cobertura, en esta
nueva ley surge la creacion de un seguro de salud para la familia, el cual tendra
como sustento legal el articulado correspondiente de la mencionada ley (240 al
245), y el reglamento respectivo que para tal efecto se expida.

Esta modalidad de aseguramiento sustituye y con ventajas de costo y cobertura al
ya en via de desaparicion seguro facultativo, y es un claro testimonio de la solidaridad
del IMSS con la poblacién mexicana. Conforme al arficulado que sustenta a este
mecanismo de incorporacion voluntaria, se puede decir que tiene las siguientes
caracteristicas:

* Lainscripcion sélo sera pracedente con base en la solicitud del interesado.

* La inscripcion debe realizarse conforme a los requisitos que para tal efecto
establezcan la ley y en su caso el reglamento correspondiente.

* Aceptada la incorporacion seran aplicables las disposiciones del régimen

obligatorio en el ramo de enfermedades y matemnidad, con las salvedades y
excepciones que fije |la iey y demas disposiciones reglamentarias

* El aseguramiento s6lo concluira cuando desaparezca la situacion juridica que
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le dio origen.

Es muy posible que al igual que con el seguro facultativo, el IMSS fije tiempos
de espera para que el asegurade y sus beneficiarios puedan disfrutar del total
de las prestaciones, que para este seguro de salud para la familia, sefialen la
ley y sus reglamentos, a fin de evitar que se pretenda obtener la inscripcién solo
para recibir prestaciones inmediatas.

Podran ser sujetos del segure de salud para la familia los siguientes:

Todos los que no estén comprendidos en el articulo 13 de la nueva ley, asi como

todos aquellos gue no estén sujetos al régimen obligatorio en algun sistema de
seguridad social.

Los trabajadores mexicanos que se encuentren laborando en el extranjero en
los téminos que indica el articulo 243 de la nueva ley y los que se establezcan
en el reglamento especifico.

En el rame de enfermedades y maternidad quedan amparados por este seguro:

El asegurado (titular dei contrato)

E! pansionado porincapacidad permanente parcial 6 total, por invalidez, orfandad
¢ ascendencia.

La esposa del asegurado o su concubina.
La esposa del pensionado.
Los hijos menoresde 16 afies del asegurado.

Los hijos mayores de 16 afios de los pensionados que se encuentren disfrutando
de asignaciones familiares, asi como los que lo sean de pensionados por
incapacidad permanente.

El padre y la madre del asegurado 6 del pensionado, siempre y cuando
demuestren convivencia y dependencia econbmica.

Ademas de los sujetos mencionados, resalta come un elemento novedoso en la
nueva ley (articulo 241), la introduccién de un persenaje que también podra recibir
las prestaciones que abarca este seguro y gue es el familiar adicional, figura que no
tiene precedente en las anteriores versiones de la ley y que representa un punto de
congruencia, entre el propésito de ampliar la cobertura e incorporar a nacleos de
poblacién, que por otra via, no tendrian posibilidad de acceso ala seguridad social.

Como ya se menciond, tanto el asegurado cemo sus beneficiarios directos y
adicionales recibirén las prestaciones comprendidas en el segure de enfermedades
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y maternidad en los términos que indique la regiamentacion de este mecanismo de
aseguramiento.

Porlo que se refiere a las aportaciones econémicas de quien pretenda adquirir un
seguro de salud para su familia, pagara una cuota mensual de 135 pesos, a precios
de enero de 1997. Economicamente este esquema es muy atractivo, puesto que si
una familia tipica compuesta por cuatro miembros (dos adultos y dos menores),
tratara de recibir los beneficios del ramo de enfermedades y matemidad a través del
seguro facultativo, tendrian que desembolsar cuatro veces mas que si los disfrutaran
via el ahora seguro de salud para la familia..

Tal y como lo sefiala la nueva ley, este mecanismo de incorporacion veluntaria, esta
abierto para todas las familias en México, lo que representa un avance para lograr el
derecho a la salud de todos Ios mexicanos, consagrado en el articulo 4 de nuestra
Constitucion Politica; asimismo, es una clara respuesta a uno de los lineamientos
del Programa de Reforma del Sector Salud para ampliar ia seguridad social, a través
de la creacion de esquemas financieros atractivos que faciliten y promuevan la afiliacion
de la poblacion no asalariada, inserta en la economia informal.

Es importante hacer notar que ia ley prohibe al IMSS el proceder al aseguramiento
voluntario si este pone en riesgo el equilibrio financiero de 1a Institucion y sobre todo
cuando por esta via puedan comprometerse la eficaciade [os servicios que se otorgan
a los asegurados y beneficiarios adscritos al régimen obligatorio.

Algunas criticas, antitéticas por cierto, sefialan que esta modalidad de aseguramiento
puede ser un factor de presion de l0s servicios y de las finanzas institucionales y
por otro lado, se le califica como un “seguro ilusorio”; Ia realidad es que es dificil
predecir con precision, cual sera el comportamiento exacto de este mecanismode
incorporacion voluntaria.

Lo que si podemos afirmar, es que tiene mas ventajas econémicas y en cobertura
que el actual Seguro Facultativo, ya que trasciende lo individual y como ya se dijo,
a una familia tipica de 4 miembros, le cuesta la cuarta parte de lo que erogaria por
un seguro facultativo individual para igual nimero de familiares.

Por otra parte, Ia incorporacion de derechohabientes por esta via, permitira utilizar
optimamente ia infraestructura institucional ociosa, lo que seguramente hara que la
refacion ingresos costos marginales sea favorable para lainstitucion.

Consideraciones finales.

Por lo descrito anteriormente, es evidente que el crecimiento del Instituto Mexicano
del Seguro Social sigui6 un patron muy semejanie al que caracteriza la progresion
geografica de la seguridad social en América Latina, que habitualmente transita por
las siguientes etapas:
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+ Seinicia enlas capitales.
* Se extiende progresivamente a las ciudades mas importantes.
= Se extiende al agro.

Efectivamente, en cuanto a su inicio en México, recordemos que un su primer aio
de actividades, éstas s6lo se circunscribieron al Distrito Federal.

Su extension progresiva a las principales ciudades (Puebla, Orizaba, Monterrey,
Guadalajara, etc.), estaba dispuesta en la misma ley original, que establecia a
implantacién gradual y paulatina, de acuerdo con las caracteristicas de las
circunscripciones, en las que se debia tomar en cuenta el desarrollo industriat,
situacion geografica, densidad de la poblacién asegurable y las posibilidades para
el estabiecimiento de 10s servicios.

Es indudable que una de las prioridades que es comun a cualquier sistema de
seguridad social es la de extender sus beneficios atoda la poblacién. Con base en
io anterior el IMSS fue ampliandose paulatinamente, primero abarcando dia condia
una mayor extension territorial y posteriormente, incorporando nuevos ndcleos de
poblacion incluyendo a los campesinos e indigenas.

Es la incofporacién de estos dltimos grupos lo que constituye la base primordial
hacia la universalidad y es lo que le permitié al IMSS, extender su esquema de
protecci6n alazonas y capas sociales mas marginadas y sin capacidad econémica
contributiva, pero como lo han demostrado plenamente con una gran capacidad
participativa.

Es asi como el instituto, en su permanente bisqueda de mejores esquemas para
servir mejor a la poblacion, se ha reformado estructural y funcionalmente en varias
ocasiones y hoy la vuelve hacer para refrendar su compromiso social y para hacer
factible el acceso a los beneficios de la seguridad social a un mayor namero de
mexicanos.

Como factor de estabilidad politica y social, la seguridad social tiene un valor
excepcional que no puede traducirse en cifras, no se debe temer al espanio de!
costo, puede serimportante, pero sus beneficios reflejados en progreso, lo pagaran
€On creces.

Su consistente empefio por encontrar nuevas férmulas que permitan servir mejor,
traducen un claro esfuerzo institucional de basqueda y no de dogma doctrinario, |0
cual nos hace recordar a José Marti cuando decia “hay que creer en los que
buscan la verdad y dudar de los que dicen que la han encontrado. . .”.

143



144



LA REFORMA AL SISTEMA DE
SALUD DESDE LA
PERSPECTIVA DE LOS
MEDICOS DE FAMILIA

Por: Javier Dominguez del Olmo

Es especialista en Medicina Familiar, profesor en el
Departamento de Medicina Familiar de la UNAM,
Coordinador Técnico del Colegio Mexicano de Medicina
Familiar, Representante de México ante el Centro
Internacional para la Medicina Familiar y actual Oficial
de Programas del Fondo de Poblacién a las Naciones
Unidas.

Para responder a las necesidades sentidas de la poblacion, deben generarse cambios
fundamentales en los sistemas de atencidn a la salud, en los modelos de practica
médica vigente y en la orientacion de la formacién de los recursos en las escuelas
de medicina. Bajo este contexto, desde el afio de 1994 diversas organizacionesde
médicos de familia a nivel mundial han venido discutiendo y reflexionando sobre su
papel en las actuales transformaciones.

Una de ias aportaciones mas relevantes de los médicos de familia dentro de este
contexto ha sido la conferencia conjunta OMS-WONCA, celebrada en Noviembre
de 1994 en London, Ontario, Canada, y en donde se elabord un documento de
trabajo titulado “Hacer que ia Practica Médica y la Educacién Médica sean mas
adecuadas a las necesidades de la gente: La contribucién del Médico de Familia”.

El propdsito fundamental de dicho documento fue identificar la forma en que los
paises pudieran responder mejor a las necesidades de la gente, en términos de
obtener el mayor beneficio posible de los recursos asignados al campo de la salud
y tomando en cuenta la capacitacion de los recursos humanos y su distribucion
geografica.

Este documento sefiald 21 recomendaciones especificas que implican grandes
cambios en los sisternas de salud de los diferentes paises y que abarcan aspectos
de financiamiento y asignacion de recursos, capacitacién y formacion de médicos,
ymodalidades de prestacién de los servicios. Es decir, propone consideraria reforma
de los sistemas de salud basada no sélo en aspectos administrativos, sino también
en la necesidad de disponer de recursos humanos apropiados para el cambio en la
practica médica.

La provision de servicios de salud debe estar guiada por las necesidades de la gente
y no por su capacidad de pago o reembolso de los mismos. La referencia a la
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atencion médica o los cuidados médicos costo-efectivos o costo beneficiosos se
encuadra en o que es apropiado para cada persona individualmente, teniendo en
cuenta su necesidad, su circunstancia, y la disponibilidad de recursos.

Por (ltimo, las recomendaciones sefialan las lineas de investigacidon que se deberian
priorizar como son la investigacion en servicios de salud, en atencién primaria y en
la efectividad de ias nuevas tecnologias.

Los participantes en dicho foro de accion estratégica, propusieron un Programa de
Accion Preparatoria, y determinaron, entre otras tareas, convocar conferencias
regionales para llevar adelante sus recomendaciones. -

La region de las Américas, gracias a la iniciativa del Centro Internacional para la
Medicina Familiar (CIMF), y el apoyo de las otras organizaciones ilternacionales,
entre ellas 1a Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se ocupé de realizar
la primera conferencia regional de seguimiento del documento OMS-WONCA, el
mes de Septiembre de 1996 en la ciudad de Buenos Aires, Argentina, titulada;
“Medicina Familiar en la Reforma de los Sisternas de Salud” Conferencia de experfos
y lideres de salud de las Américas”.

Los paises que tuvieron representacién en esa reunién fueron: Argentina, Bolivia,
Brasil, Chile, Canada, Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, Estados Unidos,
México, Nicaragua, Panamad, Paraguay, Uruguay y Venezuela, de la region de ias
Américas; y Espafia, Irlanda, Portugal y Suecia, del Continente Europeo.

Todos ellos representados por lideres de los sectores pablico, académico y de la
sociedad civil, emitieron como resultado de las reflexiones de la conferencia, diversas
recomendaciones contenidas en la Declaracion de Buenos Aires, documento que a
continuacion se describe:

“La Medicina Familiar en la Reforma de los Servicios de Salud”. Buenos Aires,
Argentina, 11 de Septiembre de 1996

Considerando que los paises de las Américas deben responder satisfactoriamente
a las necesidades integrales de salud de la poblacién con una cobertura universal;
que para ello se deben otorgar servicios médicos personales y de salud publica; y
que éstos deben ser provistos por una fuerza de trabajo adecuadamente entrenada
Y geograficamente bien distribuida; el dia de hoy 11 de septiembre de 1996, los
expertos y lideres de salud, reunidos en la “Conferencia de Medicina Familiaren
Ia Reforma de los Servicios de Salud de las Américas”, hacen las sicuiente

Declaracion de Buenos Aires
1. La Conferencia reconoce que en laregién de las Américas esté en marcha

una reforma de los sistemas de salud y considera que en ella, la voluntad
politica de los gobiernos debe ir aparejada a la accién ejecutiva, para asegurar
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una alta calidad en la atencién que se brinda a los individuos y a las familias.

Por Ia importancia y trascendencia que tiene Ia reforma para alcanzar el
grado mdxime de salud de las personas, esta debe cumplir objetivos de
universalidad, equidad, accesibilidad, eficiencia, calidad, scolidaridad y
participacion social, con criterios de descentralizacion e intersecforialidad.

La reforma de Ios sistemas de salud no puede basarse solamente en cambios
esfructurales, administrativos y financieros, sino que debe también considerar
a los recursos humanos que mejor respondan a los propésitos de la misma.

Por las caracteristicas particulares de la practica de la medicina familiar, los
paises deben utilizarla como estrategia basica para responder integralmente
a los propésitas de fa reforma de los sistemas de salud y en particular a las
necesidades de la gente.

. En atencion al importante papel que juegan los organismos de cooperacion,
técnicos, cientificos y académicos, tanto nacionales como internacionales,
estos deben continuar brindando apoyo al proceso de insercién de la medicina
familiar en la reforma de los sistemas de salud. '

Con base en sus caracleristicas particulares, cada pals debe desarrolfar
modeics integrales de atencién a la salud, que permitan utilizar de manera
optima los principios y las ventajas de la préactica de la medicina familiar,
convirtiéndola en la via de entrada a los servicios de salud.

Para garantizar Ia continuidad en la operacién de los modelos infegrales de
salud, los paises deben disefiar y operar sistemas de financiamiento que
garanticen un desarrolic econéimico sostenible, asi como adecuados
estandares de infraestructura en la atencién médica primaria y en los modelos
de medicina familiar.

Los modelos integrales de atencién a la salud, orienfados a satisfacer las
necesidades de ia gente, deben incluir mecanismos integrales de evaluacion
de los servicios que permitan medir objetivamente el impacto y la calidad de
las acciones.

. Dentro de fos procesos de reforma, jos Sistemas de atencién a la saiud,
deben establecer mecanismos de reconocimiento y remuneracion, que
permitan satisfacer las necesidades profe sionales, académicas y econémicas
de Ios trabajadores vinculados a la medicina familiar.

10. En los sistemas de educacién médica de cada pais, las instituciones

formadoras de recursos humanos deben involucrarsSe en fa definicién del
perfily en la formacion de los profesionales necesarios para la atencion medica
primaria, bajo el contexto de la reforma de los sisternas de salud.
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11. Las escuelas y faculfades de medicina deben implementar procesos de
insercion de la medicina famifiar dentro de los planes cumculares del pregrado,
que permitan al alumno un contacto temprano, gradual y continuo con los
principios universales y ias modalidades de practica de esta discipfina.

12.El entrenamiento de ios especialistas en medicina familiar requiere
indispensablemente de un programa de posgrado residencial de afta calidad,
que responda a fas necesidades de una fuerza de trabajo equilibrada con las
otras especiafidades.

13 Anfte las necesidades inmediatas de algunos paises por contar con una masa
critica de médicos de familia a corto plazo, se pueden disefiar y operar
programas de reconversion con caracter transicional y temporal.

14.Los organismos técnicos, cientificos y académicos deben involucrarse en la
definicién de los estandares minimos de capacitacion de los medicas de
familia, que permitan dar respuesta a las necesidades de la gente y de las
famifias.

15.Los sistemas de salud de los paises deben implantar estrategias que
promuevan y faciliten ia educacién médica continua y continuada, para
mantener niveles satisfactorios de calidad enrel recurso humano que brinda
la prestacion de los servicios de afencion médica primaria.

16. Para fortalecer los mecanismos de contribucion de la medicina familiar a los
procesos locales de reforma de los sistemas de salud, se deben instrumentar
programas de cooperacion técnica entre los diferentes paises de laregion.

Estos enunciados resumen €l sentir de los médicos de familia de la mayor parte de
los paises del continente americano y constituyen una importante contribucion a
los tomadores de decision, que pretende serinsumo fundamental para |0s procesos
de planeacion e instrumentacion de la transformacion de los sistemas de salud.

L as propuestas se sustentan en la necesidad de reformar sistemas de salud que
demandan costos crecientes y cuestionables niveles de calidad de la atencién médica
y de la satisfaccion de las personas usuarias. Plantean el que la reforma debe
basarse en un nuevo modelo de prestacion médica centrada en las necesidades de
las personas y en el que el rol del meédico de familia, adecuadamente capacitado,
tiene un papel importante.

Las recomendaciones luego sefialan la convivencia del apuntalamiento del desarrollo
de la Medicina Familiar como especialidad médica en los paises en los que no ha
alcanzado un grado de establecimiento ideal, a través de la creacion de asociaciones
cientificas que promuevan su crecimiento. Proponen la inclusion de médicos de
familia en las facultades de medicina, con el doble objetivo de primero, intentar un
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cambio en el paradigma con que se ensefia actualmente la medicina y segundo,
mostrar modelos atractivos de médicos de familia a los estudiantes en general,
incluso los que luego se capaciten en otras especialidades.

El cambio, se dice, esta basicamente en la educacién médica con un acercamiento
a la epidemiologia clinica y a la relacion salud-enfermedad. Este acercamiento
incluye la consideracion de la prevalencia de las enfermedades y problemas de
salud en la poblacion general, y |a influencia de ios factores psicolégicos y sociales,
es decir, la circunstancia individual de cada paciente en un probiema de safud
determinado. Incluye también un énfasis especial en la prevencién de las
enfermedades y la promocién de la salud, teniendo en cuenta |a ubicacion estratégica
de un médico de familia accesible para cada necesidad de salud de las personas.

Ademas de la inclusién de la medicina familiar como disciplina en el pregrado, se
recomienda también la formacion especifica de médicos en el posgrado para poder
brindar una atencion médica primaria de alta calidad. Luego, la educacion médica
continua permitird mantener los estandares de calidad necesarios para el correcto
funcionamiento de los médicos de familia en el sistema.
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EL BIENESTAR SOCIAL
Por: Lilia Martha Archaga Q.

Es originaria de Argentina. Cursé la Carrera de
Abogacla en la Universidad de Buenos Aires y cuenta
con estudios de especializacién en Seguridad Social.
Ha ocupado diversos cargos tanto en el sector
académico como en la Caja Nacional de Previsién para
Trabajadores Auténomos. Actualmente se desempefia
como Subsecretaria de Relaciones Internacionaies del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados.

Hace relativamente poco tiempo tuvo lugar la Asambiea dei Banco Interamericano
de Desarrollo en el Palacio de Convenciones de Barcelona. Durante el franscurso
de! seminario “América Latina después de una década de reformas. ¢ Cudles son
los préximos pasos?”, se presenté una encuesta acerca de la opinidén de los
latinoamericanos sobre el efecto de los planes de ajuste. La principal conclusion a
la que se arribd puede resumirse del siguiente modo: “A pesar de la estabilizacion y
lasreformas, hay pesimismo en la poblacién pues no se identifica con ningtin modelo
econémico”. El 75% de los latinoamericanos considera que durante esta década
aumento la pobreza en la region y un porcentaje similar estima que ia distribucion
de lariqueza es injusta.

Nos parece digno de destacar que en un Foro Internacional de tanta gravitacion, se
haya reparado en el estado de desanimo de la poblacién. De algtin modo se fratd de
justificar que el grado de descontento de la poblacidn frente a las politicas de ajuste
no puede ser atribuido al proceso de reformas estructurales emprendido en la mayoria
de los paises del continente, sino, a ia dinamica distributiva de recursos primarios
en los titimos 25 aitos.

Un economista argentino, Eduardo S. Bustelo sostiene que “el problema no es el
ajuste, sino qué ajuste y para quién”. Bustelo explica, refiriéndose a los procesos
de ajuste y politica social en América Latina, que tales procesos hacen que la
regidn experimente una suerte de cansancio viendo que los desequilibrios no sélo
no se corrigen sino que, por el contrario, se aceleran. Luego de los ajustes necesarios
para una politica de crecimiento econémico, paradéjicamente, aparecen “nuevos
pobres” congelandose ademas los mecanismos de movilidad social. Al “Estadode
Bienestar”, hoy puesto en tela de juicio, Bustelo le opone el “Estado de Malestar”.
Frente a la crisis del “Estado de Bienestar®, con el consiguiente cuestionamiento de
la presencia del Estado, se logra desarticular el aparato institucional y otorgar
legitimidad social a las politicas de ajuste y de retraccion del “Estado de la Economia”.
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El “Estado de Malestar” que describe, tiene dos dimensiones basicas, una psicosocial
donde frente a la ausencia del Estado en los servicios sociales basices, va
construyéndose un discurso de un individualismo dogmatico, resintiendo el tejido
social y las redes comunitarias de solidaridad. En los sectores mas afectados, los
de menores ingresos y en los “nuevos pobres” surge un estado de desesperanza y
de descreimiento.

La otra dimensién es la institucional, a través del desarme de |0s servicios sociales
publicos. En el Estado se concentran todas las culpas, es ineficiente, genera déficit
y es mal administrador. Asi el Estado, poco a poco va transfiriendo los problemas a
través de la privatizacién de los servicios en posde la eficiencia privada. El autor que
comentamos, propone como elemento superador del “Estado de Malestar”, una
“Economia Mixta de Bienestar” que supone la construccion de un andamiaje juridico
politico con clara definicion del sector publico, del sector privado, y de los grupos
sociales, a partir de un proceso de crecimiento econémico sustentable y sobre la
base de un acuerdo explicito de bienestar. Es decir, de distribucién de los frutos dei
crecimiento econoémicoe y del progreso técnico. Una economia “mixta” de bienestar
concebida como un espacio de macroreguiacién, donde articuiaciones estatales-
empresarias y de otros sectores sociales, se organicen sobre una [6gica
“posganancia”.

En septiembre de 1994, en una reunion técnica sobre demografia y seguridad
social, realizada en Montevideo, tuvimos ia oportunidad de plantear la inquietud
acerca de la necesidad que tendra la sociedad de “renegociar” ei contrato social
en vista de la falta de respuestas a las nuevas demandas de la sociedad actuai, y
ante la amenaza del surgimiento de nuevos fenémenos sociales, tales como el
envejecimiento poblacional, la precarizacion del trabajo y el desempleo, que alteraran
en las décadas venideras las formas de vida de [a sociedad en su conjunto.

No nos sentimos precursores del tema, pero observamos - no sin cieria satisfaccion-
la recurrencia a esta idea, por parte de algunos pensadores que proponen, a modo
de fortalecimiento del vinculo social, “un nuevo contrato social” frente a la inseguridad
y el temor ai futuro que experimentan las sociedades a raiz de la mundializacion de
la economia.

La solidaridad y las formas de redistribucion que estaban presentes en el contrato
social después de la posguerra, parecen haber claudicado frente alas exigencias
de competitividad y flexibilizacién gue impone la globalizacién.

Con relaci6n al estado de descontento que muestra el pueblo francés, Jean Paul
Fitoussi, profesor de economia politica del Instituto de Estudios Politicos de Parisy
Pierre Rosanvallon, sostienen que el nuevo “‘malestar” francés halla razén en la
existencia de un desempleo masivo cuya persistencia alimenta la dobie sensacion
de una pérdida de identidad y una incertidumbre creciente hacia el futuro. Con la
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instalaci6n de la “globalizacién”, “surgen relaciones inéditas entre economia, politica
y sociedad”, afirman. “Nos encontramos por eso ante un gran punta de inflexion de
la modernidad”.

Es indudable, que el siglo XX ha sido el siglc de consolidacion de la proteccion
social y que esta construccién ha sido sacudida por la internacionalizacion de la
economia y por la crisis del Estado Providencia. De alli, el surgimiento de
desigualdades que hacen necesario redefinir l0s elementos dei contrato social. “Entre
sus clausulas, en efecto, un contrato social debe definir los dominios en que la
sociedad preteride promover la igualdad, 1o que legitima al mismo tiempo las
diferencias que consiente”.

En los hechos, se estan dando nuevas formas contractuales, ejemplode ello es la
Unién Europea, que no es anicamente un contrato comercial seglin pensaron sus
gestores, sino que debera ir mas alld. Det mismo modo podriamos referirnos al
MERCOSUR o al NAFTA que a medida que avancen las gestiones, surgiran cuestiones
sociales como la de ios trabajadores migrantes, sobre las que habra que acordar
necesariamente para trazar las directrices del cambio.

El escenario que nos presenta este final de siglo no es, desde la 6ptica del bienestar
social en la concepcion tradicional, nada alentador. Aparentemente a l1as viejas
desigualdades sociales Se han agregado otras nuevas. La fragilidad de los lazos
comunitarios y la tendencia aia atomizacién social constituyen hechos socioldgicos
que enfrentan al individuo a tener que luchar por si mismo. El hombre aparece en
cierto modo, separado del conjunto de las relaciones sociales, y cada individuo
tiende a vivir las regias de un nuevo orden coma un destino personal, que evidentemente
ie va creando una crisis de futuro.

El libro de J.Rifkin, de reciente aparicion, “El fin del trabajo”, plantea desde su titulo,
una visién apocaliptica. Sin embargo, en el desarrolio de su ensayo, sefala la
posibilidad de escapar a ese futuro tan sombrio que se vislumbra en el porvenir de
las sociedades en la nueva era.

A partir de} analisis del concepto del trabajo como fundamento de la estructuracion
de las sociedades desde los tiempos mas remotos, pone el acento en la revolucion
tecnolégica, a la que denomina la tercera revolucién industrial, que alterara de tal
forma la sociedad llevando a millones de personas a perder su trabajo, por eliminacién
de los puestos tradicionales. La globalizacidn de la economia y la tercera revelucién
industrial impone la rapida “reingenieria” que tiene por resultado una disminucidn
del 40% en los empleos de una empresa y la reduccién del 75% de su masa laboral,
siendo |0s mandos intermedios los mas afectados.

“La idea de una sociedad no basada en el trabajo resulta tan extrafia respecto a
cualquier idea que podamos tener sobre la forma de organizar a muchas personas
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en un todo social armonico, que nos vemos enfrentados con la perspectiva detener
gue repiantearnos las bases mismas del contrato social comunmente aceptadas”.
(sic)

Es dificil, por cierto, situarse en el panorama de una sociedad sin trabajadores. Si
bien estamos asistiendo al incremento del desempleo en cifras alarmantes, conel
agravante de la precarizacién del empleo por via de la disminucion del valor del
trabajo, no podemos imaginarnos a tal punto la desaparicién del concepto biblico
de! trabajo ligado a la evolucién del hombre.

No obstante, segun fo anticipan los nuevos “augures”, en la “posmodemidad”, legiones
de desempleados poblaran el mundo en el sigio XXI con el afiadido que, caeren el
desempleo significara incorporarse a una masa de “desclasados”, que la integraran
aquellos que no tendran cabida, conforme lo fijan las leyes del mercado. Muchas
personas desempleadas formaran parte de una subclase permanente y la
desesperacion para procurar su subsistencia los llevaré a caer en la economia irregular
0 a aceptar trabajos ocasionales a cambio de comida y alojamiento.

A pesar de todo, el autor que comentamos, visiumbra una opcién salvadora para la
reconstruccion de un mundo en peligro que puede radicar en la creacion de una
tercera fuerza que “florezca” independientemente del mercado y del sector pablico.
Este “tercer sector”, entre el pablico y el privado, con cierto arraigo y tradicién en la
poblacién de los EE.UU. de Norteamérica, basado en la capacidad de organizacion
de la propia comunidad, es el sector de las organizaciones voluntarias. Propone el
“tercer sector® como vehiculo para la creacién de una era “posmercado”. Conforme
las practicas que han desarroliado hasta el presente, las actividades de la “comunidad”
abarcan aspectos que van desde los servicios sociales a la asistencia sanitaria.
Hoy, millones de americanos trabajan en forma voluntaria en diferentes organizaciones
gue contribuyen con cerca del 6% de la economia y representan el 9% del empleo
total.

El “tercer sector’, constituiria el elemento cohesionante de una identidad social
unida, vista como panacea frente al impacto que habra de causaren la sociedad, en

las décadas venideras, la globalizacion de la economia y la tercera revolucion
tecnolégica.

Como vemos, en los Gltimos afios han surgido visiones que si bien no alcanzan a
conformar una teoria acerca de la cuestion social en el nuevo escenario mundial,
conforman una tendencia que desde distintos lugares, trata de explicar el presente
y de encarar la bisqueda de soluciones ante la preocupacién comun por “lo porvenir”.

Es evideitte, que existe verdadera preocupacion en la sociedad frente al desafio del
nuevo modelo, pero esta preocupacion también estd presente en los propios
formuladores de las nuevas politicas, y en todos los foros internacionales. Con
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relacion al flagelo del desempleo, la CEPAL en el “Balance Preliminar de la Economia
de América Latina y el Caribe para 1996" observa como positivo el patron de
crecimiento con estabilizacion de precios gue se esta llevando a cabo en América
Latina a través de las politicas de ajuste, pero advierte que el desempleo se ha
convertido en una de las mayores sombras en las transformaciones emprendidas
porlos paises de la regién en la década del noventa. La inelasticidad del empleo con
relacidn al producto, constituye una de las causas de la distribucion desigual de los
beneficios del crecimiento.

Si partimos de la idea de una evolucion constante, iinica forma de admitir e! progreso
podemos pensar -un tanto utdpicamente- que serd la propia sociedad, seguramente,
la que asumird compromisos mas adecuados para sortear Ia transicion, y a un
ciclo de ajustes y restricciones, seguira el crecimiento real de las economias. E!
problema, sera entonces, comao resolver la distribucion de ese crecimiento que se
promete. Tal vez, la férmula ya no responda al clasico concepto del estado de
bienestar, sino al de la “Sociedad del Bienestar”.

Unas de las criticas al Estado de Bienestar, puesto en evidencia en medio de la
crisis y la recesion econdmica, ha sido precisamente, que garantiza pretensiones
que desincentivan la inversidn y el trabajo. Se suele sostener que la crisis del Estado
de Bienestar se produjo, entre otros muchos factores, por las expectativas de
objetivos maximos de bienestar que no siempre se compatibilizaron con la finalidad
esencial de la prevencidn de la pobreza y la inseguridad de |as sociedades. Es
posible gue lo que haya en definitiva fenecido es el “Bienestar Estatalizado”, valga el
término.

La privatizacion, es otro de los fendmenos intreducidos por el “nuevo modelo®, al
haberse puesto en tela de juicio el rol del Estado. Mucho se ha debatido sobre este
concepto. Hoy, la oposicion entre lo pablico y lo privado a estar por los datosde la
realfidad, ha quedado para la discusion meramente doctrinaria 0 académica. Sin
embargo, conviene detenerse en el andlisis del concepto para medir los alcances
de la tendencia.

La definicion deltérmino, en sentido lato, implicaria la reduccion de toda la actividad
del Estado en materia de regulacion, administracién y gasto.

E! Estado gasta mucho, y mal, ademas de administrar ineficazmente los recursos.
Esta esla opinion que prevalece en los defensores de la privatizacion como una de
las reglas de oro de la economia de mercado.

En general se le atribuye a ia iniciativa privada la capacidad de alcanzarniveles de
eficiencia superiores a los que ha demostrado el Estado en el manejo de las Empresas,
ademas se le reconoce un mayor rendimiento en la produccion de bienes y servicios,
y mejores condiciones para lograr alta rentabilidad en las inversiones para acompafiar
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el crecimiento de las economias.

Pero, también es dable advertir que cuando ia privatizacion se impone en términos
cuasi absolutos, produciendo la retraccién del Estado hasta {imites mas alla de lo
aconsejable, puede llegar a reproducir los “males” def Estado. David Donnison dice
que “privatizacion” es una palabra que debiera ir siempre entre comillas.

Superada la confrontacion idecl6gica, habria que definir si como instrumento de la
politica de mercado se aviene a resolverlas cuestiones sociales basicas que hacen
al bienestar de la familia, a! trabajo, al ingreso, a ia atencion de la salud y a la
educacion.

A estar por la reconversion llevada a cabo en [os sectores “residuales” de algunas
Administraciones Estatales, tal vez, lo mejor seria, desmitificartanto a detractores
comoe a endiosadores, y hallar un justo medio. De alli que algunos economistas
como Bustelo propicien una “economia mixta de bienestar”. También, Marc Bendick,
Jr., acompaiia ia idea de una “economia mixta de bienestar”, en la medida en gue
las necesidades sociales también evolucionan y se torna “...necesario construir
nuevos arreglos sociales conformes al estilo de respuesta que una sociedad ha
favorecido constantemente”.

Lo cierto es, que el papel regulador del Estado continiia siendo importante, aiin
mas, si el sector privado crece, lo que habra que definir mas acabadamente, esla
funcion estratégica de la privatizacion en el crecimiento y en el bienestar de |a
sociedad.

En esta etapa, en la que el desempleo asoma como uno de {os peores flagelos, una
consecuencia directa, es la precarizacion del trabajo, que va conduciendo a las
sociedades a la “precarizacion” de las formas de vida. Por ello pensamos que resulta
bastante dificil plantear el tema del bienestar social en la presente coyuntura, sin
correr el riesgo de caer en frases hechas o en planteos utdpicos que en nada ayuden
para superar el problema del incremento de las demandas sociales frente a la escasez
de fos recursos. Deberia estudiarse la forma de generar [os recursos necesarios
para atender las demandas sociales agregadas, a partir de medir el impacto de
estos nuevos fendmenos sociales en la economia.

El Bienestar Social se puede abordar bajo diferentes dngulos, como “idea”, como
“doctrina”, y como “politica instrumental”. A nuestrojuicio, deberiamos repensarla
idea, construir una nueva doctrina en este final de siglo, para instrumentar los
modelos que acomparien el cambio. Cada pais implementara la politica instrumental
que mMas se avenga con su propia realidad, pero como parte de un mundo cada vez
mas integrado, muy distinto al de las décadas pasadas.

El planteo que formulamos en la Reunion Técnica Regional de la CAMS, en
Montevideo (9/96), desde el punto de vista epistemolégico, acerca de la necesidad
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de trabajar en la seguridad social, en el disefio de nuevos métodos cognoscitivos
para abordar con actitud critica los desafios del nuevo orden mundial, tiene como
fundamento, precisamente, hallar instrumentos superadores de la crisis que permitan
adecuar las estructuras acompafiando los cambios econdémico-sociales.

Por ello, en esta ocasién nos permitimos insistir sobre el punto, Para “aprender”
las mutaciones habidas en el objeto de nuestro estudio, deberiamos previamente,
revisar el método de conocimiento de nuestra ciencia para interpretar las direcciones
del cambio. Es menester asimismo, emprender la mas amplia difusion la seguridad
social, “culturizando” a la poblacién, Unica forma de lograr la adhesién y la
participacién de los aclores sociales en el cambio. Nunca se ha impartido instruccion
sistematica de la sequridad social, siempre se la ha entendido como una asignatura
para especialistas.

La seguridad social “...ha crecido en medio de una espesa niebla de ignorancia
publica sobre ella”. Esta afirmacion esta recogida en la Recomendacién 155 de “L.a
seguridad social en la perspectiva del afio 2000” (OIT, 1984).

En fos umbrales del tercer milenio el futuro aparece condicionado por las definiciones
de desarrolio humano que hoy se adopten. Este es, precisamente, el desafio ético
que tienen las democracias actuales.

El PNUD considera al “desarrollo humano” como un proceso mediante el cual se
amplian las oportunidades de vida de los seres humanos, lo que implica ampliarlas
oportunidades de los individuos, de acceso al bienestar alcanzado por una sociedad.

En base a estos pardmetros, el bienestar social s la posibilidad de Ias personas de
disponer de los recursos materiales necesarios para desarroliarse en la comunidad.
Hoy también se ha agregado la preocupacion ecolégica por el habitat del hombre,
en términos de defender al planeta, incorporéndose asi, 1a preservacion del medio
ambiente como base para el “desarrolio sustentabie”.

Brevemente, nos referiremos a la Republica Argentina, pais que no se encuentra al
margen de los acontecimientos del resto del mundo. Como nacién incorporada al
nuevo orden mundial, se halla en plena ejecucion de las politicas que igen la economia
de mercado. A partir de los afios 90 se han encarado las privatizaciones de grandes
areas que antes estaban reservadas a la gestion del Estade. Hoy no solo se ha
logrado salir de la inflacién estabilizando la moneda atravésde la ley de convertibilidad,
sino que se han emprendido reformas en Ia estructura econdémica a efectos de
tomarla competitiva. El mercado se halla abierto a las inversiones dei capital privado,
nacional y extranjero, produciéndose notorias transformaciones tendientes a alcanzar
un crecimiento sostenido. En estos momentos se advierte una recuperacién de la
economia, volviéndose a alcanzar los indices logrados en 1994 en términos reales.

En el campo de la seguridad social, se hanllevado a cabo profundas reformas que
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abarcan latotalidad de los sistemas. En materia de pensiones, atravésde la sancion
de la Ley 24.241, se establecit el SIJP, un sistema mixto integrado por regimenes
de reparto y de capitalizacion, el primero administrado por el Estado y el segundo
por entidades privadas (AFJPs), con relacion a los accldentes y riesgos del trabajo,
la legislacion avanzé en el mismo sentido, creando las Administradoras Privadas
(ARTs), y en cuanto a la salud se han dictado las normas que llevaran a la
desregulacion y reconversién de las obras sociales, hallandose este proceso
actualmente en marcha.

En el orden asistencial, se han disefiado programastendientes a combatir Ia pobreza
y la desnutricion en amplios sectores de la poblacion carenciada. No obstante,
como consecuencia directa de las politicas de ajuste y de flexibilizacion laboral
impuestas por la economia de mercado, existe preocupacion por el alto indice de
desempleo que actualmente es de! ordendel 17,3%, segun cifras oficiales, ademas
de una marginalizacion de amplios sectores del trabajo originada por la politica de
cambios estructurales que como esta sucediendoe en otros lugares del mundo tienen
como contrapartida los procesos de reconversion laboral dificiles de superar en el
corto plazo.

AUln no hay acuerdos firmes, entre empresarios, politicos y sindicatos, acerca de
las medidas de modernizacidn laboral que concilien con el rumbo de la economia.
Ademas, no se han alcanzado aun politicas efectivas en materia de creacién de
nuevos empleos. Segin estadisticas oficiales recientes, el 80% de los nuevos
empleos son precarios. En 1996, solo el 5,6% de los asalariados se desempefiaban
en forma precaria, en febrero de 1997 ese indice ascendid al 14,9%. Esto resiente
no so6io las condiciones de vida sino que afecta los recursos de la seguridad social.
La Ley de Empleo sancionada en 1991, entre otras modalidades, autorizé a las
empresas a emplear personal “a prueba” sin el pago de los aportes jubilatorios y sin
derecho a indemnizacién, durante los tres primeros meses que pueden extenderse
a seis. Esto ha lievado a una situacion que se va generalizando, en la que ya no
existe empleo estable pues las empresas a los tres meses prescinden del trabajador
que es reemplazado por otro también “a prueba”, lo que les permite disponer de la
ventaja de no pagarlas cotizaciones ala seguridad social y un ahorro en materia de
indemnizaciones. Cabe acotar, que la mencionada ley tuvo por finalidad introducir
medidas de flexibilizacion para incentivar la creacion de nuevos puestosde trabajo,
siendo sus consecuencias, muy distintas a lo esperado. No obstante, se estima
que de verificarse un crecimiento econdémico sostenido, segun afirmaciones recientes
del gobierno nacional, antes del 2005, el indice de desocupacion descendera a un
solo digito. Los datos recientes (febrero de 1997) sefialan una tendencia insinuada
en meses anteriores, que confirman un leve crecimiento del nivel de empleo. Los
puestos de trabajo en el sector formal subjeron un 1%. Si se lo compara con febrero
de 1996 llega al 3,2%, pero la modalidad esta dada por el empleo a través de
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“contratos flexibles”.

La situacidn de Argentina, como vemos, es bastante similar a la de otros paises. El
imperative de la globalizacion hace que tanto en ios paises con economias
desarrcliadas como los que se encueniran en vias de desarrollo, los ciudadanos
estén acusando ese grado de malestar ai que nos referimos al comienzo, al ver
afectadaslas fuentes de trabajo, y no contar con respuestas oportunas que mitiguen
su situacion por o menos, en el corto plazo.

Las perspectivas en lo econ6mico y |0 social ya no logran explicarse, finicamente,
en el ambito de un pais, sino en un contexto mucho mas amplio. La creacion de
grandes mercados comunes hace que las cuestiones que afectan a un pais repercuta
en ios demas.

El mundo nos presenta un escenario poblado de amenazas tales como, la restriccién
del gasto social, la aparicion de nuevos fendémenos sociales, el surgimiento de
grupos aitamente vuinerables y politicas de ajuste como base de unamodernizacion
“aparentemente excluyente”.

Las reformas emprendidas en el campo de la seguridad social, principaimente en
América Latina, se fueron imponiendo porque 1as crisis economicas lievaron a la
superficie la encrucijada que planteaba el sostenimiento de los antiguos regimenes.
Podriamos predecir que las reformas que se impusieron en el continente, luegode
una prolongada vigencia de los sistemas, demandara mucho menos tiempo enios
afios venideros, acelerandose en la proxima década la necesidad de iradecuando
los sistemas, para enfrentar los nuevos desafios de una sociedad con nuevas y
distintas demandas.

Existen ciertos signos que evidencian en toda América un estado de alerta para
evitar la caida en la desesperanza y que son muestras claras de la necesidad dela
sociedad de recrear condiciones de progresc y de bienestar social, pero esta vez,
bajo otros términos, es decir a través de la asignacién de otros roles a los actores
sociales.

Tal vez, nos encontremes en el punte mas algido de 1a crisis, pero por ello en la
etapa mas oportuna para refundar la politica social, focalizando la emergencia en la
transicién, pero promoviendo la inversién social mediante mecanismos mas
participativos de los propios actores sociales en el marco de un modernizado “estado
social”.

Martin Hopenhayn sostiene, refiriéndose a la cuestion social en América Latina,
que “El impetu racionalizador e instrumental no es necesariamente perverso, pero
requiere complementarse con una lectura critica respecto de los efectos excluyentes
que puedan generar nuevos patrones de insercion global desde la region”, y agrega
“Es imprescindible resituar la dimension social del desarrollo en el centro de la
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accién y preocupacion pablicas. La politica social no puede funcionar como la
ambuiancia que va recogiendo los damnificados de un desarrollo concentrador y
generador de pobrezas muitiples. Tampoco puede reducirse el “Estado Social”, a
una instancia de compensacion o asistencia en casos de urgencia social”. La formula
seria a partir de una reflexion critica, promover una articulacion sinérgica entre el
desarrollo social y el desarrollo econdmico.

Muchos estudiosos de la problematica social sostienen [a necesidad de haltar un
nuevo equilibric de responsabilidades entre el Estado, las empresas y los ciudadanos.
Dicho de otro modo, estado, mercado y sociedad.

A esta altura de los tiempos parece imposible concebir una sociedad donde impere
la ley del mas fuerte, o donde existan réprobos y elegidos. Por ello, mas que nunca
le cabe ala seguridad social interpretar los cambios para recrear sus instituciones.
Durante muchas ¢écadas se proclamé a la seguridad social como el mayor
estabilizador social y la mejor férmula para no caeren la “inseguridad social”. Desde
un enfoque critico, deberiamos admitir que estas reglas no siempre se cumplieron
acabadamente, y alguna veces fueron fuente de inequidades o del mantenimiento
de ciertos privilegios. El cambio, quizas, tenga que provenir de los propios actores
sociales, quienes revaloricen la seguridad social como un bien social.

Sabemos que no existen férmulas que puedan convertirse en articulos de fe, pues
frente al futuro nadie atesora el monopolio de la verdad absoluta. Pero, sin abdicar
de ciertos principios que son parte del ser humano, y que hacen impaosible destruir
los lazos de solidaridad de una sociedad organizada, ha de tenderse a superar este
ciclo a través de politicas instrumentales eficaces para crear el Bienestar Social
también, “sustentable”.

Cabe pues, a los protagonistas de este capitulo de la historia, poner manos a ia
obra.
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LA PARTICIPACION DE LA MUJER
EN EL MERCADO LABORAL:

SU IMPORTANCIA EN LA
ESTRATEGIA DEL DESARROLLO.

Por: Lilia Martha Archaga Q.
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como Subsecretaria de Relaciones Internacionales del
instituto Naclonal de Servicios Sociales para Jubilados
y Pensionados.

Para abordar el tema propuesto, luego de recopilar-datos e investigar en algunos
documentos que tratan la probiemética de la mujer, el primer condicionante con el
que nos encontramos fue la imposibilidad de efectuar una lectura lineal y recurrir a
parémetros generalizadores, pues la incidencia de la participacion de la mujer en el
mercado laboral, no puede ser explicada si no se tienen en cuenta factores tan
diversos como la educacién, el nivel social, el grado de desarrolio econtmico y
cultural de los paises, los avances de las estructuras juridicas y muchos otros
aspectos que impiden un enfoque univoco de este "fenémeno” que sin dudas ha
iogrado poner en evidencia la capacidad muttifacética de 1as mujeres.

Segin datos del Banco Mundial (BM) las mujeres constituyen el 40% de la fuerza
mundial del trabajo en la agricultura, Ia cuarta parte en la industria y la tercera parte
en el sector de (0s servicios. Sin embargo, la productividad de la mujer sigue siendo
baja en la generacion de los ingresos. De alli que resulte importante poner el acento
en la productividad de la mujer para contribuir al crecimiento econémico.

Tal vez, la baja productividad esté relacionada con las diferencias de orden satarial
que atin se observan en muchos lugares del mundo y en et tipo de actividades que
por lo general desempeiian las mujeres.

El principio de "a igual trabajo, igual remuneracion" que recogen la mayoria de las
legislaciones, en los hechos no se cumple pues se observan notables diferencias
del valor deltrabajo entre hombres y mujeres.

El BM también destaca los beneficios de "invertir” en la mujer, al afirmar que "La
inversion en la mujer es esencial para reducir la pobreza. Acelera el desarrollo
econémico al aumentar la productividad y fomentar el uso mas eficiente de ios
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recursos, produce una renfabilidad social considerable, pues mejora la supervivencia
del nifio, reduce la fecundidad y reporta importantes beneficios intergeneracionales"
(sic).

Esta afirmacién resulta valida para algunas regiones del Africa o de Asia en los que
el subdesarrollo y la pobreza hacen necesario la implementacion de programas
tendientes superar estos flagelos y en los que la participacion de la mujer en la
fuerza del trabajo adquiere mayor relevancia para acelerar 10s procesos de desarrollo.
En el sudeste asiatico, también el aumento del empleo femenino cobrd enorme
importancia aunque justo es reconocer que la incorporacion masiva de la mujer al
campo laboral y su contribucién al desarrollo de las "economias emergentes" se
baso enla permanente y sistematica violacion del derecho a percibir remuneraciones
semejantes a los hombres. En ese contexto, |a fiexibilizacion del mercado de trabajo
lejos de mejorar la situacion de lamujer, aument6 adn mas las diferencias en cuanto
a los salarios, ala calidad del empleo y a las condiciones de vida.

América Latina también presenta realidades muy diversas donde juegan un pape!
determinante los factores a que nos hemaos referido. Por ello, consideramos que los
programas disefiados por los organismos intemacionales destinados a integrarala
mujer como parte de la estrategia del desarrollo, apelan a generalizaciones que no
siempre coinciden con la conformacion social de cada pais o de cada region.

La expresion "feminizacion del trabajo”, es de reciente curo, y se utiliza para indicar
el notorio incremento de |a fuerza laboral femenina. No se advierte la apelacion al
término "masculinizacién” para indicar la incursion de los hombres en el desempefio
de determinadas actividades atadvicamente ligadas a la mujer, como las que ilustran,
en general, las paginas de los libros de texto desde los primeros afios escolares.

No obstante la observacion, es justo admitir aunque sea entre comillas, que ciertos
"estereotipos” se van superando, aunque no del todo. En la actualidad, las actividades
que pueden desempeniar las mujeres abarcan un amplio espectro de posibilidades
poniendo de manifiesto la capacidad multifacética de la mujer.

En el término de unos pocos afios, las mujeres se han incorporado, en namero
creciente, al campo del trabajo bajo distintas formas, en empleos dependientes y
en actividades por cuenta propia.

Existen determinados factores que han sido decisivos para esta irrupcidon que se
define como "feminizacion del trabajo". Dentro de los factores que han tenido mayor
influencia, se destacan el acceso de las mujeres a los niveles superiores de educacién:
la evolucion de las estructuras juridicas en favor del reconocimiento de derechos,
que por ejemplo, en Argentina, van desde el derecho al voto hasta la patria potestad

compartida; y por cierto, la aparicién de nuevas formas de productividad frente a la
crisis econdmica.

164



Superada, por lo menaos, en las sociedades avanzadas, la «capitis diminutio» que
pesaba sobre las mujeres, y reconocida la capacidad para el desempefio de
profesiones que antiguamente les estaban vedadas, podriamos pensar que no quedan
escollos por sortear. Sin embargo, ésta es todavia una verdad a medias por cuanto
el camino de la mujer en materia laboral no se encuentra despejado de obstaculos
si nos atenemos a la persistencia de determinadas conductas que reflejan Ia
desiguaidad a que se somete el trabajo femenino.

La importancia que actualmente se le asigna al trabajo de la mujer en el disefio de
los modelos de modernizacion, esté indicando la relevancia que ha adquirido el
trabajo femenino para las politicas de desarroilo. Pero habria que preguntarse a qué
costo.

En las sociedades avanzadas las luchas por ias reinvindicaciones femeninas se
consideran hechos pasados, pero son demasiado recientes ain como para
convertirse en historia. Corresponden a la crénica de una profunda revolucion que ha
marcado un nuevo tiempo en la evolucién de la mujer en términos de competitividad
y productividad que, seguramente, ya no agmite retrocesos.

El Banco Mundial, que hoy ve como un beneficio invertir en la mujer, recién en 1977
cred un puesto de asesor para atender la funcién de ia mujer en el proceso de
desarrollo, y comenzar a recopilar datos acerca de su condicién. Una década después,
incorpordé ia Divisién de 1a Funcion de la Mujer en el proceso de desarroilo, dentro
del Departamento de Poblacién y Recursos Humanos.

A partirde allf, comenzaron a elaborarse documentos de politica e investigacién en
la tematica, destacandose los trabajos acerca de los beneficios econémicos y
saciales que se derivan de la solucién de los problemas de la participacién de la
mujer en determinadas areas de la economia, asi como las estrategias para aumentar
la contribucién de la mujer al desarrollo. Hoy, numerosos documentos de este
organismo internacional demuestran la preocupacion por el tema de fa mujer en la
politica de formacién de recursos humanos y empleo.

Vale decir que no hace mucho tiempo que se ha "descubierto” como fendmeno a
teneren cuenta, que la participacion de la mujer en la fuerza del trabajo incide enla
estrategia dei desarroilo.

Admitida la incidencia de la mujer en los procesos de crecimiento econdémico se
impone la necesidad de promover un cambio de actitud, tanto por parte de los
hombres como de las propias mujeres.

En el cambio de actitud esta la clave para comprender la integracién de los roles del
hombre y la mujer frente a las exigencias de la vida modema.

Seguramente, la inversién en educacién traera aparejados los cambios sociales
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necesarios para el desarrollo pleno de las personas en una comunidad verdaderamente
integrada. Este aspecto es el que explica que en lugares donde atin se observan
actitudes discriminatorias en cuanto al papel de la mujer no solo en lo relativo al
campo laboral, sino en su consideracidn social, se adviertan parametros gue se
corresponden con la subculturizacion de {os pueblos.

El cambio de actitud sera entonces promover la igualdad de oportunidades para
hombres y mujeres, en lugar de dictar normas o emprender politicas focalizadas
que, so pretexto de inversion y proteccidn, en la practica han resultado limitativas y
discriminatorias.

Adrn en los paises considerados desarrollados, persisten desigualdades entre el
hombre y 1a mujer en el &mbito taboral. Por lo general las mujeres desempefian
empleos peor remunerados y de menor calificacién.

De alli que, no obstante observarse un notable incremento de la fuerza laboral
femenina, ésta se desenvuelva, en 18 mayoria de los casos, en sectores no
estructurados o en una produccién que solo alcanza limites de subsistencia.

Vale decir que adquiere caracteristicas de norma comanmente aceptada en casi
todas las sociedades, aln en las mas desarrolladas, que el trabajo de la mujersea
infravalorado y tienda a concentrarse en ocupaciones de menor consideracion social.

Por ello, este fenémeno digno de estudio, tal cual esta planteado en la actualidad,
no reviste caracteristicas 6ptimas si se tiene en cuenta la marginaciéon que
sefialamos, pues indica que aun subsisten ciertos estereotipos que impiden a la
fuerza laboral femeniria desarrollarse con todas sus posibilidades.

E! enfoque de los estudios que se realizan sobre el tema de la mujer fueron
evolucionando en uri par de décadas, hasta llegar a priorizar su rol productivo dejando
de lado, en cierta forma, elinterés por el rol reproductivo. En efecto, asi lo demuestran
losinformes y programas de los afios 60 orientados hacia el bienestar y la familia,
a pariir de considerar a las mujeres como urt todo homogéeneo.

Este cambio de enfoque llevo a la superficie las relaciones diferenciadas en funcién
del sexc, poniéndose en evidencia, precisamente, las relaciones de poder,
comprobandose que por io general las mujerestienen menos poder gue ios hombres,
io que constituye un obstaculo para ia tan proclamada igualdad entre los sexos.

Esa relacion de poder, también esta presente en el mercado de trabajo, tal vez,
porque la mujer, salvo excepciones, por cierto, se ve precisada a frabajar fuera del
hogar para obtener el "cecmplemento” del ingreso familiar que resulta insuficiente.
Por otra parte, la mujer generalmente esta mejor predispuesta por su roi tradicional,
a conformarse con una retribucion menor acostumbrada a desempefiar un trabajo al
que nunca se le asigno6 valor econémico, como es la atencién del hogar y el cuidado
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de la familia y de los enfermos. De alli que en el desempefio de tareas voluntarias,
la mujer muestre mayor disposicién que el hombre.

Las nuevas pautas del empleo nacidas de las politicas de ajuste que exige la economia
de mercado en algiin aspecto, -aparentemente- ha "favorecido” ia insercion laboral
de las mujeres por tratarse de mano de obra competitiva y flexible, dado su menor
costo. Esta circunstancia, encierra en si misma una actitud discriminatoria, puesto
que pone a las claras gue no se tratade una real aperturade oportunidades laborales
para las mujeres sino de la facilitacion de su acceso en funcién de formas de trabajo
precarizadas. En muchos casos, por esta misma razén, son las mujeres las que
conservan o tienen acceso a un empleo mientras sus conyuges permanecen
desempleados.

Algunos estudios demuestran que las mujeres soportan en forma desproparcionada
ios costos de la reestructuracion econémica en tanto las politicas no son neutrales
en cuanto al sexo.

Laflexibilidad y la desregulacion del mercado de trabajo en beneficio de la rentabilidad
y la competitividad, hace que el empleo de lamujer pase aformar parte de la estrategia
de desregulacion en virtud de asociarsela como sefialamos, a bajos salarios y formas
precarias de empleo, aunque no existen datos confiables que permitan medir el
impacto de estas politicas, diferenciados por sexos.

Del mismo modo, se sostiene que en el futuro, en el sector de los servicios, la
racionalizacion y ia desaparicién de ciertos puestos de trabajo, demandara mano
de obra mejor calificada. Las mujeres tendran entonces la oportunidad de empleo
en los dos extremos, es decir, en los servicios menos calificados y en aquéllos que
requieren alta especializacién, obviamente en nimero menor, pues notodas tendran
acceso a la capacitacién en las nuevas tecnologias.

Tal como se presenta el tema, la importanciade la mujer en Ia estrategia del desarrolio
sélo resultaria gravitante en términos equitativos si et cambio estuviera dirigido a
promover su efectiva participacion en todos los ambitos del quehacer cultural, politico,
y econémico, a fin de posibilitar su llegada a niveles de decisiéon, compartiendo
responsabilidades, en una verdadera integracion con el hombre.

En América Latina, ain es muy baja la proporcién de mujeres que llegan a niveles
de conduccion en las empresas. Aln son muy pocas, las que logran alcanzar lugares
destacados en la politica 0 en ia economia. En Argentina las cifras revelan que los
varones universitarios perciben, en promedio, un 49% mas de ingreso que las mujeres
dei mismo grupo educacional, Existen, por cierto, mujeres que han liegado a ocupar
lugares destacados, pero siguen constituyendo Ia excepcion. Por ello, si bien la
participacion laboral de la mujer ha experimentado un notable incremento en cuanto
a su nimero, ain no ha adquirido en cuanto a la calidad del trabajo el grado de
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relevancia que seria deseable en funcién de las capacidades, al subsistir ciertas
barreras que frenan el acceso en igualdad de oportunidades.

Consideramos que estas observaciones son aplicables, con ciertas salvedades, a
todos los paises con modelos de crecimiento promercado, donde {a mayor
participacion de la mujer en el campo laboral no se ha traducido, porlo menos hasta
ahora, en un mejoramiento de su propia condicion.

En el caso de Argentina, algunos datos nos sirven también para ilustrar acercade la
evolucion de determinadas variables, que demuestran la posicion de las mujeres en
cuanto al hogar, la educacion y el trabajo.

El Censo Ncional Poblacional (CNP) de 1991 permitié profundizar acerca de la
caracterizacion de los hogares. Existe un 13% de hogares unipersonales, de los
cuales el 55% comresponden a mujeres de méas de 60 afios que viven solas. Asimismo,
el porcentaje de mujeres jefas de hogar, que en 1980 era del 19.3% se incremento
222.3 % en[991.

En cuanto a ta educacion, el Censo de Estudiantes realizado en 1994 determiné
que entre los alumnos universitarios predominan las mujeres cuyo porcentsje alcanza
al 52.3%. Este dato es promisorio para las generaciones futuras.

En refacion al trabajo, el CNP de 1991 permitié conocer que a pesar del incremento
de la incorporacion de a mujer a la fuerza laboral, ain perduran condicionantes
retativos al género que provocan una notoria diferencia entre 1as tasas de actividad
de los varones y [as mujeres, en una relacion de 75.1% contra 39.6%.

Cabe aclarar que entre 1980y 1991 la tasa de participacién laboral de a mujer pasé
del 26.9% a 39.6%, no existiendo casi diferencia entre ia poblacién urbana y rural.
Cabe destacar que un 84% de las asatariadas se ubica en el estrato de bajos
recursos.

En cuanto al desempleo, datos de 1994 demuestran que los grupos mas afectados
fueron los jévenes y las mujeres. Por otra parte, los cambios operados en la estructura
del empleo femenino enia Gitima década, demuestran que las mujeres sufrieron una
disminucién m4s notoria que 10s varones en [a proporcién que trabaja como obrero
o empleado, verificdndose las diferencias mas marcadas en el sector privado donde
la proporcién de las mujeres asalariadas disminuye en un 19%, mientras que la
proporcién de varones en igual condicion sélo disminuye un 8%. Aunque las mujeres
hayan logrado un progreso en términos de acceso al mercado laboral, los datos
indican que representan una cuota significativa en el sector publico o en el sector
del servicio doméstico.

Datos recientes dan cuenta asimismo del comportamiento de las mujeres en el
mercado laboral ya que {a tasa de actividad de los hombres es mucho menos elastica.
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Medida entre 1992 y 1996, el nimero de mujeres en el mercado de trabajo se
incrementd un 36%, lo gue no se ha medido es la calidad del empleo.

Algunos sostienen gue en Argentina, el proceso de incorporacion de la mujer al
campo laboral atin no ha alcanzado su méaximonivel, mientras que para las autoridades
del Ministerio de Trabajo ya se alcanzaron las tasas de participacion femenina iguales
o mas altas que la de los paises de nivel cultural similar.

Resultaria interesante contar con otros datos que generalmente no se reflejan en
las estadisticas, pero que servirian para conocer los multiples factores que inciden
en la mayor incorporacitn de la mujer al campo laboral, y que tengan que ver mas
con un proyecto personal de vida, que con las reglas que fija el mercado.
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LA MUJERY LA SEGURIDAD SOCIAL
Por: Dulce Maria Sauri R.
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es Coordinadora General de! Programa Nacional de la Mujer,
Alianza para la Igualdad de la Secretarla de Gobernacién.

El Programa Nacional de la Mujer, en México, se inscribe en el marco del Plan
Nacional de Desarrollo 1995-2000, que tiene entre sus propdsitos la promocién de
un conjuntc de pregramas y acciones para garantizar a la mujer igualdad de
oportunidades de educacion, capacitacion y emplec; plena equidad en el ejercicio
de sus derechos sociales, juridicos, civiles, poiiticos y reproductivos; respaldo efectivo
a su papel fundamental en la integracién familiar, asi como en la socializacion de
sus hijos.

En consecuencia, este programa -también denominado Alianza para la igualdad-,
persigue objetivos especificos de equidad entre hombres y mujeres. Asimismo, es
el instrumento gubernamental para ordenar y dirigir las estrategias y acciones
encaminadas a impulsar el avance de las mujeres mexicanas y a garantizar el
ejercicio integro de sus derechos.

En la formulacién de toda politica publica, resulta importante identificar la forma en
que ésta incide en |a situacién diferenciada de los hombres y las mujeres. En el
caso de las politicas orientadas en especifico al beneficio de fa mujer, es
indispensable detectar los obstédculos que limitan su participacion plena en la
sociedad, asi como disefiar y poner en marcha ias medidas necesarias para buscar
soluciones a los problemas que la aguejan. Porello, la planeacion con enfoque de
género se definié como una estrategia fundamental para la ejecucion del Programa
Nacional de la Mujer.

La categoria de género permite analizar las condiciones sociales por las cuales las
mujeres quedan relegadas a posiciones de desventaja y subordinacion. Se encarga
de analizar la forma en que ser hombre 0 ser mujer se traduce en un acceso desigual
a los recursos bésicos de educacion, salud, oportunidades laborales y espacios de
toma de decisiones. Su utilizacién en programas y politicas pretende superar el
rezago histérico que enfrentan las mujeres para alcanzar niveles de bienestar que
les permita acceder al ejercicio pleno de sus derechos, incluyendo el derecho a vivir
en un ambiente exento de violencia y el derecho a gozarde una imagen digna. Se

171



pretende con ello promover relaciones de equidad entre varones y mujeres basadas
en un elemental principio de justicia social.

Una de las transformaciones mas significativas que han tenido jugar en México a
partir de los afos setenta es el gran incremento que ha experimentado la participacion
femenina en la fuerza laboral, misma que hatraido consigo cambios en la organizacion
de las familias y en el uso del tiempo de las mujeres, entre otros,

Las estimaciones més recientes indican que mas de una tercera parte de la poblacién
econdémicamente activa esta constituida por mujeres. Actuaimente, 3.5 de cada10
mujeres participan en la fuerza de trabajo, frente a 7 de cada 10 hombres. En ¢l
primer trimestre de 1995, de un total de 10.8 millones de mujeres ocupadas, 5.5 por
ciento correspondian atrabajadoras asalariadas, 22 por ciento a trabajadoras por
cuenta propia, 17 por ciento a trabajadoras sin pago, 4.5 por ciento, a trabajadoras
adestajo y sélo 1.5 por ciento empleadoras.

Por grupo de edad, el perfil de incorporacion se ha modificado. En el inicio de los
afios noventa, el grupo de edad de 35 a 39 afios present6 la mds alta participacién,
lo que significa que la adquisicion de responsabilidades familiares ya no es, como
en décadas pasadas, un elemento que restrinja necesariamente ia participacion
activa de las mujeres. De hecho, se ha registrado una mayor participacion en jos
grupos centrales de edad (20 y 49 afios) con niveies de alrededor del 40 por ciento.

No obstante esta creciente incorporacion y permanencia femenina en el mercado
laboral, subsisten inequidades, tales como las diferencias en las oportunidades de
capacitacion y en los niveles de ingreso, aun en el desempefio de iabores de igual
dificultad y requerimientos de habilidad. Asimismo, existen problemas especificos
como la doble jornada de trabajo, Ia segregaci6n ocupacional y la insuficiencia o
elevado costo de guarderias y centros de atencion y desarroiic infantif.

Un pitar importante para avanzar en la igualdad de oportunidades y beneficios para
mujeres y hombres en el 4mbito del trabajo remunerado es la seguridad social,
estrechamente ligada con los servicios de salud.

Los sistemas de salud y seguridad social en México conforman una parte fundamental
de la administracion gubemamental. Son coordinados en gran parte por el Sistema
Nacional de Salud, en el cual coexisten tanto la poblacién derechohabiente o
asegurada como la poblacion abierta. Entre los beneficios otorgados por medio de
la seguridad social se encuentran €l seguro de enfermedades y matemidad, el seguro
de riesgos de trabajo y el seguro de vejez y cesantia.

En este marco, es importante considerar que las condiciones que conforman el
estado de salud de la poblacién responden a diferentes perfiles de saiud-enfermedad
segin se trate de hombres o de mujeres, matizadas ademas por factores
socioecon6micos, culturales y educativos. Por ejemplo, en términos generales las
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mujeres se hospitalizan con mayor frecuencia que los hombres, debido en gran
medida a eventos relacionados con la reproduccion; no obstante, en las edades
extremas, la tasa de hospitalizacién correspondiente a los varones es mas aita.
Esto se explica en parte por la mayor incidencia de accidentes entre ellos.

Otro aspecto a considerar en estrecha relacién con la seguridad social son ios
cambios demograficos que ha experimentado la poblacion mexicana particularmente
en las ultimas tres décadas, que también presentan especificidades en hombres y
mujeres.

Como resultado del avance de la ciencia y de la tecnoiogia médicas, asi como de la
institucionalizacién de los servicios de salud publica y de la propia seguridad social,
se ha registrado un descenso significativo en los niveles de mortaiidad y un
consecuente incremento sostenido de la esperanza de vida al nacimiento, tanto
para ios hombres (70 afios en la actualidad) como para las mujeres (76 afos).

La disminucion en los niveles de mortalidad en México es variable. El riesgo de
morir es diferente por sexo y por grupos de edad. En 1994 se registraron en el pais
419,074 defunciones de las cuales el 43.22 por ciento correspondié a mujeres. La
tasa de mortalidad en ese mismo aito fue de 5.3 por mil en el caso de la poblacién
masculina y de 3.8 por mil en la femenina.

Los efectos combinados de la reduccion de la mortalidad y la fecundidad se estan
traduciendo en el fendmeno del envejecimiento demografico, que se manifiesta en e}
incremento tanto en numeros absolutos como en porcentajes de la poblacion en
edades avanzadas.

El analisis del indjce de masculinidad por grupés de edad muestra que |a vejez es
una condicion mayormente femenina ya que es de 92.7 hombres por 100 mujeres
en las edades adultas (comprendidas entre los 20 y 59 afios), de 91.5 en la prevejez
(60 a 64 aios), 91.7 en el grupo de 65 a 74 anos y luego declina rapidamente a 85.5
entre los 75 y 85 anos y estan sélo de 74.5 en el grupo de 85 afios y mas de edad.
El mayor nimero de mujeres respecto al de los hombres en las edades avanzadas
es un fenémeno universaly claro efecto de la mayor supervivencia del sexo femenino.

La revision de los indices de masculinidad por grado de urbanizacién resulta por
demas interesante. En el ambito rura! los indices estan siempre por encima de los
promedios nacionales -mas hombres que mujeres- debido en parte a una mayor
migracién femenina del campo a la ciudades y también por una sobremortalidad de
las mujeres en el campo. Los indices en la poblacién de edad avanzada estan por
encima de 100 en el rango de 60 a 84 aios de edad y no es sino hasta el grupo de
85 anos y més que comienza a haber mas mujeres que hombres.

En el caso de ias localidades semiurbanas los indices de masculinidad no se separan
demasiado de los promedios nacionales, son significativamente menores a 100 con
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Io que se observa e! predominio numérico de la parte fernenina. Asimismo, en el
ambito plenamente urbano, la poblacién envejecida femenina es mayoritaria. En los
grupos de edad 60-64 y 65-74 ¢l indice es muy cercano a 80 hombres por cada cien
mujeres, en el de 74-84 es de 69.6 y ya en las edades Gltimas de 85 afios y mas es
de 56.8, es decir, en ese Gltimo tramo de la vida el nGmero de mujeres es casi el
doble que el de los hombres.

Este nuevo perfil demografico esta planteando nuevas demandas de seguridad social,
cuando aun existen necesidades primarias insatisfechas. Esta fue una de las razones
por las que se decidid llevar a cabo la reciente reforma al Sistema de Seguridad
Social expresado en |la nueva la Ley del Seguro Social, que entrara en vigor el 1° de
julio de 1997.

Las reformas tocan los ambitos de: los servicios meédicos, las prestaciones por
invalidez, la proteccion a los sobrevivientes y otros beneficios sociales como son
las guarderias. Sin embargo, la parte central del cambio se refiere a la transformacion
en el otorgamiento de las pensiones.

Actualmente, alrededor del 37 por ciento de 1as mujeres econdmicamente activas
son aseguradas permanentes en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Seis de
cada 10 trabajadoras gsalariadas cuentan con seguridad social como titulares de
los servicios. De éstas, el 88 por ciento estan en edad fénil. Debido a las
caracteristicas de su insercion en el mercado laboral, el impacto de esta nueva ley
de seguridad social en ellas sera distinto al que experimenten los hombres.

Sin pretender efectuar un analisis profundo de la nueva Ley del Seguro Social, a
continuacion me permitiré destacar algunos aspectos en relacion con los efectos
especificos para mujeres y hombres que podrian derivarse de su puesta en marcha.

1. Enla nueva Ley no se plantean consideraciones de género; sin embargo, se
mantienen las prerrogativas y derechos para el seguro de maternidad y el seguro
de guarderias, que la Ley Federal de| Trabajo contempla en el Capitulo de
“Mujeres”, y que ya existian en la Ley del Seguro Social abrogada. Mas ain, el
nuevo esquema de financiamiento del seguro de maternidad y salud tiene las
siguientes ventajas:

* Poruna cuota mensual de $135.00 cada trabajador(a) y su familia tendran
derecho a todos los servicios médicos del IMSS. La poblacién no asalariada

femenina y 1as jefas de familia seran beneficiadas en particular las trabajadoras
domésticas.

* Hace posible la incorporacion de los trabajadores por cuenta propia, de los
trabajadores en el sector informal, y de sus familiares, en el sistema de
seguridad social. El pequefio comercio en general y el ambulantaje en par-
ticular tienen una fuerie participacion de mujeres.
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*

Ei gobierno contribuye con una mayor proporciéon conforme a la cuotade los
trabajadores con menores salarios. Las mujeres estan ubicadas en la parte
inferior de la escala salarial, es un diferencial promedio del 32 por ciento
respecto al salario de los hombres.

El nuevo sistema garantiza la autosuficiencia financiera del seguro de
maternidad y salud, sin aumentar los costos para los trabajadores y los
patrones.

2. Deldisefio de un nuevo esquema de pensiones se derivan indirectamente ventajas
para las mujeres, como las Siguientes:

)

b)

Por las caracteristicas del trabajo de las mujeres y la frecuente interrupcién
iaboral ocasionada por Ia asignacién de roles preestablecidos en la sociedad
que la hacen fundamentalmente responsable no sélo de la maternidad, sino
también del cuidado de los hijos o por no existir condiciones objetivas
favorables de empleo, quienes resultaban mas vulnerabies bajo el anterior
esquema de pensiones eran |as trabajadoras. Las y los asegurados que
dejaban el empleo antes de alcanzar el nimero de semanas de cotizacion
previsto por ia ley para poder gozar de la pensién perdian sus ahotros. En
este caso se encontraban un gran nimero de mujeres. En el nuevo esquema,
los y las trabajadoras podran reingresar al mercado de trabajo cuantas veces
lo requieran, sin ver afectado su fondo de ahorro para la pension de vejez o de
cesantia en edad avanzada. Por el contrario, ahora este fondo podra ser
superior, Si esinvertido apropiadamente por la AFORE elegida.

Otro beneficio indirecto es la pensian minima garantizada, que el Estado
asegura a quienes reunan los requisitos de ley. Esta también beneficiara en
mayor medida a méas mujeres que hombres, toda vez que la mayoria de las
mujeres trabajadoras se encuentran en el rango de ingresos mas bajos del
mercado de trabajo. Si bien ias mujeres han duplicado su tasa de participacion
en los dltimos 20 afos, también es cierto que lo han hecho en los empleos
peor remunerados del sector formal de !a economia y bajo condiciones
adversas en el sector informal.

Su participacion en el sector informal de la economia y su caracter de jefas
de familiatambién las hara mayoritariamente potenciales beneficiarias del
seguro de salud para la familia, con !a aportacién de $135 pesos mensuales
que la ley prevé.

3. Las asalariadas centran su interés en el seguro de guarderias. Al respecto,
conviene hacer varias reflexiones;

a) Lacontingencia protegida por este seguro deberia ser, sinlugara duda, el

riesgo que sufre el o ia trabajador(a) al no poder cuidar durante la jomada de
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b)

c)

trabajo al hijo menor (a partir del 430. dia de su nacimiento y hasta los 4
afios). Sin embargo, la Ley considera que se trata de un derecho de las
trabajadorasy los trabajadores viudos o divorciados que conserven la custodia
de los hijos. Desde el enfoque de género, seria importante pugnar por que el
derecho al seguro de guarderia se convirtiese en una proteccion a todos los
trabajadores, independientemente de su sexo o estado civil. Asimismo, se
dejaria a la pareja trabajadora la eleccion de este derecho, ya que no podria
ejercitarlo simultdneamente.

Bajo el supuesto anterior, el seguro de guarderia debe tener como sujetos
a los trabajadores independientemente de su sexo y condicion civil, en vez
de tener como sujeto sélo a la trabajadora o al trabajador viude o divorciado
que conserve la custodia de sus hijos. El hecho de que este seguro haya
surgido como producto de Ia demarida de las trabajadoras no lo convierte
en si mismo en un derecho que las deba beneficiar de manera exclusiva en
su condicion personal o en su condicion femenina. Reconocerlo asi
equivaldria a aceptar que sélo las mujeres son totalmente responsabie del
cuidado y la crianza de |os hijos, mientras que éstas son responsabilidades
de la pareja en conjunto, tal como lo reconoce la ley civil. Lo mismo ocurriria
en el caso de suponer que se trata de un derecho subjetivo de los trabajadores
en su condicién monoparental, al quedar viudos o divorciados con la custodia
de hijos.

Por lo tanto, debe avanzarse hacia el reconocimiento de que éste es un
seguro ante el riesgo de que los padres que trabajan no puedan cuidar de
sus hijos durante la jornada de trabajo, y no sélo considerar a la madre o el
padre viudo o divorciado que conserve la custodia de los hijos.

Por otro lado, |a Ley es omisa en cuanto a proteger a los trabajadores
unidos en concubinato y que a la muerte de la concubina se encuentran en
el mismo supuestoe de los padres viudos. Actualmente la viudez en tanto
condicidn juridica slo queda acreditada cuando muere el esposo o la esposa
de matnmonio civil.

En el corto plazo, el financiamiento el seguro de guarderia es trascendente.
Significa un avance el hecho de que la Ley garantice la aportacion del 1 por
ciento del salario de cotizacién a su financiamiento, en tanto que para las
prestaciones sociales institucionales solamente se podra destinar hasta el
veinte por ciento de dicho monteo. De esta manera, se evita el que se utilice
mas del 20 por ciento de esa cuenta para otros fines. Asimismo, los patrones
son responsables de cubrir integramente |a prima para el financiamiento de
las prestaciones, independientemente de que tengan o no trabajadoras.

Esto es particularmente importante si se considera que del total de la

176



poblacion trabajadora asalariada, el porcentaje de mujeres con hijos en
edad de utilizar el servicio de guarderia es muy elevado. De acuerdo con el
calculo més conservador, existe una demanda potencial de mas de un millén
de espacios, mientras que actualmente solo se proporciona el servicio
alrededor de 60,283 mujeres. Como se puede advertir, el déficit es muy
elevado. Se aplicardn nuevosy variados ésguemas de guarderias comunitarias
y privadas para reducir la demanda insatisfecha, aunque habra que realizar
un esfuerzo colosal para cumplir cabalmente con el propdsito de este seguro.

Espero gue estas consideraciones, en unién de la reflexion colectiva que estamos
efectuando, contribuyan a ampliar |as perspectivas de la seguridad social, asi como
a crear conciencia respecto de las distintas necesidades que en ese contexto
enfrentan los hombres y las mujeres.

Por altimo, en nombre del Programa Nacional de la Mujer extiendo un amplio
reconecimiento al Instituto Mexicano del Seguro Social por la promocion que culming
en la aprobacion de la Nueva Ley del Seguro Social que, sin lugar a dudas, redundara
en significativos avances para la poblacién trabajadora y, en particular, para las
mujeres.
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1. Antecedentes de ias Prestaciones Sociales

El Instituto Mexicano dei Seguro Social fue creado en 1943 con el propésito de
proteger al trabajadory su familia de los eventos que dafiaran su saiud y su economia.
Pero méas alin, buscaba facilitar el desarrollo integral de sus asegurados, de manera
tal que éstos pudieran incorporarse al proceso productivo con mayor tranquilidad y
seguridad.

En ese entonces, las autoridades de! Instituto identificaron situaciones adversas de
la poblacién como la insalubridad, la deficiente nutricion y el bajo nivel educativo.
Para cubrir los rezagos que en materia de salud y minimos de bienestar no se
habian otorgado, se requeria de grandes esfuerzos. ’

Dentro de los servicios médicos se vio la necesidad de incluirla educacion para la
salud y las actividades de medicina preventiva a fin de mejorar el impacto en la salud
de 1a poblacién derechohabiente. Como iniciativa de los propios médicos del IMSS,
se comenzaron a dar platicas de educacion para |a salud en las salas de esperade
las unidades de medicina familiar, donde acudian principalmente mujeres en edad
fértil y niios.

En un principio, la implantacién de los servicios de la seguridad social en
México fue dificil. La medicina social era desconocida en México ya que s6lo se
habia practicado la medicina privada con una cobertura muy reducida y elitista Los
servicios de salud del sector piblico habian tenido escasos recursos y, por ende,
sus logros eran muy limitados. Ademas, el modelo imperante y utilizado consistia
en recurrir a los servicios de salud cuando ésta se habia perdido.
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Por otro lado, a partir de 1956, se acent(a la incorporacion femenina a la vida laboral.
Dentro del marco de la seguridad social, se busca apoyar a la mujer trabajadora
favoreciendo su desarrollo integral a través de actividades deportivas, culturales y de
aquellas que mejoraran su economia familiar, su alimentacion y su educacién. Bajo
estas premisas, el mismo afio de 1956, se crean las casas de la asegurada. Estas
son las primeras unidades de las prestaciones sociales y sus objetivos fueron los
siguientes:

» Auxiliar a las prestaciones médicas en la promocion de la medicina preventiva
y ia educacion para la saiud.

» Promover un uso mas racional y adecuado de los servicios institucionales,
orientado a la poblacion derechohabiente.

= Desarrollar acciones solidarias conjuntamente con la comunidad para promover
la salud y su bienestar.

= Facilitar el acceso ala educacion, |a cultura y el deporte.

Fue tal el éxito de las Casas de la Asegurada, que sus programas y actividades se
ampliaron a un mayor numero de derechohabientes del IMSS. Estas se
transformaron, en los afios sesenta, en centros de seguridad social para el bienestar
familiar. Muchos de ellos contaban con centros de capacitacién y adiestramiento
técnico, teatros y unidades deportivas, que en esa época se construyeron integrados
al conjunto arquitecténico de algunas clinicas y hospitales, donde el propésito era
brindar una atencion iitegral al derechohabiente.

En 1973, las prestaciones sociales cobran especial reievancia al quedar asentadas
formaimente en la ley y definir sus cbjetivos, a saber: fomentar la salud, prevenir
enfermedades y accidentes y elevar el nivel de vida de la poblacién.

En ese entonces, Ias unidades deportivas y los teatros constituian la infraestructura
mas importante del pais en esas areas, por lo que se convirtieron en el escenario
natural de atletas de alto rendimiento y de los actores mas destacados. Con ello, el
IMSS alcanz6 especial distincion. Sin embargo, esta situacion provoco que se
desviaran los objetivos de las prestaciones sociales al dedicarse a una poblacion
muy reducida.

Posteriormente, las actividades de Prestaciones Sociales se abrieron a toda la
poblacidn, para dar respuesta a la creciente demanda que el pais tenia sobre
capacitacién técnica y de cursos para mejorar la economia familiar.

En 1986, en un intento de reorientar a las prestaciones sociales, se desarrollaron
programas enfocados hacia el fomento de la salud integral con las siguientes politicas:
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* Atender pricritariamente a la poblacion derechohabiente y entre ésta, a aquella
de mayor riesgo como jubilados y pensionados, mujeres aseguradas y en edad
fértil, y pacientes en proceso de rehabilitacion.

* Promover la participacion de la poblacién en el autocuidado de la salud.

+ Establecer estrecha coordinacion interinstitucional, particularmente con el area
médica.

El impacto provocado fue poco sélido ya que continuaron las tendencias hacia el
deporte de alto rendimiento y la cultura excelsa.

En 1995, dentro de los cambios sustantivos que se realizan a la Ley del Segurc
Social, se eleva a rama de Seguro a las Prestaciones Sociales, con el propésitc de
mantener su vigencia y asi continuar con ia politica del gobiemo mexicano de una
Seguridad Social Integral.

De esta forma, las prestaciones sociales en el nuevo entorne institucional, se
cenciben como accienes de prevencién y fomento con un objetive muy claro: el de
centribuir a modificar los factores de riesgo y evitar las enfermedades. Esto, a su
vez, busca reduciria carga de las Prestaciones Médicas y Econdmicas en la atencion
del dafio y de sus secuelas.

Se espera que las prestaciones sociales impacten positivamente la salud de la
pobiacién derechohabiente a través de las siguientes medidas:

* Reconceptuaiizar sus acciones para ser un apoyo a la atencion a la sajud.

* Definicin precisa de universos de trabajo, de manera que puedan jerarquizarse
{as acciones.

* Formalizacion de una amplia base de participacién comunitaria a partir de los
programas de fomento de la salud y bienestar en ios Centros de Seguridad
Social y Unidades de Medicina Familiar.

* Modernizaci6én y consolidacion de la eficacia administrativa de los centros de
seguridad social, teatros, unidades deportivas, velatorios, tiendas y centros
vacacionales, asi come la ampliacién de su cobertura y el logro de su
autofinanciamiento.

2. Importancia de las Prestaciones Sociales

Al elevarse a rango de seguro ias prestaciones sociales, se conciben éstas como
un eiemento de la politica social y de fomento de la salud de la Institucién. Esto es
particularmente relevante dado el panorama de salud de la poblacién que viene
determinado, cada vez mas, por una serie de factores sociales; econémicos y
culturales.
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2.1 Panorama demografico y epidemioldgico

En México, durante las dltimas décadas se ha registrado un incremento sustancial
en la esperanza de vida al nacer. En 1950 ésta era de 47 afios y para 1995 se
estimé en 72 afios. Con ello, la estructura por edad de la poblacién ha sufrido
modificaciones importantes, sobre todo, al aumentar la proporcion de personas de
60 aflos y mas. Esto tiene fuertes implicaciones en el &mbito de salud ya que la
gente vive mas, aumentando asi el tiempo en el cual se esta expuesto al riesgo de
contraer y padecer enfermedades cronico-degenerativas y de sufrir accidentes y
iesiones.

En este nuevo contexto, 1a prevencion toma una especial relevancia ya que muchos
de los padecimientos gue conforman el grupo de enfermedades ¢ronico-degenerativas,
asi como buena parte de los accidentes y iesiones, han sido asociados con estilos
de vida particulares que tienen implicites factores de riesgo. Dichos factores son
susceptibles de modificarse ya que 1as practicas que 10s generan pueden cambiarse
por otras mas sanas. De hecho, éstasdeben fonentarse desde lainfancia a fin de
contribuir a un desarrolle sano de los individuos que, a su vez, se refiejara en un
mejor desarrollo colectivo. Es en este marco que |as prestaciones sociales pueden
contribuir al bienestar de los individuos, a través de distintas actividades recreativas,
culturales y deportivas entre otras.

2.2  Estilo de vida como principal determinante del estado de salud,

Actualmente se concibe a la salud como el resultado de la influencia de cuatro
factores:

1) Laatencion a la salud,
2) Biologico - genéticos,
3) Ambientalesy

4) Estilosde vida.

De acuerdo con un estudio realizado en Canadj, estos factores contribuyen en un
11%, 27%, 19% y 43%, respectivamente, al nivel de salud de la poblacién (Dever,
1991). Como puede observarse, los estilos de vida son el factor gue masincide en
la salud ya sea positiva o negativamente.

En su apoyo a la atencion a la salud, las Prestaciones Sociales constituyen una
instancia adecuada para incidir en aquellos habitos personales gue conforman los
estilos de vidas y que impactan la salud.

En un sentido amplio, el concepto de estilo de vida alude a la manera en que los
individuos traducen sus condicionesde vida (situacion material u objetiva) en patrones
de comportamiento (Frenk et al., 1991). Para efectos del estado de salud, este
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concepto se refiere a los riesgos autogenerados por tos patrones de comportamiento
individuales, en los siguientes &mbitos:

* Ocio. Un ejemplo de ello es la forma de recreacion o |a falta de 1a misma.

* Habitos de consumo. Estos se manifiestan en los casos del tabaco, alcohol,
las drogas y el azicar. En el caso del alcohol, el consumo es considerable
desde la adolescencia. Ello tiene fuertes repercusiones en el ambito de salud
ya que se ha encontrado que el consumo de alcohol esta asociado con la
violencia familiar, rifias callejeras, accidentes automovilisticos y muertes violentas.
Todos estas situaciones representan altos costos econémicos y sociales.

* | as ocupaciones. Las presiones de frabajo causan estrés, angustias y
tensiones; ademas, se ha evidenciado que el trabajo caracterizado por falta de
control, oportunidades escasas para el desamollo personal y tareas repetitivas
abumridas, esta asociado con un aumento del riesgo candiOVascular1 . Asimismo,
hay ocupacicnes gue implican un sedentarismo que de no contrarrestarse en el
tiempo libre puede ser altamente riesgoso para la salud.

¢ Otros. Como las practicas sexuates sin proteccion.

Los riesgos autogenerados en estos ambitos refiejan decisiones individuales que
tienen impactos en la salud y sobre las cuales se tiene mayor o menor control. Asi,
tas decisiones incorrectas dan como resultado modos de vida destructivos que
contribuyen a un mayor nivel de enfermedad y hasta una muerte prematura.

E! nimero de conductas que se traducen en factores de riesgo para la salud es, en
realidad, limitado, aunque sus efectos se reflejan en un gran nimero de padecimientos.
Entre esas conductas destacan el consumo de tabaco, de alcohol y el abuso de
drogas, la mala alimentacién, Ia falta de actividad fisica adecuada, el uso iresponszable
de automéviles y las practicas sexuales riesgosas. Es sobre ellas que es necesario
incidir no sélo recomendando evitar su practica, sino mas bien, generando alternativas
satudables.

Con la prevencién se busca evitar la enfermedad antes de que ocurra y sobre todo,
el énfasis se pone en la salud y e} bienestar y no en la enfermedad. Para contribuir
en lagran tarea que significa la prevencion ha de buscarse la creacion de espacios
donde los derechohabientes puedan motivarse para cambiar sus estilos de vida
dafiinos. La prevencion es un area muy importante que las instituciones deben
tener en cuenta y promover desde los servicios de salud, sobre todo, dado que las
sumnas invertidas en algunos programas curativos resultarian mas efectivas si fueran
reservadas para la prevencion de algunas enfermedades.

1 Las enfermedades cardiovasculares y los trastornos de la tension arterial son considerados
especialmente sensibles al estrés.
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Cabe mencionar que los problemas en los servicios de salud en términos de
presupuesto, accesibilidad, disponibilidad y calidad, han contribuido, en buena
medida, a poner un mayor énfasis en la prevencién de la enfermedad a partir del
estilo de vida. De hecho, puede apreciarse que la poblacién se preocupa cada vez
mas por su condicion fisica y mental, esto es, por el cuidado de la propia persona.
Esto lo confirma la creciente practica de algunos deportes y disciplinas de meditacion,
y el consumo de alimentos sanos. Este nuevo escenario debe ser aprovechado por
los profesionales de la salud.

2.3 ;CO6mo se insertan las Prestaciones Sociales dentro del nuevo panorama
epidemiol6gico, sus determinantes y la necesidad de prevencién?

Las actividades de Prestaciones Socialestienen como proposito contribuir al fomento
de la salud, prevernir enfermedades y a la elevacion de los niveles de la vida de la
poblacién usuaria. Entre ellas, destacan las actividades deportivas, educativas y
artisticas. Estas pueden contribuir a disminuir o modificar los principales factores
de riesgo para la salud tales como la vida sedentaria, obesidad, tabaquismo,
alcoholismo y drogadiccién. Resulta entonces que a través de fa promocion y oferta
de diversas actividades, las Prestaciones Sociales contribuyen a el desarrolic y
participan en la construccion de una poblacion mas sana.

Es importante sefialar que se ha encontrado que agqueilas personas que participan
en alguan tipo de actividad de entretenimiento, como deportes o arte, cuentan con
mejor potencial para hacer frente a situaciones que en otra condicién los haria
enfermarse 0 caer en depresiones (Coleman, 1993). De manera general, el
entretenimiento contribuye al bienestar de las personas al ayudarles a mantener su
salud fisica y mental. Esto se debe a gue las actividades que lo conforman se dan
en un marco de apoyo social y fuerte motivacion personal, to cual contribuye a
reducir el impacto del estrés.

El estrés es producto, entre otros factores, de experiencias negativas en la vida de
los individuos y termina por reducir las defensas para hacer frente a las enfermedades.
Es aqui donde el apoyo social y la motivacién que surgen de la practica de alguna
actividad de entretenimiento, contribuyen al fortalecimiento tanto fisico como mental
de las personas

Leos individuos, por lo general, participan en actividades de entretenimiento como
parte de un grupo social y es precisamente el hecho de no sentirse solos en el
tiempo libre, lo que hace que se perciban a si mismos como socialmente apoyados.
Es esa percepcion la que los acompaiia cuando surge un evento negativo al cual
deben hacer frente.

Es importante reconocer gue la salud no se conforma solamente de la parte fisica o
biolégica sino también de la social y de la mental. Los efectos de las diversas
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formas de tension extema estan moldeados por el medio social, econémico y cultural
en el cual se hallan insertos los individuos. De hecho, los vinculos comunitarios
afectan particularmente al estado de salud®.

En resumen, las acciones que, en apoyo a la atencion a la salud se desarrollan en
prestaciones sociales puedan influir en los estilos de vida de una parte de los
derechohabientes que reciben sus servigios.

Actualmente el CEDESS y FUNSALUD estan trabajando en la identificacién de
poblaciones de alto riesgo de enfermedades particulares para asi poder enfocar los
programas de las prestaciones sociales a actividades que contribuyan efectivamente
amejorar las condiciones de salud de su poblacién derechohabiente. El prop6sito
es seleccionar las intervenciones més costo-efectivas, considerando las actuales
actividades y en caso de ser necesario, proponer algunas otras. Lo importante es
que éstas se encaminen a abatir Ja incidencia de padecimientos que pueden
prevenirse al participar en practicas recreativas como en el casodel deporte. Ademds,
es conveniente que las intervenciones estén centradas en la modificacién de los
factores de riesgo para diversas enfermedades, de manera tal que se contribuya a la
promocién de una cultura de la salud.

Cabe mencionar que hablar de cosio - efecfividad en el ambito de los servicios de
atencion a la salud, cobra especial relevancia dado que Jos recursos con que se
cuenta cada dia son mas escasos, a la vez que algunos problemas de salud se
incrementan como son las violencias, las enfermedades ¢rénico-degenerativas y
las de transmisién sexual.

Entre las actividades que se ofrecen en el ambito de las prestaciones sociales
encontramos, por ejemplo, la actividad fisica en forma de clasesde aerobics. Se ha
observado que esta practica puede reducir el iesgo para las siguientes enfermedades
cronicas: enfermedad coronaria, hipertensién, accidente vascular cerebral, diabetes
mellitus tipo 11, osteoporosis, salud mental, depresion y ansiedad.

La practica de aerobics, al igual que diversos talleres, no representan altos costos,
sobre todo, de realizarse en forma comunitaria. Esto quiere decir que se llevan a
cabo en espacios compartidos por la comunidad (iglesia, por ejemplo), apoyadas
porun monitor.

3. Conclusiones

La contribucién del Instituto Mexicano del Seguro Social al bienestar y 1a salud de
su poblacién derechohabiente, durante mas de 50 afios, ha permitido un descenso
importante en las tasas de mortalidad, asi como un incremento en la esperanzade

2 Se ha demostrado que los hombres tienden a apoyarse significativamente mds en sus esposas
en busaca de ayuda e infimidad, en tanto que la mujeres se basan en una mayor variedad de
recursos sociaies (Evans et al., 1996).
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vida al nacer. Sin embargo, el hecho de que la esperanza de vida se haya
incrementado, no se ha traducido en mejoras en la calidad de vida, sobre todo, para
los ultimos afios de vida. Es necesario por tanto, contribuir al desarrollo de personas
sanas inculcando practicas y habitos positivos para la salud desde lainfancia. De
esta forma se estaria apoyando el desarrollo de una culturade bienestarenla que el
individuo participara activamente.

En el contexto generado por la transicion de una etapa en que predominaban las
enfermedades agudas e infecciosas, a la actual en que las crénica-degenerativas y
los accidentes y lesiones explican mayoaritariamente las enfermedades y las muertes,
la prevencion toma una especial relevancia. En este marco, las prestaciones sociales
se convierten en un campo idoneo para promover actividades preventivas que
respondan a las necesidades de recreacion y entretenimiento de la poblacién
derechohabiente y que, a su vez, contribuyan a un mejor estado de salud.

Para mejorar el estado de salud de la poblacion, la sola inversion en los servicios
médicos no es suficiente. La salud se mejora también, cuando se actiia sobre los
factores de riesgo, esto es, de manera preventiva. De ahi la importancia de las
prestaciones sociales y la necesidad de concebirlas como:

+ Parte fundamental del sistema institucional de atencion a la salud.

* Un elemento importante de la politica social y de fomento de la salud de la
poblacion derechohabientes del IMSS.

« Unade las inversiones mas valiosas de la seguridad social es el ser humano.
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GUARDERIAS, ESTRATEGIAS
DE AMPLIACION DE
COBERTURA

Por: Ana Maria Garcia
Cervantes

Es Profesora de Educacién Preescolar, acreditada
en Perugia, Italia, sobre el método MONTESSORI.
Se ha desempefiado como Directora, Supervisora,
Coordinadora Delegacional y Titular de ia Jefatira
de Servicios de Guarderfas de nivel central del
instituto Mexicanc del Seguro Social. Actualmente
es Titular de la coordinacién de Guarderias a nive!
nacional.

La seguridad social como obra humana posee una gran pluralidad de valores que
siempre coincidiran en su esencia. Baste sefialar que ios esfuerzos que los paises
realizan estan encauzados a satisfacer las necesidades sociales basicas y
fundamentales parala vida colectiva, entre ellas, el mejoramiento de la salud, dela
nutricion, de la vivienda y la proteccién a la infancia.

Particularmente el nuevo papel de la mujer, que de ser esencialmente hogarefia,
dependiente de su conyuge y entregada en forma exclusiva ai cuidado y la educacion
de sus hijos, ha pasado a ingresar al procese productivo del pais. Este hecho de
transformacion economica, sociat y cultural ha colocado a la madre y al nifio enun
sitio muy destacado dentro de la seguridad social en los tltimos afios.

Tomando como punto de partida el presente siglo y solamente como antecedente
histérico cronolégico, citaré los nombres de algunas instancias que en México fueron
creando servicios o centros de asistencia infantit.

En 1929 la entonces “Asociacion Nacional de Proteccion a la Infancia” fundé diez
“hogares infantiles”.

En ese mismo periodo, la Secretaria de Salubridad y Asistencia establece guarderias
para dar el servicio a los hijos de comerciantes de escasos recursos econémicos.

A petici6n del sindicato del magisterio, en 1940 se establecio la guarderia infantil
anexa a la Escuela Nacional de Maestros.

Dos afios después, en 1942, surge la primera guarderia infantil para hijos de
empleados deia Secretaria de Educacién Publica.
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Asi también en 1943 el Departamento del Distrito Federal, crea dos guarderias
infantiles para l0s hijos de sus empleados.

Porlo que corresponde al Institute Mexicano del Seguro Social, en 1946 establece
su primera guarderia infantil para los hijos de la trabajadoras, como prestacion
contractual.

La cada vez mayorincorporacion de madres de familia ala vida productiva del pais,
derivé en la reglamentacién del servicio de guarderia infantil, dandole caracter
obligatorio a su otorgamiento, el cual quedé consignado en el articulo 171 dela Ley
Federal del Trabajo en 1962.

En 1973 el Gobiemo de la Republica expidié una nueva Ley del Seguro Social, con
las reformas, se estableci6 1a obligacion alos patrones del financiamiento de este
servicio, con la aportacidn del 1% que por salario paguen a todos sus trabajadoeres.

Es asi como el Instituto Mexicano del Seguro Sociai se convierte en rector y prestador
delservicio de guarderiainfantil al te ner firme apoyo en una base juridico-financiera
para garantizar el desarrollo y otorgamiento eficiente de esta prestaci6n social, con
rango de seguro obligatorio, sin carga econdmica para la madre trabajadora asegurada,
cuyos hijos comprendan la edad de 43 dias de nacido hasta los cuatro afios.

Por su profundo contenido humano, su especial trascendencia individual, familiar y
comunitaria, la guarderia infantil representa un vivo ejemplo de institucién de la
seguridad social.

Segln |la definicién de 1a Organizacién de Naciones Unidas, guarderia infantil es un
servicio social organizado para atender a los nifios cuy0s padres se ven obligados a
permanecer fuera de su casa por razones de trabajo; esto siempre y cuando las
circunstancias exijan la necesidad de complementar la asisiencia que normalmente
le debe ser proporcionada en el hogar.

Desde el enfoque del sector estatal, este servicio se considera como el instrumento
de caracter asistencial, responsable de adminisirar proteccitn y atencidn al menor.

En el marco juridico, se puede definir camg la prestacién obligatoria que genera el
derecho estricto que tiene la madre trabajadora de que su hijo sea atendido durante
la jomada laboral, y cuyo costo 1o absorbe la empresa contratante.

Bajo una perspectiva econdmica, representa un medio que incrementa la capacidad
de ingreso de la mujer trabajadora, constituyendo un salario complementario; de
otra manera la madre tendria que hacer la erogacién de su propio peculic para la
atencion y educacion de su hijo en sus primeros afios de vida.

En una definicién méas amplia, la guarderia infantil es un servicio socialmente
organizad¢ de trascendencia incuestionable para el nifio, la madre, 1a familia y la
sociedad.
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Eitémino “guarderia” significa guarda, custodia, cuidado y proteccién. Fue adoptado
por el instituto Mexicano del Seguro Social pensando en el simbolismo social y
humano que encierra y definiéndolo como un espacio dotado de afecto para seres
humanos en los primeros afios de su vida.

El propésito esencial de la guarderia infantil es preparar formativamente en sus tres
dimensiones al nifio -biolégica, psicoldgicay social -, para que sea en el futuro un
ciudadano sano, comprensivo y fraterno, que pueda desempeifiar debidamente su
papel en |a sociedad.

Con ello se pone de manifiesto su amplia generosidad como servicio social modemo;
que al sertan extensa la repercusién, conviene profundizar en su valor proyectivo:

Con relacion al nifio:

Mejora sus condiciones de salud; especiailmente en su estado nutricional y de
crecimiento, con la formacién de buenos habitos.

Previene contra enfermedades y accidentes a los que esta expuesto por su edad.
Fomenta el amor y el respeto hacia sus padres y las personas que le rodean.

Construye las bases del aprendizaje para facilitar el ciclo educativo en su formacién
futura.

En suma, se genera en el nifio las raices para el crecimiento y desarrollo de una
persona en condiciones de salud que le permitigan adecuarse facilimente al cambiante
medio social donde se desenvuelve.

Con relacion a la madre:

Puede disponer del tiempo suficiente para desarrollar cualquier trabajo y realizarse
seguln sus aspiraciones.

Adquiere conocimieritos y recibe orientacion en relacidn con sus funciones matemales
yfamiliares.

Mejora su productividad en todas las actividades que realice al sentir la tranquilidad
de que su hijo es atendido adecuadamente.

Con relacioén a la sociedad:

El grupo comunitario se ve enriquecido con el inicio de una “politica familiar elemental”,
provocando una corriente de confianza, simpatiay adhesion, hacia las instituciones
que proporcionan este servicio social que el Estado ha creado para su beneficio,
fomentando asf un sentimiento de pertenencia.

A maés de medio siglo del surgimiento de fa primera guarderfa infantil para los hijos
de las trabajadores del propio Instituto, y a més de dos décadas de la creacion de
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las guarderias infantiles para hijos de las trabajadoras aseguradas a través del
tiempo las politicas, planes y programas de crecimiento se han modificado para
atender las actuales necesidades sociales y la demanda de este servicio.

Forman parte de esos cambios los diferentes esquemas de guarderia que se han
implementado basados en los resultados de las pruebas piloto, utilizadas como
experiencia de aprendizaje.

Para lograr una mayor cobertura de la demanda, se ha puesto en practica en forma
gradual diferentes tipos de guarderia.

El esquema Madres IMSS, data de 1946, otorga el servicio como prestacién
contractual para hijos de madres trabajadoras del Instituto. Atiende a nifios hasta
los seis afios de edad proporcionado con personal contratado por e! Instituto.
Actualmente operan 8 guarderias, siete en el Distrito Federal y una en el Estadode
México. La capacidad instalada es de 1,812 lugares.

El esquema ordinario creado en 1973, para hijos de madres trabajadoras aseguradas
en el régimen obligatorio atiende a nifios hasta los cuatro afios de edad; el personal
es contratado por el Instituto; su cobertura actual es de 134 unidades distribuidas
en todo el pais, con capacidad instalada de 28,062 lugares.

E! esquema participativo inicia en respuesta al Plan Nacional de Desarrolio 1983 -
1988, el cual sefiala entre sus objetivos la necesidad de . . . Mejorar la eficiencia de
las guarderias actuales y disefiar y probar nuevos modelos que permitan la expansién
de los servicios con el apoyo y pérticipacion de organizaciones sindicales,
comunidades y padres de familia, ofreciendo asi altemativas de atencion a todaslas
madres trabajadoras que demanden el servicio”.

El Instituto, apoyandose en el articulo 192 de su Ley, y mediante un acuerdo del
Honorable Consejo Técnico inicié este esquema de guarderia que opera bajo las
mismas bases legales que el ordinario. El IMSS firiancia adquisicion, remodelacian,
adaptacién y equipamiento. El servicio se subroga a una asociacién civil que
administra la guarderia y contrata al personal seleccionado y capacitado por el
propio Instituto. Bajo esta modalidad existen 333 unidades en zonas urbanas y
suburbanas del ambito nacional, con capacidad instalada de 27,844 lugares.

Un aspecto relevante de los modelos descritos, es el costo elevado del servicio,
particularmente en los rubros de personal e inversién inmobiliaria.

Con 475 guarderias a nivet nacional, a diciembre de 1996 se atendieron a mas de
65,000 nifios diariamente, dato que relacionado con la demanda potencial de 867,033
nifios nacidos, resulta desalentador.

Conviene destacar que para fines de planeacién de ampliacién de la cobertura, se
considera como demanda potencial los certificados de incapacidad por matemidad
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con o sin subsidio, expedidos por el IMS S durante los cuatro afios anteriores, siendo
la demanda real el 70% de la potencial.

Las anteriores cifras nos revelan que actualmente la cobertura del servicio es
insuficiente, hecho que en gran medida se debe a que histéricamente el 50% del
ingreso del 1% que se percibe por el Seguro de Guarderias, se ha utilizado para
apoyar el ramo del Seguro de Enfermedades y Matemidad.

De continuar con la tendencia de crecimiento a través de los esquemas ya descritos,
y con la misma disponibitidad financiera, para el afio 2000 sdlo incrementaria su
cobertura en 2 puntos porcentuales con relacién al 14.4% de la demanda real, cifra
presentada en el Diagndstico dei IMSS.

Asi, la falta de autonomia financiera del Seguro de Guarderias, principal limitante
para el crecimiento del sistema, sustentd las modificaciones a la Ley del Seguro
Social; como:

* Ladenominacion del “Seguro de Guarderias y de las Prestaciones Sociales”

« El reconocimiento como sujetos de derecho de esta prestacion a los padres
viudos o divorciados con la custodia del menor; y

* La garantia de destinar el 80% de los ingresos provenientes del 1% de este
seguro para el ramo de guarderias

Este nuevo ordenamiento legal sienta las bases para planificar un incremento
sostenido en el servicio de guarderias, ya que se dispondra de casi el doble de los
recursos financieros asignados hasta la fecha.

Ampliar la cobertura no s6lo es un reto institucional, sino un compromiso presidencial
expresado en el Segundo Informe de Gobiemo en ocasion de las reformas a la Ley
del Seguro Social, quedando de manifiesto, duplicar en el mediano plazo la poblacién
infantil atendida.

Para responder a esta obligacion de ley se han buscado otras altemativas de servicios
de guarderia que por su viabilidad financiera, sin menoscabo en la calidad, permitan
Su expansion.

Ante esta biisqueda, a partir de septiembre de 1995 se esta explorando un nuevo
esquema, el Vecinal Comunitario. Este considerado atin en fase de pilotaje, ofrece
amplias posibilidades al evitar la inversion institucional en adquisicién, construccion
o0 adecuacion y equipamiento de inmuebies, ya que se aprovecha la infraestructura
de centros educativos particutares.

Desde un enfoque legal, opera bajo el mismo fundamento que los esquemas ordinario
y participativo. EI servicio se subroga a una sociedad civil, la cual se obliga a
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proporcionar la atencién educativa asistencial en los términos sefalados en la
normatividad del IMSS, con personal seleccionado y capacitado bajo los lineamientos
establecidos también por el instituto. Otrade las caracteristicas es que el prestador
pueda recibir a poblacién abierta y extender sus servicios hasta la etapa preescolar.

Para asegurar que el servicio se proporcione con la calidad convenida, el IMSS se
reserva lafacultad de supervisar, asesorary evaluar su operacién y consecuentemente
medir la satisfaccion de los padres usuarios al igual que en los otros tipos de
guarderias.

A través de este nuevo esquema, actuaimente se han instalado 11 guarderiasy se
proyecté para 1997 la apertura de 35 unidades.

En sintesis, para el afio 2000 se espera atender a 151 mil nifios aproximadamente;
69 mil con los esquemas actuales y 82 mil mediante el vecinal comunitario, de
lograr la meta trazada y de acuerdo a proyecciones demograficas y financieras, se
atenderia el 22% de la demanda al término del milenio.

A faiuz de las reflexiones, ei Diagnostico del IMSS, producto de profundos estudios,
nos enfrenté a una realidad inefudible de cambios para garanitizar al Instituto Mexicano
del Seguro Social su viabilidad financiera y para fortalecer la calidad y oportunidad
de sus servicios.

De haber continuado con la inercia, hoy no se podria hablar de una nueva etapa para
la seguridad social, méas firme, mas sélida y mas equitativa.

Conlanueva Ley del Seguro Sccial, se abren mejores horizontes; los ordenamientos
juridicos del Seguro de Guarderfas permitiran disponer mayores recursos financieros
para ampliar la cobertura bajo esquemas que conserven la esencia de sus programas
de atencién a la nifiez, pero con mayor flexibilidad en costos y en la operacién
misma. Ademas de aumentar fuentes de empleo atendiendo a la gran demanda de
las mujeres que ingresan a la planta productiva del pais.

Convencidos de estos cambios y necesidades nos daremos a la tarea de apoyar en
la consolidacién de la seguridad social.
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ANALISIS COMPARATIVO DEL
BIENESTAR SOCIAL EN
AMERICA DEL NORTE

Por: Clemente Ruiz Duran
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a la fecha.

En términos de los indicadores de bienestar en Norteamérica, las diferencias son
muy grandes, desde el tamafio de los paises y su poblacién. Estamos hablando de
poblaciones muy desiguales, Estados Unidos con 263 millones de habitantes,
México con 94 y Canada con una poblacién muy pequeiia y un territorio muy grande;
ademas, son poblaciones muy desiguales en edad, por ejemplo, la que tiene 65
afos y mas, en México es muy pequefia, en Estados Unidos y Canad4, representa
una séptima parte de la poblacién.

Latasa de mortalidad infantil en México, sigue siendo elevada comparada con Canada
y Estados Unidos; por el contrario, la tasa global de fecundidad, es sumamente
elevada comparada con |a de Estados Unidos y Canada.

Si pasamos a los indicadores de educacion, en México, la escolaridad mediana es
una tercera parte de la que se observa en Estados Unidos y Canad4; seguimos
teniendo un 12% de analfabetismo y, en niveles de bienestar por habitante, mientras
Estados Unidos y Canadé ocupan los primeros lugares, México se encuentra en el
490. lugar.

Esto da la pauta del esfuerzo que en materia de bienestar social tiene que desarrollar
México. No sdlo es la seguridad social, es todo un conjunto de acciones que
tendremos que mejorar para equilibrar las caracteristicas que existen en México en
relacién con Estados Unidos y Canada. México es un pais més desigual en el
desarrollo de su bienestar social.

Si analizamos la tasa de dependencia de la poblacién mayor de 65 afios, contra la
poblacién de entre 15 y 65 afios, es decir, 1a poblacién econémicamente activa,
vemos que en el caso mexicano, la tasa de dependencia es muy baja; sin embargo,
incorporamos lo que se liamaria la tasa de dependencia total, que es incorporando
alos jévenes de 0 a 14 afios y aumentando los de 65 y més, latasa de dependencia
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total es mucho més alta para México. Debemos en este caso tener politicas de
proteccidn, sobre todo a ia nifiez, que desgraciadamente en México no las hemos
logrado realizar.

México dehe enfocar sus esfuerzos a la proteccion de la nifiez, que esta muy
desatendida; el Cinico programa especifico, aparte de los programas de la seguridad
social, como podrian ser las guarderias, son los desayunos escolares. En cambio,
Estados Unidos y Canada han conceptualizado el apoyo a la nifiez como la base de
la formacién de capital humano, desde los primeros afios de vida. En Canadd por
tener una poblacién mas vieja, se protege mucho a la nifiez, para lo que se dan
complementos familiares, especificamente para que los niitos puedan ser bien
alimentados y para su educacion.

En lo referente a la poblacién adulta, México, sobre todo, se ha dedicado a tener
programas de focalizacién de la pobreza y no ha desarrollado sistemas, como 1o
han hecho los otros paises, de suplemento del ingreso; es decir, es el (inico pais en
Ameérica del Norte que no ha logrado definir una Iinea de ataque ala pobreza y de
dar complementos al ingreso de las familias. Los otros paises lo que han logrado
definir un compromiso social, que establece una lineade la pobreza y a partir de ahi
se retribuye a las gentes que estén por abajo de ese hivel.

Finalmente, en lo referente a la vejez, el pais que hatenido una conceptualizacion
global es Canada, que tiene un sistema de pension ciudadana. Estados Unidos y
México, tienen un sistema de cuentas de capitalizacitn, aunque de manera diferente.

Sin embargo, este sistema se esta reformando y, hoy por hoy, en los tres paises
tiende a ampliarse. En México, hemos decidido hacer reformas a tres partes del
sistema de apoyos al ingreso. Uno, el sistema de pensiones, se esta reformando el
sistema de capacitacién para el empleo, asi como el sistema de apoyos para la
alimentacion de la poblacién pobre.

En México, las reformas en este sentido, han sido entres direcciones. En Estados
Unidos, hoy se produce una reforma fuerte al seguro para el desempleo de acuerdo
con una nueva visualizacién de la flexibilidad en el mercado de trabajo; hoy, el
seguro para el desempleo parte de 1a posibilidad de despedir a un trabajador, momento
en que este acude al seguro para el desempleo que lo protegera hasta que encuentre
ofro trabajo, sin flexibilidad en el mercado de trabajo para absorberia.

Se ha decidido, hacer una reforma en el sistema mediante la cual se tiene que dar
un aviso anticipado para el despido. Con esto se piensa reducir la carga del seguro
de desempleo y permitir de que las personas puedan por anticipado conseguir nuevos
empleos y asi reducir el nivel de desempleo en los Estados Unidos.

Ademas, hay un sistema transferible de pensiones y beneficios de la salud, que se
acaban de introducir en los Estados Unidos. La idea de que si cambian de trabajo
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se llevan consigo el sistema de pensiones que terian y con él los beneficios de
salud.

En Canada lo que estamos viendo es de que hay una reforma para el seguro del
desempleo, que trata de reducir su beneficio para quienes obtenian beneficios; ahora
tendran que entrar a un proceso de menores prestaciones y acotar mas en términos
de cuanto tiempo va a durar el seguro para el desempleo.

En el sistema de pensiones también tratan de reducir los costos que involucran las
pensiones ciudadanas; entonces, se trata de hacer mayores aportaciones a este
sistema. Hay un concepto en el que los canadienses nos llevan afios luz: los
pobres que trabajan deben recibir tambien cierto nivel de apoyo; creo que esto nos
da una idea de que en América del Norte serd una situacién que tendra que ser
considerada por los tres paises.

En la comparacién entre los sistemas de salud de Norteamérica, resulta que el
Gnico pais que tiene desarrollado un sisterna amplio de cobertura de la salud es
Canada.

A diferencia de lo que existe en la mayoria de los paises, en dende los sistemas de
salud curativos, los canadienses han logrado desarrollar un sistema de cobertura
universal basado en una vision preventiva; ademas los canadienses tienen otra virtud,
en términos de su sistema de salud, que ni Estados Unidos, ni México tienen y es
que han desarrcllado las clinicas familiares muy descentralizadas en términos de la
salud preventiva. Esto les da una calidad en la atenci6n en-el barrio, donde no se
ocupan lnicamente del problema de curar sino también de participacién en la salud
mental y en la salud fisica.

Esta vision de la salud mental y fisica se debiera incorporar en todas partes, porque
asi en la'clinica familiar del barrio se tiene que quienes estan a cargo de ella conocen
a cada uno de sus habitantes y esto significa que saben lo que estd pasando;
entonces la gente no acude Gnicamente a que la curen, sino también cuando tienen
algan problema con lo que rescatan aquello que pudiéramos llamar la salud
comunitaria.

En este sentido, los sistemas de salud en los tres paises tienen grandes diferencias.
En el sistema de salud de Canada, las modificaciones no son muy sustantivas; en
cambic en México y en Estados Unidos hay pregramadas fuertes reformas; en el
casc de Estados Unidos una reforma de salud ya fracaso.

En los Estados Unidos se temia que se siguieran etevando los niveles de gastos de
la salud; desgraciadamente por la oposicién de la derecha y por la peca habilidad
del gobierno demécrata, se aplicé una reforma incompleta que los debié espantar
mucho, porque gran parte de la poblacién de Estados Unidos no recibe ninguna
atencién de la salud; es un pais donde la salud preventiva, desgraciadamente no es
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tan amplia como debia de ser. Con el producto interno bruto mas grande del mundo
hay nifios que no reciben vacunacion y entonces hoy es un serio preblema por lo
que fracasd |la reforma del sistema de salud en Estados Unidos.

Hoy sus costos de salud son los mas altos que existen en cualquier pais del mundo;
ademas significan el 18% del su producto intemo bruio; entonces algo que no debemos
hacer porque si siguiéramos ese camino, el gasto de salud se elevaria demasiado y,
no necesariamente si Se gasta mas en salud la poblacién estd mas saludable; se
gasta mas en salud porque son muy ineficientes sus sistemas; hay triplicacion de
gastos. Vemos a Estados Unidos como el caso de 10 que ne debiera suceder.

Hay problemas trilaterales de Ia seguridad social; estamos conformando un mercado
de seguridad social, un mercado laboral que se esta integrando, con mas de 150
millones de gentes y desgraciadamente este mercado laberal se esta creando sin
reglas claras. Estados Unidos, Canad4 y México, no estan discutiendo ni siquiera
principios que debian de regir de aqui a 25 6 50 afios; estamos cada quien por su
iado, y esto nos preocupa; hicimos una reforma de pensiones, que casamos un
poco con el sistema de pensiones individuales que tiene Estados Unidos en forma
personal, pero ne con el sistema de pensiones canadiense.

No sabemos exactamente qué es lo que va a suceder en materia de salud. Enla
region se esta concretando el Tratadoe de Libre Comercio, que conceptualiza algo de
los profesionales dedicados a ver !a salud, pero sin embargo esta muy lejos que
esto signifique la igualdad entre los sistemas de salud en la region.

En apoyos al ingreso, lo que estamos viendo es precisamente que el gobierno
Clinton ha dejado que avancen las visiones de la derecha y que con ello muchos de
nuestros conciudadanos que se encuentran en Estados Unidos, como 30 millones
de gentes, no van a ser sujetos a los apoyos al ingreso porque no se ha discutido
esto, y no se quiere discutir. E! presidente Clinton estuvo los dias anteriores agquiy
sin embargo, ....... En la region estafaltando, para la seguridad social en Norteamérica,
un sistema de normas: ¢ Cuales son las normas que requerimos?, todo ello es el
resultado de una distribucidn del ingreso sumamente desigual, donde México
desgraciadamente es el méas desigual y, por lo mismo, México es el que debe
promover una visién de que el problema de la seguridad social en Norteamerica
tierie que sertratado de forma integral.
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En las ultimas décadas se han registrado en el murido en desarrollo significativos
avarices en cuanto al crecimiento econémico y el aumento de los ingresos per
capita; la reduccioén de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida; la
dismirucion del analfabetismo y el aumento de la escolaridad; la consclidacion de
los procescs de democratizacién y la dismirnucién de los gastos militares.

Algunas cifras ilustran estos avances; en el lapsc de 1960 a 1993, 30 paises harn
logrado una esperanza de vida superiora los 70 afics y el ingresc per capita aumerto
a una tasa anual media del 3.5% entre 1960 y 1991. La matriculacién neta en la
ensefianza primaria se incrementé en casi dos tercios pasando del 48% al 77%; la
contribucién a las emisiches mundiales de gases de efecto invernadero sigue siendo
inferior a un cuarto de las producidas por paises industrializados, aan cuando la
peblacién de los paises en desarrolio es cuatro veces superior a la de los pafses
industriafizados.

Sin embargo, el paradigma de! desequilibrio actualmerite vigerite en el mundo sigue
siendo inequitativo y desequilibradc en algunos ambitos.

El 85% de la riqueza mundial, es decir, el producto internc bruto del murndo (23
bilicnes de ddlares), sigue concentrado er los paises donde vive el 20% mas rico de
la poblacién; en cambio, los paises cori el 20% mas pobre de la poblacién muridial
disperien driicamente del 1.5% de la riqueza muridial.

La brecha entre los mAs ricos y los mas pobres tiene a ensancharse. La diferencia
en cuarntoc al ingreso per cépita erttre el mundo industrializado y el mundo en desarrolio
se triplicd, de 5,700 d6lares en 1970 a 15,400 en 1993,

E! desarrollo humanc contempla dos aspectos esericiales: uno es la formacién de
capacidades humarnas tales como un mejor estado de salud y mayores
conocimieritos, el otro es la forma como los individuos emplean !as capacidades
adquiridas, ya sea para el descanso, la produccidn o las actividades culturales,
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sociales y politicas. El desarrollo humano implica el equilibrio entre estos dos
aspectos.

Esta forma de examinar el desarrollo difiere de los enfoques convensionales sobre
el crecimiento econémico, formacién de capital humano, desarrollo de recursos
humanos, bienestar humanc o necesidades humanas basicas, a continuacion algunos
de estos enfoques:

» Las teorias acerca de la formacién de capital humano y el desarrolic de los
recursos humanos, ven al ser humano primordialmente como un medio y no
como un fin, se preocupan Unicamente por el aspecte de la oferta y conciben
al ser humance como un instrumento para fomentar la produccién de bienes,
este concepte considera Gnicamente un aspecto del desarrollo humano, no su
totalidad.

» El enfoque de bienestar social considera a los seres humanos més como
beneficiarios de! proceso que come participantes en éf, destaca las politicas
de distribucién en lugar de las estructuras de produccion.

» En enfoque de necesidades basicas generalmente se concentra en el gruesc
de bienes y servicios que necesitan los grupes desposeidos de la poblacién:
afimentes, vivienda, ropa, atencién médica y agua. Se centra en el suministro
de estos bienes y servicios en lugar de hacerio como oportunidades del ser
humano.

Portanto, el desarrollc humano comprende a los enfoques anteriores pero fos supera,
al permitir captar mejor la cemplejidad de vida humana, las preoclpaciones que
tienen los individuos y las numercsas diferencias culturales, econémicas, sociales
y politicas en las vidas de jos pueblos de tedo el mundo. En el desarrclio humano
se analiza el crecimiento econdémico, el comercio, el empleo, la libertad politica, los
valores culturales y en general los aspectos relacionados al bienestar de las personas
desde la perspectiva del ser humano.

En el concepto de desarrollo humano considera cuatro elementos principales:
* Productividad
* Equidad
* Sostenibilidad
* Potenciacién

La Productividad se refiere a la posibilidad que las personas aumenten su
productividad y participen plenamente en el proceso de generacién de ingresos y en
el empleo remunerado por consiguiente, el crecimiento econdmico es parte de ellc.
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La Equidad parte de que es necesario que las personastengan acceso a la igualdad
de opertunidades, es preciso eliminar todas las barreras que lo obstaculizan, de
moda que las personas puedan disfrutar y beneficiarse de ellas.

La Sostenibilidad significa asegurar el acceso a las oportunidades no sélo para
las generaciones actuales, sino también para las futuras, deben reponerse todas
las formas de capital: fisico, humano, medio ambiental.

La Potenciacién, como término novedoso, implica que el desarrolio debe ser por
las perscnas y no solo para ellas para lo cual, es necesaria su plena participacién
en las decisiones y los procesos que conforman sus vidas.

Emprender el camino del desarrolio humano es una tarea desafiante para cualquier
pais ya que demanda profundas transformaciones politicas e institucionales, necesita
del compromiso decidido de toda la colectividad y exige cambios de actitudes y
comportamientos.

Si el proceso de desarrollo no crea o fortalece las instituciones tanto de gobierno
como de la sociedad civil, que apoyen plenamente los derechos de las personas, no
puede ser sostenible en el largo plazo.

En este sentido el fortalecimiento de la seguridad social en apoyo al desarrollo
individual, productivo y familiar, permitira la plena insercion de las personas al proceso
de desarollo del pais y a aumentar el desarrollo humano, como paso fundamental
para el mejoramiento de la calidad de vida de la pobiacién en general y de la mexicana
en particular.
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“EL. MARCO CONCEPTUAL DE
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En primer lugar, creemos impostergable hacer una reforma a la seguridad social; el
iMSS, ustedes lo saben, es una de ias instituciones mas grandes de seguridad
social que existen, tanto en América como en el mundo, tiene 54 afios de existencia,
le da cobertura a casi 40 millones de mexicanos y atiende todos los dias a 700 mil
personas, en sus unidades médicas. Ademas pagamos 1 millén 600 pensiones
mensualmente, atendemos en nuestras guarderias a mas de 60 mil nifos. Por
ejemplo, para dar el servicio médico tenemos que mover 32 mil toneladas cada mes
y surtir mas de 8 miliones de recetas. Es decir, es una institucion de grandes
magnitudes que representa mucho en la vida del pueblo mexicano y por lo tanto es
indispensable asegurar su viabilidad.

Dada la transformacion de la seguridad social y del mundo es necesario haceruna
reflexion de en qué estado nos encontramos, a la que nos avocamos hace dos afos
y cuéles son los resultados que nos encontramos. En primer lugar, analizamos el
entomo internacional; vimos como ia gtobalizacion de las economias y la apertura
de nuestro pais a los mercados internacionales nos afectd considerablemente,
porque, los paises que construyeron sistemas con el tipo de prima media escalonada,
cuando se aumentaban las necesidades, se podian incrementar las tasas de
contribucion; esto es facil de repercutir en ios precios, pero como es un impacto
general en a economia y no hay competidores externos, no existe ningin efecto
adverso sobre los produciores nacionales. En el momento que se esta compitiendo
contra produciores extemas, la mano de obra y la seguridad social son un componente
importante; aumentar ias cuotas de seguridad social en un pais, pone en desventaja
a sus productores, en comparacion con el del resto del mundo. Entonces, afrontar
nuestras crecientes necesidades en el marco intemacional, y el marco de la apertura
economica ya no fue posible dentro dei sistema actual.

En segundo lugar, empezamos a sufrir una importante transicion demografica que
esta pasando en todos los paises que van desarrollandose, donde 1as personas
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aumentan su expectativa de edad; pero esto es més grave, cuando se mide por
medio de indicadores de desarrollo como los que la representante de la CEPAL
hacia referencia; con ellos se toma en cuenta la esperanza de vida al nacer, que
para la sequridad social no es la mas util, porque {a que mas importa es la que se
tiene a los 65 afios de edad, que es una esperanza ce vida mucho mas elevada. En
México, desde la creacién del IMSS, se duplicd, practicamente, esta esperanza de
vida. En promedio, a una persona que se retiraba a los 65 afios, le estdbamos
pagando una pensidn por 18 afios mas (tenia una esperanza de vida de 18 afiosy
portanto, llegaba hasta los 83 afios); si a eso le sumamos la viuda, gue en promedio
es 10 afios mas joven que él y que vive otros tantos afios, teniamos que pagaresa
pension otros 12 aflos, ya que la esperanza de vida de la mujer es mayor, 85 afios.
Entonces, eso implicé que estdbamos pagando pensiones por 30 afios, 18
directamente al asegurado mas 12 de su viuda, lo que representd una carga muy
importante para la seguridad social. Todavia, en laley vigente, el requisito minimo
para alcanzar una pensioén son los 10 afios de cotizacion y, en muchos casos,
estabamos pagando pensiones por 30, lo cual era muy presionante. Nuestra piramide
de poblacidn, |a tipicamente puntiaguda se ensanché.

Si vemos especificamente el mercado Iaboral, que es el que cotiza en Ia seguridad
social, esto se vuelve mas draméatico; se estan creando menos puestos de trabajo
para jovenes; esta creciendo la economia informal; entonces son muy pocos los
cotizantes que entran al sector formal por lo cual tenemos una presién para el
mediano plazo muy grande para nuestras finanzas y para la viabilidad de los propios
sistemas de la seguridad social.

Otro punto importante, fue analizar la poblacién cubierta, porque uno de los grandes
principios de la seguridad social es la universalidad en su cobertura, es a lo gue
todos aspiramos y si bien, como hace unos momentos les sefialaba, tenemos a 40
millones de derechohabientes que cubrimos, y como cotizantes, tenemos a 10
millones; esto representa apenas el 35% de la poblacién ccupada, que es muy
préximo a la PEA (poblacién econdmicamente activa), lo que significa que, gran
parte, méas de la mitad de las personas que perciben un ingreso en nuestro pais, no
cotizan a la seguridad social. Esto no quiere decir que muchas familias no tengan
seguridad social, porque hay veces que en una pareja, en la que trabaja el hombre
y la mujer, uno esta en un empleo formal que cotiza a la seguridad social y el otro
esta en un empleo informal o por cuenta propia y no cotiza a la seguridad social, de
esta manera tenemos la misma cobertura, pero con mucho menos ingresos.

Este fue uno de los grandes retos de la reforma de la seguridad social: como
incrementar ia poblacién cubierta.

Ademas, al analizary lainformalidad de la economia y los incentivos que estabamos
dando aquienes estuvieran o no cotizando en la seguridad social -porque finalmente
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-en la concepcién de nuestro seguro, no existe seguridad social sin empleo- sumamos
ias contribuciones a ia ndmina por ia seguridad sociai, 1as que se hacen a la
recaudacion de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y algunos otrostipos de
impuestos de tipo estatai, local, etc. Nos encontramos que nuestra tasa media de
contribucion es de aproximadamente el 32%; esto es en promedio, pero hemos
encontrado tasas marginales mucho mas elevadas. Por ejemplo, para un trabajador
que gana 10 salarios minimos, por cada peso que paga el patron, se pagan 50
centavos para las diferentes contribuciones scbre la néomina; es decir, una tasa
marginal sobre la nomina del 50%. Puede verse io costoso que es en un pais donde
hay abundacia de mano de obra generar un empieo o incrementar un salario. En
lugar de fomentar la formaliizacion de la economia y la cotizacion en la seguridad
social, se manda una sefial en sentido inverso. Por tanto, otra de las prioridades
dentro de la reforma de la seguridad social en México es disminuir las contribuciones
ala n6mina, para que de esa manera se incentive la cotizacién dentro de la sequridad
social.

Eso es el entorno general de los problemas que enfrenta la seguridad social. Ademas
de ello, analizamos cada uno de los ramos de aseguramiento con que contamos
para encontrar problemnas particulares. E! de mayor relevancia y es un problema
comun a muchos de los paises latinoamernicanos aqui presentes, es nuestro sistema
de pensiones. Poruna parte, esta la situacién financiera. En ella el déficit actuarial
de largo plazo esta arriba de nuestro Producto Interno Bruto, lo que hace que ésta
no sea sostenibie.

En una perspectiva optimista se espera que a mas tardar para el afio 2000, los
egresos del ramo de pensiones fueran mayores que sus ingresos. Hace dos afios
vivimos en nuestro pais una situacién econémica muy grave. Ademas, eran muy
endebles, mal sustentadas y poco actualizadas las bases de cotizacion en el
Instituto, que ni un trabajador, aunque cotizara toda su carrera laboral en el salaric
méaximo de cotizacion de 10 salarios minimos, alcanzaba una pension minima. Es
decir, los beneficios eran mucho mas elevados que los ingresos obtenidos, 1o cual
obviamente, generaba un desfinanciamiento a iargo plazo, pero el problema no era
sélo de tipo financiero, sino que habia una profunda injusticia en la constitucion
misma del sistema. Si bien |a idea original de los sistemas de reparto se define
como una solidaridad generacional y una garantia al momento del retiro, en los
hechos no sucedia asi. En primer lugar, habia una profunda discriminacién contra
los trabajadores de mas bajos ingresos y de los trabajadores que tenian una menor
instruccion, porque la regia para retirarse era habér cotizado 10 aiios, pero ademas,
tener los derechos vigentes al momento del retiro; es decir, a los 65 afios por vejez
0 alos 60 en el caso de desemplo. '

Por ejemplo, un trabajador con baja instruccion, un albaiiil, un obrero de la industria
de la construccion que utiliza su fuerza fisica, entra a trabajar entre los 16 y los 18
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afios y puede cotizar hasta los 50 afios; cuando se retira de ese empleo ya no
puede encontrar otro en el mercado formal; entonces se integra a uno informal, pero
como deja de cotizar de los 50 a los 60 afios, todos los derechos que acumul6
durante 30 afios o mas, automaticamente se pierden. Este caso también sucedia
en contra de los trabajadores de bajos ingresos y en contra de las mujeres, ya que
hay muchas mujeres que después de que se casan dejan de trabajar. Entonces por
ejemplo, si entraban a trabajar a los 18 afios y a [os 40 afios dejaban de hacerlo,
sus cotizaciones de mas de 20 afios se perdian y no recibian ningun ingreso. Esto
significa que los trabajadores de mas bajos ingresos y las mujeres subsidiaban a
los trabajadores de medianos y altos ingresos, que es lo que llamamos una solidaridad
regresiva.

Aunque el sistema prometia mucho, en Ia realidad no siempre se cumplia; ello
producia efectos adversos, mas para los trabajadores de bajos ingresos. El caso
conicreto son los efectos de la inflacion. Como la pensi6n se calcula con ei promedio
de los salarios nominales de los Gitimos 5 afios, en épocas de infiacion el salario
para promediar los derechos de pension disminuia considerablemente. Situviéramos
inflaciones como el afio pasado o el antepasado del 50%, un trabajador perdia hasta
el 30% de su pension, por efecto de la inflacion. Es un efecto muy adverso y es mas
duro para los trabajadores de bajos ingresos.

Con respecto al tabulador de pensiones hay un articulo dentro de la ley que define a
los que puede acceder una persona de acuerdo a los afios que cotiz6, al nivel
salarial y al tabulador. Esta construido de forma que quien cotiza en bajos salarios
obtiene la misma pension si cotiz6 10 6 40 afios. La pregunta natural es para qué
cotizar muchos afios si es la misma pensién y si cotizaron con un salario alto o uno
bajo obtienen también la misma pension. Entonces se cuestionaria para qué cotizar
en salarios altos. A manera de ejemplo, al que empieza a cotizar a ios 55 afios ya
los 65 se retirara, o sea, cotiza sus diez afios y otra persona de la misma edad
tomara el mismo dinero que aporta esa persona, y lo metiera a un banco, para que
obtuviera el mismo recurso, la misma pensién, tendria que obtener una fasa real
anuai del 72%, se trata de un proceso insostenibie en el largo plazo. Ha habido
casos de personas ya mayores, pensionadas de 65 a 70 afios, que se casan con
una joven de 20 afios, para que esa persona cuando se muera se quede con la
pensién de por vida.

En sintesis, teniamos un sistema con un terrible déficit actuarial, que no era viabie
financieramente, un sistema que era profundamente injusto y que sus resultados
eran que el 90% de los trabajadores pensionados tenian exclusivamente ia pensién
minima, que actuaimente es de un salario minimo.

Desde que se plante6 la reforma, a diferencia de otros paises, en el caso de México,
fue planteada al Presidente de la Repiblica, por ios representantes obreros y de los
empresarios conjuntamente. Esto lo consideramos muy importante porque era un
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requisito y una garantia indispensable para que tuviera viabilidad, mientras que
empezamos nuestra transformacion, otros paises, por ejemplo Brasil, intentaren
también hacer una reforma y esta no fue fructifera.

Nosotros todavia seguimos con contribuciones tripartitas, es decir, a la cuenta del
retirc aporta el patrén, el trabajador y el propio Estado. Otra de las discusiones que
salen al hablar de sistemas de contribucién definida es que no hay redistribucién
entre los diferentes niveles econdmicos, entre los diferentes sectores de la poblacion.

Analizamos la mejor forma de construir un subsidio o un elemento redistributivo en
la contribucién y lo bautizamos con el nombre de cucta social, que es una cuota fija
que equivale a un peso diaric para todos los trabajadores por cada dia que coticen,
porqué es el mejerinstrumento que conseguimos, primero porgue proporcionalmente
para los trabajadores de altos ingresos es menor y para los de mas bajos ingresos
es unha contribucién mayor.

Alguien se preguntara, y porqué a los trabajadores de bajos ingresos no les dan un
mayor subsidio. No lo hicimos asi porque estariamos generando un fuerie incentive
a la subdeclaracién al subsidiar mas a los de bajos ingresos, habria mas interés en
cotizar bajo, para obtener un mayor subsidio. Per ello es una cuota fija.

Otro de los elementos diferentes es que tenemos una recaudacion y fiscalizacién
totalmente centralizadas en manos de la seguridad social. Esto es, que la
responsabilidad de afiliar, cobrar, vigilar el cumplimiento correcto de las obligaciones
es materia del Estado, el pape! de las AFORES se inicia a partir de que los recursos
llegan a!a cuenta individual de los trabajadores. Antes sigue siendo responsabilidad
de la seguridad social.

Otra de las grandes diferencias, es que la parte de seguro social, de riesgo colectivo,
se siguié conservande enteramente. Lo (inico que van @ manejar las AFORES son
las pensicnes de vejez, las pensiones de retiro, la otra parte, que son las pensiones
poraccidentes en eltrabajo o por enfermedades de tipo general, por invalidez, esas
las conserva la seguridad social porgue es un seguro colective. Nuestro argumento
es que los recursos para la vejez son recursos previsionales y por elle son propiedad
del trabajador y él debe decidir quién se los maneja. Ahi entra otra de las diferencias:
en el caso de México existe una AFORE sccial, una AFORE publica o de capital
mixto, que es la AFORE del Seguro Social, la AFCRE XXl. La tesis es muy sencilla,
ya que si un trabajador es el duefio de los recursos y é! tiene la liberiad para elegir,
puede elegir entre una opcién privada o una opcicén plblica o social. Lo que si es
imporiante, es que esta AFORE aunque sea puablica, debe sujetarse estrictamente
a las mismas reglas que cualquier otra Administradora de Fondos para el Retiro.

Otra de las grandes diferencias fue la transicion de un sistema a otro. Es un tema
muy complejo, actuarialmente tiene sus aristas, ya que es un analisis siempre de
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largo plazo, muy dificil de definir. En la mayor parte de [os paises la forma de hacer
la transicion, es que una persona se puede pasar al otro sisterna de manera voluntaria.
A veces le dan incentivos y al que se pasa le otorgan un bono de reconocimiento.
Siempre hay cuestionamientos sobre si el bono de reconocimiento se debe calcular
conforme a los derechos ya adquiridos, actuanialmente calculados, 0 se debe calcular
conforme a la actualizacion de las aportaciones dadas, 10 cual, generaimente, crea
una diferencia de dinero muy grande. Entonces lo que hicimos en México fue una
transicion diferente, en vez de que haya una decision ex-ante, que es con informacion
muy limitada de cual sistema le convenie mas a un trabajador, mejor decidimos
hacer una decision ex-post, es decir, que el trabajador elija cual de los dos sistemas
le conviene mas, hasta el momento del retiro. Cuando llega a su edad de jubilacion,
a los 65 afios, él puede elegir entre lo que acumulé en la cuenta individual, o lo que
le hubiera dado la ley anterior, si hubiera cotizado bajo ese sistema; ademas porque
en el caso de México, habia otra particularidad juridica, en nuestro pais, los derechos
laborales son irrenunciables, entonces aunque nos hubiéramos ido por el camino
del bono de reconocimiento, teniamos el riesgo de que alguien a los 60 afios, dijera,
que ya recibi6 el bono reconocimiento, recibid su fondo, ya se pensiong, pero como
los derechos son irrenunciables, también tendria derecho a la Ley del Seguro Social.
Eso es una discusidn juridica como la inclusion juridica de los derechos adquinidos
o las expectativas de derechos etc., pero por cuestion de justicia creimos que la
transicion que Se propusc era mejor.

Ofra de las cuestiones que nos preocuparon, era como abaratar el sistema y por
€50 voy a sefialar dos diferencias en comparacion al sistema chileno; una es que en
México, lo bancos si pueden tener en propiedad AFORES, inclusive en sus
instalaciones pueden hacer publicidad, trabajo, representacién, etc. conlo que ya
no se tiene que invertir en infraestructura, en nuevo personal, etc., y eso tiende a
disminuir los costos. Obviamente aqui es muy delicado todo el régimen de inversién
y hay que levantar lo que los financieros llaman murallas chinas, para evitar abusos
0 malos manejos de papel o de bonos etc., entre una emisora ¢ entre dos agentes
que estén con un interés en comiin, evitar conflicto de intereses a través de las
murallas chinas.

También para bajar el costo, decidimos limitar la movilidad entre las AFORES,
mientras que en otros paises es libre en el tiempo que sea, en el caso de México,
se limitd a un cambio de AFORE una vez al afio, salvo en el caso que una AFORE
incremente sus comisiones 0 exista algina otra excepcion, que aunque ya se haya
movido una vez en el afio tiene la opcion de cambiarse. Esto limita un poco la
movilidad, pero tambiénlimita os costos de comercializacién que pueden ser bastante
excesivos.

Otras de las diferencias relevantes, es que en otros paises los fondos de inversién
tienen dos cuentas. Una cuenta T que es la AFORE donde esté el capital de los
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accionistas y otra T donde est4 el capital de los trabajadores que no se puede tocar,
que es lo que en México le liamamos SIEFORE, la Sociedad de Inversion de ios
Fondos de Retiro. En el caso de México decidimos abrir a varias SIEFORES,
aunque en el primer aiio sé6lo habra una, se tiene pensado que en el futuro existan
cuatro SIEFORES. Esto le dard mayor libertad de opcion al trabajador sin ningln
riesgo; esto enriquece, tanto la competencia como la capacidad de opcion. Estas
transformaciones, ademas de los cambios legales que de por si son bastante
compiejos, la transformacion operativa, la instrumentacion de ia ley, resuitan
sumamente complejas, en ei caso de México, por la magnitud de! Instituto. Ha sido
una ardua labor, hemos tenido cambios en la parte nommativa derivados de los cambios
en la ley, vamos a reformar todos los régiamentos, a hacer doce reglamentos mas,
hemos cambiado muchos esquemas de cotizacion, de afiliacion, etc., y en la parte
operativa, estamos transformando 1800 programas de cémputo, que representan
ias tres cuartas partes de los programas quetiene el Instituto Mexicano del Seguro
Sociai; tenemos que cambiar programas, desde muy senciilos para hacer célcuios,
hasta programas muy compiejos, por ejemplo el que tiene que comparar y levar los
archivos, la continuidad entre un sistema de pensiones. Otro de los cambios es ¢l
del sistema de recaudacién.

A partir del 10. de julio de 1997 vamos a unificarla recaudacién de la seguridad
social, no s6lo la del IMSS, sino la del retiro que antes no la hacia el IMSS, sino el
SAR que era un fondo complementario para el retiro y también la recaudacién para
la vivienda; esto significa que aproximadamente en los proximos 12 meses vamos a
recaudar unos doce billones de dolares. Es un sistema de recaudacién muy grande,
maés o menos como el 5% del Producto intemo Bruto de México: y en éltenemos
que garantizar que al dia siguiente de la fecha limite de pago, se individualicen con
pesos y centavos por AFORE, ios recursos de mas de 10 millones de trabajadores,
Esto es un gran reto.

Para ello se unificé ia afiliacién. Con que un patrén se afilie ante el IMSS,
autométicamente se afilia a Ja seguridad social; con que un trabajador quede afiliado
ante ei IMSS, autométicamente queda afiliado ante el INFONAVIT yante todo el
proceso de cuentas de retiros. Unificamos el ndmero, antes teniamos nimeros
distintos, unificamos las bases de cotizacion, antes eran distintas; unificamos la
fecha limite de pago, antes unas eran eldia 15 y otras eran eldia 17; pero, ademas,
uno de los grandes cambios es que antes el pago era a través de papeles.

En México le mandamos a todos los patrones bimestralmente su liquidacién de
cuotas obrero-patronales, que es una factura desglosada trabajador por trabajador,
cuanto nos deben de pagar. Esa factura la tomaban los patrones, la corregian a
mano y con ella nos pagaban y en mi area habia un ejército de 400 personas
dedicadas a revisar manualmente hoja por hoja, si nos habian pagado si lo habjan
hecho bien o mal, les notificaban las diferencias. Obviamente por ser un proceso
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manual existia un rezago de mas de un afio, ahora estamos notificando el 50.
bimestre de 1995. Imaginense las moiestias para ei patrdn de que de pronto le
decimos gue de hace un afio debe dinero, mas sus correspondientes actualizaciones
y recargos.

Esto generaba muchas molestias. Ahora, en lugar de eso, a partir de 14 de mayo de
este afio, le vamos a repartir gratuitamente a todos los patrones del pais de manera
personalizada, una caja con los folletos explicativos del nueve sistema de recaudacion
y un disquete con el SUA, Sistema Unico de Autodeterminacion, un software que a
través de darie ia informacion basica del patrén y los trabajadores, automaticamente
calcula todas las cuotas de la seguridad social. Ese software generara un disquete
con el que se pagara en la ventanilia bancaria o en el IMSS; asi, de manerainmediata,
tendremos en nuestra base de datos las cuentas individualizadas, les podremos
mandar Ia informacion a las AFORES, y ese proceso en el que tenemos un afic de
retraso ahora a mas tardar e un mes le vamos a notificar a tedos los patrones si
nos pagaron correctamente o no.

La reforma del seguro de salud fué muy importante en su aspecto financiero. Para
un trabajador de altos ingresos que cotizaba en el tope que eran 25 salarios minimos,
le salia mas barato pagar un seguro de gastos médicos privado que pagar su cuota
a la seguridad social. Era un incentivo a la subdeciaracién; se hizo una transicién
para que en un future, en 10 afios, haya una cuota uniforme paratodos los trabajadores,
una cuota Gnica, que garantize cierto nivel de financiamiento; hay una maycr
aportacion estatal figada ne al salario sino a la inflacién, io que nos garantiza un
nivel de financiamiento. Ademas, esta contribucién que va a dar ahora el Gobierno,
permite disminuir ias contribuciones de los patrones en un promedio del 10% lo que
permite disminuir las tasas marginales sobre la némina que sefialaba anteriormente
y permitir un fomento al empleo y al ingreso.

Ademés, este tipo de contribucién uniforme de tipo cuota fija, transparenta y evita
cualquier riesgo en el ¢aso de que se den esquemas de reversién de cuotas como
el que existe ahora en México, donde anteriormente los Gnicos gue nos pedian
reversion de cuotas eran los contribuyentes de salarios altos, es decir el sector
financiero, los sectores industriales o los corporativos mas privilegiados. Con una
cuota anica, si alguien quisiera que se ie revirtiera, va a obtener lo mismo si cotiza
en una salario aito que en un salario bajo. Financieramente no le afectara al Instituto.

Estos son algunos de los conceptos principales de la reforma. En lo personal creo
que la tasa de aportacion para la parte de retiro todavia tiene que crecer; actualmente
es de 6.5% sobre los salarios, mas la cuota social, que es como otro 2%; creo que
debemos hacer el esfuerzo por que crezca. No hemos resuelto todavia ia parte de
la incorporacion voluntaria al retiro de los trabajadores por cuenta propia; hay
subcotizaciones muy disfrazadas que existen entre trabajadores que supuestamente
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cobran por honorarios, pero que en realidad si tienen una relacién laboral con sus
patrones. Creo también que en la parte de riesgos de trabajo y de invalidez hay un
tema a discusion de como se puede todavia hacer un esfuerzo por eficientar, reducir
el nivel de accidentes y las primas que se pagan en ese aspecto, pongue Son recursos
que se podian utilizar de mejor manera. Estos son algunos de los retos que a
mediano plazo tendremos. Creo que el esfuerzo que se ha dado es un gran cambioc
y que |és resultados en el corto plazo se van a palpar en nuestro pais.
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INTRODUCCION

La demografia tiene una importante influencia en el campo de la seguridad social.
De hecho, la ecuacion actuarial que determina el monto de 1as pensiones se basa
en parametros de tipo demogréfico:

« Esperanza de vida activa en el sector formal de la economia, y
+ Esperanzade vida ala edad del retiro.

Estas variables, con algunas otras, como el salario del trabajador y la adopcion de
responsabilidades entre los patrones y el gobiemo, determinan el monto de una
pension en un esquema de contribucion definida.

La participacion gubernamenta! se encuentran limitada por [a escasez de recursos
y los diversos grupos que por ellos compiten. En este caso, las caracteristicas
demogréficas resultan también fundamentaies.

En este sentido, la planeacion de la seguridad social y de los esguemas de pensiones,
en particular, deben basarse en un cuidadoso andlisis demografico.

En este trabajo se presenta un andlisis de ias condiciones demograficas nacionales,
en especial del proceso de envejecimiento y sus implicaciones en materia de
seguridad social.

La importancia del estudio de la poblacion de la tercera edad radica en el ineludible
proceso de transformacion de la estructura por edades de la poblacion, que se
origina por la transicidn demogréafica, que al reducir las tasas de mortalidad y
fecundidad incrementa la proporcion de personas adultas, en detrimento de los méas
jovenes, afectando los mas diversos ordenes de la vida socioecondmica.
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El envejecimiento de la poblacién significa, en términos demogréaficos, no sdlo el
incremento absoluto y relativo de la poblacion anciana, sino también la aparicion de
otros hechos demograficos estrechamente relacionados con este fendmeno, como
la disminuci6n del indice de masculinidad porla submortalidad femeninay la reduccion
del tamafio de familia. De igual forma, el envejecimiento de la poblacion traerg por
consecuencia una transformacién de la actividad econdmica por edad y de las
relaciones de dependencia, asi como una modificacion de la demanda de bienes de
consumo y de la distribucion del gasto plblico al aumentar la necesidad de servicios
de salud, seguridad social y vivienda.

En este sentido, los paises mas envejecidos del mundo han disminuido su gasto
social en educacion, en tanto que han aumentado el gasto en sajud y particularmente
en pensiones. En el préximo siglo se estima que la proporcion del gasto destinado
a pensiones se incremente sustancialmente.

Méxice ha iniciado el proceso de envejecimiento demografico, como consecuencia
de la reduccion de las tasas de fecundidad que se observa desde finales de los afios
sesenta. De esfa forma la poblacién de 60 afios y més se ha incrementado de 1.4
millones en 1950, a 2.7 en 1970 y a 5.0 millones en 1990. En las préximas décadas
el envejecimiento se acelerara, de modo que esta poblacion llegara alos 9.8 millones
en 2010, alos21.3 en 2030 y alos 35.7 millones en el 2050. En términos relativos,
de representar el 5.9% del total de la poblacion en 1990, crecerd al 8.7% en 2010,
al 15.8% en 2030y al 24.3% en 2050.

Evolucidn de la poblacion de la tercera edad, 1950 - 1990

La poblacion mexicana inicia el proceso de transicién demografica poco antes de
1930, cuando las tasas de mortalidad empezaron una clara tendencia descendente.
En consecuencia, el crecimiento de la poblacion se acelera al mantenerse
practicamente constante el nivel de la fecundidad hasta 1970. De igual forma, la
estructura por edad se rejuvenece, y muestra su expresion maxima en 1970. cuando
los menoresde 15 afios llegan a representar el 47%; las personas de 15 a 64 afios,
el 48%, y los de 65 afios 0 mas, el 5% de la poblacion total.

Alrededor de 1970 se empieza a observar el descenso de la fecundidad mexicana,
que entoncesllegaba a 6.8 hijos por mujer. Diez afios mastarde, latasa global de
fecundidad se reduce & 4.8 hijos y veinte afios después (1990) a 3.4 hijos por mujer.
Esta reduccidn da origen a una nuevatransformacién de la estructura por edad, en
la que los adultos y los ancianos adquieren una mayor importancia en detrimento de
los mas jovenes. De esta forma, la poblacién de 15 afios y mas aumenta de 53% en
1970, a 57% en 1980 y a 62% en 1990.

La poblacion de 60 afios y més se cuadriplica entre 1950 y 1995. Por sexo, las
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mujeres han logrado mayores incrementos que los hombres, debido a la
sobremortalidad masculina. De igual forma, Ia estructura por edad de la pobiacién
de 60 anos y mas muestra un gradual envejecimiento, atenuado en algunos afios
por los efectos demograficos de la Revolucién Mexicana.

La esperanza de vida se ha incrementado en forma importante entre 1950 y 1990,
sobre todo en el caso de las mujeres. Asi, la esperanza de vidatotal ha pasado de
48.7 afios en 1950, a57.8en 1960,a61.0en1970,a66.5en 1980 y a 71.0 afios en
1990. Los hombres incrementar su esperanza de vida de 46.7 afios en 1950 a 68.0
en 1990, y las mujeres de 50.7 a 74.2 aios en el mismo periodo.

Los incrementos en las esperanzas de vida se observan en todas las edades. Asi,
la esperanza de vida a los 65 afios se incrementade 12.1 aosen 1950 a17.5 en
1990, la esperanza a los 75 afios crecede 7.0 a 11.6, y 1a esperanza de vida a los
80 afios aumenta de 4.7 afios en 1950 a 9.4 en 1990.

En 1990, mas de tres miilones de hogares contaban entre sus miembros con una
persona de 60 afios 6 mas. Del total de ancianos, el 43% vive enhogares nucleares,
el 47% en hogares extensos y ef 10% solo o en corresidencia. Las mujeres viven
solas en mayor proporcion: 30% contra 8% de hombres.

En México existe una clara manifestacion de que los hombres de la tercera edad
mantengan o renueven alguan tipo de relacién conyugal, en mayor medida que las
mujeres.

Perspectivas demograficas, 1990-2050

Las proyecciones demogréficas que pueden establecerse con base en los datos
demogréficos mas recientes y en el planteamiento de hipotesis acordes con las
tendencias observadas en las (ltimas décadas, hacen aparecer los siguientes hechos:

La poblacién nacional que en 1995 podia estimarse en 93 millones de personas y
que actualmente llega a 96.5 millones, se encontrara en el afio 2000 en poco mas
de 101 millones de personas, en el 2025 entre 139 y 145 millones y en el 2050 entre
160 y 181 millones de personas.

Estas cifras asumen que la reduccion de la fecundidad y el incremento de la esperanza
de vida continuaran en el futuro. En la hipotesis alta se esperaque la tasa global de
fecundidad pase de 3 hijos por mujer en 1995 a 2.5 en 2025y a 2.4 en 2050, en
tanto que en la hipdtesis baja Se espera que la reduccién llegue a 2.0 hijos por mujer
en 2025 y a 1.85 en 2050.

La evolucion de ios fenémenos demogréaficos originara un envejecimiento de 1a
poblacién mexicana, que se incrementa conforme la disminucién de la fecundidad
se hace més intenso. De este modo, en la hipotesis alta, la poblacion de 65 afios
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0 mas se incrementa de 4.5% en 1995, a8.7% en 2025y a 14.6% en 2050, mientras
que en la hipdtesis baja, esta poblacion aumenta a 9.1% en 2025y a 18.3% en
2050.

En el primer caso, la esperanza de vida en México a los 65 afios en 1995 podia
estimarse en 17.5 afnos para los dos sexos combinados. En el segundo caso,
adoptando por ejemplo el afio 2010, |a esperanza de vida estimada seriade 18.8
aftos.

El calculo conceptualmente correcto arroja una esperanza de vida de 18.3 afios. De
donde, la tabla transversal inicial tendria un déficit de 9.8 aftosy la tabla transversal
del 2010 un exceso de 0.5 afios. Estas cifras, que pudieran parecer pequefias,
tienen un fuerte impacto econémico para los trabajadores y, as instituciones que
ofreceran las rentas vitalicias.

Bajo la hipétesis de pensiones equivalentes a dos salarios minimos, por cada 100,000
personas que llegan a la edad del retiro, el uso de la tabla transversal inicial lleva a
un déficit de 15.8 millones de délares para las instituciones (ganancia para los
trabajadores), en tanto que el uso de latabla transversal del 2010 lleva a un superavit
de 9.4 millones de d6lares. (pérdida para los trabajadores).

De aqui la necesidad de utilizar un procedimiento adecuado para estos calculosy
evitar asi perjuicios para los grupos involucrados en el sistema de pensiones.

México: Tablas de Vida Transversal y Longitudinal, edad desde los 65 afios
de edad. Ambos sexos.

Tablas transversales Tabla longitudinal

EDAD 1995 2010 1995

Protabilidades de
Mmuerte

Sobrevivieates

Probabilidades de
muerte

Sobrevivientes

Probabilidades de

Sobrevivientes

maerte

65

1056

1000

0899

1000

L1056

1000

70

1527

854

1314

910

1446

210

75

2179

758

1910

791

1985

791

80

3108

592

2755

640

2755

640

85

.4446

40408

4016

463

3922

463

90

6381

226

5905

277

5734

277

95

1.0

82

1.0

114

1.

114

17.50

18.7¢

18.27

Fuente: Calculos propios
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Importancia de la mortalidad.

Un hecho fundamental en el nuevo esquema de pensiones es la estimacion de la
esperanza de vida a la edad de retiro.

Al respecto, seria posible vislumbrar tres procedimientos aliemos para realizar este
célculo:

* Adoptar las probabilidades de muerte del afio en el que se alcanza la edad al
retiro (Tabla transversal inicial).

* Adoptar las probabilidades de muertes estimadas para un afio posterior, con

el proposito de compensar el hecho de que conforme aumenta la edad pasa’
el tiempo calendario (tabla transversal de un afio posterior).

* Adoptar las probabilidades de muerte estimadas para los afios en los que las
personas alcancen las edades respectivas (tabla longitudinal).

Los dos primeros procedimientos contienen graves errores conceptuales que inciden
en la estimacion de la esperanza de vida a la edad del retiro.
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EL SISTEMA DE PENSIONES
EN URUGUAY

Por: Ofelia Mila

Originaria de Uruguay, es Doctor en Derecho y
Ciencias Sociales con titulo expedido por la Facultad
de Derecho de fa Universidad de la Repdblica. Se
desempefiado en diversos cargos publicos y es
especialista en seguridad social. Actuaimente se
desempefia como Directora de! Banco de Previsitn
Saocial, érganc rector de la Seguridad Social en

Uruguay.

Introduccién

Toda reforma trae aparejada un periodo de adaptacion légico luego de su instauracion.
Si se trata de una reforma en el régimen de pensiones de un pais que como el
Uruguay tiene una poblacidn envejecida, con una tasa de natalidad muy baja, el
impacto sufrido, tiende necesariamente a ser mayor. Este trabajo tiene como objetivo,
ademas de resefnarlas causas que llevaron a que fuera una necesidad el cambio del
sistema previsional, el exporier las bases sobre 1as cuales se construyd el nuevo
sistema realizando una descripcién del mismo y del proceso politico que 1o hizo
posible, asi como, - a un afio de instalado - realizar un balance de su comportamiento
y un analisis de su impacto.

Antecedentes.

El nuevo sisterna previsional vigente en el Uruguay a partir del mes de abril de 1996,
por imperio de una ley de septiembre de 1995, fue el corolario de varios intentos
frustrados de reforma anteriormente ensayados. No es exagerado afirmar que fueron
muitiples las causas gue llevaron a buscar este cambio, y que éstas tienen los mas
diversos origenes. Comenzaremos pues, con un sintético relato historico para
ubicarnos mas facilmente en el escenario del afic 1994 y 1985,

Reseiia Histdrica

Tradicionalmente se ha senalado al Uruguay como un pais adelantado en la region,
y en toda América, por su temprana sensibilidad social reflejada en un gran nimero
de leyes gue rasolvian problemas sociales-laboraies como, por ejemplo, la ley de
jornadas de trabajo de 8 horas, el descanso semanai, |a ley de sillas. Todo ello ya
regia en el afio 1919. Es de destacar que en el afio 1946 se aprobd la ley de
derechos civiles de la mujer reconociéndole los mismos derechos que al hombre.
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También fue precoz la legislacion referida a 1a previsién social. Para una mejor
comprension de este proceso trataremos de sistematizar la evolucion histérica
diferenciando seis etapas fundamentales:

Primera etapa. {1829-1904)

En esta etapa se comienza con la intervencion estatal en la cobertura de riesgos
provisionales. Hacia fines de siglo se insintia un proceso de modernizacién, base
del futuro sistema de seguros sociales. Se inicia la constitucion de roles
institucionales diferenciados. En 1896 se crea la Caja Escolar de Jubilaciones y
Pensiones, con administracién y fondos independientes.

Segunda etapa. Condiciones para la acumulacion (1904-1943)

En este periodo se cumptlira con la funcién estatal de garantizar las condiciones de
acumulacion del sector privado, aumentando las posibilidades de consumo de
sectores pasivos y haciendo atractivas ciertas actividades para los emigrantes de 13
época. Desde el punto de vista institucional, esta etapa se caracteriza por la
consolidacion del sistema de Cajas de Jubilaciones. En 1943, se extiende la cobertura
al dltimo sector de importancia sociceconémica: los trabajadores rurales y
domésticos.

Tercera etapa. Nuevas particularidades (1943-1958)

Ensu comienzo, el sistema previsional ha sido practicamente universalizado, y se
caracteriza por la bdsqueda del mantenimiento y mejora de los derechos adquiridos
porlos afiliados al sistema. Esto comprende dos aspectos: la creacion de beneficios
y condiciones de retiro més favorables (causal maternidad, despido, beneficio de
retiro, subsidio por fallecimiento) y el mantenimiento del valor real de la pasividad.
La causal matemidad posibilitaba el retiro de |a actividad a la mujer que tuviere 10
afios de actividad y un hijo, cualquiera fuera |a edad. La causal despido permitia
jubilarse con un requisito de actividad minimo, siempre que hubiera habido un despido.
La politica previsional se orienté a reforzar los apoyos politicos de los partidos en
pugna (atencion a los grupos de presién para lograr apoyo electoral).

Cuarta etapa. Visualizacion de disfuncionalidades (1958-1973)

Caracterizada por un largo periodo de inestabilidad y estancamiento, a raiz de la
caida de los precios internacionales de las exportaciones ganaderas vy el fin del
impuiso industrializador, que hacen al Estado muy dificil mantener el rol de gran
asignador de recursos. Comienzan a evidenciarse jos factores estructurales de crisis
del sistema (madurez y envejecimiento de la poblacién, ampliacion desmesurada
de los beneficios y mala politica de inversiones). Elio arrastra a la pérdida de
legitimidad de las instituciones y los partidos politicos y a un alto nivel de conflictividad
a nivel de los sectores sociales.
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Quinta etapa. Nuevo modelo centralizador (197 3-1985})

En 1973 se produce el quiebre del sistema democratico. Las clientelas son excluidas
en la medida que se tornan ilegales las acciones de los partidos politicos. El Poder
Ejecutivo interviene la mayoria de los servicios de seguridad social, eliminando las
administraciones tripartitas. La aprobacion del Acto Institucional N° 9 en 1979, inicia
una transformacion profunda del sistema: se aumentan las edades minimas de
jubilacién (60 para el hombre, 55 para la mujer); se exige un minimo de 30 afiosde
servicio; se eliminan causales (maternidad y despido), se limitan las pensiones; y
se busca unaracionalizacién concentrando la administracién de los distintos riesgos
en un solo organismo. Esta reforma no afecto los derechos adquindos. Lateralmente,
al fusionarse los organismos administrativos, se unificaron los deficitarios con los
superavitarios, formandose un Gnico “Fondo de la Seguridad Social”, logrando
tedricamente un equilibrio financiero global, con el costo de la pérdida de
transparencia.

Sexta etapa. Un esquema mas participativo (1985 - 1994)

Se inicia con la apertura democrética, esta signada por gran cantidad de demandas
reivindicativas, la creciente percepcion de las disfuncionalidades del sistema y la
existencia de un bloqueo decisional politico.

Surge unt fenémeno no conocido antes, que es la aparicién de un grupo de presion
representado por los jubilados. Es tan importante que logra un representante en el
directorio del Banco de Previsién Social. Todas las demandas del sector estan
encaminadas através de este representante. Actualmente el total de jubilacionesy
pensiones asciende a 715,000.

La ratificacién plebiscitaria en 1889, de un nuevo mecanismo de revaluacién de
pasividades de acuerde alindice Medio de Salarios, provacé un crecimiento explosivo
de los egresos que determinaron medidas fiscales de incremento de las tasas del
IVA y aumento de las cotizacion patronales y personales.

Las Razones de la Reforma.

Desde el retorno a la institucionalidad democratica en el afio 1985, transcurren
varios intentos frustrados de reforma del sistema de previsién social. El Uruguay
construy6 un sistema solidario, que con el paso de los afios y con los cambios
operados en la estructura y desarrollo econémico del pais, fue perdiendo en eficacia
y justicia. Este sistema respondia a la figura de un Estado benefactor que todo lo
tiene y todo lo da, supliendo la falta de solidaridad en la sociedad. Asi se fueron
incorporando beneficios y beneficiarios, la mayoria de las veces, satisfaciendo la
demanda de grupos de presion.
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Para una mejor comprension del proceso uruguayo, expondremos cudles fueron las
razones que impulsaron la reforma. Ellas se explican por la evolucién negativa de
los distintos indicadores econdmicos y demograficos con los que se movia ! Banco
de Prevision Social, principal institucién previsionai del pais.

El previo andlisis del proceso histdrico del sistema, seguramente ha insinuado las
mismas, con miltiples origenes (econdmicos, politicos, sociales y demograficos) y
en este capitulo realizaremos una sintesis.

Razones econdémicas

El gasto en prevision social era y es todavia excesivamente alto en relacion a la
capacidad econdmica de la poblacién uruguaya.

Este gasto, medido sobre el tamafio de la economia representado por el Producto
Bruto Interno (PB!), llegd en 1994 al 14.95 % y en 1995 al 17%. Esta es una de las
cifras mas elevadas del mundo, por lo cual puede afirmarse que Uruguay destina un
mayor porcentaje de su Producto Bruto intemo que o que destina Francia, el Reino
Unido, Canadd; Japén o los Estados Unidos. Asimismo el gasto por este concepto
es sensiblemente superior al de los demas paises del Mercosur, con ios que Uruguay
debe competir en forma directa.

Esta cifra, ya de por si significativa, es en términos comparativos la mas elevada del
mundo, seguida de [talia que tiene un gasto del 14.3% y con problemas en su
sistema, similares a los del Uruguay .

Ha sido estudiado por organismos internacionales, el efecto que tiene sobrepasar
los limites del gasto en la prevision social. Ello puede redundar en un ciclo perverso
donde la expansion del gasto provoca la reduccién del crecimiento de la inversidn,
del empleo y del producto, [0 que a su vez da como resultado demandas crecientes
sobre los sistemas de proteccién social que se vuelven cada vez mas dispendiosos.

De esta manera puede visualizarse que Io que esta comprometido es la
competitividad, el nivei de produccién, ei empieo y la tasa de crecimiento de la
economia.

El alto costo del sistema uruguayo se refleja en la deuda por beneficios que habria
de pagar en el futuro a los actuales y futuros pasivos, que en Uruguay es cercana
a tres veces el producto; en la Argentina es la mitad del producto anuaiy en los

paises mas envejecidos y con beneficios més altos, apenas supera dos veces el
PBI.

Frente a esta situacion, el Uruguay en los Gltimos afios aumentd las tasas de
aportacion de patronos y dependientes conjuntamente con un aumento del aporte
de toda la Sociedad, lo que se tradujo endestinar 7 puntos del |.V.A. para financiar
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el sistema, pero comeo ello no fue suficiente, también se hizo necesario aumentaria
contribucion directa por parte del Estado.

Debe destacarse que del total del gasto que implica el sistema, méas de! 80% se
destina a cubrir los riesgos |.V.8. Por lo tanto, la incidencia de! sistema sanitario,
del seguro por desempleo, y otros, no liegan al 20% del gasto total.

Ello decidié a modificar en esta primera etapa, el sistema de riesgos 1.V.S., debido
al alto porcentaje del gasto total que el mismo representaba.

En la medida en que Uruguay destinaba 7 puntos del 1.V A. para la seguridad sccial
y a su vez aumenté la contribucion directa por parie del Estado, para contribuir a
ese financiamiento, sin que todo ello fuera suficiente, la Unica solucién era reducir el
gasto.

Razones demograficas

Es portodos sabido, que la base demografica es factor condicienante de los sistemas
de seguridad social en sus mittiples aspectos: coberiura de riesgos de invalidez,
vejez y sobrevivencia; prestaciones de salud. E! envejecimiento de la sociedad
uruguaya es un fenémeno de gran trascendencia por su magnitud y por el ritmo a
que aumenta. La baja natalidad, el aumento de la expectativa de vida, y otras causas
vinculadas a razones demogréaficas contribuyeron también a hacer imposible 1a
supervivencia de un sistema como el que estaba planteado. La relacion activo-pasivo
era en la década del 5C, de 4 a 1. Esto significa que entre 1950-1955, por cada 4
trabajadores activos habia un pasivo. Cuando se llega a la década de los 90, tenemos
que por cada pasivo, hay s6lo 1.4 activos. El envejecimiento de la pobiacion activa,
medido por la proporcion de los que tienen de 50 a 59 arios, aumenté del 17% al
19% en 1985. Dentro de ellos, los habitantes de 55 a 59 afios pasaron del 8% al
9.5%.

El incremento de larelacién entre grupos de edad avanzada y el reste de la poblaci6n
conforma una estructura por edades extraordinariamente anormal, y la natalidad
contin(ia estancada, como lo demuestra el hecho que el nimero de nifiosde 0 a 4
anos es practicamente idéntico al de 1975, pese a que en ese periodo la mortalidad
infantil disminuy6 considerablemente.

Entre los censos de 1963 y 1985, latasa de crecimiento de los habitantes de méas
de 60 afios representa un 35%; los de 65 afios y mas un 46%, y los de mas de 75
afios un 65%. Entre 1975 y 1985, la poblacién en edad activa bajé del 58.7 al
57.7%, la menor de 15 afios bajé del 27 al 26.6% v las diferencias entre los sexos
se acentuaron.

223



Este fendémeno de envejecimiento de la poblacion, comparable con el que se registra
en los Estados Unidos de América encuentra su explicacion no solo en la caida de
latasa de natalidad, sinotambién en la importante emigracién de jévenes.

La causa fundamental del gasto elevado en previsién social s la disminucién de la
relacion entre activos y pasivos: Uruguay tiene ios valores mas elevados del mundo
en lo gue hace a cantidad de afios gozando la jubilacion.

Esto nos remite a otro factor de incidencia, el aumento de ta esperanza de vida. En
1908 un hombre a los 60 afios de edad esperaba vivir 13 afios mas, dicha expectativa
habia aumentado a 15 afios en 1950 y 2 16.8 en 1990. Enlas mujeres, en 1905 alos
55 afios tenian una sobrevida esperada de 18.9 aifios, en 1963 de 23.5 afios y en
1990 de 25.1 aiios.

Dicho de otro modo, el porcentaje de aquellos de los que no puede esperarse ningan
género de actividad, crecié en gran medida, y este fendmeno es mas acentuado
entre las mujeres.

El fendmeno de la disminucién de Ia relacion activo-pasivo, Se agudizo a finales de
los ailos cuarenta y principios de [os cincuenta; por la proliferacién de jubitaciones
“no tegitimas”, por las cuales no se habia aportado, como por ejemplo: jubilaciones
de la Ley Madre, los cargos de particular confianza, laLey de Despido, etc.

A viade ejemplo, masde la mitad de las jubilaciones que en un determinado momenito
pagd la ex Caja de Industria y Comercio, no eran jubilaciones legitimas. La sotucion
que se buscé fue aumentar las tasas de los aportes, del 14% al inicio del sistema al
55% a fines de la década de los cincuenta. Otra consecuencia, fue la disminucion
del valor de las pasividades, a través de la inflacién: en 1988 la jubilacion lleg0 a ser
un 25 % de lo que era la pasividad en el afio 1960.

Razones sociales

La percepcion de 1a ciudadania sobre el sistema de seguridad social era negativa’.
El hecho de que un porcentaje decreciente de activos deba mantener a un niimero
creciente de pasivos, de acuerdo con 10 expuesto en el analisis de las razones
demogréficas, Hevo a que el sistema no s6lo significara una carga muy pesada para
la poblacion activa, sino también a no proporcionar digna satisfaccion a las
aspiraciones de quienes se retiran luego de muchos afios en actividad.

1 De acuerdo a las encuestas anteriores a la Ley de Refroma, el 68% de la poblacién se sentia poco
6 muy poco protegida por el sistema de seguridad social. Sdlo el 29% se sentia muy o bastante
protegida por el sistema.

Entre la poblacion mas joven el juicio era ain méas severo: el porcentaje de Ios que se sienien poco
6 muy pco protegidos oscila entre el 71 y 78%.
El 70% percibia el sistama como injusto 0 muy injutso.
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Razones politicas

La globalizacién de la economia mundial y el proceso de integracion econdmica,
con sus exigencias de mejora de las condiciones de competitividad; unido al acelerado
crecimiento del gasto en prevision social en los dltimos cinco afios y Ia alternancia
de partidos politicos en los titimos diez afios; crearon las condiciones politicas
adecuadas para que a comienzos de un nuevo periodo de gobierno, se lograraun
acuerdo mayoritario entre distintos partidos politicos, para encarar el proceso de
reforma mds profundo de la prevision social uruguaya .

LAS DISFUNCIONALIDADES DE LA SEGURIDAD SOCIAL ESTATAL.

Luego de haber efectuado el anélisis especifico de las razones para encarar una
reforma, el analisis sistémico de la mismas permite identificar las disfuncionalidades
que en ellas se originan o estan implicitas. Ellas son de caracter financiero, social
y administrativo.

Disfuncionalidad financiera

Esta es consecuencia de los efectos descritos en las razones econémicas y
demogréficas. Se expresa en el déficit anual creciente con la consecuente evolucién
de la asistencia financiera del Estado; el alto nivel de! gasto en seguridad social
(relacion Egresos/PBI); las altas tasas de contribucién , como respuesta a problemas
ya expuestos tales como la liberalidad del acceso a las prestaciones y el
envejecimiento de la poblacion.

Disfuncionalidad social

Como disfuncionalidad social se percibe la existencia de una solidaridad invertida,
por la cual las desigualdades existentes a nivel de la sociedad global se agravan por
la seguridad social; asi como la percepcidn negativa de la sociedad, a la cual yanos
hemos referido. Adn cuando el desarrollo de la séguridad social ha respondido
basicamente a los objetivos del modelo bismarkiano de seguro social, en los hechos
se la trata como sistema de impuestos y transferencias donde se le interpreta como
uno de los muchos programas gubernamentales. No se busca deliberadamente que
las pasividades percibidas por un funcionario guarden relacion con sus aportes.

Disfuncionalidad administrativa

La administracion de la seguridad social estatal ha presentado enommes carencias.
Su alto costo, [as limitaciones en la preparacion de sus cuadros y en la tecnificacion
de sus funciones, la burocracia, la ausencia de directivos eficientes. Tampoco le ha
sido ajena, la existencia de diferentes grados de corrupcion. Segan Saldain, las
carencias apuritadas son algunos de los factores que han tenido como consecuencia
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la ausencia de controles eficaces sobre el cumplimiento de las obligaciones de los
contribuyentes y la concesion de prestaciones en base a engorrosos tramites
burocraticos con el consiguiente desprestigio institucional.

LA VOLUNTAD POLITICA.

E! proceso de cambio en el sistema de seguridad social uruguayo, fue consecuencia
de una negociacion politica que vio sus origenes en el mes de enero de 1995.

El gobieme electo en la eleccion nacional a fines de 1994, y que asumiria en marzo
de 1995, llamé a una mesa de negociacién sobre este gran tema. Nos importa
historiar, aunque sea sintéticamente, estos hechos. El Uruguay no ha pemrmanecido
ajeno a la crisis regional y mundial en los referente a los sisiemas de seguridad
social. Mas alla de las razones socioeconomicas y demograficas intemas, han sido
variables de peso, los cambios tecnoldgicos, los cambios en los procesos de
produccién, la competencia y los fendmenos de globalizacion financiera. Ellos han
afectado los conceptos relativos a la Seguridad Social, y han llevado a la sociedad
contemporanea a establecer una nueva visién y una nueva version de todos los que
fueron los valores e ideales a través de los cuales se fueron construyendo estos
sistemnas. L.os avances tecnoldgicos mejoran las condiciones de productividad, los
niveles de eficiencia y todo ello es muy bueno, pues es el resultado del progreso.
Paralelamente provocan desocupacion y una migracion sostenida hacia el sector
informal de la economia. Somos testigos de que también impacta en los sistemas
de invalidez, veiez y sobrevivencia: vivir mas afios y en mejores condiciones gracias
al avance cientifico, también contribuye a ia quiebra de los sistemas de seguridad
social. Esto se constituye en un desafio de adaptaciéon a una nueva realidad,
integrando las meiores condiciones de vida, sin que constituyan una carga para el
sistemay llegando a mejores niveles de satisfaccion y garantia.

Desde la década del setenta, reconocides expertos internacionales estudiaron el
sisterna realizando diagnésticos y predicciones pesimistas en cuanto a la viabilidad
del mismo, al igual que distintos organismos internacionales, que sugirieron la
introduccion de comrectivos urgentes para evitar la inminente crisis.

Que se necesitaba un cambio, todos los actores sociales y politicos io sabian, pero
varios intentos fracasaron. No nos es ajeno , que no trae rédito politico el introducir
correctivos que pueden resultar nada simpaticos, como el aumentar ia edad de
retiro, bajar la tasa de reemplazo, exigir mejores pruebas de servicios.

En 1994, el resultado eleccionario condujo a que el pais quedara practicamente
dividido en tercios. La diferencia entre el partido de gobierno - Partido Colorado - y
el Partido Nacional fue sélo de 20,000 votos. A su vez el Partido Nacional super6 en
13,000 votos al Frente Amplio.
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Ei Partido Nacional ofrecid su apoyo al gobierno electo para impulsar ios grandes
temas nacionales: Reforma del Estado, del Sistema de Educacion, Reforma de la
Seguridad Social, de la Seguridad Publica y Reforma Palitica.

Tras varios intentos frustrados, finalmente se hizo presente el ingrediente mas
importante: la voluntad politica.

Asi fue que se negocid entre los partidos, 1a formula para una reforma. Entre enero
y mayo de 1995 se redacté el Proyecto de septiembre de 1995. Su entrada en
vigencia seria a partirdel 1° de abril de 1996.

Ello pautd un hito fundamental en la historia de nuestra seguridad social. Se modificd
el régimen que habia imperado durante un siglo, pasando de un sistema de reparto
a uno mixto de reparto y capitalizacién.

El régimen adoptado, se adapt6 a la idiosincrasia uruguaya muy conservadora, que
no acepta implantes, y en consecuencia no iba a admitir un régimen como el chileno
de capitalizacion a ultranza.

En la etapa de negociacion se recibieron a todas las organizaciones sociales y se
redacté un documento base que fue firmado por tres de los cuatro partidos que
concurrieron a la mesa de discusién. Este documento, sobre cuyos principios se
redactaria posteriormente la ley, propuso esta solucién mixta, “a la uruguaya”.

Antes de entrar en el anéiisis de la reforma, es de interés ubicarnos en |a realidad
demografica/econémica del Uruguay en lo referido a la seguridad social.

ALGUNOS ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y ECONOMICOS.

El Uruguay tiene una superficie de 178,000 kmz, una poblacion de 3'100,000
habitantes de la cual el 85% est4 asentada en centros urbanos y el 15% en el
medio rural. La poblacién econémicamente activa es de 1°250,000 personas, de las
cuales 262,000 pertenecen al sector publico, aproximadamente 700,000 al sector
privado formal y airededor de 300,000 al sector informal o no estricturado de la
economia.

Para ubicarnos rapidamente en el entorno econdmico del pais, veremos algunos
indicadores econémicos:

+ PBI per capita US$5.918
* Inflacion (var. IPC ultimos 12 meses) 23.7%
* Devaluacion {var. T en titimos 12 meses) 23 5%
* Var. IMS tltimos 12 meses 24.3%
« Sal Min. Nacionales abril / 97 US$ 87.00
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LA REFORMA. Las Propuestas

El nuevo sistema incorpora las caracteristicas mas importantes de la mayorfa de
las experiencias que se estan llevando a cabo en paises con estructura de mogréfica
similares a la uruguaya. Esas experiencias han recogido las sugerencias y
recomendaciones efectuadas por la CEPAL y por la OIT. Concretamente la CEPAL,
formulo una propuesta paralos paises de Latinoaméricay el Catribe,

Basandose fundamentalmente en los conceptos de equidad y de solvencia financiera,
se propone que la reforma de la seguridad social se atenga a un sistema mixto que
combine dos criterios: por un lado un sistema universal de prestaciones basicas
financiados con recursos generales y basado en la solidaridad social; y porel otro,
un sistema de prestaciones piblicas o privadas, con una equivalencia completa
entre lo que se paga y lo que se recibe, basado en la prevision privada.

Por su parte, 1a OIT, especificamente para ef caso uruguayo, sugirié también un
sistema de caracteristicas mixtas, contres niveles:

1. Un nivel basico que se financiaria directamente con recursos piblicos, orientado
hacia los segmentos de la poblacion que no cuentan con ninguna proteccion.
Se trataria de pensiones no cortributivas a la vejez e invalidez.

2. Un nivelintermedio que proporcionaria prestaciones que estarian vinculadas
con un registro de cotizaciones pagadas. La tasa méxima de reemplazo se
ubicaria en el entorno del 45% del promedio de ingresos, recomendandose
un progresivo incremento de [a edad de jubilacion, para ambos sexos, hasta
llegar a los €5 aiios.

3. Untercernivel que estariarepresentado por una promocion supervisada de
regimenes complementarios.

Estas propuestas de la CEPAL y de ia OIT fueron tenidas en cuenta a ia hora de
desamoliar el sistema previsional uruguayo. Sin embargo el sistema creado contempla
no solamente estas indicaciones o recomendaciones, sino también, las
caracteristicas principales del sistema que Uruguay tenia hasta 1995.

Definiciones

El nuevo sistema previsional uruguayo se basa en un régimen mixto que recibe
las contribuciones y otorga las prestaciones en forma combinada, una parte porel
régimen de jubilacion por solidaridad intergeneracional y ofra por Jubllacnon por ahorro
individual obligatorio.

El régimen de jubilacion por solidaridad intergeneracional, establece
prestaciones definidas y de esta manera los trabajadores con sus aportaciones

financian las prestaciones de |os pasivos conjuntamente con los aportes patronales,
los tributos afectados al sistema y la asistencia financiera estatal.
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El régimen de jubilacion por ahorro individual obligatorio es aquel en el que
la aportacién definida de cada afiliado se va acumulando en una cuenta personal
con las rentabilidades que ésta genere a fo largo de la vida laboral del trabajador.

Dos precisiones sobre el régimen mixto:

A)

B)

1 a ley crea un sistema previsional que tiene dos componentes, un régimen
de reparto y uno de capitalizacién individual, los cuales por ser parte de un
mismo y Gnico sistema, son regimenes jubilatorios y pensionarios. Esta
precision tiene sentido para el régimen de ahorro individual obligatorio, porque
para el de reparto, va de suyo que es un régimen jubilatorio y pensionario.
En los dos componentes del sistema, 1a edad minima para configurar causal
jubilatoria, el elenco de beneficiarios de pensiones de sobrevivencia, el
caleulo de la asignacién de éstas, los requisitos para acceder a las
pensiones, son similares.

La segunda precision o principio oriertador, es gue la ley estructura los dos
regimenes, sobre el eje del concepto de ingresos individuales. Comesponde
destacar que a los efectos de la ley, se suman todos los ingresos del
individuo, ya provengan de una 0 mas actividades regidas por el B.P.S.,
correspondan éstas a una o mas afiliaciones, y tanto de actividades
desarrolladas corno trabajador dependiente o no dependiente.

El nuevo sistema crea tres niveles de cobertura:

1

2)

El primer nivel (solidaridad intergeneracional), estd administrado
directamente por el Estado, B.P.S., que tiene un rol protagénico y ampara a
un amplio sector de la poblacién estimado entre el 87% y el 92% de la
misma, hasta determinado nivel de ingresos ($ 5,000 a valores de mayo de
1995, hoy situado en § 7,470 o el equivalente en US$ 832).

Este nivei que se rige por el régimen de reparto, piiar basico del sistemade
seguridad social uruguayo, ampara a todos los afiliados activos cualquiera
sea su nivel de ingresos.

El segundo nivel llamado régimen de jubilacién por ahorro individual
obligatorio, esta administrado por entidades privadas propiedad de
instituciones pablicas o de personas u organizaciones privadas, y comprende
a quienes perciban ingresos superiores a $ 5,000 y hasta $15,000, a valores
de mayo de 1995, hoy situado entre $ 7,470 y $ 22,411 0 el equivalente
entre US$ 832 y US$ 2,496.

Las prestaciones a que da origen este nivel se financian exclusivamente
con aportacién personal.
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3) Eltercer nivel llamado de ahorro voluntario, comprende a quienes tengan
ingresos superiores a $15,000 a valores de mayo de 1995, hoy situado en
$ 22,411 o el equivalente en US$ 2,496.-, por la parte que exceda de los
mismos. Estas personas tienen la libertad de entrar al sistema o de no
hacerio. Debe guedar claro que esa posibilidad existe sélo por el excedente
de ese nivel de ingresos.

Como manera de estimular el ahorro, la ley permite gue los menores de 40
afios con ingresos menores de $ 5,000, gue obligatoriamente deben aportar
al régimen de solidaridad intergeneracional, puedan optar por aportar por la
mitad de sus ingresos al régimen de ahorro. En ese caso se les beneficia
en el calculo del sueldo bésico jubilatorio en un 50% mas.

A los mayores de 40 afios también se les dio la posibilidad de optar por el
huevo régimen con plazo vencido al 31/12/96. Las opciones, una vez
realizadas son irrenunciables.

También se prevé que aquellas personas que perciban ingresos entre $5,000
y $7,500 a valores de mayo de 1995, hoy situadoen $7,470y $11,206 o el
equivalente en US$ 832y US$ 1.248 necesariamente deben aportar por el
50 % al régimen de reparto y el restante 50 % al régimen de ahorro.

Todas las referencias monetarias gue estan referidas en valores constantes
a mayo de 1995 emplean como variable de ajuste el indice Medio de Salarios.

A quienes comprende

E! ambito objetivo del nuevo sistema comprende en forma inmediata y obligatoriaa
todas las actividades amparadas por el B.P.S. Ello representa ai 90% de laP.E.A.
del Uruguay.

En aplicacién de! principio de universalidad y antes del 1° de enero de 1997, el
Poder Ejecutivo debera proyectar y remitir al Poder Legislativo, los regimenes
aplicables a los demés servicios estatales y personas publicas no estatales de
seguridad social, a fin de que, atendiendo a sus formas de financiamiento,
especificidades y naturaleza de las actividades comprendidas en los mismos, se
adecuen al nuevo régimen.

El &mbito subjetivo de aplicacién, comprende distintos segmentos de edades de la
poblacion.

En forma obligatoria abarca atodos los afiliados que sean menores de 40 afios de
edad a la fecha de entrada en vigencia de la ley (1/4/1986), y a todas las personas
que, cualquiera sea su edad, ingresen al mercado de trabajo en el desempefio de
actividades amparadas por el B.P.S., con posterioridad a esa fecha.

Los afiliados mayores de cuarenta afios podrian optar por ingresar al nuevo sistema
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jubilatorio o permanecer en el actual, para o que dispusieron de un plazo de 180
dias siguientes a ia vigenciadelaley.

Los actuales pasivos, y los trabajadores que configuren causal jubilatoria al
31/12/1996, no estan comprendidos en el nuevo sistema.

Para los trabajadores mayores de 40 afios de edad a la fecha de entrada de vigencia
de laley, que no configuraron causal jubilatoria al 31/12/96, se establece un régimen
de transicién que regula el pasaje de! sistema anterior al nuevo.

Sintetizando, pues a partir del cese de toda la actividad de la persona y cuando ésta
tiene la causal jubilatoria configurada tiene derecho a percibir una prestacion definida
por el régimen de solidaridad intergeneracional, de acuerdo a una tabla que tendra
en cuenta los afios aportados y la edad del trabajador. Cuantos mas aiios se trabajen
y mas se difiera la edad de retiro, el porcentaje fijado para el monto de la pasividad
sera mayor.

A esta pasividad tendran derecho todos los habitantes del Uruguay cualquiera sea
su ingreso. Quiere decir pues, que esta prestacion que esta a cargo del Banco de
Prevision Social, alcanza a toda la poblacion aportante al sistema.

Porotro ladoy, ademas, en el caso de que el afiliado tenga ingresos superiores a
$ 5,000 a valores de mayo/95 (hoy $ 7,470 o el equivalente a US$ 8.32) y haya
configurado ia causal de acuerdo a las pautas fijadas en el régimen de solidaridad
intergeneracional tendra derecho a percibir una prestacion mensual que se calculara
en funcién de: el monto acumulado de los aportes, sus rentabilidades y la expectativa
de vida al momento del retiro que se fija de acuerdo a tablas ya confeccionadas.

Categorizaciéon

Basandonos en el trabajo del Dr. Rodolfo Saldain sobre la reforma jubilatoria en el
Uruguay, podemos decir que, técnicamente al primer nivel se le puede catalogarde
modelo publico profesional, presentando las siguientes caracteristicas:

1) Opera bajo la modalidad de reparto puro.

2y Sufinanciamiento se realiza en base a aportaciones sobre salarios, tnbutos
especificamente afectados y asistencia financiera del Gobierno Central, en
tanto fuese necesaria para lograr el equilibrio financiero.

3) Laprestacién esde naturaleza definida y relativamente proporcional al salario
de cotizacion del afiliado.

4} La adscripcion es obligatoria, no siendo posible sustituir a este pilar por otro
mecanismo marcandose aqui una significativa diferencia con el nuevo sistema
argentino en donde se admite |a opcién por uno u otro régimen.

5) La gestion de este primer pilar esta a cargo, obligatoriamente, del BPS.
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Dicho primer nivel esta complementado por un medelo instrumental & un objetivo
redistributivo, dirigido hacia los sectores de la sociedad de mencores ingresos no
integrados a sectores estructurados def mercado de trabajo. Este complemento se
Jogra a través de un modelo pablico-selectivo constituido por las prestaciones
asistenciales no contributivas de vejez e invalidez.

Estas prestaciones se caracterizan por:
1) Operar bajo la modalidad de reparto,
2) Financiamiento por via fiscal y no con aportaciones sobre la masa salanal,
3) La prestacién es de naturaleza asistencial,
4) Laprestacion esuniforme,

5 La adscripcién es selectiva, ya que esta sujeta a examen de ingresos,
limitandose la posibilidad de acceder a la prestacion a personas de significativa
carencia de recursos.

Dos modelos complementan la cobertura del primer pilar, uno de estos modelos ha
sido incorporado por la nueva normativa, y el segundo era preexistente.

Precisamente, una de Ias innovaciones sustantivas del nuevo sistema, radica enla
apertura de un espacio de accion al modelo privado-comercial profesional. Este
modelo de cobertura de tos riesgos 1VS, recogido con caracter de complementario
aunque obligatorio, se caracteriza por:

1) Operar bajo la modalidad de capitalizacidn individual (en cuanto al riesgo
vejez).

2) Establecer un régimen de aportacién definida para ¢l riesgo vejez y de
prestacion definida solo para losriesgos de invalidez y sobrevivencia.

3) Financiamiento a través de aportes personales sobre salarios.

4) La prestacién es proporcional al nivel de -aportaciones y rentabilidad e
inversiones.

5) La adscripcidn es obligatoria, con un tope o techo de cotizacion.

El objetivo de este modelo (o segundo pilar de cobertura) es complementar las
prestaciones provenientes del primer pilar o pitar de base, tendiendo a incrementar
la cuantia de Ia sustitucion de ingresos de actividad por ingreso de pasividad.

Adicionalmente la ley permite que, con iguales caracteristicas, pero ya con caracter
voluntario, pueda establecerse un tercer pilar de cobertura, para aquelios afiliados
obligatoria o voluntariamente comprendidos en el segundo pilar de cobertura,
cualguiera sea su nivel de ingreso, por encima del tope establecido para el segundo
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nivel. Se trataria pues de un modelo privado, asociativo-profesional. En el pais
ya existian instituciones similares a la caracterizada en el tercer nivel. Se trata de
Sociedades Administradoras de Fondos Complementarios de Previsién Social,
surgidas en el afio 1984 por texto legal. Este marco legal se caracteriza por el
caracter voluntario de la adscripcién y su objetivo principal es complementar las
prestaciones provenientes del primer pilar tendiendo a lograr un mejor ingreso de
pasividad mediante una prestacién adicional o complementaria generalmente
financiada mediante el régimen de capitalizacién colectiva.

Recursos del Sistema

Este sistema se financia de diferente forma segin en qué régimende faLey 16.713
nos situemos.

* Recursos del régimen de solidaridad intergeneracional o reparto.

a) Aportes patronales que por una disposicion expresa se rebajaron 2 puntos
quedando situados en el 13.5% a lo que hay que sumar el 5% de
complemento por seguro por enfermedad.

b) Aportes personales que se increment6 de un 13% aun 15% vy a lo que
se le suma el 3% por concepto de seguro de enfermedad.

¢) Lostributos afectados especificamente a este régimen que se traducen
en 7 puntos del [VA que es el 23%.

d) La asistencia financiera del Estado que en el ejercicio 95-96 ascendi6 a
24.5 % del total de ingresos.

* Recursos del régimen de ahorro 0 capitalizacion individual.

a) Aportes personales jubilatorios por las asignaciones superiores a $5,000
(US$ 800) hasta $ 15,000 (US$ 2,400).

b) Aportes personales voluntarios porlas asignaciones superiores a $15,000
(US$2,400).

c) Depésitos voiuntarios.

d) Depositos convenidos.

e) Sanciones pecuniarias por infracciones tributarias.

# Rentabilidad mensual del fondo de ahorro previsionai.

g) Contribucién patronal especial por servicios bonificados.
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Clasificacion de las prestaciones de VS, Régimen de solidaridad
intergeneracional

Estas prestaciones a cargo del BPS son: lasjubilaciones, el subsidio transitorio por
incapacidad parcial, las pensiones, i subsidio para expensas funerarias y la pension
ala vejez e invalidez.

Clases de jubilacion y causales

Segn la causal que la determine, la jubilacién puede ser: jubilacién comun, jubilacién
por incapacidad total, jubilacién por edad avanzada.

1} Jubilacion coman

En este tema el nuevo sistema ha modificado substancialmente las
condicionantes para entrar en el goce de la pasividad. Los requisitos exigidos
son:

a)

b)

Edad de retiro. La edad minima para acceder al beneficio jubilatorio por
la causal coman sera de 60 afios para ambos sexos. Se modifico la edad
de la mujer que en el régimen anterior erade 55 afos.

Aios de cotizacion o registracion. Se exige cotizacion efectiva para
los trabajadores no dependientesy registracion efectiva en la historia laboral
para los dependientes, por un lapso minimo de 35 aiios en los dos casos.
Este es realmente un cambio sustancial por cuanto en el antiguo régimen
se exigian 30 afios de servicios. La prueba de los mismos podia ser
documental o testimonial, lo cual llevo a que muchas personas se jubilaran
s6lo con declaracion de testigos sobre la prestacién de sus servicios.
Evidentemente no son mecanismos que prueben fehacientemente la
ocurrencia de los hechos por lo que un porcentaje muy grande de las
pasividades otorgadas en una época fueron con servicios que nunca fueron
prestados. Esto constituy6 una gran disfuncionalidad del sistema anterior
que con este nuevo régimen seguramente tendra su correctivo.

Alos efectos de ia registracion.en 1994 se cred la historia laboral. Este es
un mecanismo que pretende constituirse en un instrumento eficiente en
manos de la Administracion, orientado especificamente a dotar de la
certeza necesaria al reconocimiento de servicios, recogiendo con
excepcionalidad el principio de la prueba testimonial, solamente cuando
se trate de una Gnica pasividad; a la vez constituye un método para evitar
maniobras frauduientas que en definitiva afectan substantivamente las
finanzas del BPS. Ademas constituira un instrumento invalorable para el
trabajador que le permitira tener todos sus servicios registrados desde
que inicia su vida laboral hasta que la finaliza.
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2) Jubilacion por incapacidad total.

Se distingue la incapacidad sobrevenida en actividad de la sobrevenida a
causa o0 en ocasion del trabajo, o de aquella que sobreviene después del
cese de la actividad.

3) Jubilacion por edad avanzada.

Se exige para poder alcanzar esta causal cumplir 70 afios y 15 afios de
servicios registrados.

Subsidio transitorio por incapacidad parcial

Este subsidio se percibe cuando se configura la incapacidad absoluta y permanente
para el empleo o profesion habitual, sirviéndose por un plazo maximo de tres afios,
y previéndose examenes médicos periodicos.

Pensiones de sobrevivencia

Los beneficiarios con derecho a pensién son las personas viudas, 10s hijos solteros
menores de 21 afios 0 mayores si son absolutamente incapacitados para todo
trabajo, los padres absolutamente incapacitados para todo trabajo y las personas
divorciadas.

Se exigen algunos requisitos para acceder al derecho, como la dependencia
econdmica, en el caso de las personas divorciadas, los padres incapacitados, y el
viudo, y limitantes en los afios de prestacion de acuerdo a las edades para el caso
de la viuda.

Sueldo basico jubilatorio

El calculo del sueldo basico jubilatorio se realizara sobre la base del promedio de
los ingresos percibidos en los Gltimos diez afios, actualizados por el Indice Medio
de Salarios - siempre que no excediera en mas del 5% del promedio de lo percibido
eh los 20 aflos de mejores ingresos -, 0 se tendra en cuenta el promedio de los 20
afios de mejores ingresos computables, siempre actualizados. Este nuevo sistema
de célculo, que dejé de lado los ultimos tres afios de aportacién que se aplicaban
hasta ahora, tiende a remediar la situacion que se creaba con el sistema anterior,
ya que ahora se tomaré en cuenta un periodo mucho mas extenso.

Para la asignacion de jubilacién se fijan porcentajes que compensan el mayor
namero de afios de aporte 0 de registracion en el momento de configurarse la causal,
y en aquellos afos de diferimiento del goce de la pasividad o de la edad, después de
los 60 aftos. También se prevén los montos minimos y méaximos de jubilacion que
se actualizan utilizandose como variables de ajuste el Indice Medio de Salarios. Se
mantienen los servicios bonificados para aquellas actividades que asi lo requieran.
El mayor costo financiero tanto por retiro anticipado como por menos afios de aportes
debera cubrirse con una contribucién especial, a cargo del empleador.
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A los efectos de mitigar las consecuencias que la aplicacion que este nuevo régimen
pudiera tener, se establecié un Régimen de Transicién muy gradual que, entre
otros fines, persigue introducir un mecanismo de incorporacion de los afiliados con
determinadas edades a la fecha de vigencia de laley.

’

Régimen de transicion.

El régimen de transicion esté previsto pararegir entre el 1° de enero de 1997 yel 1°
de enero del afio 2003. Basicamente contiene tres tipos de previsiones:

a) En cuanto ala edad minima se establece una progresividad en el caso de la
mujer de 56 afos desde el afio 1997 hasta los 59 afios en enero del afio 2001
y a partir del 1° de enero del afio 2003 la edad minima de jubilacion de la
mujer sera de 60 afios al igual que la del hombre.

b) Encuanto alos afios de servicio se establece que a partir del 1° de enero del
afio 2003 se requerira un minimo de 15 afios de servicios empezandose a
solicitar 11 afios de servicios desde el afio 1997; 12 afios desde el afio 1998
y asf sucesivamente hasta llegar a los 15 afios de servicios que se requeririan
en el afio 2003.

Posteriormente se llegaré a los 35 afios de servicios computables en el
momento en que la historia laboral haya avanzado lo suficiente como para
hacerlo.

¢) Esta previsto la desaparicién de los topes jubilatorios que actualmente estan
en 7 salarios minimos nacionales.

La misma progresividad se aplica para el calculo del sueldo basico jubilatorio
y para los minimos y méximos de jubilacién.

Régimen de ahorro individual obligatorio.

Este régimen est4 administrado por las Administradoras de Fondos de Ahorros
Previsionales (AFAP) , como ya se expresd existe una AFAP estatal que es una
sociedad andnima formada por capitales del Banco de Prevision Social, del Banco

de Seguros del Estado y del Banco Republica del Uruguay. En este momento existen
funcionando, ademas de la estatal, cinco AFAP privadas.

Para tener derecho a la jubilacién de ahorro se requiere constituir la causal de
jubilacion comin o por edad avanzada en el régimen de solidaridad intergeneracional
administrado por el Banco de Prevision Social. En esos casos independientemente
gue los apories a las AFAP fueran vertidos por periodos menores, se tendra derecho
& la jubilacion de ahorro e incluso ella podra hacerse efectiva cuando el afiliado siga
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en actividad y tenga 65 afios de edad.

Porlo tanto las causales jubilatorias y pensionarias son las mismas que rigen en el
régimen de solidaridad intergeneracional, aunque la determinacion de esas causales
tiene caracteristicas especificas.

Las prestaciones se van a determinar de dos formas distintas:

1) Aquellas que se generen con el ahorro acumulado, ala fechade la configuracion
de la causal, dara origen a prestaciones de jubilacion comiin, de jubilacion
por edad avanzada y de las respectivas pensiones de sobrevivencia. El importe
de la asignacion inicial se fijara en base a: el saldo acumulado en la cuenta
individual; la expectativa de vida del afiliado y la tasa de interés respectiva. El
pago de las prestaciones sera abonado a través de una empresa aseguradora,
a eleccidn del interesado, a cuyos efectos la Administradora, o sea la AFAP,
traspasara los saldos acumulados respectivos.

2) Las prestaciones de jubilacion por incapacidad total, del subsidio por
incapacidad parcial y las pensiones de sobrevivencia por fallecimiento en
actividad o en goce de las prestaciones mencionadas, seran financiadas
mediante la contratacion con una empresa aseguradora, de un seguro colectivo
de invalidez y fallecimiento.

El dnico ingreso que pueden recibir las AFAP de los afiliados seran las comisiones
de administracion, por acreditacién de aportes. Esta comision esta fijada en un
percentaje cercano al 2% del monto que el afiliado destina al ahorro individual, méas
la prima del seguro colective por invalidez y fallecimiento. Estas comisiones
alcanzaron en el mes de diciembre de 1996 al 2.07% del sueldo de aportacion al
régimen de ahorro, 0 sea, el 13.79 % de lo aportado. La prima de seguro no es una
comisién, sino que es un porcentaje constante, independiente de la édad o del sexo
del afiliado, que se le cobra a todo el colectivo protegido con el fin de cubrir los
riesgos de incapacidad total o parcial, fallecimiento en actividad o fallecimiento del
afiliado que estuviera recibiendo las prestaciones de incapacidad.

En promedio, al cierre del mes de Diciembre/96, un 80.48% de lo aportado a cada ™~
AFAP se acredit6 en las cuentas individuales (sistema de aportacion definida) y un
5.73% se pago a las empresas aseguradoras a efectos de cubrir riesgos varios de
los afiliados (sistema de prestacion definida) aplicande criterios de solidaridad
intergeneracional, dado que la prima que se cobra es igual para todos los afiliados,
independientemente de la edad, el sexo o el riesgo laboral de los mismos. También
es solidario por cuanto no importa el tiempo de aportacion al sistema ya que de
todos modos accede al derecho. Los dep6sitos voluntarios o0 convenidos recibidos
por las AFAP son acreditados en su totalidad, dado que no se cobra comisidn, ni se
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abona prima de seguro. También es necesario indicar que cada AFAP realiza un
servicio gratuito de recepcion y acreditacion de los aportes en exceso recibidos
desde e!| B.P.S. para los afiliados con mltiple actividad.

Los principios que rigen la eleccion de Administradora estan inspirados en la mayor.
libertad. Eli afiliado puede elegira qué AFAP afiliarse y puede traspasarse a cualquier
Administradora hasta dos veces por aflo.

En cada AFAP existird un tinico fondo previsional que recogera los ahorros de los
afiliados comprendidos. Este Fondo estard completamente separado de! patrimonio
de la AFAP y sera inembargable.

La rentabilidad de cada Fondo de Akorro Previsional no podra ser inferior a un
porcentaje determinado de la rentabilidad promedio del régimen. En caso de que
exista una insuficiencia debera ser cubierta por el Fondo de Fluctuacién de
Rentabilidad, por la Reserva Especiai, 0 en su defecto por el Estado.

La tasa de rentabilidad nominal anual del Fondo de Ahorro Previsional, es el
porcentaje de variacién, durante los Gltimos doce meses del valor de la Unidad
Reajustable, acumulada a la tasa de rentabilidad real de dicho Fondo. La tasa de
rentabilidad real mensual del Fondo de Ahorro Previsional, es el porcentaje de variacion
mensual experimentado por el mismo, medido en Unidades Reajustables,
excluyendo los ingresos por aportes y traspasos entre las Administradoras,
asi como los traspasos desde y hacia el Fondo de Fluctuacion de Rentabilidad. La
tasa de rentabilidad real anual se calculard por !a acumulacién de las tasas de
rentabitidad reales mensuales El calculo de estas tasas y de todos los indices que
de ellas se deriven se realizaran mensualmente.

Las Administradoras seran responsables de que ia tasa de rentabilidad reai del
respectivo Fondo de Ahorro Previsional, no sea inferior a a tasa de rentabilidad real
minima anual del régimen, la que se determinara en forma mensual. La tasa de
rentabilidad real minima anual promedio de! régimen es la menor entre e! 2% (dos
por ciento) anual y la tasa de rentabilidad real promedio del régimen menos dos
puntos porcentuales. Los requisitos de rentabilidad minima no seran de aplicacién a
las Administradoras que cuenten con menos de doce meses de funcionamiento.

La rentabilidad promedio del sistema se conocera el mes de julio préximo de acuerdo
a lo establecido en el decreto 526/996 del 31.12.96. Las estimaciones que se conocen
a la fecha permiten afirmar que Ia rentabilidad real promedio serd muy superior al
2.75% manejado por la oposicién. Las empresas aseguradoras seran en definitiva
las responsables de servir las prestaciones emergentes de! régimen de ahorro para
las causales de jubilacién, de pensién o de subsidio transitorio por incapacidad
parclai. Cuando una persona alcanzé su causal, la AFAP traspasara el fondo
acumulado en su cuenta individual sumada la rentabilidad a ia aseguradora elegida
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por el afiliado.

Las AFAP estan controladas por el Banco Central del Uruguay, quien tiene la
posibilidad de aplicar sanciones en caso de incumplimiento de las normas
establecidas. El Estado garantiza a los afiliados del régimen de ahorro individual el
cumplimiento de una rentabilidad real minima, y en el caso en que se produzca la
liquidacién judicial de la aseguradora, el Estado garantiza el pago puntual de las
prestaciones a su cargo.

Existe una garantia por parte del Estado sobre el cumplimiento de la rentabilidad
real minima; sobre el pago de las prestaciones de jubilacién pero ello sélo ser
aplicabie a las entidades de propiedad estatal como en el caso de REPUBLICA
AFAP.

Garantias del sistema.

1) La primer garantia consiste en que las AFAP tienen un patrimonio propioy
diferente del patrimonio que administran, que es el Fondo de Ahorro Previsional.

2) El Fondo de Ahorro Previsional es propiedad de los ahorristas y no de la
AFAP, y es inembargable. Ese Fondo debe ser invertido Gnicamente enlas
inversiones que establece la ley. Y los titulos representativos de
esas inversiones, deben ser colocados en custodia en el Banco Central
u ofra Institucion Financiera autorizada por el Banco Central.

Aquellos instrumentos taxativamente enumerados porla ley sobre 10s que se
podré invertir el fondo, son:

a) Valores emitidos por el Estado uruguayo, hasta el 60% (sesenta por
ciento) del total del activo del Fondo de Ahorro Previsional.

b) Valores emitidos por el Banco Hipotecario del Uruguay, hasta el 30%
(treinta por ciento).

¢) Depoésitos a plazo, en moneda nacional o extranjera, que se realicen en
las instituciones de intermediacion financiera instaladas en el pais,
autorizadas a captar depdsitos, hasta el 30% (treinta por ciento).

d) Valores emitidos por empresas publicas o privadas uruguayas que coticen
en algiin mercado formal, con autorizacién del Banco Central del Uruguay,
hasta el 25% (veinticinco por ciento).

e) \aloresrepresentativos de inversiones inmobiliarias, industriales, forestales
u otros sectores productivos garantizadas por entidades financieras
autorizadas a funcionar en el pais, a través de la emision de certificados
de depdsito, hasta el 20% (veinte por ciento).

f) Colocaciones en instituciones pablicas o privadas, garantizadas por las
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mismas, a efectos de que éstas concedan préstamos personales a
afiliados y beneficiarios del sistema de seguridad social, hasta dos afios
de plazo y tasa de interés no inferior a la evelucion del Indice Medio de
Salarios en los dltimos doce meses, mas cinco puntos porcentuales. El
maximo del préstamos en estas condiciones no podra superar los seis
salarios de actividad o pasividad. El importe a prestar no excedera del
15% (quince por ciento) del activo del Fondo de Ahorro Previsional.

Las inversiones mencicnadas en el literal A) pedran alcanzar hasta el
100% (cien por ciento) en el primer afio de vigencia del régimen de ahorro,
reduciéndose entre cinco y diez puntos percentuales por aiio, hasta llegar
al 60% (sesenta por ciente) mencionado.

La suma de las inversiones mencicnadas enlos literales B), C), D), E) y
F) no podra excederdel 20 % {veinte por ciento) de valor del Fonde de
Ahorro Previsional en el primer afic, incrementandose entre cinco y diez
puntos porcemtuales anuales, hasta un maximo del 70% (setenta por
ciento).

La suma de las inversiones mencicnadas en los literales D), E, ¥y F), no
podra exceder del 30% (treinta por ciento) del valor del Fondo de Ahorro
Previsional.

También se establecieron ciertas prohibiciones para la inversion, a modo
de ejemplo, en valores emitides por otras administradoras que se creen
de acuerdo con la presente ley; en valores emitidos por empresas
aseguradoras; en valores emitidos por scciedades constituidas en el
extranjerc, con excepcién de las empresas de intermediacion financiera
autorizadas a girar en el pais; en valores emitidos por las scciedades
financieras de inversién; y en valores emitidos por empresas vinculadas a
1a respectiva administradora, ya sea directamente o por su integracién a
uf conjunto econémico.

Una vez que la AFAP esta en funcionamiento, el capital de laReserva Especial
debe serdel 2% del Fonde que administra. Si ese patrimonio, por cualquier
circunstancia baja del minimo, ia AFAP tiene 3 meses para reintegrar el
faltante para cubrir ese minime. Sino lo hace, esa AFAP es disuelta y liquidada.

En ese caso, el Fondo pasa a ser administrado por el Banco Central, aia
espera de gue cada uno de los afiliados disponga el traspaso de sus ahorros
acumulados, a otra AFAP.

Demtro del mismec Fondo de Ahormro Previsional, se crea un Fondo de
Fiuctuacion de Rentabilidad que tiene por objeto garantizar una rentabilidad
minima.
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5)

La administradora debera enviar periddicamente, al menos cada seis meses,
al domicilio de cada uno de sus afiliados, la siguiente informacion minima
referente a la composicion del saldo de su cuenta de ahorro individual:

a) Saldo de la cuenta respectiva de Unidades Reajustables al inicio del
periedo.

b) Tipode movimiento, fecha e importe en Unidades Reajustables. Cuando
el movimniento se refiera a los débitos se debera discriminar en su importe
el costo de la comisidn, la prima del seguro por invalidez y fallecimiento
y otros conceptos autorizados. A tal efecto las normas reglarnentarias
estableceran los procedimientos para tal discriminacién.

¢) Saldodelarespectiva cuenta en Unidades Reajustables, al final del periodo.
d} Valorde la Unidad Reajustable al momento de cada movimiento.

€) Rentabilidad del Fondo de Ahorro Previsional.

f Rentabilidad promedio del régimen y comisién promedio del régimen.

Esta comunicacién podra librarse como minimo una vez al aiio, a los afiliados
que no registren movimientos por aportes en su cuenta durante el Gltimo
periodo que deba ser informado. La reglamentacidn poedra disponer el aumento
de [a frecuencia de la informacién al afiliado. El afiliado que lo solicite
expresamente ante la Administradora respectiva, podra obtener informacion
de su cuenta personal en cualquier mormento.

ROL DEL BANCO DE PREVISION SOCIAL
Organizacidn Institucional.

A

La estructura institucional de ia seguridad social estatal en el Uruguay, se
integra con los siguientes organismaos:

Ministerio de Trabajo y Seguridad Social que elabora los lineamientos
generales de la politica nacional en esta materia.

Banco de Prevision Social (BPS) organismo auténomo, rector de ia
seguridad soelal en ef Uruguay, que tiene por cometido basico coordinar los
servicios estatales de prevision social, y la cobertura de los riesgos y cargas
derivadas de la matemidad, infancia, familia, vejez, invalidez y sobrevivencia
{IVS), los derivados de las enfermedades profesionales y accidentes de
trabajo (junto con el Banco de Seguros del Estado), los de enfermedad y
desocupacion. También le compete la determinacion y recaudacion de las
contribuciones de seguridad social (aportes) y la administracion de los
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servicios comunes de apoyo.

* Servicio de Retiros y Pensiones Militares, y Servicio de Retiros y
Pensiones Policiales que son 10s organismos estataies que actiian como
servicios desconcentrados en la orbita de los Ministerios de Defensa Nacional
¢ interior.

B) En ia 6rbita paraestatal, |as entidades privadas con fines ptiblicos son:
* Caja de Jubilaciones y Pensiones Bancarias,
¢ Caja Notarial de Jubilaciones y Pensiones,

s Cajade Jubilaciones y Pensiones de Profesionales Universitarios.
Todas ellas actGian con autonomia técnica, sin perjuicio del control que
gjerce el Poder Ejecutivo y de la aplicacién de las normas generaies
vigentes en lo sustancial, para la concesidn de jubilaciones y pensiones.

C - Enia érbita privada:
* Las Administradoras de Fondos de Ahorro Previsionales (AFAP),
s Las Aset_:;ura\dora\s2

L.a necesidad de proceder a la implementacion de laLey de Reforma de la Seguridad
Social dentro de los plazos perentorios establecidos en las propias disposiciones
iegales gener6 un aceleramiento de la dinamica de Mejora de la Gestion yainiciada
en el B.P.S.

La Mejora de la Gestion

Seincrementaron los esfuerzos de modemizacion priorizando la calidad de la atencion
al cliente, la racionalizacion de los procesos, la informatizacion, la desconcentracion
geografica, la capacitacion y el fortalecimiento de los RR.HH., logrando de esa
manera dar cumplimiento a los objetivos dispuestos por ia Ley 16.713 dentro dei
marco de mejora de ia gestion.

El esfuerzo realizado por la totalidad de ia Institucién presenta areas donde el avance
reviste mayorimportancia, en razon de |a especificidad de su funcién y 1a influencia
que ejercen sobre el desarroiio de otras actividades conducentes al logro de los
objetivos propuestos.

En ese sentido el crear y mantener la historia laboral de los afiliados activos, ademas
de ser una imposicion legal posibilita un mejor conocimiento sobre la cantidad y

2 En la actualidad coexiste una AFAP de propiedad estatal con AFAP privadas. Asimismo también
una de las aseguradoras es estatal.
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caracteristicas de nuestros clientes, facilitando el acceso a los beneficios y el control
de las prestaciones. La Historia Laboral es quien a través de un software adecuado,
en la mayoria de los casos, 0 con formularios, ha disefiado la forma de realizar las
declaraciones de pago por parte de las empresas. Esta informacion contiene: datos
identificatorios de las empresas y nombre, identificacion y cargo del personal, asi
como la fecha de ingreso y egreso, y todo lo que debe constar en la historia laboral
de un trabajador.

El manejo de enormes masas de datos genera la necesidad del desarrollo intensivo
de los recursos de Informética, con capacidad no sélo para el almacenamiento sino
para la consulta en tiempo real para una red de usuarios en permanente expansion.

Un servicio de teleconsultas esta funcionando desde enero de 1996. La filosofia del
servicio es la de brindar a cada uno de nuestros clientes informacién personalizada
sobre las caracteristicas de las distintas prestaciones de la Institucion. La base de
datos conformada es permanentemente controlada y alimentada por las unidades
operativas, brindado asi informacion actualizada y uniforme a las consultas
efectuadas. Se atiende un promedio diario de 4,500 consultas, y en casos
excepcionales se han superado las 6,500.

Si consideramos que de esta forma se consigue unificar la informacion brindada, se
evita el traslado y presencia de esa cantidad de personas ante los mostradores del
organismo, podemos concluir que es un importante logro en el marco de la mejora
de gestion orientada a la calidad de la atencién al cliente. Por otra parte, se produce
una importante reduccién de “horas hombre” parael B.P.S. y por ende una disminucién
del costo social de todos los afiliados. Ya se ha incorporado la modalidad de
“telegestion” para algunos tramites: Solicitud de Certificado Unico y Pago de
Asignaciones Familiares en la Empresa.

La multiplicidad y dispersion de esos usuarios hace a su vez imprescindible la
existencia de una red de comunicaciones que permita una efectiva descentralizacion
operativa, facilite el acceso inmediato a la informacién y permita un control efectivo
y oportuno. Ello llevé a que se hiciera un gran esfuerzo en la adquisicién de
equipamiento informatico y tecnologia aplicada y hoy por hoy, estamos en
condiciones de administrar en linea, las transacciones de altas, bajas y
modificaciones de personas, beneficios, relaciones de actividad, afiliaciones y
traspasos a las AFAP, y constituye la BASE CORPORATIVA DE DATOS del BPS,
que es utilizada por todos los sistemas informéaticos del Banco. A la fecha existen
mas de 600 usuarios del sistema de los cuales casi 100 son externos al BPS:
Banco Central del Uruguay y Administradoras de Fondos.

Antes de la BASE CORPORATIVA, el BPS contaba con muiltiples registros no
relacionados entre si, con datos de personas no siempre exactos. A partir del 1° de
abril de 1996 existe un registro tnico, utilizado portodos, que a la fecha cuenta con
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1'900,000 personas registradas. En la BASE CORPORATIVA DE PERSONAS, se
registran todos los vinculos de la persona con el BPS; sea como cotizantes
(aportantes) o como beneficiarios de |as prestaciones que el BPS otorga tanto alos
activos como a jubilados y pensionistas. Todas estas relaciones quedan registradas
historicarmente, de modo que atin cuando el vinculo se interrumpa por alguna causa
la persona queda registrada igualmente. Una vez ingresada a la base, se mantiene
ese registro durante todo el periodo de existencia de la persona. Esto permitira una
vez que se produzca la adaptacion de los sistermnas existentes, ejercer un control
global sobre las prestaciones que el Banco otorga y facilitara a los afiliados la
realizacién de sus tramites registrales ante el Banco.

El sistema administra también las afiliaciones a las administradoras de fondos, y
ios traspasos de administradoras que se empezaron a producir a partir del 1° de
marzo de 1997. Al 31 de diciembre, existia un total de 355 mil afiliaciones al sistema
mixto (AFAP) y mas de 900 mil trabajadores identificados por el BPS.

El BPS realiza el contralor de estas afiliaciones, lieva el registro por administradora
y reporta ios problemas que se detecten en el funcionamiento del sistema al Banco
Central del Uruguay para que éste ejerza las acciones correctivas. Las transacciones
entre las AFAP y BP S, se realizan en linea, es decir que al recepcionar la solicitud
la administradora le comunica al BPS, que gjerce un primer control sobre la misma,
si todo resulta correcto se habilita la transaccion y la AFAP puede ingresar ese
afiliado. Esta modalidad permitié superar muchos inconvenientes detectados en
otros paises con sistemas similares, que dificultaban ia gestién de afiliaciones y
perjudicaban al trabajador. Esta modalidad seguramente sera trasiadada a otros
sistemas, porque ha demostrado una efectividad total.

EiBanco de Prevision Social es el tinico organismo recaudador de todo el sistema.
Debe distribuir los aportes percibidos a las distintas AFAP y acreditarlas en las
cuentas personales de los afiliados, para elio se cred el sistema de distribucion,
que es la segunda gran herramienta que permite administrar las funcionalidades
requeridas porla Ley 16.713. '

Estando aseguradas la identificacién de personas, el sistema recepciona toda la
informacion de aportes a través de las néminas que presentan las empresas al BPS
y que son capturadas por la Unidad de Historia Laboral.

Los periodos de actividad y los aportes son ingresados al sistema y se contabilizan
en la Cuenta Personal del afiliado, a partir de la cual se generaran en el futuro todas
las liquidaciones de prestaciones y el reconocimiento de los servicios. En el corto
plazo, el sistema de distribucion toma la declaracion de las empresas, realiza el
calculo de los aportes previsionales y distribuye éstos en funcién de la normativa
legal entre lo que corresponde al régimen de solidaridad (BPS) y lo que corresponde
al régimen de ahorro individual (AFAP). Prepara las liquidaciones y habilita las
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transferencias de fondos a las administradoras.

A partir del sistema se conforma el histérico de asignaciones computables para el
régimen de solidaridad (BPS) y para el régimen de ahorro individual (AFAP), que
mantiene el registro de todos los vinculos de la persona con las distintas empresas,
Sus Servicios e ingresos.

La descentralizacion implica a su vez el acercamiento alos clientes y la comprensién
de sus necesidades, facilitando el acceso a la informacién de su interés a través de
los medios mas sencillos y econdmicos que de ser posible le permitan iniciar
gestiones desde su propio domicilio o lugar de trabajo. Es asi que ya se est4
implementando el sistema de Recaudacién Nominada, por el cual el aportante con
sdlo poseer un P.C. y una conexion via médem recibira en su casa o empresa la
factura de lo adeudado y podra debitarlo también por medios electrénicos, de su
cuenta bancaria y realizar, también por este medio, el depésito en una cuenta a
nombre del B.P.S.

NUESTRO BALANCE

El sistema estéa funcionando hace un afio. Es sumamente costoso pasar de un
sistema de reparto a un sistema de capitalizacién, o que contenga elementos de
capitalizacion o ahorro; y es especialmente costose en un pais como Uruguay, con
las caracteristicas demogréficas a las que nos hemos referido, y con regimenes
previos de retiro bastante generosos, a los que nos referimos en el momento de
analizar los antecedentes del viejo sistema.

Ei sistema establecido es liberal, en opinion del Presidente del Banco de Prevision
Social es tan liberal que es anarquico: cada afiliado tiene muchas elecciones, puede
resolver si entra o no, si ahorra o no, que AFAP elegir, si se traslada de AFAP. Nos
fijamos un plazo de seis meses para implementar el sistema. No habia registros de
trabajadores, no se sabia lo que ganaban, no habia costumbre de declarar en forma
individual, no habia capacidad en el Banco de Prevision Social ni en las empresas
para manejar el nuevo sistema. Recién estaba comenzando la desmonopolizacion
de los seguros, el Banco de Seguros del Estado tampoco estaba acostumbrado a
manejar los millones de datos mensuales, ajustes de planillas que implican calculos
bastante complicados, que martirizan a los servicios de informacién y a los
administradores de las AFAP.

Todo esto implicd entonces, un esfuerzo muy grande, un cambio de mentalidad en
toda la administracién y en particular en el Banco de Previsién Social; en ias
companias de seguros, y finalmente, en quienes estan menos involucrados
directamente, qgue son quienes presentan los datos. -

El sector privado ha cumplido excelentemente con sus obligaciones. Como hay
costumbre del Estado de exigir a los particulares el cumplimiento de sus obligaciones,

245



los datos de la informaci6n individual de ingresos se presentan en forma y la
transferencia de recursos se hace en forma regular.

En el sector pblico hay menos costumbre de esto, porlo que los mayores desajustes
se encuentran en el mismo al no realizar los aportes de sus trabajadores.

Tengamos presente que el nuevo sistema modifica lo que hemos venido haciendo
en los (ltimos 50 afios, y los cambios no se procesan de un dia para el otro.

Se ha destacado el éxito en cuanto al nimero de afiliados, sefialando que el gran
hecho de la reforma es gue los menores de 40 aifios se han afiliado en masa. La
gente joven es menos temerosa del cambio y repudié al viejo sistema. El nuevo
sistema es sin dudas exitoso por varias razones:

= porel porcentaje de afiliaciones voluntarias

* porla confianza que despertd en las empresas que se han constituido como
AFAP. Véase que invirtieron pensando en el largo plazo y que son empresas
de primer nivel mundial en muchos casos.

+ el BPS ha logrado éxito al instrumentar rapidamente el sistema.

+ el costo de administracién de las AFAP es el mas bajo de América Latina. El
costo del seguro por incapacidad parcial esta a niveles internacionalmente
competitivos. La mayor cantidad de afiliades al nuevo sistema que se ha
operado ha facilitado la baja de los costos administrativos. Y las circulares
del Banco Central regulando los traspasos de AFAP sin prohibirios ha tratade
de evitar el desarrollo de la industria del traspaso, evitando los mayores costos
de las AFAP.

« hay muy pocos casos de gente que se afilié al sistema y que no ha pedide
ser identificada. En este aspecto el Uruguay es el sistema mas exitoso de
América Latina.

En las previsiones iniciales se estimaba que en 25 0 30 afios el 20% de guienes no
estaban obligados a aportar, aportaban par el nuevo sistema. Cuando se negociaba
la financiacién de la transicion con el Banco Interamericano de Desarrollo, éste
puso exigencias muy duras: en el primer afio del sistema teniamos que tener un
30% que hubiera optado por el nuevo sistema, y a los dos o tres afios, el 70%.

El 30% de las opciones se obtuvo en tres meses, y al cumplir el afio estaremos
practicamente cumpliendo la opcion prevista para los dos o tres afios.

En cuanto al déficit, se esta previendo un déficitinferior al 0.5% del PBl en este afio.
Las transferencias a las AFAP, se sitGan alrededor de los 14 millones de ddlares
mensuales. La maxima prevision de transferencia a las AFAP era de 80 millones de
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délares en el afio en que se cumple en mayo. La transferencia de fondos a las
AFAP, ha superadc el maxime previsto en un 70% {(entre 115y 130 millones) y las
transferencias estén al dia.

Otro aspecto a destacar es el impacto scbre el mercado de capitales. Se habia
establecido que la obligacion de las AFAP de colocar entitulos publicos disminuyera
un 10% acumulativo sobre todo lo acumulado y por Ia cbservacién de algin legisiador
se establecié que podia bajar entre un 5 y un 10% segutn como vayan las cuentas.

La situacién es que atn si el gobieme usase la opcidn de reducir al 5% la disminucion
del porcentaje obligatorio de tenencia de titulos publicos, igual el 25% de los fondos
que se giran es mucho mas que el 30% de lo que se preveia girar. En consecuencia,
se estd pensando en dar més flexibilidad a |a colocacién de titulos piblicos y estamos
pensando en cbtener otros financiamientos . Cualesquiera sean en definitiva los
porcentajes de tenencia obligatoria de titulos publicos, las AFAP tendrén disponible
para colocar entitulos que no sean del gobierno central, entre 200 y 250 millones de
délares al final de 1999.

Se trata de una capacidad de financiamiento a large piazo que nunca tuvo el pais, y
que impone |a necesidad de desarmrollar y perfeccionar un mercado de valores en el
que el cumplimiento de los titulos privades sea seguro. Esto también conlieva la
necesidad de mejorar el sistema juridico.

Estamos enfrentados a un gran cambio en el mercado de capitales, con disponibilidad
de recursos para inversién que posibilitardn que el Uruguay mantenga o aun
incremente su ritmo de crecimiento. El Uruguay ha lograde al dia de hoy un
crecimiento del producto per cépita, que solo lo tienen cinco o seis paises en el
mundo, y esto, con una baja tasa de inversidn, lo que se liga a la no existencia de
un mercado de capitales, a la no existencia de fondos institucionales para colocar a
largo plazo para incrementar el capital fisico de la comunidad.

Con relacion a |a recaudacion del BPS, ésta ha aumentado en forma importante
como consecuencia de un aumento en el nimero de cotizantes, que en el dltimo
afio fue de 4.37%. Este incrementc contribuyé a financiar Ia implementaciéon de la
ley, lo que demandd inversiones en tecnclogia, capacitacion, y publicidad del nueve
sistema.

CONCLUSIONES

A un aiio de instaurado el nuevo sistema previsional en el Uruguay, el balance es
netamente positivo - en lo que pueda desde ya juzgarse -. Es sabido que s6lc en el
largo plazo podemos realizar una efectiva evaluacién de resultados tratandose de
estos temas. Lo que a esta altura si podemos expresar es que un cambio era muy
necesario debido a las grandes disfuncionalidades e iniquidades existentes. Esos
cambios fueron largamente postergados hasta que finalmente, con un encrme
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esfuerzo en su implementacién ya que exigié un salto tecnolégico y cambio de
mentalidad y cultura organizacional muy importante. Podemos decir, no sin orgullo
que estéa funcionando bien. Ello no es poca cosa, ya que aprendimos de los errores
y aciertos del procesc de cambio en otros paises y hemos avanzado evidentemente.

El hecho comprobado del cambio de gestion del organismo rector de la seguridad
social, el Banco de Previsién Social; su agiornamiento, la capacitacion maxima de
sus funcionarios, la utilizacion de la tecnologia de punta en el mundo y el seguiren
el camino del cambio con una meta que es la excelencia, demuestra claramente
que no podra existir una marcha atrés en este proceso que trata de englobar, no
s6lo la gestion sino también aquellos grandes temas de todo pais, como la seguridad
social en los conceptos de modernizacién, eficiencia y profesionalizacion.
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INTERACCION DE L.OS PLLANES
PRIVADOS DE PENSIONES
DENTRO DE LA NUEVA LEY
DEL IMSS

Un esquema articulado

Por: Rafael Trava Bolio

Version Esterografica

Es egresado de la Universidad Nacional. Auténoma
de México, donde cursé fa carrera en Actuarfa.
Cursé la Maestrfa en Administracién de Empresas
en ef Instituto Tecnolégico de Estudjos Superiores
de Monterrey, asl como cursos de especializacion
en mercadotecnia en la Universidad Northwestern.
Actualmente es Direcfor General de Buck Actuarios
Consultores.

Introduccion

Con un agradecimiento al CEDESS y ala CISS por la invitacidn a participar en este
importante foro, voy a tratar de transmitirles algunos conceptos, ideas y experiencias,
en relacion a los planes privados de pensiones y cdmo se interreiacionan o se
articulan dentro de la nueva Ley del Seguro Social en México.

Daré un breve antecedente de lo que son los planes de pensiones en México, donde
podemos ver que &stos surgen como una herramierta que complementa los beneficios
de la seguridad social.

Asimismo, se encuentra mucho eco para cubrir las prestaciones por jubilacion
incluidas en algunos contratos colectivos de trabajo. La gran mayoria de los planes
de pensiones estan sustentados en beneficio, que esequivalente ala indemnizacion
legal que marca la Ley Federal del Trabajo. También son incentivadas la instalacion
de los planes através de algunos incentivos fiscales que sefiala la Ley del Impuesto
Sobre ia Renta, pero en realidad su desarrollo no ha sido importante como se
esperaba. Aproximadamente hay 2,500 planes de pensiones instalados ertel pais,
cubren aproximadamente a 2.3 millones de trabajadores, son financiados a través
basicamente de fideicomisos en administracién de la banca y también con productos
de las compaiiias de seguros, que ahora con el nuevo concepto de las rentas vitalicias,
tiene un amplio futuro. Antecedentes de esquemas similares, los podemos ver
también en el ahomo individual que al incorporarse las cuentas individuales personales
de ahorro en 1991 en la Ley del Impuesto Sobre la Renta, que permiten a la gente
ahorrar o diferir para su retiro hasta el equivalente a 10,000 ddlares anuales, esta

cantidad se va ajustando a través del tiempo.
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De esta manera se puede diferir el pago de impuestos hasta la fecha en que se
dispone de estos recursos. La utilizacion de este instrumento ha sido limitada, yo
diria que por falta de difusion y de capacidad de ahofro.

En lo colectivo también surge luego el SAR, que se crea en 1992, cuyo objetivo era
fortalecer el régimen de pensiones de la Seguridad Social y propiciar |a creacion de
ahorro intemo. Esto tuvo como implicacion el hecho de que muchos planes de
pensicnes se tuvieron que redisefar su férmula a fin de evitar duplicidad en los
costos.

En este contexto surge el concepto de ahorro para el retiro, concepto que se ha
discutido en diferentes foros y ha sido estudiado por muchas gentes, pero
consideramos que cualquier sistema de ahorro para el retiro debe tener como objetivo
fundamental el propiciar un nivel de ahoiro que permita tener un bienestar sostenido,
mejorar la calidad de vida de los participantes y de alguna manera participaren la
distribucion y para compartir algunos riesgos que no son controlabies por el individuo.

De esia forma se pueden integrar los esquemas de ahorro para propiciar su
complementariedad y aqui es donde surge la Ley del Seguro Social. En mi opinion,
ningln sistema de seguridad social es disefiado para cubrir el 100 por ciento de las
necesidades del individuo al finalizar su vida activa, por lo cual al estructurarse la

reforma dentro del nuevo esquema, se propician esquemas de ahoiro obligatorio y
se integran también sistemas de ahorro voluntario.

De aiguna manera, en la integracion del ahorro, el Estado participa al estar otorgando
un beneficio minimo garantizado, aportando una cuota social y todo esto se esta
financiando con recursos fiscales que al fin y al cabo son recursos de la sociedad
€n su conjunto.

En cuanto a la parte del ahorro voluntario, que es donde dentro de la Ley se establecen
las cuentas individuales para retiro de cesantia y vejez, detal suerte que se pretende
alcanzar un nivel de reemplazo del salario integrando todas estas cosas.

Después surge el ahorro voluntario. En este contexto se tiene toda la parte individual
y la parte que se puede dar a fravés de los pianes privados que otorgan las empresas
a sus trabajadores, de esta forma, tenemos de alguna manera cubiertos los tres

pilares en que se debe de soportar los esquemas de seguridad y ahotro para el
retiro.

Yo creo que los planes privados de pensaiones, viéndolo de una manera rapida, van
a tener una singular importancia en el futuro para complementar el ingreso a la
jubilacién. Los planes deben encontrar el balance entre los beneficios y su costo,
de iai suerte que se pueda minimizar el costo para quien patrocina el plan, en este
caso, la empresa, y se pueda asi optimizar el beneficio para ios participantes,
siempre manteniendo este equiiibrio entre los costos y los beneficios.
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Cuando se diseiia un cambio de pensiones bajo esta fitosofia, se decidira un plande
seguridad social como uri macroplan de pensiones, pues tenemas que pensar cual
es 1a estructura del berieficio, y cuél es el nivel de reemplazo del salario al que
queremos llegar, pero tambiéntenemos que estar conscientes de cuél es el costo,
el presupuesto asignable y de esta manera pueden trabajarse todos los esquemas
va sea de costo fijo y beneficio variable o de beneficio fijo y costo variable, en finde
todas las mezclas posibles que permitan encontrar este equilibric ertre los costos
y los beneficios.

También se ha de considerar los impactos que tiene la carrera salarial del individuo
pues para poder estimar cual es el salario que tendra la fecha de jubilacién,
considerando conceptos come la inflacién, su desarrolio dentro de la empresa, la
productividad.

Por otro lado, también juega un papel importarite las hipétesis financieras que se
seleccionen, a fin de poder incorporar coriceptos de tasas reales de rentabilidad asi
como hip6tesis de incremento de salario. Esimportante agui destacar que realmente
estas hipotesis son fundamentales, pues dado que generalmente el capital esta
mejor retribuido que el trabajo.

El costo del plan lo tenemos que ver como la depreciacién del personal. Realmente
cuando estamos aportando o creandc un ahorro para el retiro, o que estamos
haciendo es crear un fondo de depreciacion de |a gerite, que al decirlo crudamente,
sustituirle al momento que la gente ya cumplié su etapa productiva deritro de la
empresa y si vemos que el persenal es el activo méas importante que tienen las
organizaciones, pues el costo de estos planes de pensiones viene siendo el costo
de depreciacion, )

En qué tiempo podemos amortizar esto, pues se puede estimar la vida laboral
promedio y es el periodo que teriemos que conisiderar para ir integrando los recursos
para otorgar la jubilaciény per otro lado la ley fiscal de alguna manera apoya esto al
hacer deducibles las aportaciones a estos planes y de alguna forma esta
contribuyendo también a su financiamiento.

Basicamente, hay cinco etapas para disefiar un plan de pensiones. Primerc es
definir el beneficio que se quiere dary luego viene uria etapa de evaluacion, donde
determinamos su costo y la forma en que vamaos a financiar 1a cbligacion.

Luego va a venir una etapade instalacién en la que simple y sencillamente ubicamos
y seleccicnamos el instrumento de financiamiento que nos permita cumplir con
todos los aspectos legales sobre el particular, tanto de la Secretaria de Hacienda
como de la Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro. Luego va a venir una etapa
de comunicacion de los beneficios al personal y su administracién que se da en el
mantenimierto.
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Dentro de este.contexto, en relacién con los planes privados de pensiones dentro
de la nueva Ley del IMSS es importantisimo sefialar que en ei articulo 190 de 1a
nueva Ley ya se especifica en qué términos el trabajador puede utilizar el plan. En
este caso se establece que puede traspasar su cuenta individual, puede retirar el
fondo en una sola exhibicién, bajo ciertas condiciones, siempre y cuando ia pension
del plan mas la pensi6n que otorgue el IMSS sea igual al menos al 1.3 de la pensién
minima garantizada. De esta manera se est4 dando una oportunidad que antes no
existia de disponer de los recursos, porque ahora los planes pueden fijar hasta
diferentes condiciones de jubilacion y antes todos los planes eran complementarios
alaLey del IMSS. ElInstituto jubilaba hasta los 60 6 65 afios y sino se tenian esos
requisitos no se podian tomar ciertas ventajas. La nueva Ley, al permitir que se
puedan establecer diferentes beneficios, le da una nueva dinamica.

Se tienen que otorgar de manera general a los trabajadores. La Ley establece
también gque ahora el plan tiene que estar dictaminado por un actuario que esté
registrado ante la Comision Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro, y ademés
se tendrian que apegar a otras disposiciones de caracter general que vengan en la
Ley del Impuesto Sobre la Renta y la Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro.

De esta manera, la reforma del IMSS es muy positiva puesto que antes de la reforma
si no se reunian los requisitos que marcaba la ley se perdia el beneficio. Con la
reforma, se da mayor flexibilidad al asunio, al retirar el saldo de la cuenta individual
y al recibir posteriormente los beneficios. Hay una serie de condiciones que nos
permiten ver este instrumento de los planes de pensiones como un sopotte serio a
los beneficios de la segundad social.

Para concluir, la nueva Ley del IMSS permite adecuar los planes privados de

pensiones en el esquema de contribuciones definida y a los beneficios correlativos
que se otorgan.

Por otra parte, creo que la nueva Ley del IMSS respeta todos los derechos adquiridos,
esta estructurada, en mi opinion, para ajustar lo prdmetido con la capacidades
econémicas de la sociedad civil, gobiemo, empresa e individuo. Lanueva Leytambién
es positiva en el sentido de asignar recursos de manera especifica a cada prestacion,
es solidaria, a través de la cuota social, de las pensiones minimas, de los servicios
medicos para pensionados y jubilados, pues permite también, abrir espacios para
desarroliar esquemas de ahorro complementarios, tanto individuales como colectivos,

permitiendo articular, en forma definttiva, los planes privados a los sistemas de ahorro
para el retiro.
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Finalmente, creo que los planes privados de pensiones en el contexto de la seguridad
social deben de coadyuvar a superar el antagonismo que se ha creado dentro de los
sistemas de beneficio definido y contribucion definida, pues a través de los planes
de pensiones se aportardn soluciones con enfoques creativos que apoyen la
consolidacion de los sistemas de ahorro para el retiro y asf contribuir al desarrollo
econdmico sostenido de México.
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LA AFORE SOCIAL

Por: Jorge Espinoza de los
Reyes

Es Licenciado en Economia por el Instituto
Tecnol6gico Auténomo de México, cuenta con un
Diploma en Economfa por la Universidad de Boston
y una Maestrfa en Derecho y Diplomacia por la
Fletcher School of Law and Diplomacy Universidad
de Tufts. Ha ocupado diversos cargos en la
Secretarfa de Hacienda y Crédito Pdblico y en la
Secretarfa de Comunicaciones y Transportes.
Actualmente se desempefia como Director General
de fa Afore XXI, Administradora de Fondos para el
Retiro, S.A. de C.V.

Con el decidido apoyo delos sectores productivos del pais, el Gobierno Mexicano
emprendi6 en 1995 la constitucion de un nuevo sistema de pensiones que tiene el
proposito de vigorizar los esfuerzos del trabajador por edificar el sustento que ofrecerad
a su familia cuando liegue el descanso de una intensa actividad laboral.

Este nuevo sistema permitirda fundamentalmente que cada trabajador cuente al
retirarse con una pension digna; gue sea en todo momento propietario de su ahorro
para el retiro, y que ejerza plenamente la libertad de elegir la entidad financiera que
habra de encargarse de la administracién de sus recursos.

Ademads, implica un decisivo fortalecimiento del ahorro interno del pais, y mejores
condiciones para el financiamiento de la inversion productiva a largo plazo. El régimen
aplicable a la inversion de estos recursos habra de garantizar que se orienten hacia
el fomento de la actividad productiva nacional, la creacién de infraestructura, la
construccion de vivienda, y una generacion de empleo sana y sostenida.

En el marco de esta profunda reforma a la seguridad social mexicana, sobresale sin
lugar a dudas la creacién de la Administradora de Fondos para el Retiro denominada
AFORE XXI, como fruto de la decidida voluntad de los trabajadores de Méxicoyde
la vocacidon humanitaria del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Sin embargo, no es sélo su origer: lo que hace de AFORE XXI una AFORE “social”.
Permitanme a continuacion, comentar con ustedes las caracteristicas propias de
AFORE XXI, que dan testimonio de su vocacién de servicio y de su orientacion
solidaria con los trabajadores de México:

La primera de ellas es la dedicacion especifica a los estratos socioeconémicos de
menores percepciones, ya que atenderd fundamentalmente a trabajadores que
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perciben un ingreso promedio entre 1 y 8 salarlos minimos, y que NO seran objeto
de atencidn primordial por parte de otras AFORE.

Por otra parte, nuestra estrategia de afiliacion se ha disefiado en funcién de dicho
grupo socioecondémico objetivo. Por ello, nuestra publicidad se ha definido con una
orientacion mucho méas educativa que promocional. Ello permite enriquecer la
preparacion de los trabajadores para enfrentar el desafio que representa el paso de
una etapa de compieta actividad laboral a una de merecido descanso, y lo que es
mas importante, para que lo hagan en condiciones de vida dignas.

Espor ello también que hemos desarrollado una filosofia de capacitacion a promotores
cuyo proposito principat es brindar a nuestros afiliados una asesoria especializada
en los aspectos fundamentales de la seguridad social. Lo principal es que nuestros
servicios sean proporcionados por asesores en seguridad social, mas que por
vendedores de AFORES.

Ello es asi, porque AFORE XXI ha definido también una concepcion de negocios
distinta de las demas AFORE. Para AFORE XX] el objeto de la Administracion de
Fondos para el Retiro, es masque un nuevo negocio financiero, |1a responsabilidad
de proteger el patrimonijo de los trabajadores de México. La esencia de nuestra
labor es apoyar al irabajador en sus esfuerzos por enriquecer el sustento que habra
de ofrecer a su familia cuando se retire de la vida laboral activa.

Ademas, la oferta de AFORE XXI es confianza en el presente y seguridad para el
futuro, ya que conocemos la importancia que las pensiones tienen para el bienestar
de lostrabajadores. Es por ello, que nuestra politica de inversiones buscara siempre
la mejor rentabilidad de los recursos, respetara en todo momento la normatividad
que rija el sistema, y se realizara dentro de prudentes niveles de riesgo.

Una sexta caracteristica distintiva es la ubicacion de nuestros puntos de atencién y
servicios, en las principales instalaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Con ello, AFORE XXI| esta mas cerca de los trabajadores, ya que tendra acceso a
nuestros servicios en los lugares a que acude con relativa frecuencia, y no necesitara
trasiadarse a otros sitios.

De acuerdo con nuestra estrategia de afiliacion ofrecemos los servicios reaimente
necesarios. No utilizamos como gancho la oferta de servicios innecesarios o
superfluos que lievan a nuestra competencia a incumnir en costos excesivos. Preferimos
contarcon un mayor margen de maniobra para instrumentar politicas atractivas de
descuento en nuestras comisiones por la administracion de las cuentas.

Es por ello que hemos establecido una estructura de comisiones razonable y
equitativa, cuyo proposito esencial es solventar con adecuada confiabilidad nuestras
obligaciones de Ley, asi como garantizar nuestra situacion financiera en la operacion.
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Asimismo, se pretende evitar en el future alguna modificacion al alza, toda vez que
nuestros esfuerzos administrativos y operativos internos se basan en una decidida
vocacién por la mesura en los gastos y el integro aprovechamiente de nuestros
recursos y capacidades.

Al ser una empresa sanay eficiente, AFORE XXl podra generar en su momento,
diversos beneficios para sus accionistas. Entre elios, las utilidades correspondientes
al IMSS podran fortalecer sus reservas, dotando al Instituto de una mayor capacidad
para satisfacer, cada vez en mejor medida, las prestaciones y beneficios colectivos
que tiene encomendados.

Con la creacién de AFORE XXl el Instituto Mexicano del Seguro Social dio
cumplimiento al mandato establecido por el Articulo Octavo Transitorio de lal.ey de
los Sistemas de Ahorro para el Retiro. El propésito de esta decisién es ofrecer a los
trabajadores un retiro digno, mediante la combinacién, en AFORE XX, de una decidida
orientacién social y la mejortecnologia financiera en la administracién de fondos
para el retiro.

La orientacion social AFORE XXI nace del admirable compromiso humanitario que
le dio origen y se expresa en su vocacion por consolidarse como la oferta integral de
asesoria y servicio mas conveniente para los trabajadores de México.

Queremos que nuestros afiliados permanezcan satisfechos de habernos elegido y
que reciban, cuando llegue el momento de su retiro, una pensién que responda
verdaderamente al esfuerzo que realizaron durante su vida laboral, y que les permita
preservar un nivel de vida digno.

Quiere compartir con ustedes la confianza plena en que esta Segunda Reunién
Intemacional, con los avances logrados, se traducird en importantes beneficios para
nuestros pueblos.
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CONFERENCIA MAGISTRAL

EL SEGURO DE RIESGOS DE
TRABAJO

Por: Carlos J. S6to Pérez

Cursé la Licenciatura en Actuarfa Universidad
Nacional Auténoma de México. Ha sido Consulfor
en materia actuarial de diversos organismos
nacionaies e internacionaies y cuenta con una
amplia experiencia docente. Actualmente se
desempefia como Titular de la Unidad de Servicios
Actuariales del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

DESCRIPCION DEL SISTEMA ANTERIOR

Los riesgos de trabajo son los accidentes y enfermedades a que estan expuestos
los trabajadores en ejescicio o con motivo del trabajo.

Se considera accidente de trabajo atoda lesion organica o perturbacion funcional,
inmediata o posterior, 0 1a muerte producida repentinamente en ejercicio, o cori
motivo del trabajo, cualquiera que sea el lugary el tiempo en que se presente.

También se considerara accidente de trabajo el que se produzca al trasladarse el
trabajador, directamente de su domicilio al lugar del trabajo, o de éste a aquél.

Enfermedad de trabajo es tedo estado patolégico derivado de la accidn continuada
de una causa que tenga su origen o motivo en el trabajo, 0 en el medio en que el
trabajador se vea obligado a prestar sus servicios. Entodo caso, serdn enfermedades
de trabajo las consignadas en la Ley Federal del Trabajo.

Los riesgos de trabaje pueden producir:
I. Incapacidadtemporal.
ll. Incapacidad permanente parcial.
lll. Incapacidad permanente total.
IV. Muerte.

El asegurado que sufra un riesgo de trabajo tiene derecho a las siguientes
prestaciones en especie:

. Asistencia médica, quirargica y farmacéutica.
Il. Servicios de hospitalizacion.
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Aparatos de prétesis y ortopedia

IV. Rehabilitacién.

El asegurado que sufra un riesgo de trabajo tiene derecho a las siguientes
prestaciones en dinero:

Si lo incapacita para trabajar recibird mientras dure la inhabilitacién, el cien
por ciento del salario en que estuviese cotizando en el momento de ocurrir e!
riesgo.

. Silaincapacidad es permanente total, éste recibira una pension mensual

equivalente al setenta por ciento del salario en que estuviere cotizando. En
el caso de enfermedades de trabajo se tomara el promedio de las ciricuenta
y dos liltimas semanas de cotizacion, o las que tuviere si su aseguramiento
fuese por un tiempo rmenor.

Sila incapacidad es permanente parcial, el asegurado recibird una pensién
calculada conforme a la tabla de valuacién de incapacidad contenida en la
Ley Federal del Trabajo, tomando como base el monto de |la pensién que
corresponderia a la incapacidad permanente total.

Si el riesgo de trabajo trae como consecuendcia la muerte del asegurado, el Instituto
otorgaré a las siguientes personas las siguientes prestaciones:

"I.

El pago de una cantidad igual a dos meses del salario minimo general que
rija en el Distrito Federal en la fecha de fallecimiento del asegurado a |la
persona, preferentemente familiar del asegurado, que presente copia del acta
de defuncién y la cuenta original de los gastos del funeral.

A la viuda del asegurado se le otorgara una pension equivalente al cuarenta
por ciento de la que hubiese correspondido a aquél, tratdndose de incapacidad
permanente total.

A cada uno de los huérfanos que lo sean de padre 0 madre, que se encuentren
totalmente incapacitados, se les otorgara una pension equivalente al veinte
por ciento de la que hubiere comespondido al asegurado; tratdndose de
incapacidad permanente total. Esta pension se extinguira cuando el huérfano
recupere su capacidad para el trabajo.

IV. A cada uno de los huérfanos que lo sean de padre o madre, menores de

dieciséis afios, se les otorgara una pension equivalente al veinte por ciento
de la que hubiere correspondido al asegurado, tratandose de incapacidad
permanente total. Esta pension se extinguira cuando el huérfano cumpla
dieciséis afios. Debera otorgarse o extenderse el goce de esta pension, en
los términos del reglamento respectivo, a los huérfanos mayores de dieciséis
afos, hasta una edad maxima de veinticinco afios, cuando se encuentren
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estudiando en pianteles del sistema educativo nacional, tomando en
consideracion las condiciones econémicas, famiiiares y personales del
beneficiario y siempre que no sea sujeto del régimen del seguro obligatorio.

V. En el caso de las dos fracciones anteriores, si posteriormente falleciera el
otro progenitor, la pension de orfandad se aumentara del veinte al treinta por
ciento, a partir de la fecha del fallecimiento del segundo progenitor y se
extinguira en fos términos establecidos en las mismas fracciones.

Al término de las pensiones de orfandad se ie otorgara al huérfano un pago adicional
de tres mensualidades de la pensién que disfrutaba.

La cuantia de las pensiones por incapacidad permanente sera revisada cada vez
que se modifiquen |os salarios minimos, incrementdndose con el mismo porcentual
que corresponda al salario minimo general del Distrito Federal.

Las prestaciones del seguro de riesgos de trabajo, inclusive los capitales necesarios
para el financiamiento de las pensiones y los gastos de administracién, seran
cubiertos integramente por las cuotas que para este efecto aporten los patrones y
demas sujetos obligados.

Las cuotas que por el seguro de riesgos de trabajo deban pagar fos patrones, se
determinaran en refacion con la cuantia del salario base de cotizacion, y con tos
riesgos inherentes a la actividad de la negociacién de que se trate, er los términos
que establezca el reglamento relativo.

Para efectos de la clasificacién de las empresas, se establecen cinco clases de
riesgo en las que se agrupan los diversos tipos de actividades y ramas industriales,
en razén de ia mayor 0 menor peligrosidad a que estén expuestos los trabajadores.
Cada clase ser4 subdividida en grados; cada grado representa una siniestralidad
distinta.

Las empresas seran clasificadas conforme al Catalogo de Actividades que se incluye
en el Reglamento para la Clasificacién de Empresas y Determinacién del Grado de
Riesgo del Seguro de Riesgos de Trabajo de 1987, en el grupo y fraccién con el que
tengan mayor similitud las actividades que realicen, y en el que aparece la clase de
riesgo que en cada caso les cormresponde.

Esto es, una empresa de nuevo ingreso sera clasificada en ¢l grado medio de la
clase en la que se encuentren registradas empresas con actividades similares a
las que realice. Por ejemplo, una empresa que se dedique a los servicios de aseo
y limpieza sera clasificada en la clase |11, debido a que el grupo de empresas ya
existentes han reportado indices de siniestralidad equivalentes a los que se
encuentran en la clase lll.
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Clase Grados de Riesgo %.de los Salarios
Minimo | Medio | Maximo | Minimo | Medio [ Maximo
| 1 3 5 0,34785 | 0,54355 | 0,73925
] 4 9 14 064140 | 1,13065 | 161990
il 11 24 37 1,32635 | 2,59840 | 3,87045
v 0 | 45 80 | 3,18550 | 4,65325 | 6,12100
\'J 50 75 100 5,14250 | 7,58875 | 10,03500

No setomara en cuenta para la fijacion de las clases y grades, i0s accidentes que
ocurran a los trabajadores al trasiadarse de su domicilio al centro de labores y
viceversa,

Para saber cuél es el grado de la clase al que pertenece la empresa, se debe
calcular su indice de siniestralidad.

Se entendera por indice de siniestralidad al producto del indice de frecuencia por e!
indice de gravedad que registre la empresa en un afio dado, y debera revisarse
anualmente.

Cuando el indice de siniestralidad de todas y cada una de Ias empresas comprendidas
en una actividad, sea inferior durante cada uno de los tres Gitimos afios al grado
minimo de ia clase en que se encuentre, dicha actividad pasaré a la clase inferior
inmediata. En el caso contrario de que excedan en el mismo lapso al grado méaximo
de su clase, Ia actividad pasara a la ciase inmediata superior.

Es clara ia inelasticidad de la Ley anterior para que una empresa pueda cambiar de
clase, ya que los resultados de una sola de 1as empresas que conforman una
determinada actividad, pueden impedir que las demas bajen o suban de clase, lo
cual es inequitativo, ya que las empresas con baja siniestralidad acaban subsidiando
a las de alta siniestraiidad.

Ei indice de frecuencia, conceptuaimente, es la probabilidad de que ocurra un
siniestro en un dia laborable y se obtiene conforme a ia siguiente formuia, que no

representa una probabilidad, puesto que en aigunos casos puede arrojar un resultado
mayor & uno:
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1000
n-.-_A_Ai

Donde:
n = Namero de casos de riesgos de trabajo terminados.

N = Numero de trabajadores promedio expuestos a los riesgos.

El indice de gravedad, conceptualmente, es el tiempo perdido en promecio por
riesgos de trabajo que produzcan incapacidades temporales, permanerte parciales
o totales y defunciones, entre el nimero de trabajadores promedio expuestos al

riesgo en el lapso que se analice. Dicho indice se obtendra conforme ala formula
siguiente:

s
— +(0.16xD)+(16xD)
Ig= 365 ,
: N
Donde:
N = Namero de trabajadores promedio expuestos a los riesgos.
S = Totalde dias subsidiados a causa de incapacidad temporal.
i = Sumatotaide los porcentajes de lasincapacidades permanentes parciales y
{otales.
D = Namero de defunciones.

Por lo que el indice de siniestralidad, expresado en forma actuarial, se obtiene de la
siguiente férmula:

1000n [—S_+ (0.16 x )+ (16 xD)]
=20 1365 x (1000,000)
N? ’
Donde:
1,000,000 Ponderacion para hacer mas facii la lectura y aplicacion del Indice de
Simestralidad.
365 Nimero de dias naturales del afio.
16 Factor de ponderacion sobre la vida activa de un individuo que es victima

de un accidente mortal, o de una incapacidad permanente total.

90 Factor de equilibrio relativo al nimero de casos de riesgos de trabajo
por cada mil trabajadores expuestos al riesgo.
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Por uitimo, en la tabla del articulo 79 de la Ley del Seguro Social vigente hasta el 30
de junio de 1997, el indice de frecuencia por el indice de gravedad multiplicado por
un millén, no resulta proporcional al grado de riesgo, debiendo ser miltiplos de 365
ya que los grados de riesgo son una representacioén de la anualizacién de la
siniestralidad que se observa en las férmulas; las cuotas en por cientos de los
salarios de cotizacion tampaoco son proporcionales por no haberse hecha explicita
una cuota fija del 0.25%, que se suma al grado de riesgo de las empresas, que son
multiplos de 0.09785%, valor correspondiente a un grado de riesgo.

ey actual
Tabla del articulo 79

CLASE GRADO FRECUENCIA CUOQOTAS EN POR CIENTO S
OE DE X GRAVEDAD DE SALARIOS DE COTIZACION
RIESG O RIESG O X 1,009,009
VARIABLE FIJA TOTAL
CLASE I
MINIM O 1 454 365 0.09785 0.25 2.34785
2 770 730 0.19570 0.25 0.44570
MEDIO 3 1086 1085 0.29355 0.25 0.54355
4 1368 1460 0.39140 0.25 0.64149
MAXIMO 5 17567 1825 0.48025 0.25 0.73925
CLASE Il
MINIMO 4 1368 1460 0.39140 0.25 0.64140
5 1757 1825 0.48925 0.25 0.73925
5] 2148 2180 0.587190 0.25 0.83710
7 2535 2555 0.68495 9.25 0.93495
8 2924 2920 0.78280 0.25 $.03280
MEDIO 9 3302 3285 0.88065 0.25 1.13065
10 3667 3650 0.978590 .25 1.22850
11 4032 4015 1.07635 0.25 $.32635
12 43897 43890 1.17420 0.25 1.424290
13 4762 4745 1.27205 0.25 1.52205
MAXIMO 14 5127 51140 1.36980 0.25 1.61980
CLASE V
MAXIMO 100 36662 [ 36500 9.78500 0.25 ] i10.03500

Diagnoéstico del sistemna anterior
Evolucion Historica

El segura de riesgos de trabajo, originalmente "Accidentes del trabajo y
enfermedades profesionales”, se cre6 basandose en el sistema financiero
denominado "Reparto de capitales de cobertura” el que requiere para su operacién
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de la constitucion de reservas actuariales que respatden los pasivos contingentes
porlos derechos a las prestaciones en especie y en dinero, entre las que figuran de
forma muy importante las pensiones.

Estas reservas representan el monto de ias obligaciones que a futuro el IMSS
tendra que saldar, y en el caso de las pensiones mediante el pago de las rentas
mensuales que comprende el ramo, las que deberan ser consideradas en sus
cuantias legales vigentes para cada tipo.

Es natural que al monto de los pasivos debera hacerse corresponder un monto de
ingresos suficiente a través de un nivel de prima de financiamiento adecuado, que
permita a la Institucién ser solvente en el tiempo.

En el transcurso de la operacién del IMSS, se han dado diversas situaciones en la
economia nacional, que han colocado a la Institucién en una delicada situacion
financiera por las concesiones a los asegurados de beneficios adicionales al esquema
original de prestaciones, mientras que la prima que debe mantener en equilibrio al
sistema, ha permanecido casi constante desde su calculo original, salvo un
incremento indirecto del 16.7%, al modificarse la distribucion de la prima obrero-
patronal el 31 de diciembre de 1965, y mas recientemente con motivode las reformas
ala Ley del Seguro Social vigentes desde el 21 de Julio de 1993, las cuotas de este
ramo de seguro se incrementaron en un 25% en promedio.

Dos son las causas mas importantes del desequilibrio financiero de este seguro.
« Elnotorio aumento en las expectativas de vida de los pensionados y

* Los aumentos decretados a las prestaciones, la disminucion de requisitos
para su otorgamientoy la creacién de nuevos beneficios, sin el corvespondiente
incremento a las aportaciones.

Expectativas

Ei considerable aumento en la esperanza de vida de los pensionados, que por lo
inesperado, dificilmente pudo ser tomado en cuenta en los calculos actuariales
efectuados en 1942, como parte del anteproyecto de la Ley el Seguro Social que
dio vida al Instituto Mexicano del Seguro Sociai el 19 de enero de 1943, con motivo
de su expedicion.

Estos cambios significan que la duracién en el goce de las pensiones se ha
incremeniado en mas del 80% en relacién a los calculos actuariales originales,
convirtiéndose en el principal factor del desfinanciamiento observado en el régimen
de pensiones de riesgos de trabajo, resultando muy satisfactorio el que, en gran
medida, haya sido la propia Institucion la que haya incidido notablemente en las
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condiciones de salud, sobre todo en a primera y la tercera edad; etevandose en
este tltimo caso, ademas, el gasto médico, por ser mayor el riesgo de desarrollar
padecimientos crénicos.

Reformas

Las diferencias entre el régimen de pensiones que se inicié el 19 de enero de 1943
y el vigente hasta el 30 de junio de 1897, muestran claramente otra de las causas
del desequilibrio financiero:

a) Prestaciones que no existian en el régimen original

. Considerar a los accidentes en transito como riesgos de trabajo.
. Pensiones dinamicas a partirdel 5 de enero de 1889.

. Aguinaido (quince dias de la pensién).

. Finiquito de orfandad (tres mesesde pension).

b) Prestaciones cuyo costo era inferior al del régimen vigente hasta el 30
de junio de 1997.

. Cuantias de pensién basica del 66.67% al 70% del altimo salario.

. Pensi6n de viudez del 36% al 40%, sin que pueda ser inferior al 90%
de la pensién de invalidez.

. Duracién de la pension hasta los 25 afos en lugar de 16, para los
huérfanos que demuestren estar estudiando, y de por vida si estan
incapacitados.

. Pension de ascendencia de /3 de la pension basica repartida enfre los

beneficiarios, al 20% actual para cada uno de ellos.
. Pension en salario minimo del 66.67% al 100%.

Los resultados anteriores obligan al analisis de la situacion financiera de este seguro
y a la propuesta de altemativas que permitan garantizar al Instituto, la coberturade
los gastos correspondientes, disponer del capital de frabajo necesario, invertiren la
infraestructura requerida y constituir las reservas actuariales en los términos de 1a
Ley, ya que {0s gastos por pensiones, siempre crecientes, reducen paulatinamente
las disponibitidades de este ramo, razdn por la cual, desde 1983, han resultado
insuficientes para efectuar las inversiones de {os capitales constitutivos, conforme
alodispuesto en el articulo 77 de Ia Ley del Seguro Social anterior.
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Entre otros factores que han afectado al equilibrio financiero de este seguro se
encuentran los accidentes en itinere, prestacion que se introdujo en 1956 a cargo
de este seguro, sin fijarse [a prima correspondiente que alcanza el 0.33% de los
salarios de cotizacion y que tiene, entre otras caracteristicas, el ser independiente
del grado de riesgo en que se encuentre clasificada la empresa en que laboran los
trabajadores; por lo tanto, esa prima debe ser promrateada entre todas las empresas,
tal y como esté contemplado en [as reformas a la Ley del Seguro Social vigentes a
partirdel 21 de julio de 1993, eliminando asi, una situacion que resultaba inequitativa
para la mayoria de las empresas, lo que permitié destinar mayores recursos a las
reservas actuariales.

Como resultado de ia reforma antes mencionada, los trabajadores y sus familiares
recibiran un monto de subsidio y pensiones, mas acordes al salario real, derivados
de las precisiones efectuadas al art. 32, y en su caso, por las modificaciones al
tope de cotizacion.

Diagndstico

La situacién, conforme a la Ley anterior, grava en exceso a la planta productiva que
se preocupa por reducir sus riesgos, ya que se encuentra ubicada principalmente
en las clases IV y V, desalentado en cierta forma este tipo de medidas que en
algunos casos pueden tener un alto costo.

La prima minima que deben pagar es de 3.19% y de 5.24% de los salarios de
cotizacion, en las clases IV y V respectivamente.

Por otro lado, existen empresas cuya siniestralidad excede por mucho el grado
maximo de riesgos de su clase. De esta forma las empresas que toman as
medidas adecuadas para la prevencion de riesgos, estan subsidiando a ias que no
ioman en cuenta para nada este tipo de medidas.

También, ias empresas que se encuentran en la clase I, no cubren, en muchos
casos, la proporcion que ies corresponde de [os gastos fijos inherentes al manejo
de este seguro y mucho menos los gastos provenientes de los accidentes en
transito, los cuales, no se cargan a la siniestralidad de las empresas.

Frecuentemente se hacen sefialamientos sobre el alto costo administrativo de este
seguro y sobre las fallas técnicas que se observan en las formulas vigentes para
calcular ia siniestralidad de las empresas.

Comparativamente con otros paises, nuestro esquema parece encontrarse en ia
media respecto al costo.
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Seguro de riesgo de trabajo

Cuotas en porcentaje de los salarios

PAIS SUBSIDIO CUOTAS OBSERVACIONES
Minima | Maxima | Promedio
COREA GOBIERNO 0.20 B30 178
HONG KONG GOBIERNO
INDDNESIA GOBIERNO 0.24 360
JAPON GOBIERNO 0.50 .50 POR RESULTADO TRHIANUALES
M aLASIA 125 NOMIN A, 14 CLASES DE SALARIO
SINGAPUR SEGURD PRIVADO
TAILANDIA GOBIERND 0.2D 4.50
TAIWAN 9.29 3.00 080
ALEMANIA GOBIERNO 030 3.00 138
AUSTRALEA CONFORME ALRIESGO AUTOSEGURD
AUSTRLA CONFORME AL RIESGO 140
BELGICA GOBIERNO CONFORME ALRIESGO 2.60 +CUDTAFIJA DE 0.30%
CANADA CONFORME ALRIESGO AUTOSEGURO
DINAMARCA SEGUAD PAIVADO
ESPARA 080 18.00
ESTADOSUNIDOS 2.00
FINLANDIA D31 10.00 TAMPBIEN SEGURO PAIVADD
FRANCIA CONFORME ALRIESGO 3.75
GRECIA 100 120D
HOLANDA INTEGRADOCDN IVM Y EyM
INGLATERRBA INTEGRAADO CON IVM Y EyM
ITALIA 0.60 1600 5
MNMUEVA ZELANDA 120 1.b0 2.45 GOBNO.PAGA ACC_TRANSITD
NORUEGA INTEGRADOCON VM Y EyMm
PORTUGAL D75 2100 3.00 TAMSIEN SEGURO PRIVADO
SUECIA GDBIERNO 0.90 DE LANOMINA
SHZA CONFDRME ALRIESGD
TURQGWIA 150 7.00 250
CHILE 340 6.80 +CUOTAFUA DE 0.90%
MEXICO 035 10.04 2%0 CUOTA FLUA TMPUCITA DE 0.25%

Social Security Programs Throughout the World - 1989
U.S. Departament of Health and Human Services
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Nueva Ley

Con el propésito de incentivar la proteccion que se otorgue a los trabajadores,
brindarles mejores condiciones en el trabajo, apoyar el esfuerzo de las empresas
para consolidar el avance en la seguridad laboral y hacerlas mas competitivas, se
efectuaron las siguientes reformas, sin afectar en lo méas minimo ios beneficios que
la Ley anterior concede:

Desaparecen las clases de riesgo, por 1o que cada empresa pagara sus
cuotas conforme a su propia siniestralidad, sin importar cuél sea su actividad.

Se maodifican las férmulas para caicular jos indices de frecuencia y gravedad,
bajo un criterio técnicamente mas sustentable y equitativo.

Se adiciona una prima fija de 0.25% sobre los salarios, cuyo objetivo es
financiar los gastos de administracién, con la participacién de todas las
empresas ya que estos gastos no dependen del grado de peligrosidad de sus
actividades.

Se revisara anualmente ia prima de las empresas para confirmarla, reducirla
o aumentarla en un maximo de 1% de los salarios de cotizacion, de acuerde
con los cambios que se observen en su siniestralidad.

Estas reformas beneficiaran a los trabajadores, ya que estimularan una mayor
competitividad en las empresas e incentivaran la inversién en prevencién de riesgos
y por tanto la reduccién de los accidentes en el trabajo.

En consecuencia, las empresas que tengan baja o nula siniestralidad,
generalmente veran disminuidas sus cuotas y en el caso contrario seran
aumentadas sus cuotas.

Se realizara una revision trianual de los riesgos reportados por fas empresas,
con el objeto de vigilar y garantizar el equilibrio financiero de este seguro.

Para ello, se tendra la posibilidad de modificar ala baja o a la alta un factor de
prima que se incluye en ia nueva férmula, factor que permite simplificar el
célculo de Ia prima a cargo de las empresas.

Estas reformas no representan ningan aumento a la prima promedio, ya que
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son totalmente equivalentes, en sus resultados financieros, alas del sistema
anterior.

Definiciones
Prima

Es el porcentaje que se aplica a los salarios integrados base de cotizacion
de los trabajadores de una empresa, para determinar la cuota a pagar en
pesos.

Factor de prima

Es el factor que se aplica ala siniestralidad de las empresas para garantizar
el equilibrio financiero del Seguro de Riesgos de Trabajo.

Premisa
Accidentes en trayecto

No se tomaran en cuenta para el calculo de la siniestralidad de las empresas
los accidentes que ocurran a los trabajadores al trasladarse de su domicilio
al centro de labores o viceversa.

Inscripcion por primera vez o cambio de actividad de las empresas

Ley anterior

PRIMA EN % | MINIMA MEDIA MAXIMA
CLASE | 0.34785 054355 0.73925
CLASE Ii 0.64140 1.13065 1.61990
CLASE Il 1.32635 2.59840 3.87045
CLASE IV 3.18550 4.65325 6.12100
CLASE V 5.14250 7.58875 10.03500

Nueva Ley

Primer Afio
PRIMA EN % MEDIA
M INIM A 0.25000
CLASE | 054355
CLASE Il 1.13065
CLASE il 2.59840
CLASE IV 4.685325
CLASE V 7.58875
MAXIM A 15.00000
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Ejemplos de aplicacion a empresas de cada una de las clases en que se les
clasificé por primera vez o por cambio de actividad.

Segundo aino

PRIMAEN% | MINIMA | 1er.afno | MAXIMA | 2do. afio
EMPRESAS | 0.25 0.54 1.54 0.75
EMPRESAS II 0.25 1.13 2.13 1.28
EMPRESAS lll 1.60 2.60 3.60 1.60
EMPRESAS IV 3.65 4.65 5.65 5.65
EMPRESAS V 6.59 7.59 8.59 6.59

Tercer afio

PRIMAEN% | MINIMA | 2do.aio | MAXIMA [ 3er. aiio
EMPRESAS | 0.25 0.75 1.75 1.75
EMPRESAS i 0.28 1.28 2.28 0.28
EMPRESAS il 0.60 1.60 2.60 1.90
EMPRESAS IV 4.65 5.65 6.65 6.65
EMPRESAS V 5.59 6.59 7.59 5.59

Nueva ley

Foérmula para el célculo de la prima
Base: dias de actividad perdidos por el trabajador.

Prima = [(§/365)+ V*(I+ D)|*(F/N)+ M

S = Total de los dias subsidiarios a causa de incapacidad temporal.

3w/5 = Namero de dias naturales del afio.

\Y) = 28 afios, que es la duracion promedio de vida activa de un individuo
que no haya sido victima de un accidente mortal o de incapacidad
permanente total.

| = Suma de los porcentajes de las incapacidades permanentes, parciales
y totales, divididos entre 100.

D = Namero de defunciones.

F = 2.9, es el factor de prima.

N = Ndmero de trabajadores promedio expuestos al riesgo.

M = 0.0025, que es la prima minima de riesgo.
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Cuando el resultado se encuentra dentro de un intervalo de -1% a +1% de los salarios
de cotizacion, de la prima correspondiente al ejercicio anterior, este resultado sera
la nueva prima; si rebasan los Ifmites anteriores, se tomara como prima el limite
inferior o superior que corresponda, por ejemplo:

Si el resultado es 2.8% y la prima del ejercicio anterior es 3.5%, la nueva prima
sera 2.8%.

Si el resultado es 1.9% y la prima del ejercicio anterior es 3.5%, la nueva prima
serd 2.5%.

Si el resultado es 4.1% y la prima del ejercicio anterior es 3.5%, la nueva prima
sera 4.1%.

Si el resultado es 9.9% vy la prima del ejercicio anterior es 3.5%, la nueva prima
serd 4.5%.

Ley anterior

Procedimiento para el calculo de la prima

Is = [(1000 n/90)*[(S/365)+ V*@+D)]/N*]

Is = Indice de siniestralidad

n = Nimero de casos de riesgos de irabajo terminados.

90 = Factor de equilibrio, relativo al nimero de casos de riesgos de trabajo
por cada mil trabajadores expuestos al riesgo.

S = Total de los dias subsidiados a causa de incapacidad temporal.

365 = Nimero de dias naturales del afio.

VvV = 16 aflos, que es un factor de ponderacion sobre la vida activa de un
individuo que es victima de un accidente mortal, o de una incapacidad
permanente total.

I = Suma de los porcentajes de las incapacidades permanentes, parciales
y totales, divididos entre 100.

D = Nidmero de defunciones.

N = Nidmero de trabajadores promedio expuestos al riesgo
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Is = [(1000n/ 90) *[(S/365)+ V *(I+ D)] /N’] *1,000,000
Is = Indice de siniestralidad
Este indice se multiplica por un millon para facilitar su lectura'y aplicacion.
Para determinar la prima se le debe comparar con el producto de los indices de
frecuencia y gravedad por un millén que aparecen en la tabla del articulo 79 de la
Ley vigente.
Esta comparacion debe tomar en cuenta la CLASE en que se encuentra ubjcada la
empresa, ya que si el indice calculado rebasa los limites de la clase correspondiente,
se tomaré la prima minima o maxima, segan sea el caso.
¥ = Indice de Frecuencia

¥ = Probabilidad de que ocurra un siniestro en un dia laborable.

L.ey anterior

If = (n*1000/90) /N

Nueva ley
If = n/ (N *300)
n = Namero de casos de riesgos de trabajo terminados
90 = Factorde equilibrio, relativo al niimero de casos de riesgos de trabajo por

cada mil trabajadores expuestos al riesgo.
N = Ndmero de trabajadores promedio expuestos al riesgo.

300

Nidmero estimado de dias laborables por ario
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ig= indice de Gravedad

lg = Tiempe perdido en promedio por riesgos de trabajo que produzcan
incapacidades temporales, permanentes parciales o totales y defunciones,

Ley antenior

entre el niimero de trabajadores promedio
expuestos al iesgo en el lapso que se analice.

Ig=[(8/365)+ V*(I+D)}/N
Nuevaley

entre el nimero de casos de riesqos de

trabajo terminados en el lapso que se analice.

Ig = 300*[(S/365)+V"_‘(I+D)]/n
Ig = Indice de Gravedad

ANTERIOR Ig=[(S/365)+ V*(I+D)]/N

NUEVO Ig= 300*[(3 /365)+ V*(1+ D)] /n
300 = Numero estimado de dias laborables por afio.
S = Total de los dias subsidiarios a causa de incapacidad temporai.
B5 = Numero de dias naturales del afio.

Vv = 16 afios en Ley vigente y 28 afios en la nueva Ley, gue es la duracién
promedio de vida activa de un individuo que (no en la nueva ley) haya
sido victima de un accidente mortal o de incapacidad permanente total.

| = Suma de los porcentajes de las incapacidades permanentes, parciales
y totales, divididos entre 100.

D = Numero de defunciones.
N = Namero de trabajadores promedio expuestos al riesgo.
n = Niimero de casos de riesgos de trabajo terminados.
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90

365

D
N

Is = Indice de Siniestralidad
Is=If*Ig

ANTERIOR Is=(1000n/90) *[(S/365) + V *(I+ D)]/ N*

NUEVO Is=[(8/365)+ V*(I+D)]/N
= Namero de casos de riesgos de trabajo terminados.

= Factor de equilibrio, relativo al niimero de casos de riesgos de trabajo
por cada mil trabajadores expuestos al riesgo.

= Total de los dias subsidiados a causa de incapacidad temporal.
= Ndamero de dias naturales del aflo.

= 16 afios en Ley vigente y 28 afios en la nueva que es la duracion
promedio de vida activa de un individuo que (no en la nueva Ley) haya
sido y totales, divididos entre 100.

= Namero de defunciones.

= Ndmero de trabajadores promedio expuestos al riesgo.

Ventajas de la nueva ley

Seincentivara la prevencion de riesgos en beneficio de los trabajadores y de
sus familias.

Se promovera una mayor competitividad en las empresas, ya que se
beneficiara a la planta productiva dandole la oportunidad de reducir sus costos
de operaciéon y se penalizar4d en mayor medida a las empresas que
regularmente observen alta siniestralidad.

Se evitaran las impugnaciones patronales, que derivan en juicios fiscales y
en interposicion de amparos por la clasificacion de las empresas y la falta de
proporcionalidad que se observa en latabla del articulo 79 de la Ley anterior.

Se reducira el costo administrativo al simplificarse la operacion por ta
eliminacion de las clases de riesgo.

Las empresas compartiran parte de los gastos derivados por la siniestralidad
que se de en forma fortuita en otras, de la misma maneraque los asegurados
jovenes pagan la misma prima en relacion a sus salarios, que los asegurados

de mayor edad.
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* Es decir, se anula el concepto de potencialidad del riesgo, ya que las
empresas pagaran una prima por sus efectos, y no por la posibilidad de que
ocurran los siniestros.
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CONFERENCIA MAGISTRAL

ASPECTOS JURIDICOS DEL
NUEVO SISTEMA
PENSIONARIO MEXICANO.

Por: Sergio Valls Hernandez.

Es Licenciado en Derecho, egresadc de /a
Universidad Nacional Auténoma de México. Guenta
con estudios de especializacién en impuestos,
inversién extranjera, Ley Federal del Trabajo, Ley
de Amparo y Ley del Seguro Social. Fue Diputado a
fa LIl Legislatura y Magistrado dei H. Tribunal
Superior de Justicia del Distrito Federal.
Actuaimente es Director Jurldico del [nstituto
Mexicano del Seguro Social.

El afio pasado tuve la oportunidad de estar con ustedes y abordarlasrazones y las
finalidades de la reforma a la seguridad social en México. Las causas econémicas
y financieras, asi como demograficas y sociales, ya fueron tratadas en sesiones
anteriores en esta Il Reunién Internacional de Expertos en Seguridad Social. Por
este motivo, mas que un marco juridico de la reforma de la seguridad social, expondré
brevemente cual es la nomatividad que durante el tiltimo afio se ha elaborado para
regular el nuevo sistema de pensiones.

Lanueva ey del Seguro Social requirié del disefio de una legislacién complementaria,
que estableciera las reglas de operacion para las entidades financieras que
participaran en el manejo de las reservas que se integraran, mediante el sisterna de
capitalizacion individual, para financiar las pensiones al momento que un trabajador
se vea en la necesidad de retirarse de la fuerza laboral, en razén a su edad y la
consecuente disminucién de sus capacidades.

Desde que se discutia el proyecto de iniciativa de Ley del Seguro Social, se concluyd,
que lo mejor para ganar en claridad y sencillez era regular en la Ley del Seguro
Social aquellos aspectos relacionados con las obligaciones del patrén y los derechos
de! asegurado trabajador, y remitir a otro instrumentolegal lo vinculado con la inversién
de los recursos acumulados en las cuentas individuales y Ia operacion de éstas, asi
como la contratacién de los seguros de renta vitalicia y de sobrevivencia. De esta
forma, en varios articulos’ del entonces proyecto de iniciativa, se remite

1 Articulos 167, 175,176,177,179,181,182,183,187,192,195,200 de la Ley del Seguro Social que
entrara en vigor el 1° de Julio de 1997.
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expresamente a la Ley para la Coordinacién de los Sistemas de Ahorro para el
Retiro, la cual regula:

« Eldepésito de las cuotas del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y
vejez en la cuenta individual de cada trabajador;

» La constitucion y funcionamiento de las administradoras de fondos para el
retiro (AFORES), ¥

+ Los mecanismos, procedimientos y términos aplicables a los recursos
acumulados en dichas cuentas, ia unificacion y traspaso de ias misma, las
obligaciones de las AFORES con el asegurado, entre otras materias.

Uno de los objetivos de la reforma a la seguridad social era-trasiadar parte de la
responsabilidad del control del sistema pensionario al Bropio asegurado, el que, al
otorgarle la ley la propiedad de los recursos previsionales®, se convierte en coparticipe
de la vigilancia del cumplimiento de las disposiciones de seguridad social,
especialmente en materia de aportaciones al sistema.

Esta corresponsabilidad requeria de un esquema transparente para el manejo de
tales recursos, que permitiera al asegurado conocer opartunamente el monto de lo
depositado en su beneficio para el financiamiento de su pension, o la de sus
dependientes econdmicos en caso de sumuerte, y se le garantizara que los recursos
que acumulara serian invertidos con la mayor eficiencia, es decir, a las tasas de
interés mas altas del mercado.

El asegurado se convierte asi en el primer interesado en verificar que el patron,
obligado a pagar y retener las cuotas del seguro social, cumpla oportunamente.

Ellogro de estos fines sélo podia obtenerse mediante la distribucién de las funciones
del sistema pensionario entre el Instituto Mexicano del Seguro Social y otros entes
puablicos y privados. En los cincuenta y cuatro afios de existencia del Seguro Social,
todas las actividades relacionadas con la recaudacion de las cuotas, administracién
de las reservas y pago de beneficios han estado centralizadas en el IMSS.

Esto conlleva ventajas bajo una legislacion que autorizaba que las reservas de los

* Gabriela Sanchez Luna "Prevision Social" en IMSS, ISSSTE, e Instituto de Investigaciones Juridicas de
la UNAM. Diccionario Juridico sobre Seguridad Social. México, D.F. : UNAM, 19%94. p. 342. "La
prevision es el juicio o conocimiento que se forma sobre jos riesgos que pueden petrjudicar al hombre en
el porvenir y el esfuerzo a realizar, esto es, los medios que han de emplearse para prepararse en defensa
contra ellos.” En este sentido, los recursos previsionales son aquellos que se utilizaran en ¢l financiamiento
del ingreso de un obrero o empleado, cuando por razones de 1a edad ya no pueda allegarse uno mediante
su esfuerzo,
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seguros del régimen obfigatorio se invirtieran "hasta en un ochenta y cinco por
ciento en la adquisicidn, construcei6n o financiamiento de hospitales, sanatorios,
clinicas, guarderias infantiles, almacenes, farmacias, laboratorios, centros de
convalecencia, centros de seguridad social y demas muebfes e inmuebies propios
para fos fines del Instituto”3, en razén a que éste no requeria de un intermediario
financiero que le administrara las reservas, ni su fin era obtener el mayor rendimiento
- del mercado, respecto a ese ochenta y cinco por ciento de las reservas, sino ampliar
lainfraestructura hospitafaria.

Sin embargo, estas ventajas se desvanecen cuando aparece fa presion financiera al
seguro de invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte, provocada por el
crecimiento aproximado del 7% anual de pensionados y un aumento de los beneficios,
sin que éste hubiera sido acompafado de un incremento en 1as cotizaciones.

En ef afio de 1990, el legislador considerd que resultaba fundamental un cambio en
el esquema financiero de ese seguro, para que sus reservas garantizaran el
cumplimiento de los compromisos actuales y previsibles y, por lo tanto, dispuso
que las reservas inmobiliarias se transformaran en financieras, con el propésito que
éstas generaran un rendimiento medio que permitiera, conforme a célculos
actuariales, cubrir las prestaciones de fos futuros pensionados. En este mismo
sentido, la exposicion de motivos de ia nueva Ley detaila fas razones por las cuales
no &s posible seguir subsidiando el déficit de cinco décadas que ha existido en el
seguro de enfermedades y matemidad.

En este panorama de la seguridad social, distinto al que prevalecié en los primeros
cuarenta y cinco anos de su existencia, el IMSS de ninguna manera puede convertirse
en una entidad financiera, sin poner en peligro su objeto primordial, nii correr el
riesgo de desviarse de su finalidad. Por ello, en la nueva Ley se propone que el
rector de ia seguridad social siga siendo el IMSS y que sean otros entes, cuyo
objeto social sea la actividad financiera, los que inviertan 1as reservas para aprovechar
que, mediarite fa competencia, se generen mayores rendimientos en beneficio del
sistema de pensiones y, por ende, de los trabajadores.

Hay que recordar que el prircipal interesado en que los recursos depositados en la
cuenta individual produzcan los mayores intereses netos posibles es el Gobierno
Federal, ya que el legislador, en el articulo décimo tercero transitorio, entre otros, le
impuso la obfigacién de pagar ias pensiones de quienes se acojan alos beneficios
de la Ley de 1973. Para financiar parte de las mismas, el gobierno debera recibir los
saldos de fas cuentas individuales de esos trabajadores y los aportes fiscales seran
menores, en la medida que los rendimientos en dichas cuentas sean més elevados.

# México, leyes, estatutos, decretos, etc. Ley del Seguro Social Articulo 263 de la Ley del Seguro Social
vigente del 23 de diciembre de 1974 al 27 de diciembre de 1990.

, 279



De ahi que fuera indispensable distinguir en la Ley del Seguro Social la materia
financiera de la propiamente relacionada con los derechos y obligaciones de la
seguridad social y asi evitar que en esa ley se mezclaran dos cuestiones diversas,
por su naturaleza y fines. Por un lado, la regulacion de la cobertura que ofrecen los
distintos seguros y los requisitos para acceder a sus prestaciones, con una autoridad
encargada de aplicarla y, por el otro, una normatividad de las organizaciones
financieras que participaran en el sistema de pensiones, con miras a elevar los
rendimientos sobre las reservas que se integraran para cubyir |las obligaciones de la
seguridad social.

En este orden de ideas, el 23 de mayo de 1996 se publicé en el Diario Oficial de la
Federacién el “Decreto de la Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro™ y de
reformas y adiciones a las leyes General de Instituciones y Sociedades Mutualistas
de Seguros, para Regular las Agrupaciones Financieras, de Instituciones de Crédito,
del Mercado de Valores y Federal de Proteccién al Consumidor™.

Asimismo, el 3 de enero de 1997 se publicé, en el Diario Oficial de la Federacion, el
"Decreto en el que se reforma, adicicna y deregan diversas dispesiciones de la Ley
General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros”.s

Ambos decretos complementaron lo dispuesto-por la nueva Ley del Seguro Social
en lo que se refiere a los seguros de riesgos de trabajo, invalidez y vida, asi como de
retiro cesantia en edad avanzaday vejez.

La Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro, en varios de sus articulos, remite
a un reglamento, que fue publicado el 10 de octubre de 1996. A su vez este
ordenamiento hace referencia a reglas de caracter general que debera emitir la
Comisién Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro en materias como
comisiones que pueden cobrarlas administradoras de fondos para el retiro, requisitos
para la constitucién de estas administradoras, régimen de inversion de los recursos,
entre otras. A la fecha se han publicado doce reglas generales.®

4 Articulo decimo segundo del Decreto

Respecto al marco juridico de los seguros de rentas vitalicias y seguros de sobrevivencia confr

Sergio Valis Herndndez “Las Bases juridicas de las rentas vitalicias derivadas del nuevo esquema

de pensionesh en La Jornada. 27 de febrero de 1997.

& Reglas para la constitucion de administradoras de fondos para el retiro filiales; reglas generales
que establecen el procedimienio para obiener autorizacion para la constitucion y operacion de
administradoras de fondos para el retiro y sociedades de inversion especializadas de fondos
para el retiro; reglas generales que establecen el régimen de capitalizacion al que se sufetaran
las administradoras de fondos para el retiro y sociedades de inversién especializadas de fondos
para el refiro; reglas generales sobre la determinacidn de cuotas de mercado a que se sujetaran
las administradoras de fondos para el retiro; regias generales que establecen el régimen de
comisiones al que deberan sujetarse las administradoras de fondos para el retiro; reglas generales
a las que deberdn sujetarse los agentes promotores de las administradoras de fondos para el
retiro; reglas generales sobre publicidad y promociones que realicen las administradoras de
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Por otro lado, la nueva Ley otorgé facultades a dos organismos desconcentrados de
la Secretaria de Hacienda y Crédito Pablico, a saber, las Comisiones Nacionales
del Sistema de Ahorro para el Retiro y de Seguros y Fianzas?, relacionadas con la
supervisién y vigilancia de las AFORES y de las aseguradoras autorizadas para
operar seguros derivados de la seguridad social, asf como el manejode las cuentas
individuales y el calcule de los montos constitutivos, asi como respecto a la unidad
de renta vitaticias, entre otras.

Para cumplir con las funciones que le asignan las leyes y los reglamentos citados
con anterioridad, la Secretaria de Hacienda y Crédito Piiblico y esas Comisiones
estan facultadas para expedir reglas de caracter general que regulen aspectos
especificos de la operacion def sistema de pensiones, Las reglas de operacién para
los seguros de pensiones, derivados de la seguridad social fueron publicadas el 26
de febrero de 1897 en el Diario Oficial de la Federacion.

Como puede apreciarse esta legislacion complementaria, que emanade la Ley dei
Seguro Social, y fa participacion de las mencionadas autoridades financieras, en la
regulacion y control del sistema de pensiones, marcan de manera especial la reforma
mexicana. Por un lado, permanece un organismo pablico descentralizado como
autoridad en la determinacién de la procedencia de los derechos derivados de la
seguridad social y como ente fiscal auténomo responsable del cobro de ias cuotas
de sequridad social y, por el otro, un sistema de competencia entre entes privados
para lainversién de los recursos de las cuentas individuales, supervisados poruna
auteridad distinta a la primera.

El Instituto Mexicano del Seguro Social sigue siendo el responsable de la
organizacion y administracion del seguro social y la intervencién de las AFORES y
la informacién que las administradoras de fondos para el retiro deben dirigir a los
trabajadores y al publico en general; reglas generales que establecen |as
caracteristicas que deben reunir los prospectos de informacién y los foltetos
explicativos que las sociedades de inversion especializadas de fondos para el retiro
deben proporcionar a lostrabajadores; reglas generales que establecen la informacion
que debera contener el contrato de gdministracion de fondos para el retiro; reglas
generales sobre el registro de la contabilidad y elaboracion y presentacion de estados
financieros a las que deberan sujetarse las administradoras de fondos para el retiro
y las sociedades de inversion especializada de fondos para el retiro.

fondos para el refiro; reglas a las que deberan sujetarse las administradoras de fondos para el
retiro y las empresas operadoras de la base de datos nacional SAR para el registro de trabajadores;
reglas generales sobre requisitos minimos de operacidn que deberan observar las administradoras
de fondos para el retiro; reglas generales que establecen las caracteristicas que debe reunir
normar a las AFORES.

7 Ley del Seguro Social en sus articulos 22, 40,157, 159, 164, 175, 177, 185, 187,188, 189,190,
194, 195, 199 y 266 fr. Il

8 Ley del Seguro Social en los articulos 58, 64, 120, 127,159 fr. VIl y 194.
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La leyes de indole financiera s6lo regulan la forma en que Se manejaran las reservas
que se trasladen a las aseguradoras, via el pago del monto constitutivo de los seguros
de renta vitalicia y de sobrevivencia, o que se acumulen en las cuentas individuales
de los trabajadores.

Asi, en el nuevo sistema pensionarno existen varias etapas o enfoques normativos
gue conviene distinguir:

A) Elaseguramiento, que puede ser obligatorio o voluntario.
B) Ladeterminacién y cobro de las aportaclones de seguridad social.
C) Laadministracién de los recursos recaudados.
D) lLadeterminacion de la procedencia de una prestacion de seguridad social
E) Elpago de la prestacion de seguridad social.
A}  Aseguramiento

En cuanto al aseguramiento, el seguro social tiene una pretension de universalidad,
por lo que la ley constrifie a los patrones a inscribir a sus trabajadores al régimen
obligatorio y establece las condiciones para que las personas no sujetas a una
relacién laboral puedan incorporarse voluntariamente al régimen obligatorio.

Ej articulo 6 de a nueva Ley distingue claramente la existencia de dos regimenes:

1. El obligatorio, que se refiere a todos aguellos supuestos en que
ineludiblemente el patrén o sujeto obligado debe inscribir a los trabajadores a
su servicio ante el Instituto, y

2. Elvoluntario, que es potestativo contratarlo, tanto para }as personas como
para el Instituto, y los términos de! mismo estan determinados en la Ley.

Al régimen obligatorio se ingresa por disposicién de ley, por decreto del Ejecutivo
Federal o perincorporarse a este régimen mediante convenio.

Laimportancia de considerar tres formas de incorporarse al régimen obligatorio y la
existencia del voluntario, radica en la propia finalidad de extender el beneficio de la
seguridad social a toda clase de trabajadores, a los asalariados y no asalariados,
porque existen muchos individuos que, sin mantener una relacion aboral formal,
son trabajadores porque su unico ingreso proviene de su esfuerzo fisico o intelectual.

La experiencia demuestra que el seguro social debe estaplecerse con el caracler
de obligatorio, para garantizar la estabilidad y permanencia del sistema y {ambién
para extenderio al mayor niimero posible de personas que deben quedar comprendidas
en &, colocandose el Estado dentro de la posicion tutelar que, tanto la Constitucién
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de 1917, entre nosotros, cuanto los principios universalesgdel derecho moderno, le
reconocen en aquellas cuestiones de vital interés pablico”.

Debe afirmarse que si se estableciera el seguro s6lo con caracter voluntario no
pasaria de ser aprovechado por un corto niimero de personas previsoras, cuando lo
que se preiende es proteger a los mas amplios sectores de la poblacién
econémicamente débil. De ahi se justifica que el Instituto tenga la facultad de afiliar
a un sujeto al régimen obligatorio, alin en contra de su voluntad, cuando éste se
encuentra vinculado con un patrén por una relacién de trabajo y, por lo tanto, se
ubica en el supuesto que establece la ley.

La obligatoriedad del régimen del seguro social es la que retoma el contenido tutelar
de los derechos de los trabajadores que inspira a la seguridad social. Si se
abandonara al libre arbitrio del patrén la inscripcion de sus trabajadores al seguio
social, posiblemente l0s grupos obreros menos organizados y con menor capacidad
de negociacion se encontrarian desprotegidos ante los riesgos de la vida.

Por otra parte, la obligatoriedad en las aportaciones geriera el derecho para el trabajador
de exigir que se le preste el servicio, aun en la circunstancia que su patrén haya
omitido la obligacién de inscribiro al régimen.

Finalmente, es objetivo fundamental de la fraccion XXIX del apartado A del articulo
123 Constitucional que ningtin trabajador quede desprotegido ante las eventualidades
de la vida y esto s6lo se puede cumplir si se conserva el caracter obligatorio del
seguro social.

B) La determinacién y cobro de las aportaciones de seguridad social.

Uno de los pilares del esquema de seguridad social es la calidad de organismo
fiscal autdnomo que por ley tiene el IMSS y la posibilidad de proceder al cobro
coactivo de las cuotas del seguro social mediante el procedimiento administrativo
de ejecucion, es decir, sin que itervenga una autoridad judicial. £l IMSS directamente
determina los créditos a su favor, 10s fija en cantidad, los cobra y los percibe.

El legislador tanto en las legislaciones derogadas ¢omo en la nueva Ley y el poder
judicial han reconocido la necesidad que el Instifuto tenga tales facultades y le han
permitido ejercer directamente una de las potestades esenciales para la existencia
misma del Estado: la obtencién, mediante el ejercicio de la facultad econdmico
coactiva, de recursos para financiar sus fines.

La contrapartida de esta facultad de naturaleza fiscal es {a proteccién que pueden
exigir los trabajadores y el fundamento para que a éstos se les oforgue el derecho a

9 México, Leyes, decretos, codigos, etc. Codigo de Segundad Social. México, D.F.
I.M.5.S. 1945.
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denunciar el incumplimiento del pago de las cuotas del seguro de retiro, cesantia en
edad avanzada y vejez, asi como la procedencia del fincamiento de capitales
constitutivos. De esta forma, el Estado, a través del IMSS, mantiene el tutelaje
sobre los derechos de los trabajadores y vigiia que el incumplimiento de un patrén
no afecte a los intereses de la clase trabajadora.

Sin embargo, ia adopcién del sistema de capitalizacion individuai en el seguro de
retiro, cesantia en edad avanzada y vejez obligé al legisiador a definir Ia fuente de
financiamiento de las actividades institucionales de emision, cobranza y control del
entero de |las aportaciones a las cuentas individuales. En jos seguros cuya
administracién conserva el Instituto, los recursos para cubrir las erogaciones en las
que éste incurre para llevar a cabo estas actividades se obtienen de las reservas y
representan un porcentaje de las mismas. En cambio, no sucede igual con ias
reservas que se depositan en las cuentas individuales, ya que éstas son propiedad
de los trabajadores y, por ende, la AFORE debe pagar al Instituto los gastos que
éste haya realizado para llevar a cabo |la tarea de recaudacion y fiscalizacion. Sino
fuera asi, los demas seguros del régimen obligatorio estarian otorgando un subsidio
al seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez.

E! articulo 39 de la nueva Ley establece el plazo para el pago de las cuotas obrero
patronales.

Los plazos para el pago son tres:

1. Mensualidades vencidas, para los cuatro seguros, cuyas reservas administra
el Instituto, a saber, riesgos de trabajo, enfermedades y matemidad, invalidez
y vida, asi como guarderias y prestaciones sociales.

2. Bimestrales para el caso del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y
vejez, conforme a lo dispuesto en el articulo vigésimo séptimo transitorio,
asi cemo Ias aportaciones a la subcuenta de vivienda.

3. Quince dias naturales contados a partir de la fecha de notificacion, paraios
capitales constitutivos.

Otra de |as innovaciones consiste en que el pago debera realizarse ante una entidad
receptora, la cual previamente a la recepcién del mismo, debera verificar que la
cédula de determinacién centenga los datos necesarios para la individualizacion de
las cuotas y que la suma de los importes parciales concilie con el importe total a
pagar asentado en el resumen respectivo. En caso que haya aigun error, Ia entidad
receptora podra rechazar el pago, debiendc asumir la responsabilidad del pago
extemporaneo el patrén o sujeto obligado.

Ahora bien, la modificacién a la Ley dei INFONAVIT, publicada en el Diario Oficiai ei
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6 de enero de 1997, establece la posibilidad que ese Instituto y el IMSS puedan
convenir en materia de recaudacion de contribuciones, con el propésito que se
simplifique administrativamente el cobro de las aportaciones de seguridad social y
se establezca un procedimiento que otorgue la certeza que las cuotas pagadas a
nombre de un trabajador, se depositaran en su cuenta individual, en las respectivas
subcuentas de retiro, cesantia en edad avanzaday vejez, vivienda y aportaciones
voluntarias.

Con esta reforma legislativa sera posible la emisién de una cédula de determinacion
Unica, que incluya tanto las cuotas al seguro social como las correspondientes a la
vivienda.

La distincion entre los plazos de pago de las aportaciones de seguridad social

obliga en los meses nones del afto calendario a que el patron pague exclusivamente
cuotas de cuatro seguros y en los meses pares cinco, mas la cuota de vivienda.

C) La administracion de los recursos recaudados

Una vez recaudadas las cuotas, éstas tienen dos destinos: aquéllas que todavia
administra el Instituto, en razén de lo dispuesto en la fraccién 1 del articulo 251,
integraran las reservas de cada seguro y se invertiran en los términos de la nueva
Ley y las que administran las AFORES, que se contabilizaran e invertiran conforme
a lo dispuestopor la Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro.

La administracion de las reservas de los seguros de enfermedades y maternidad,
asi como guarderias y prestaciones sociales no sufren cambio alguno con la nueva
Ley.

Caso distinto es el de las reservas de los seguros de riesgos de trabajo e invalidez
y vida, las cuales son invertidas por el Instituto hasta que ocurre el siniestro que
protegen. En ese momento, debe integrarse el monto constitutivo y trasladarse el
mismo a una aseguradora elegida por el asegurado o0 sus beneficiarios y ésta sera
laque forme las reservas de riesgos en curso para los planes basicos de los seguros
de pensiones, que se denominan reservas matematicas de pensiones, y con éstas
cubrir las prestaciones que se comprometen a pagar en razén a los contratos de
seguros de renta vitalicia y de sobrevivencia que suscriban.

La administracion de las reservas del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y
vejez ia realizaran las AFORES que hayan obtenido la autorizacion de la CONSAR.

Articulo 35... El INFONAVIT podra emitir y notificar las liquidaciones para el cobro
de las aportaciones y descuentos a que se refiere el articulo 29. Estas liquidaciones
podran ser emitidas y notificadas por el IMSS conjuntamente con las notificaciones
del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez, previo convenio de
coordinacién entre ambas instituciones constituirse y funcionar, y las invertiran
mediante sociedades de inversion especializadas de fondos para el retiro que
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aquéllas operaran. El procedimiento de inversion requiere de tres etapas:

1. Recaudacion y deposito de las cuctas y aportaciones en la cuenta individual
del asegurado.

2. Individualizacién y administracion de los recursos de las cuentas individuales.
3. Inversion de los recursos.
Estas tres etapas se encuentran reguladas en cuatro crdenamientos:

a) La nueva L.ey del Segurc Socijal, que establece los derechos del asegurado
que son:

. la propiedad de los recursos de su cuenta individual, la eleccién de la
AFORE que operari la misma,

. el derecho al iraspaso de 10s recursos de la cuenta individual de una
AFORE a otra,

. el derecho arecibir el estado de cuenta,

. el derecho de los beneficiarios a que con los recursos de la cuenta
individual, la AFORE contrate un segurc de sobrevivencia al otorgaruna
pension,

El derecho de un trabajador, o sus beneficiarios, a retirar los recursos que integran
su cuenta individual 0 a contratar una pensién mayor, si derivado de un plan establecido
por un patrén o derivado de la contratacién colectiva obtiene una pensién que sea
mayor en un treinta por ciento a ia garantizada, el derecho a realizar aportaciones
voluntarias, el derecho adisponerde recursos de la subcuenta de retiro, cesantia en
edad avanzada y vejez, en el caso de desempleo, el derecho aretirar recursos de la
subcuenta de aportaciones voluntarias cada seis meses, €l derecho a heredar el
saldo de su cuenta individual, en el supuesto que no haya beneficiario con derecho
a pension, el derecho a no cotizar (en invalidez y vida, asi como gastos médicos de
pensionados), en caso que reingrese a trabajar un asegurado que recibe una pensién
de cesantia en edad avanzada o de vejez, y el derecho a que las aseguradoras o las
AFORES no retengan por ningtn concepto el pago de rentas vencidas.

Asimismo, ese ordenamiento faculta a la Comision Nacional del Sistema de Ahorro
para el Retiro a: autorizar ia constitucion de 1as AFORES, intervenir en las
reclamaciones que los trabajadores y, en su caso, los beneficiarios presenten en
contrade las AFORES,

* Inspeccionary vigilar el funcionamiento de las AFORES,

* el autorizary registrar los planes de pensiories establecidos por los patrones
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o derivado de la contratacion colectiva,

el opinai sobre las reglas de caracter general que expida la Cornisién Nacional
de Seguros y Fianzas sobre los seguros de renta vitalicia y de sobrevivencia,

* Autorizar mecanismos, procedimientos, formas y términos relacionados con
el seguro de retiro, cesantia en edad avanzaday vejez, y

Regular la disolucién y liquidacién de las AFORES.

A la Comision Nacional de Seguros y Fianzas, la misma Ley del Seguro Social le
otorga las facultades siguientes:

b)

Expedirlas reglas de caracter general a las que se sujetaran las aseguradoras,
en la contratacién de los seguros de renta vitalicia y de sobrevivencia, y

Elaborar anualmente las tablas que se deberan utilizar para calcularla unidad
de renta vitalicia, que servira para determinar el monto de la anualidad en el
retiro programado.

La Ley de los sistemas de Ahorro para el Retiro, que establece entre otras
cuestiones:

La integracion, funcionamiento y faculiades de la Comisién Nacional
del Sistema de Ahorro para el Retiro. Respecto a la primera se debe
advertir la integracion tripartita del 6rgano de gobiemo, es decir, la
participacion de los obreros y patrones en la determinacién de las
politicas de dicho organismo.

La definicién de 105 participantes en los sistemas de ahorro para el
retiro, que son las entidades financieras, las instituciones de crédito,
administradoras de fondos para el retiro,.sociedades de inversién
especializadas de fondos para el retiro, las instituciones de seguro, fa
empresa operadora de |a base de datos y las empresas que presten
servidos complementarios y auxiliares directamente relacionados con
los sistemas de ahorro para el retiro.

Los requisitos para la constitucién y funcionamiento de las AFORES,
el objeto de las mismas, la limitacién en su participacion en el mercado
de los sistemas de ahorro para el retiro, las reservas que deben integrar,
las reglas a que se sujetara el capital minimo pagado exigido y la
regulacién del contralor normativo y consejero independiente, que tienen
el propésito de vigilar la operacién de la AFORE y de representar los
intereses de los trabajadores, asi como verificar que se cumpla con la
normatividad intema y extema.

287



El objeto y fin de las sociedades de inversion especializadas en fondos
para el retiro, los requisitos para su constitucion y funcionamiento y el
régimen de inversion de jos recursos de las cuentas de los trabajadores,
asi como la integracién del comité de anélisis de riesgos y el comité
de valuacién de los documentos y valores susceptibies de ser
adquiridos.

El régimen de comisiones que pueden cobrar las AFORES, la regulacién
de los traspasos y la unificacion de cuentas individuales, las
disposiciones respecto a la publicidad y promocién de las AFORES,
asi como las prohibiciones expresas a las AFORES y SIEFORES.

Los procedimientos de sancion a las AFORES, a los consejeros,
contralores normativos, directivos, comisarios y apoderados de las
mismas, de revocacion de las autorizaciones y de liquidacién y
disolucion de una Afore.

El objeto exclusivo de las empresas operadoras de la Base de Datos
Nacional del SAR, los requisitos que debe contener la concesion de la
operacion de dicha base, los supuestos de revocacion de la concesion
y de requisa de la misma.

Las relaciones entre las administradoras y los grupos y entidades
financieras, asi como los conflictos de interés, de tal forma que se
sancione el uso indebido de la informacion sobre las inversiones o la
practica que favorezca a una u otra entidad financiera en perjuicio de
los trabajadores, asi como los requisifos para la adguisicion de valores
por parte de las SIEFORES.

Las reglas sobre la apertura de la cuenta individual, el fraspaso, el
ejercicio del derecho de invertir en dos o mas SIEFORES operadas
por una misma AFORE (situacidn que se presentara en el futuro), el
manejo de la cuenta concentradora a la que se transferirdn los recursos
de los trabajadores que no elijan AFORE durante los siguientes cuatro
afios posteriores al primero de julio de 1997, la recepcién, dep6sito y
retiros de las cuentas individuales, asi como las reglas para realizar
las aportaciones voluntarias de los trabajadores y las adicionales de
los patrones.

La exclusion de la subcuenta de aportaciones voluntarias en la
integracion del monto constitutivo que el IMSS deber4 entregar a ias

aseguradoras en el caso de que se presente |a eventualidad protegida
por los seguros de riesgos de trabajo e invalidez y vida.
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. La conformacion del comité para el establecimiento de los
procedimientos para el calculo de monto constitutivo en la contratacion
de los seguros de rentas vitalicias y seguros de sobrevivencia.

. Las reglas para el registro de los planes de pensiones establecidos
por patrones o derivados de contratacion colectiva.

. Las reglas para la supervision de los participantes de los sistemas de
ahorro para el retiro, los supuestos de procedencia de la intervencion
administrativa y gerencial, los casos en que proceden las sancionesy
la descripcion de los tipos delictivos, asi como la regulacién del
procedimiento de conciliacién y arbitraje que se instaure por quejas
que tengan los trabajadores y patrones en contra de algin participante
de los sistemas de ahorro para el retiro.

)] El reglamento de la Ley de los Sistemas de Ahorro para el Retiro
norma en forma especifica las relaciones entre los participantes de los
sistemas de ahorro para el retiro, los institutos de seguridad social,
las entidades receptoras y las instituciones de crédito liquidadoras.
Asimismo establece reglas particulares sobre la administracién e
integracion de la cuentaindividual, entre otras materias.

d) Las reglas de caracter general expedidas por la Comision Nacional del
Sistema de Ahorro para el Retiro que regula los aspectos de la
operacién que, por su dinamismo y referencia a cuestiones técnicas,
no pueden ser objeto de un reglamento.

D) La determinacionde la procedendia de una prestacion de seguridad social.

Lanueva Leydel Seguro Social establece que la autoridad responsable de evaluar
los requisitos de procedencia de una prestaciéon econémica es el IMSS. En ese
punto, mantiene, como en las leyes que la antecedieron, la facultad de dictaminar
una solicitud de pensién. Esto se conserva en todos los ramos de aseguramiento,
inclusive en el de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez y ninglin asegurado o
sus beneficiarios podran acudir a contratar un seguro de renta vitalicia o de
sobrevivencia con una aseguradora o convenir un retiro programado con una AFORE,
sin que medie resoluciondel IMSS.

De esta forma, conserva en todo momento la rectoria del sistema de pensionesy es
el IMSS el organismo que verifica, con fundamento en la Ley, que se han cumplido
los supuestos necesarios para acceder a una pensién o, en su caso, autoriza el
retiro parcial de recursos de la cuenta individual.

Este es un rasgo esencial del esquema mexicano, en el que a pesar de la intervencion
de entes privados en la administracién de las reservas y en el pago de las
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prestaciones, mantiene una intervencion estatal importante en la regulacion de esos
derechos que tiene un asegurado y en la determinacion de los beneficios que le
corresponden.

Esto se reafirma con la intervencién que la nueva Ley otorga a la Comisién de
Vigilancia del Instituto en la supervision de los recursos acumulados en [a cuenta
jindividual de los trabajadores.

E) El pago de la prestacién de la seguridad social.

En este punto, el nuevo sistema de pensiones distribuye la responsabilidad entre
varios emes del sector plblico y del privado. Unos beneficios seran cubiertos
directamente por el IMSS y otros por las AFORES y aseguradoras.

Los que quedan a cargo del IMSS son:

1. Subsidios de los seguros de riesgos de trabajo y enfermedades y
maternidad (articulos 58, 96 y 101),

Pensiones con caracter provisional (articulo 67),

Pensiones por incapacidad permanente parcial, cuyo grado sea igual
o menor al cincuenta por ciento y superior al veirticinco por ciento
(articulo 581r. IIb),

4, Indemnizacion global equivalente a cinco anualidades de la pension,
cuando la incapacidad sea igual o menor al veinticinco por ciento o
cuando el asegurado acreedor & [a pension mencionada en el inciso
anterior prefiera la indemnizacion (articulo 58 fr. 1), y

5. Pensiones minimas garantizadas en el seguro de retiro, cesantia en
edad avanzada y vejez, una vez agotados ios recursos de la cuenta
individual (articulos 171y 172).

Las prestaciones que quedan a cargo de las aseguradoras son:

1. Pensiones derivadas de una incapacidad permanente total (articulo 58
fr. 1), '

2. Pensiones derivadas de una incapacidad permanente parcial superior
al cincuenta por ciento (articulo 58 fr. IlI),

3. Pensiones derivadas de la muerte de un asegurado a consecuerncia
de unriesgo

El Articulo 266, sefiala que la Comision de Vigilancia tendra las
atribuciones siguientes:

Sugerir ala Asamblea General, al Conisejo Técnico, y ala Comisién
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Nacional de Sistema de Ahorro para el Retiro, en su caso, las medidas
que juzgue convenientes para mejorar el funciecnamientc de l0s seguros
que ampara esta Ley {(articulos 64 y 66),

Pensiones derivadas del ramo de invalidez (articule 120),
Pensiones derivadas del rame de vida (articulo 127),

Pensiones minimas garantizadas, derivadas de los seguros de riesgos
detrabajo e invalidez y vida (articulo 141),

7. Pensiones derivadas del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada
y vejez, cuando el asegurado opte por contratar una renta vitalicia
(articulos 157 fr.1y 184 . 1),y

8. Pensiones derivadas de la contratacién del seguro de sobrevivencia a

' que esta obligado quien se retira en forma anticipada (articulo 158) y el

que se debe contratar en favor de los beneficiarios por la Afore al

momento de que se otorgue una pension por la alternativa de retiro
programado {articulo 189).

Quedan a cargo de las AFORES:

1. Pensiones derivadas del seguro de retiro, cesantia en edad avanzada
y vejez, cuando el asegurado opte por mantener el saldo de la cuenta
individual en la Afore y efectiie retiros programados a cargo de éste,
(articulos 157 fr. 1 y 164 fr. [ y

2. Pensiones minimas garantizadas en el seguro de retiro, cesantia en
edad avanzaday vejez, hasta que se agoten los recursos de |a cuenta
individual (articulos 171y 172).

Esta breve exposicién de las cinco etapas en que se divide el sistema de pensiones
muestra como Se lograron separar dos actividades - lade tutelar los derechos de los
trabajadores y-ia que corresponde al esquema financierc - que se encuentran
vinculadas, desde la creaci6n de la sequridad social, para no mantener ociosos [os
recursos recaudados por concepto de contrnibuciones a la seguridad social. Sin
embargo, se dividen por su naturaleza y fines. Una se encarga de determinar la
existencia del derecho a recibir una prestacién derivada de la seguridad social y otra
a buscar la mejor forma para que, por la inversién de los recursos destinados a esta
materia, se cbtengan mayores rendimientos.

La distribucién de responsabilidades entre entes dedicados exclusivamente a
organizar y administrar el seguro social y aquellos abocados a las actividades
financieras, en el mediano plazo, incremertaré la eficiencia del sistema y estodebera
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traducirse en mayores beneficios para los asegurados. Este dltimo fin, que es el
que motiva la reforma, puede lograrse en la medida que uno de los contralores
esenciales de este sistema es el asegurado, que en la nueva Ley pasa de ser un
mero sujeto pasivo, en espera de que se le concedieran derechos, a un agente de
su propio futuro pensionario.

El nuevo sistema pensionario mexicanc esta en marcha, habrd que ajustar los
conceptos y reelaborar las categorias juridicas para dar paso a esta nueva realidad.
Presenciamos una activa participacién de la ciencia del derecho en estos aspectos
de la seguridad social, lo que conlleva la consecuencia de que el derecho
administrativo sea cada vez, en mayor medida, una rama del derecho que esta
rigiendo parte importante de la actividad de no pocos administrados: patrones,
asegurados, pensionados y beneficiarios.

Del marco juridico complementaric antes expuesto, se desprende que estamos
presencia de una activa participacién de la ciencia del derecho en estos aspectos
de la seguridad social.

Es evidente que el nuevo sistema pensicnaric mexicano esta en marcha y, como se
hizo con la nueva Ley del Segure Social, cumpliendo escrupulosamente con el
marco constitucional y legal, habra que seguir ajustando los conceptos y reelaborando
las categorias juridicas para dar paso a esta nueva realidad econémica y social, en
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CONFERENCIA MAGISTRAL

EL ROL DEL ESTADO EN EL
SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL

Por: Patricio Tombolini
Versién Estenogréafica

De nacionalidad Chilena, es Contador Auditor por
la Universidad de Talca. Se ha desarrollado en tareas
tde Asesorfa Tributaria, Contable y Financiera
Administrativa, dentro de! sector privado.
Actuaimente se desemperfia como Subsecretario de
Previsién Social.

iPorqué nos interesa discutir el rol del Estado?. El titulo de este Seminario que
habla de reflexiones sobre las reformas, nos esta planteando que reflexionemos
sobre el cambio. Nos sefiala que ya es inevitable, que los sistemas de seguridad
social en el mundo empiezan a sufrir algln tipo de transformacicnes y que estas
transformaciones y los cambios como en toda actividad humana generan
incertidumbres, generan preocupacion, maxime que cuando estamos introduciendo
cambios en los sistemas que tienen como objetivo basico y final, proteger de manera
adecuada a los seres humanos. Nos encontramos con que este no es un problema
aislado de una exigencia que nos hace el sistema econémico imperante.

El sistema econémico imperante ke ha exigido a los paises que hagan ajustes
estructurales profundos y desde esa perspectiva deberiamos tener un mayor
crecimiento econémico. Estos ajustes estructurales significan regutar el comercio
exterior, significan generar mecanismos de reinsercién internacional, significan
eliminarlos déficit fiscales de nuestras economias, significan generar flexibitidad
laboral al interior de nuestras sociedades y se empieza a producir una discusién
ideol6gica entre lo pablico y lo privado.

No podemos desconocer que el crecimiento de los paises latinoamericanos en los
altimos 50, 60 6 70 aiios ha estado dado fundamentaimente por un rol activo en la
economia. Lo que ha ocurrido s que se han producido cambiosy lo que se exige a
los paises latinoamericanos es que hagamos los ajustes que necesitamos para
tener un crecimiento en lo cual podamos tener equidad y justicia social, que es to
que requieren y necesitan nuestros paises.

En estos cambios estructurales que se le piden a nuestros paises se incorpora ata
seguridad social. Se le exige que se autofinancie, que sea eficiente, que tenga
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bajos costos de administracion y que amplie su cobertura. Por eso hablamos de
reformas en la seguridad social, y no de reformas de la seguridad social. Yo creo
que es importante hacer la distincién de porqué es en la seguridad social ynode la
seguridad social. Cuando estamos hablando en la seguridad social estamos
conceptualizando que al interior de la seguridad social debe haber cambios en'sus
sistemas en c6mo ella se organiza, en como ella opera y en como ella cubre las
necesidades de su pais.

Es importante hacer esta distincion en opinién de nosotros los chilenos. No todos
los chilenos comparten lo que voy a decir pero si el gobiemo. Ustedes han escuchado
muchos chilenos que no van a compartir esto, pero nosotros tenemos una opinion
de lo que es la segunidad social y nosotros estamos convencidos, y la historia lo
demuestra desde un principio, que los seres humanos nos estamos organizando
para crear instituciones que nos aminoren los riesgos, para crear instituciones que
protejan a nuestros ciudadanos. Eso lo hace el Estado, que es la sociedad
politicamente organizada. Por tanto, nosotros concluimos que, bajo cuaiquier
situacién de cambio, o de reforma, la seguridad social sigue siendo responsabilidad
de los Estados. Los Estados no pueden abandonar a sus ciudadanos, estan
obligados a velar por el bieri comn, tienen que buscar mecanismos para proteger a
sus ciudadanos y el unico mecanismo efectivo s que la seguridad social sea
responsabilidad de los Estados y eso es en Chile o que hemos hecho.

Hemos permitido la generaci6n, la creacion o el desarrollo de instituciones en el
area de la seguridad social, pero nc hemos renunciado a la potestad o al rol tutelar
que tiene el Estado cuando estamos hablando de recursos publicos de afectacion
al normar, al legislar y al fiscalizar lo que se hace en el ambito de la seguridad
social.

Es bueno decir cuales son las cosas que ocurren en Chile y que significan en
definitiva que se produzca una reforma o un cambio en los afios 80's, se producen
dos situaciones que viven todos los paises latinoamericanos y que no estan ajenos
a ellos. Yo dirfa que la primera corresponde a un éxito que se ha propuesto la
humanidad, que es mejorar la calidad de vida y las condiciones de vida de los seres
humanos y que, porlo tanto, ha significado un aumento en {as expectativas de vida
y en este mismo momento, las expectativas de vida acompariadas de una disminucion
de la tasa de natalidad, ha generado que la relacién entre activos y pasivos se nos
empiece a achicar o a disminuir. Por lo tanto, los sistemas de reparto, en el caso
chileno, se nos empiezan a hacer deficitarios y eso es |0 que induce a hacer un
cambio, a cambiar un sistema de reparto, por un sistema de capitalizacion individual,
donde lo basico de este sistema de capitalizacion individual es vincular aportes del
trabajador, hoy dia, con los beneficios que este trabajador va a obtener el dia de
mafiana.
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Esto que es bastante simple de explicar y sefialar, requiere de una serie de
regulaciones que el Estado hace y va a seguir haciendo, porque aqui lo que esta en
juego es la confianza publica, lo que esta en juego es la responsabilidad del Estado
de proteger a sus ciudadanosy, portanto, desde esa perspectiva nosotros no vamos
arenunciar, ni hemos renunciado, al contrario vamos a extender nuestra influencia,
porque vamos a regular, vamos a seguir regulando, vamos a seguir legistando y
vamos a seguir fiscalizando a estas instituciones que sen [as Administradoras de
Fondos de Pensiones, y que por imperio de la Ley y de nuestro pais ellos sélo
pueden recaudar las cotizaciones e invertirlas en aguellos instrumentos que laLey
sefiala y, mas atin, sélo los porcentajes que la misma Ley establece.

También es importante destacar de manera reiterada el rol que cumple el Estado en
cuanto al control y fiscalizacion de los regimenes de pensiones, principalmente
respecto del nuevo sistema.

En este aspecto cabe tener presente que existe unainstitucién ptiblica denominada
Superintendencia de Administradoras de Fondos de Pensiones, encargada de
conirolar y fiscalizar el funcionamiento de estas entidades privadas llamadas AFP.
Corresponde a esta Superintendencia, entre otras funciones, no sélo autorizarla
creacién de una AFP asi como su disolucién cuando corresponda, sino ademas
ejercer el control juridico administrativo y financiero sobre todo el sistema de las
Administradoras de Fondos de Pensiones.

Por lo tanto, el Estado a través de esta superintendencia fiscaliza el funcionamiento
de las AFP, interpreta la normativa vigente en la materia, y propone las reformas
legales y reglamentarias que permitan un mejor funcionamiento del sistema, sin
perjuicio de lo analizado en cuanto al rol que juega el Estado en el nuevo régimen
previsional chileno, como generador de normas legales, fiscalizador, controlador y
garante del sistema. Es necesario también destacar el importante papel que cumple
en él, todo nuestro sistema de seguridad social, otorgando beneficios asistenciales
a los ancianos, a los invalidos, a los menores carentes de recursos, pagando las
asignaciones familiares, los subsidios de cesantia, para proteger en parte el periodo
inmediato aquel en que el trabajador pierde su empieo, 1a proteccion en caso de
accidentes o enfermedades laborales, tanto en cuanto a la asistencia médica al
otorgamiento de subsidio, pensiones y rehabilitacion, la asignacion por muerte que
permita a la familia del trabajador hacer frente a los gastos funerarios en caso del
fallecimiento de éste.

Yo les he contade de manera general, lo que es el sistema chileno. Digo sistema
porque es un conjunto de normas armonicas que nosotros como gobiemo estamos
de manera permanente modificando, porque estamos convencidos de que el rol
tutelar del Estado de la seguridad social no puede ser reemplazado por instituciones
de caracter privado, perque estamos convencidos de que lo que si estamos
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dispuestos a hacer, es permitirfa administracion en algunas areas de la seguridad
social. Pero junto con permitir la Administracion, el gobierno de Chile, hoy dia, esta
discutiendo una tercera generacion de reformas en el sistema previsional chileno.
La primera generacidn de reforma se hizo en el régimen militar y apunto
fundamentalmente a darle mayores facilidades en el tema de las inversiones a esta
institucion.

Pero a partir del afio 1990 donde hicimos una segunda generacion de reformas que
en nuestra opinion fue importante, porque fueron enfocadas y disefiadas a que el
Estado tuviera un mayor control sobre los cuantiosos recursos administrados por
estas empresas, recursos de los trabajadores, propiedad de los trabajadores, de
las cuales el Estado es garante y, por tanto tienen la obligacion de generar normas
de caracterlegal, que les permitan tener un control importante.

Esta segunda generacién de reformas en el sistema la hemos definido como la
generacion que reguld los-conflictos de intereses al interior de la economia chilena,
podia generar influencias negativas tanto en el ambito econémico como en el Ambito
politico. Por tanto, costs mucho lograr a aprobacién de distintas leyes que regularon
de manera definitiva el tema de las inversiones y lo que hemos denominado conflicto
de intereses.

Hoy dia estamos discutiendo en Chile una tercera generacion de reformas, al interior
del sistema, que apuntan basicamente en un solo sentido, que es generar la mayor
libertad de opcidn por parte de los trabajadores. Aqui ya no estamos hablando de
elegir una AFP u otra porque tiene mejor slogan, estamos hablando de generarlas
condiciones para que ios trabajadores chilenos puedan elegiraquella Administradora
que le otorga la mejor rentabilidad, le cobra el menor precio y le otorga el mejor
servicio.

Eso significa hoy dia, regular la competencia entre ellas, generar mecanismos de
mayor transparencia. En nuestro pais hasta hace muy poco tiempo, el precio que
cobraba una Administradeora estaba confundido con el costo del seguro de invalidez
y sobrevivencia. Por lo tanto, uno de los requisitos basicos que existen en una
economia de mercado donde teéricamente todos tienen libre acceso a la informacion
era una cuestién basica, habia desconocimiento del precio y portanto, el temade la
eleccion estaba dado por otras cosas. Estamos fiberando un techo legal que habia
sobre la rentabilidad minima a objeto de generar mayor competencia por rentabilidad,
porque lo que en definitiva va a permitir que los trabajadores chilenos tengan una
mejor pension el dia de mafiana, es la rentabilidad que obtenga la Administradora
por una parte y el precio que le cobra por {a otra.

Nosotros hemos estimado que el costo de administrar el sistema en nuestro pais,
es caro por estos gastos de comercializacioén, porque no hay una compstencia
efectiva. Por tanto, se distorsionan los sistemas, se habla de un aumento espectacular
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de los gastos de comercializacion y estamos haciendo un esfuerzo para legislar
con el fin de disminuir esto y que nuestros trabajadores se informen de manera
adecuada y sean informados de manera adecuada para poder elegir su Administradora
en relacion a la trilogia que de la rentabilidad que es el bien que van a obtenercon
su cotizacion, el precio que es el costo de lo que estan cobrando por administrar y
el servicio que le otorga la Administradora.

¢Qué va a pasar maiiana?. La verdad es que los seres humanos desde que existen,
racionalmente hemos tratado de adivinar el futuro. Razonablemente ninguno de
nosotros puede hoy dia seflalar qué va a ocurrir en 40 0 en 50 aflos més, como
cuando se formé el CISS en Chile en el afio 44 6 45. Nadie en ese minuto podia
afirmar razonablernente que casi 50 afios después estabamos discutiendo cémo
vamos a proteger a nuestra poblacion de manera adecuada, qué vamos a hacer con
una poblacién que cada dia tiene mayores expectativas de vida, que requiere que
ampliemos la cobertura, con un sistema econémice que nos exige que terminemos
con nuestros déficits al interior de nuestras economias. Nosotros en Chile no sabemos
qué va a ocurrir en 50 afios mas, pero si tenemos una cosa clara, que en 50 afios
mas la seguridad social va a seguir siendo responsabitidad de los Estados. Vamos
a seguir estando preocupados por aumentar la cobertura, por tener politicas
asistenciales, y por tal interviniendo en nombre de este rol tutelar para fiscalizar,
para normar y para hacer las reformas que sean necesarias para tener una seguridad
social mucho mas eficiente y de mucha mejor calidad.
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REFLEXIONES SOBRE LAS
REFORMAS A LOS SISTEMAS
DE SEGURIDAD SOCIAL EN
AMERICA LATINA

Por: Alejandro Bonilla Garcia
Versién Estenografica

Es Actuario, egresado de la Universidad Andhuac
México, y cuenta con la Maestrfa en Mateméticas
Aplicadas a la Economfa y el Doctorado en Politicas
Econémicas en Toulouse, Francia. Se ha
desempeflado en diversos cargos deniro del Instituto
Mexicano del Seguro Social y la Organizacién
Internacional del Trabajo. Actualmente es
Especialista Principal en Seguridad Social de la
OIT para México, Centroamérica y el Canbe.

Tengo la seguridad que una de los razgos mas sobresalientes del Siglo XX en
América Latina, que narraran los historiadores en el futuro, lo constituira la creacién
de sistemas de seguridad social.

iguaimente estoy seguro que ios histosiadores no dejaran de analizar ios sistemas
de seguridad social en el contexto en que se desarrollaron en la mayor parte del
siglo. Dicho contexto se caracterizo, entre otros elementos por la presencia de
alguno, varios o todos los siguientes fendémenos: desequilibsios internos, deudas
externas monumentales, deudas internas abrumadoras, déficits educacionales
abrumadores, inflacién, desempleo, subempleo, crecimiento del sector informal,
déficits pablicos, corrupcion, clientelismo, amigismo, partidismo, dictaduras, golpes,
aumento de {a pobreza cuyo dinamismo solamente es comparable al de la pobreza
exirema.

El final de siglo seré sin duda uno de los mas interesantes a analizar en retrospectiva
ya que todos los paises se han dado a latarea de transformar practicamente todos
los elementos de sus estructuras econdémicas y sociales. La seguridad social no
podia ser la excepcion.

Alo largo de la historia reciente de los sistemas de seguridad social en la region, se
puede observar que hasta la década de los 80s, los cambios se habian hecho poco
a poco y en la mayoria de los casos en respuesta a problemas o conveniencia
particulares de corto plazo, mas que con apego a un plan nacional de mediano o de
largo plazo. Es por esta razén que en trabajos anteriores, he hablado del proceso de
envejecimiento y no de maduracién de ciertas instituciones.
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A pesar de que los avances graduales de corto plazo son inevitables en funcion del
ritmo de desarrollo de las sociedades, de la aparicidn de nuevas prioridades, de sus
nuevas posibilidades y ventajas asi como de los nuevos retos y limitaciones; en la
década actual y a unos cuantos afios de concluir el presente siglo, se ha hecho
evidente que la adopcién de nuevas estrategias y orientaciones es deseable y
necesaria.

£ Como buscar, identificar y poner en practica las nuevas esirategias y crientaciories?,
es sin duda el reto actual de las sociedades. Me refiero a sociedades y no a
instituciones de seguridad social ya que es evidente que un adecuado sistema de
seguridad social, no de seguro social, implica la participacién y el compromiso de
todos ios sectores de la sociedad.

La evolucidn reciente de los sistemas de seguridad social ha demostrado que el
desarrollode nuevos y modemos sistemas de seguridad social son de la competencia
de responsables de una amplia gama de instituciones como son |os institutos de
seguridad social, ios ministerios de salud, los ministerios de finanzas o de hacienda
pablica, los bancos centrales.

Esta amplisima participacion, de los diferentes sectores de la sociedad asi como
del gran nimero de agencias y dependencias gubernamentales involucradas, ha
resultado en que tanto en el desarrolio de los sistemas de seguridad social, como
en sus recientes procesos de reforma, haya avances considerables, inevitablemente
trasiapes, en ocasiones falta de consistencia o de cohesién, falta de ciaridad en las
responsabilidades y competencias, etcétera.

Si se combinan las multiples posibilidades tedricas para el desarrollo de un sistema
de seguridad social asi como las circunstacias actuales, tendencias y caracteristicas
propias de cada uno de los paises de la regidn, es inevitable concluir io que se ha
venido concluyendo en practicamente todos los foros, seminarios y talleres dedicados
a la reforma de ia seguridad social: no existe una receta universal, cada pais, cada
sociedad debe de hacerse el tantas veces citado “traje ala medida”.

En ia elaboracion de los trajes a la medida, existe la confrontacion entre aquellos
que quisieran hacer un perfeccionamiento de los sistemas actuales y los que quisieran
hacer un cambio de sistemna.

Entre ios que quisieran que los objetivos sociales privaran sobre los objetivos
econdmicos y entre 10s que privilegian los objetivos econdmicos como medio de
consecucion de los objetivos sociales.

En la elaboracion de los trajes a la medida, se daigualmente {a confrontacion entre
los sistemasde reparto colectivo, capitalizacion colectiva, capitalizacion intermedia
colectiva, capitalizacién de grupos selectos, capitalizacién individual, etcétera.

No deja de ser un tema apasionante el debate sobre si los sistemas deben ser de
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prestaciones definidas o bien de beneficios definidos y sobre si deben ser de
administracién pablica o privada.

Adicionalmente a los temas antes sefialados existe una gran gama de posibilidades
en cuanto al desarrollo mismo de la reforma.

+ ¢lareforma se debe hacer desde las instituciones de seguridad social o
bien desde los ministerios de finanzas?

+ ¢lareformadebe ser elaborada corjuntamente con los coparticipes sociales
o bien se les debe de presentar una propuesta para su aprobacién?

+ ;lareformadebe de tener clculos previos a la legislacion o bien los célculos
se deben hacer después de pasada la legislacién? ¢ La legislacién por medio
de la cual se aprueba la reforma debe de ser exhaustiva o por el contrario
debe de establecer un marco general sobre el cual se desarrollen
legislaciones posteriores complementarias?

« ¢Eneldesarrollo de las legislaciornies complementarias quién debe paiticipar?

* ¢ Sera una reforma parcial o nacional? ;Considerara a los regimenes de
petroleros, electricistas, telefonistas, magisterio, fuerzas armadas,
banqueros, empleados del banco central, empleados de las regiornes o de
los estados, alos empleados de jos municipios?

Todos estos puntos de anélisis y de debate han evoiucionado a lo largo de los
procesos de reforma en la década de los 90s.

De esta manera, a principios de la década, el sistema de ahorro individuai adoptado
por Chile desde 1981 se present6 en todos los paises como una alternativa viable de
cambio y fue rodeado de una aureola de facilidad y casi de perfeccién. Resuitaba
curioso que si bien en el propio Chile se hicieron ajustes'y correcciones basados en
la propia critica interna, en muchos otros paises se le hacia propaganda al modelo
sin reparar en los costos, sacrificios, dificultades vencidas y retos pendientes. El
unico argumento considerado en Chile, que no lo es en elresto de los paises, esla
prohibici6n aia barca de participar directamente en el sistema de pensiones.

Todavia al inicio de la década se hablaba del impacto positivo er el ahorro nacional,
de la ampliacién de la cobertura, incluso al sector informal, el impacto en todos los
sectores de la economia, el mayor interés que el sistema deberia de suscitaren el
asegurado y la reduccion de costos.

La gran ventaja del paso del tiempo es que nos permite hacer una distincién muy
clara entre lo que debe o debib de pasary lo que efectivamente pasa o esta pasando.
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Dando una muestra de honestidad y objetividad admirable, los ultimos analisis
retrospectivos efectuados en el mismo Chile concluyen que no es posible confirmar
que ei ahorro previsional haya tenido un impacto positivo en el ahorro nacional,
mismo que si, efectivamente, se ha visto incrementado pero fundamentalmente por
otros motivos.

Por otro lado, basta con observar las excelentes publicaciones periédicas de la
Superintendencia de AFP del propio Chile para detectar que sisteméticamente la
relacion entre afiliados al sistema y aportantes regulares al sistema se ha venido
reduciendo, alcanzando en la actualidad tan solo el 55%, porcentaje muy similar al
del resto de los paises latinoamericanos con o sin sistemas reformados.

L.as mismas publicaciones de la Superintendencia de AFP hacen transparente que
los sectores en donde se concentra la abrumadora mayoria sin versiones de los
fondos de pensiones son el propio Gobierno, el sector eléctrico y el de
telecomunicaciones y que la derrama en los otros sectores ha sido muy reducida.

En lo que respecta a las comisiones, la experiencia de los paises que han adoptado
el sistema de cuentas individuales es que éstos se sittian alrededor de un 25% del
aporte, monto que supera, por mucho, a la mayoria de los costos incurridos por las
instituciones de seguridad social en el mundo.

Cabe sefialar que el porcentaje sefialado corresponde a un trabajador promédio y
que, dependiendo de la formula de cobro de las comisiones asi como del nivel del
salarnio del asegurado y de su fondo, dicho porcentaje puede fluctuar entre un 18%
para los salarios més altos y un 33% para los salarios méas bajos.

Cada vez mas, el anélisis de lo que paso en las jovenes reformas en materia de
seguridad social de fin de siglo, substituye a !a argumentacion repetitiva y
“glamourizada” de lo que debi6 pasar o de lo que deberia pasar.

Cada vez més el didlogo efectivo y la biisqueda del consenso son las formas
privilegiadas para encarar las reformas de la seguridad social en la region.

De esta forma, los procesos que se estan llevando a cabo en la mayoria de los
paises de Centro América, Republica Dorninicana y en Venezuela, asi como las
acciones de actualidad en Colombia son ejemplares.

En Panama, en cumplimiento de acuerdos {ripartitos, la OIT est4 realizando un

diagndstico de la situacién de la Caja del Seguro Social. Este diagndstico tiene la

caracteristica de que se esta haciendo conjuntamente con los coparticipes sociales.

De esta manera, el Gobierno no ha efectuado un diagndstico que somete a la

consideracion de los sectores, sino que mas bien hace el diagnéstico con los propios
‘sectores y con el apoyo de Naciones Unidas.
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Paragarantizar el correcto y transparente desarrollo del sistema se ha constituido
una Comision de Contacto y Seguimiento con representacion de los trabajadores,
empleadores, seguro social, Ministerio de Planificacién y Ministerio del Trabajo. A
mediados de afio se tendran los resultados a legislacion constante y en el altimo
trimestre, la valuacion de las altemativas propuestas porlos diferentes sectores.

En Repuiblica Dominicana, uno de los primeros decretos del Presidente de la
Republica fue la instalacién de una comision tripartita para la reforma del sistema de
seguridad social, presidida por el Ministro de Trabajo y Seguridad Social.

Dicha comision sesioné entre diciembre y febrero, logrando alcanzar un consenso
en cuanto a una Ley Marco, que fue llamada Ley de Bases de la Seguridad Social.
Por decision del Presidente de la Republica, dicha ley con su reglamentacion basica
seria presentada en el mes de agosto al Congreso para su consideracion. El modelo
adoptado en materia de pensiones es multipilar con una estructuracién de un primer
pilar colectivo y un pilar complementario de ahorro individual, obligatorio a partirde
un cierto nivel de salario.

En Honduras se concluy6 un estudio elaborado con la participacioén y aporte de los
coparticipes sociales que aln se encuentra en etapa de redaccion final pero que
deberia ser analizado en un foro nacional el mes préximo. La estructura del sistema
hasta ahora analizado, es la de un sistema de dos pilares compuesto por uno
colectivo y uno de ahorro individual, con modificaciones tanto en el primero como en
el segundo de los pilares orientadas a evitar errores y desaciertos antigilos y recientes.

En Costa Rica se reformo recientemente el régimen del magisterio y la Junta Directiva
de la Caja Costarricense de Seguro Social aprobd una serie de medidas tendientes
aracionalizar el sistemna de pensiones. La idea que pareciera prevalecer es [a de un
sisterna de dos pilares complementarios. Un primer pilar que gradualmente reduciria
sus pretensiones de-alcanzar unatasa de reemplazo del 70% a un reemplazo del
50% y un segundo pilar complementario.

En Guatemala se ha constituido una Comisién Presidencial para la Reforma de la
Seguridad Social que se inclinaria por la substitucién del sistema colectivo
administrado por el IGSS por un sistema de ahorro individual. Sin embargo,
recientemente el Prof. Mesa Lago, con el auspicio de la Fundacion Friedrich Ebert
realiz6 un diagnostico, valuacion actuarial, analisis de factibilidad y propuesta cifrada.
Las auteridades han manifestado su interés de analizar las diferentes propuestas y
abrir el tema al analisis profundo y a la blisqueda del consenso.

Nicaragua es un caso especial ya que en los Gltimos aftos efectué reformas “de
facto” de sus sistemas de salud y de riesgos del trabajo, al no haber sido sometidos
alegislacién alguna.
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En Nicaragua a OIT efectué una valuacién actuariaj en 1991. Posteriormente el
propio INSS efectud valuaciones actuariales. En 1995 se integré una Comisién
Internacional con la participacién de la OIT, la AISS, la CISS yia 0iSS. Finalmente,
Don Julio Bustamante, en su caracter de Consultor Intemacional elaboré un estudio
para el Banco Mundial. Lo sobresaliente de ias recomendacicnes de Don Julio
Bustamante es que retoma y confirma muchas de las recomendaciones previamente
elaboradas y no recomienda la adopcidn de un sistema de cuentas individuales.

Recientermnente y una vez mas, el propio Prof. Mesa Lago elaboré un analisis de los
estudios previos, una valuacién actuarial actualizada y una propuesta que ha sido
sometida a ia consideracion de las nuevas autoridades. Dichas autoridades han
manifestado interés por que se inicie un proceso transparente de anélisis y reforma
con |a participacién de los coparticipes sociales asi como con la posible colaboracién
dela CISS, CEDESS y OIT.

En Venezuela, recientemente fue creado el Ministerio de Seguridad Social y una
comision tripartita en el Congreso se ha abocado a la tarea de redaccién de una Ley
marco de seguridad social. La OIT esta prestando su colaboraci6n.

Por dltimo, es importante sefialarque precisamente el dia de hoy se estaria firnando
un acuerdo entre la CIT y el Gobierno de Colombia para la Valuacién Actuarial del
ISS. Este proyecto es de una gran trascendencia ya que es el primer ejercicio
valuatorio post reforma que se lleva a cabo. Las autoridades han decidido sequirun
proceso de valuacién transparente con el seqguimiento y verificacion de los
coparticipes sociales asi como de estudiosos en la materia.

Las breves reflexiones y descripciones presentadas, me parecen que evidencian
que ia reforma de los sistemas de seguridad social no tiene principio ni fin y que, s
mas, debe constituir un proceso continuo y dinamico de anlisis, respeto, dialogo,
cuestionamiento y transformacién de los sistemas existentes.

304



FUNDAMENTOS DE LA
REFORMA Y SU VINCULACION
CON EL AHORRO DE LARGO
PLAZO

Por: Luis C. Cerda Gonzalez
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Estudié la Licenciatura en Historia, la Licenciatura
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distintos cargos dentro del sector pdblice y privado
y actualmente es Coordinador de Asesores del
Secretaric de Hacienda y Crédito Pablico.

Si se piensa como pensaron los artifices de.la reforma de la Ley del Seguro Social
en 1943, se veria el futuro de este sistema con tan buenas expectativas como
nosotros lo vemos hoy en dia en México, lo cual quiere decir que cualquier sistema
previsional es perfectible en el tiempo y debe ser perfectible en tanto que trabajamos
con instituciones y las instituciones cambian en el tiempo.

Quiz4 una de las preocupaciones que al grupo que trabajamos en esta reforma mas
nos inquietaba, era ver la viabilidad de este proyecto en el largo plazo. No teniamos
en mente tanto salir bien librados a los ojos de la gente en el corto plazo, queriamos
ver un proyecto mas de largo plazo. Portanto quiz4 una de las preocupaciones mas
importantes era probablemente ver a nuestros nietos con cargas fiscales menores,
con impuestos mas manejables para ellos y para el pais, que tendria que regular
sobre las cargas impositivas en ese momento.

De modo que yo creo que ese es un elemento fundamental en todo esto, y al mismo
tiempo, obviamente, esta el tema de la equidad.

Hay tres personas cuyo criterio, indirecta o directamente, me hizo reflexionar sobre
esto, Carlos Soto, Giovani Tamburi y Alejandro Bonilta.

Creo que hay que ser prudentes en todas estas reformas, hay que saber que hay
que ir poco a poco y no hay que tener demasiadas ambiciones de corto plazo por
la viabilidad. Hay que saber aceptar que las cosas pueden cambiar. Hay dos
cuestiones que a mi parecer son muy importantes para cualquier reforma de esta
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indole, una es el envejecimiento de la poblacién, cuél es el perfil demografico que
estamos analizando y dos, cudl es |a situacién financiera del prestatario. Estos dos
elementos a mi parecer son fundamentales.

La evolucion de la problematica del envejecimiento de la poblacion y de la problematica
financiera no es exclusiva de México. Todos los paises estan tratando de hacer hoy
por hoy reformas a sus sistemas de reparto, para poder dar algin tipo de altemativa
gue haga mas manejable el costo fiscal, que haga méas equitativo el sistema que se
vuelve distorsionante en ese sentido.

En una encuesta reciente el 51% de los casos que hicieron reformas al sistema de
reparto lo hacen basicamente en térmminos de las aportaciones, el 24% lo hallevado
a cabo en cambios en lo tocante a los sistemas de otorgamiento de pensiones y
solamente un 14% de los casos ha llevado a cabo reformas radicales a estos
sistemas. Ello implica desde mi punto de vista, que a nivel mundial adn los cambios
S0N escasos y que esto tarde o temprano va a plantear problemas de financiamiento,
de fuerte disociacion entre la estructura de aportaciones y beneficios,de cargas
fiscales crecientes que deberan ser afrontadas. En la medida en que la reforma
busque solucionar de manera radical el problema creciente de desfinanciamiento la
solucidn sera menos onerosa para la sociedad en el mediano y largo plazo.

En este momento me ha tocado hacer una presentacion de larelacibn que se ve o
que se pudiera entrever, entre la reforma previsional al sistema del IMSS y la posible
generacioén de ahorro intemo. Este tema, por lo demas, es un tema muy debatible,
muy controvertible. En el caso mexicano, si hay algunos indicios de que hay un

pequeiio ahorro, porlo pronto, pero que no hay un desahorro y eso me parece muy
importante,

No tengo una aspiracién triunfalista, ni mucho menos, con respecto a un sistema
que aln no existe, pero quiero compartir con ustedes algunas ideas acerca de la
reforma de pensiones que estamos llevando a cabo en este momento en México, y
su relacion con la estabilidad macroeconémica y con generar mayores volimenes
de ahorro interno.

Los dos problemas, si bien uno tiene mas bien sus origenes en cuanto al agotamiento
financiero de un esquema, y en cuanto al perfil demogréafico que tenemos que
enfrentar, el otro también es importantisimo, el del ahorro intemo y ambos estan
directamente relacionados.

Voy a tratar de plantear, en un primer apartado, cuales fueron las razones de la
reforma, y en las razones de la reforma, voy a abordar cuatro temas, que es el
desequilibrio financiero del IMSS, el problema de las distorsiones en el mercado
laboral, el problema de un segundo pilar que no funciond, el SAR, en el caso de
México y, por ultimo, los problemas de ahorro interno y de profundizacion en los
mercados financieros.
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Dicho esto voy a hablar de la viabilidad de Ia reforma de pensiones de México. Por
qué es viable [a reforma en el caso mexicano, por qué no va a sertan onerosa desde
el punto de vista fiscal y por qué tiene algunas posibilidades de generar ahorro
intemo de largo plazo, pero sobre todo de profundizar en los mercados financieros.
Después voy a plantear muy someramente, este punto de la viabilidad que me
parece un elemento vital para discutir con ustedes hoy, por qué es viable la reforma
en México. Después voy a hablar de algunas de las principales caracteristicas del
modelo del IMSS, no voy a ahondar mas porque seguramente algunos de mis colegas
ya hablaron acerca del tema, pero voy a hablar quiza un poco mas acerca de la
filosofia para después pasar al tema gque reaimente me deberia de ocupar 1a mayor
parte de mi exposicion, que tiene que ver con ia relacién entre pensiones y ahorro
interno y por (ltimo plantearé algunas conclusiones diciendo cuales serian mis
recomendaciones de corto plazo para poder asentar bien ia reforma mexicana en
los préximos 4 6 5 aflos, y luego cuéles podrian ser las conclusiones que derivaramos
de mi exposicion.

¢Por qué |a reforma de pensiones? Como ya se ha dicho, el IMSS enfrentaba
problemas financieros, porque basicamente el Seguro de IVCM gue han seflaiado
todos mis colegas, daba subsidios cruzados a un ramo muy importante y que poco
a poco se ha vuelto cada vez mas caro: el seguro de enfermedades y matemidad.
Si esto lo unimos a la problemética demogréafica, al violento cambio que sufre la
piramide poblacional en México a partir de 1980, vemos c6moe cada vez el IMSS
tiene que financiar mas pero con menos, ya que la tasa de natalidad cae, la tasa de
mortalidad aumenta y ia efectividad de los sistemas de salud aumenta
considerablemente, de manera tal que el IMSS tiene que hacer mas con menos.
Por el otro lado, el hecho de que haya un divorcio entre las aportaciones y los
beneficios para los trabajadores, sobre todo a partir de la década de los 80s, hace
que haya un crecimiento muy fuerte del sector inforral. Esto no es solamente
motivado por el tema de 1as aportaciones a la seguridad social pero, sin lugar a
dudas, tiene un papel importante en cuanto al crecimiento y la informalidad, de
mado tal que lo gque venimos enfrentando es que nuestros trabajadores mexicanos
cada vez mas van al sector informal para no pagar impuestos y esto genera
distorsiones en el mercado laboral que necesariamente se ven en menores indices
de productividad para el pais y en mayores indices de pobreza.

Por el otro lado, tenemos la problematica de un segundo pilar. Como bien se ha
dicho, ha habido muchas reformas desde que se iriicié este sistema previsional.

Una que trataba de atacar mas o menos de manera radical el problema fue ef famoso
SAR, Sistema de Ahorro para el Retiro, que comenzoé en 1992. Sin embargo, el
SAR, como algunos de ustedes o saben o a lo mejor todos, no funcion6 en la
practica.
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Desde sus origenes, venia ligado con una serie de defectos en el proceso de
individuaiizacion de cuentas, en el proceso de cobro de comisiones, en el proceso,
sobre todo, de manejos de los recursos al no estar bien individualizadas las cuentas
y en el proceso de supervision y vigilancia de los manejos de estos dineros y de la
individualizacién adecuada de fas cuentas.

Creo que la experiencia del SAR en México ayuda mucho a nuestros amigos
latinoamericanos y de otros paises a pensar en qué no se debe de hacer, como no
se debe de hacer una reforma o un segundo pilar.

Porel otro lado, esta el tema de la falta de ahorro intemo, que como ustedes saben,
constituyé uno de los detonantes mas importantes de la crisis econémica de 1994-
1995. Efectivamente la carencia de ahorro intemo v la sustitucién y una gran
dependencia de parte de los mexicanos en el ahorro extemno, fue un detonante
fundamental para explicar la profundidad de la crisis econémica de 1994-1995.

En cuanto a los problemas financieros del IMSS, yo diria que basicamentie es el
incremento en la carga financiera por concepto de presiones demograficas. Por
ejemplo, en 1960, la tasa de dependencia era de 4% mientras que en 1994 liega al
12.5% por cada 100 contribuyentes, véase como individuos o como porcentaje.

Por otro lado, el crecimiento continuo en los beneficios; en 50 afios hubo més de 40
cambios en ia estructura de beneficios a este sistema de IVCM mientras que sélo
se dieron tres cambios en las contribuciones y los cambios fueron a fechas recientes,
el déficit actuarial proyectado es de 141 puntos a valor presente neto del producto
intemo bruto. A precios de 1994 el déficit efectivo, el déficit en flujo de caja de
acuerdo a estas proyecciones llegaria para el afio 2007.

Sin embargo, ia reforma en este sentido ha disminuido a la mitad el costo fiscal. De
cuaiquier manera 141 puntos del producto intemo bruto seguramente hubieran
significado una carga fiscal muy dificil de sobrelievar para las generaciones futuras.

Por lo que corresponde a las tendencias demograficas, en los dos censos
poblacionales, uno de 80 y otro de 90 se ve basicamente que la poblacidn esta
envejeciendo, que cae la tasa-de natalidad y, por el otro lado, se ve el aumentodefa
tasa de dependencia, es decir los individuos mayores de 60 afios.

México, de cualquier manera, tiene una poblacién trabajadora aln suficientemente
joven, pero lo que si es muy importante destacar es que las tasas de crecimiento de
esta poblacion con edades superiores a los 60 afios crecen muy rapido, mucho
mas rapido que en el caso de Colombia o que en el caso de Chile incluso.

Por otro lado nos encontramos con los problemas financieros del IMSS, en términos
de las obligaciones actuariales y vemos como las contribuciones van disminuyendo,
mientras que van aumentando las pensiones en una proyeccion al afio 2042.
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Porlo que toca al tema de evasion y disminucién del empleo formal, en 1980, 64%
trabajadores estaban en el sector formal y 36% en el informal y crece a 41% en
1995 el sector informal.

En cuanto atendencias del ahorro intemo, en 1887 que empezamos todo el ajuste
estructural, el porcentaje de ahorro interno a producto interno bruto fue del 22% y
cae aceleradamente, para representar s6lo un16% en 1894. En este sentido tenemos
unatendencia decreciente del ahorro intemo, podemos ver efectivamente como cae
el interno y como hay un efecto de sustitucion en donde el externo pasa a ser
verdaderamente el elemento importante.

También puede verse como el ahorro forzoso, que esto es basicamente la experiencia
del SAR, comienza a volverse mas importante que el propio ahoiro voluntario. ¢,Coémo
es posible que haya habido una desregulacién del sector financiero, un crecimiento
muy fuerte de la cartera de los bancos y de otras instituciones de créditoy como es
posible que, sin embargo, el ahorro interno haya caido? Hay demasiadas
explicaciones que se handado acerca de este fenémeno, pero sin lugar a dudas yo
me atreveria a decir que el tema central es por un lado el rezago en los salarios
reales y por el otro lado que donde estaban concentrados los niveles mas altos de
ingreso, hubo un consumo muy importante y un apatancamiento de {a capacidad
crediticia de las familias, también sumamente considerable.

i Qué es lo que guerernos ahora con el sistema de pensiones? El sistema de
pensiones trata de restablecer la situacion financiera del instituto, trata de generar
mayores volimenes de ahorro interno y trata de flexibilizar el mercado de trabajo.

En este sentido el sisterna de pensiones viene a serun brazo con el régimen fiscal,
que trata de fomentar el ahorro y, por io tanto, la inversién que se canalice
efectivamente a generar mayores volimenes de empleo y crecimiento.

Por lo que toca a las politicas macro, mantenemnos [a politica de estabilidad para
poder generar precisamente los incentivos para mayores volimenes de inversiony
por lo que toca a la politica de capital humano, ésta ha jugado también un papel
muy importanie como proyecto de mediano y largo plazo para aumentar la
productividad. El cambio estructural también se esta fundamentando através de
una asignacion mas eficiente de recursos, via las desregulaciones en ias que estamos
involucrados ahora.

Creemos que esto puede ilevar a mas inversion, mas productividad y, porlo tanto, a
un circulo virtuoso de empleo y crecimiento.

Porio que toca a ia viabilidad de la reforma, es viable en dos sentidos. En primer
lugar, porque los costos fiscales derivados de la reforma son mas manejables; esto
fundarmentalmente porque lapobiaci6n trabajadora en México aun es joven; el grueso
de la pobiacidn trabajadora esta mas o menos entre los 15 y los 32 afios de edad,
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pero, por €l otro lado, y esto es un elemento importante, el ajuste macro lievado a
cabo en México esta redundando en finanzas pablicas mas sanas que nos facilitan
el enfrentar los costos fiscales. La poblacion es relativamente joven, 65% de los
contribuyentes se encuentran en edades entre 15 y 35 afios de edad, la carrera
salarial es creciente; no estamos hablando de carreras salariales planas, para la
mayor parte de los afiliados, el maximo de carrera salarial, 4 salarios minimos se
encuentra a los 42 afios de edad.

La carrera salarial promedio de un trabajad or mexicano. Empieza a! percibiruno y
medio salarios a los 15 afios para legar a un maximo de cuatro saiarios hacia ios 42
afios de edad y despuésla pendiente de la curva se va suavizando para efectivamente
ir perdiendo ingreso. Pero el grueso de la poblacion afiliada al IMSS esta justamente
entre los 15 y los 35 afios de edad, ese es un elemento fundamental que nos ha
ayudado a hablar de costos fiscales muy manejables en comparacion con otras
latitudes.

Ahora, permitanme hacerles €l comentario acerca de las finanzas piblicas sanas.
La deuda piiblica neta total como porcentaje del PIB disminuye y la deuda piblica
neta total en la comparacion intemacional es muy baja: México tiene 33.4% del
producto mientras que vermnos casos escandalosos como Canada o como los Estados
Unidos o como !a propia ltalia.

En cuanto a la deuda extema del sector piblico de algunas naciones latinoamericanas
comparadas con México, tomando en cuenta los intereses a exportaciones, y con
proyecciones para el 97, México esté en un lugar bastante mas prudente que otros
paises latinoamericanos y que el promedio. Por lo que toca a deuda externa del
sector publico, vemos también cémo ha venido cayendo en estos afios, de manera
tal, que estamos hablando de un sector pablico que es mas prudente y que esta
intentando buscar a toda costa finanzas publicas mas sanas para hacer m4s
manejable la politica macroeconémica.

Otro detaile también que me parece muy importante y que tiene bases sobre los
dos argumentos que he dado anteriormente, es cual es el costo de oportunidad de
la reforma. En caso de haber mantenido el }VCM hubiéramos liegado a estos 140
puntos del producto interno bruto en valor presente neto. En términos de valor presente
neto estamos disminuyendo a la mitad del costo fiscal, ya que cuesta 70% del
producto intermo bruto.

El nuevo sisterna previsional forma parte de reformas integrales a nivel micro que
también son de mediano y largo plazo, en donde estamos atacando educacion,
salud, combate a la pobreza, desregulacion del aparato productivo y apoyo al sector
financiero.

Estamos haciendo un tripode, en el que le estamos dando una mayor importancia al
papel del Estado. En este sentido no estamos privatizando, y en este sentido

310



México estd tomando un papel quiza distinto a} caso de otros paises en cuanto que
es nuestro deseo, es nuestra orientacion poder asegurar un papel rector del Estado
y poder asegurar al mismo tiempo mecanismos de redistribucién y mecanismos de
solidaridad a través de! primer pilar. Eso es algo quiz4 Gnico si comparamos con
otros paises, especialmente latinoamericanos. Hay otros europeos en donde no,
pero si vemos que al legislativo le importé de manera muy especial poder dar seflales
de que el Estado se iba a mantener, de que el IMSS iba a seguir manteniendo la
administracion de las pensiones pero que a la vez ibamos a poder fomentar la
participacion de! sector privado a través de la creacion de cuentas individuales, del
manejo de estas cuentas individuales y la administracion de fondos y el manejo de
rentas vitalicias.

Una cuenta individual per se no garantiza absolutamente nada, pero garantiza algo
muy importante que son derechos de propiedad privada y ese es un elemento
fundamental que a nivel legal garantiza derechos de propiedad privada y, por el otro
lado, esta la cuenta de ahorro voluntario, que a la fecha en México todavia las Afores
no lo toman demasiado en cuenta, pero que si o vemos a la luz de la experiencia
chilena vemos que estas cuentas de ahorro voluntario juegan un papel bien
interesante, sobre todo en la generacion de transicion que quiere retirarse antes de
cumplirla edad necesaria.

Por otro lado, estamos apuntalando este tripode sobre una filosofia que trata de
generar derechos de propiedad mas claros, ;como?, a través del manejo de las
cuentas individuales, del derecho que tiene el trabajador sobre su cuenta individual
y de la participacidn de empresas privadas, y por el otro lado, mayor eficiencia
operativa y mayor eficiencia administrativa y financiera, separando a todos los ramos
de seguro dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social. Como ustedes saben,
antes las aportaciones entraban solamente a una holsa, ahora estamos tratando de
que haya mas trasparencia en el manejo de estos recursos y que se hagan las
provisiones necesarias de acuerdo a las reservas que se especifiquen para cada
uno de estos ramos de seguro. Por otro lado, estamos tratando de brindar méas
beneficios para e! trabajador a través de elementos redistributivos de cuotas,
especialmente en lo tocante al seguro de enfermedades y matemidad y de ofrecer
garantias minimas de bienestar a través de la pension minima, a través de la cuota
social, etc.

¢ Porqué pensamos que es buena nuestra reforma?, porque frente a los problemas
que teniamos estamos tratando de dar soluciones concretas. Frente al
desfinanciamiento del IMSS, estamos tratando de dar viabilidad financiera, frente a
lainequidad del actual sistema estamos tratando de dar mayor equidad, relacionando
plenamente jas contribuciones con los beneficios. Frente a las deficiencias del
SAR estamos tratando de generar un nuevo pilar con cuentas individuales. Frente a
los costos fiscales crecientes tratamos de tener costos fiscales-mas manejables y
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frente al problema de ahorro interno estamos tratando de fomentar mayor ahorro
interno a través del ahorro forzoso.

En cuanto al ahorro interno se refiere, ¢ por qué nosotros pensamos que el nuevo
sistema cumple con elementos para poder generar mayores volimenes de ahorro
intemo?

Nuestro nuevo sistema de pensiones es compatible con la prevision efectiva de
seguridad en ei ingreso en {a vejez y promueve al mismo tiempo una mayor
acumulacion de ahorre y crecimiento econdmico, en cuanto a que estamos trabajando
con una poblacion mayoritariamente joven que tiene muchos afios por delante para
contribuir. Lo que hemos observado es que hay una alta elasticidad de 1a ofertayla
demanda de trabajo en el sector formal, que se traduce en mayor crecimiento potencial
del sector formal. Es plausible que sidamos la orientacion adecuada, los incentivos
adecuados y tratamos sobretodo de hacerios piiblicos, haya individuos que estén
en el sector informal que vean conveniencias claras para regresar al sector formal
de la economia.

De cuaiquier manera, debo de reconocer que éste es un tema de debate en el que
debemos de seguir profundizando para los proximos afios.

La reforma no es financiada con deuda. En el caso mexicano, como el costo fiscal
€s muy manejable no nos estamos financiando con deuda, lo que debera resultar
por esto en un impacto positivo sobre el ahorro y la acumulacion de capital. Porel
otro lado, estamos impulsando el desarrolio de instrumentos de inversion de largo
plazo, que le va a dar mas profundidad a los mercados financieros y que nosva a
permitir poder intermediar mejor €stos recursos de los trabajadores y, por €l otro, se
eliminan distorsiones en el mercado lzboral.

Hemos estimado el saldo neto acumulado en las cuentas individuales para el periodo
19987-2006. Es un modelo que estamos empezando a hacer y estamos suponiendo
una tasa de interés del orden del 3.5% de rendimiento y nos estamos refiriendo en
este modelo al saldo neto, debido a que consideramos los retiros de aquellas
personas que se estan pensionando.

En 1998, por lo tanto, estamos previendo que las aportaciones a las cuentas
individuales van a ser del orden del 1.2% del producto, mas o menos. Es un modelo
que todavia no estd acabado, pero quiero dimensionaries el asunto. Estamos
considerando el seguro de IVCM con su tasa de retorno del 5%, mientras que
estamos considerando la aporiacion al Infonavit en tasa 0. Esto nos da un punto
aproximadamente del producto interno bruto, como aportaciones.

Los ahorros crecen anualmente para alcanzar en el afio 2006, estas aportaciones,
no ahorro, una cifra igual més o menos al 9.11% del producto interno bruto. Ahora,
si lo comparamos con nuestros costos fiscales del afio de 1998 al afio 2006,
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solamente para poner un caso, no llega siquiera a representar un punto porcentual
del producto interno bruto. Lo que estamos diciendo en pacas palabras, es que
tenemos un ahorro pequeiio, que es como de 0.25% del producto interno bruto, pero
que se va acumulando y que se va capitalizando. Esto, en un escenario surnamernte
conservador, porque estamos asumiendo que la tasa de rendimiento es baja, no es
la histdrica, es de 3.5% mientras que estarnos considerando que la subcuenta de
vivienda esta dando tasa 0 y con todo eso hay un ahorro neto para el pais a través de
la reforma previsional. Este es uno de los elementos més interesantes de la reforma
rmexicana, no podemaos decir que sea exitoso porque no lo hemos lievado a cabo
adn, pero las proyecciones actuariales nos hacen ver algo muy positivo, en un
escenario en donide no hay cambios en el mercado laboral, no hay incrementos en
los salarios y en un escenario donde estamos considerando el salario promedio en
2.8 salarios minimos. Es decir, estamos hablando de un modelo sumamente
conservador. Por lo tanto, si podriamos decir que se va a generar ahorro interrio en
México, modesto en los primeros afios, pero lo que nos debe de importar en este
tipo de reformas es el largo plazo, no el corto plazo.

En sintesis, permitanme decirles cudles creo yo que son 10s retos de corto plazo
para esta reforma previsional y cuales podrian ser las conclusiones que yo deduzco
de la presentacion.

En primeriugar, creo yo que es muy importante que ampliemos ia cobertura. Es un
probtema muy serio, pero hay que tratar de ampliar la cobertura, reflejar
adecuadamente los costos fiscales que ésa es la idea con la que hemos venido
operando durante estos ultimos meses, una reestructuracion financiera y operativa
del IMSS, que ya esta en marcha, mayor flexibilidad en la inversion de los fondos,
una supervision adecuada de la estructura de comisiones; las comisiones muerden
mucho a la salida a las aportaciones de los trabajadores; un proceso de simplificacion
del esquema operativo, esto es fundamental desde mi punto de vista, y una
impiantacion del mercado de rentas vitalicias.

Esta no es la posicion de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, es la mia
propia, pero creo que son las tareas para los proximo afos.

En sintesis ¢ qué estamos haciendo con la reforma del sistema de seguridad social?,
1.- Saneamiento financiero del IMSS; 2- Tratar de aumentar los beneficios para los
trabajadores. 3.- Dar una mayor transparencia en el manejo de los recursos, que
toda la sociedad sepa qué se esta haciendo. 4.- Una contribucién al ahorro interno
y 5.- Una profundizacion del sector financiero.
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Cuando la inmensa mayoria de los Senadores de la Repablica aprobaron, a finales
de 1995, la nueva Ley del Seguro Social, ratificaron en sus términos la legislacion
formulada en la CAmara de Diputados, después de amplios debates precedidos por
uno de los procesos de consulta a Ia opinién pdblica mas copiosos e intensos que
hayan tenido lugar en nuestro pais.

Este proceso tuvo como antecedente un cuidadoso y sincero Diagnostico, elaborado
en el propio IMSS por encargo del Presidente Zedillo, el cual sirvié de base para
que, durante-los Foros de Consulta celebrados en las diversas regiones de México,
se sefialaran por la comunidad Ias propuestas para remediar las fallas y deficiencias
encontradas en los servicios del Instituto, acumuldndose cerca de 1,000 ponencias
en el lapso de medio afio de consulta nacional, presentadas por sindicatos,
universidades, expertos individuales, cAmaras y otros representantes del Sector
Privado.

Este gran esfuerzo de difusion y auscultacion popular permitid, a quienes desearon
hacerlo, adquirir los elementos necesarios para tener una opinién informada sobre
la urgente necesidad de perfeccionar el modelo de seguridad social vigente,
conservando su caracter pablico, especialmente en la normatividad, fortaleciendo
su caracter solidario, mediante la cuota social, haciéndolo realmente igualitario,
a través de la cuota uniforme - igual para prestaciones iguales-, y propiciando su
universalidad, por medio del Seguro de Salud para la Familia.
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No se puede menos que admirar, ademas, el gigantesco esfuerzo y empefio de la
autoridad presidencial para explicar esta ey y hacerla entendible tanto en su
problematica como en sus propuestas de solucion.

Cabe recordar que el ramo de Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzada y Muerte
del Seguro Social se inicid en 1944, como instrumento financiero capaz de garantizar
niveles minimos de bienestar a un amplio sector de la peblacién, al momento en
que, por razones de edad o invalidez, se retiraran de la vida laboral.

Asimismo, preveia el otorgamiento de una pensién digna para los familiares del
pensionado que le sobreviviesen. Este seguro se cred bajo una estructura de fondo
colectivo e inicié operaciones con una cuota de 6% sobre el salario de cotizacién de
cada trabajador, definiéndose las pensiones como montos nominales fijos, sin prever
ajustes por inflacion.

Desde su inicio, las reservas generadas por ef ramo fuercn destinadas a constituir el
patrimonio inmobiliario del Instituto y a otras actividades en lugar de constituir un
fondo que permitiese enfrentar obligaciones futuras. El ramo opera como Fondo de
Repario, donde las obligaciones son cubiertas con las aporiaciones de los cotizantes
en activo. Este mecanismo, sustentado en la solidaridad entre generaciones, permitio
en sus origenes que aumentaran los beneficios sin modificar las cuotas y se utilizaron
los excedentes del ramo para apoyar la construccion de infraestructura y coadyuvar
afinanciar la operacion del seguro de Enfermedades y Matemidad.

Como resultado de la inflacion de los afios setentas y ochentas, tas pensiones, al
no tener un mecanismo de indizacion, sufrieron un fuerte rezago que afecté
considerablemente los ingresos reales de los pensionados. Este desajuste, que
atent0 contra los principios esenciales de la seguridad social, se comigi6 parcialmente
en 1989, creando pensiones dinamicas proporcionales af salario. La cuantia minima
se 1ig6 al salario minimo para actualizarse automaticamente. De esta forma, los

montos de las pensiones y los beneficios del seguro se incrementaron
sustanciaimente.

Particularmente en los ultimos 5 afios se increment6 considerablemente el monto
de las cuantias minimas, pasando de ser cerca del 35% de un Salario Minimo del
D.F. en 1989, al 100% del mismo a partir del primero de enero de 1995.

En el caso de la pensién de viudez, en el mismo lapso, la pensién se increment6 a
90% del Salario Minimo, cuando era de tan solo el 20% de dicho salario.

A pesar de que se pueda cansiderar que las penisiones no son todavia suficientes,
debe mencionarse que en la actualidad todos los pensionados reciben, en términos
reales, mas de lo que aportaron.

Todoslos incrementos en prestaciones se hicieron sin actualizar de manera realista
la cuota correspondiente. Esta situacion, aunada al crecimiento mas dinamico de
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pensionados que de asegurados como resultado del cambio demogréfico,
comprometio gravemente las finanzas def ramo.

Hay que destacar también que nuestras reservas de IVCM, en el IMSS, al 31 de
diciembre de 1994 son menores a 1,000 millones de délares, despuésde masde 50
afios de existencia del Instituto ; mientras que el sistema chileno de cuentas
individualestiene ya acumulados 26,000 millones de ddlares en solo 15 afios.

Originariamente este ramo de aseguramiento (IVCM) estuvo concebido con una
estructura de financiamiento mediante constitucion de reservas en fondo colectivo;
sin embargo, hace ya varios aflos que colapsé este sistema del IMSS y ha sido
necesario hacer frente a las necesidades de pensidn cubriéndolas, en su mayoria,
con los ingresos corrientes.

Las exiglias reservas que todavia quedan se agotaran en pocos afios,.- para
1999 -, y el Estado tendré que asumir las obligaciones correspondientes al sistema
actual, en materia de vejez y cesantia, compensando asi, en alguna medida, todos
los ailos que omitié cumplir con el compromiso, originalmente contraido con la
sociedad, de cubrir al menos el 25% del financiamiento del IMSS.

En algiin momento hubo la tentacion de intentar el rescate del sistema de fondo
colectivo, mediante el traspaso del SAR y/o INFONAVIT a IVCM, pero el mas simple
cdlculo actuarial pone en evidencia que si se recurriese a esa medida extrema, -
que ademés seria de cuestionable legalidad -, o (inico que se lograria seria prolongar
ia agonia del sistema vigente.

Como o han advertido reiteradamente muchos de los grandes actuarios del mundo,
todos los sistemas de pensiones, con estructura financiera de fondo colectivo, tienden
al colapso. Pensar que, en ef caso de México, pudiera haberse dado una excepcion,
habria sido totalmente ilusorio.

Para terminar de demostrar la imposibilidad de rescatar el sistema de fondo colectivo
del ramo de IVCM del IMSS, bastaria recordar que ef fondo per capita que se requiere
seria e equivalente a $ 15,000 US délares, mientras que el sistema actual de fondo
colectivo del IMSS solotiene $ 60 d6lares, en promedio, per cépita - lo cual resulta
de dividir el saldo, a diciembre de 1994, de $ 660 millones de délares entre 11
millones de asegurados y pensionados -; mientras que en Chile, tienen ya, en solo
15 afios, un fondo promedio, per cApita, de US $ 5,000 ddlares y esperan completar
los US $15,000 délares, en 20 aiios mas, con su sistema de cuenias individuales.

En México, para rescatar el sistema de fondo colectivo, habriamos necesitado
$165,000 millones de délares, como se ve de multiplicar US $ 15,000 por 11 miflones
de aseguradosy pensionados y solo tenemos menos de $ 1,000 millones de ddiares,
por lo que, adn si se hubiera traspasado el saldo actual dei SAR e INFONAVIT, que
esde $ 10,000 millones de dblares americanos, se evidencia la imposibilidad que
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tuvimos de rescatar el viejo sistema.

Por otra parte, el nuevo sistema de cuentas individuales, operado por maitiples
administradoras, ha probado ser, en muchos paises, de insuperable eficacia para
promover el ahorro imterno.

La importancia de esta reforma del régimen de seguridad social y, en particuiar, de!
sistema pensionario hace de esta pieza legislativa, segiin se puede apreciar, la mas
relevante del presente siglo y podria, sin duda significar el rescate definitivo de la
economia nacional.




LA REFORMA DE PENSIONES Y
EL DESARROLLO DE LAS
RENTAS VITALICIAS

Por: Luis Sosa Gutiérrez

Egresado de la Universidad Nacional Auténoma de
México, donde cursé la carrera de Actuarfa. Ocupd
los cargos de Director General y Apoderado
Ejecutivo en la Asociacibn Mexicana de
Instituciones de Seguros, A.C. Actualmente es
Presidente y Director General de Acad, Agente de
Seguros, S.A. de C.V. y se desempefia como
miembro de la Comisién de Seguridad Social del
Consefo Coordinador Empresarial.

b

Mi profesion hizo que tuviera que ir paulatinamente conociendo cada vez con mayor
profundidad el esquema mexicano de seguridad social y al mismo tiempo ir
profundizando en los esquemas establecidos en diversos paises, tanto de los
llamados desarrollados, como de los en vias de desarrollo, para implementar los
beneficios de la seguridad social.

Préacticamente durante los Gltimos diez afios le he dedicado buena parte de mi
tiempo, al analisis de nuestro sisterna de seguridad social y participé en diversos
grupos de trabajo que hicieron propuestas de solucion al «caso mexicanoy»,
incluyendo la tltima propuesta que se convirtié en Ley en el mes de diciembre de
1995,

Estoy convencido que practicamente se han lievado a cabo las modificaciones
nécesarias para esta priimera etapa, que permitira que en el mediano piazo tengamos
un nuevo sistema de seguridad social que verdaderamente otorgue con certeza, los
minimos beneficios que todos los mexicanos debemos tener, sin el riesgo de ser
una carga, que las futuras generaciones no puedan soportar.

Por otra parte, es indiscutible que este nuevo sistema de seguridad social tiene
como beneficio adicional el que se constituye en un pilar fundamental del ahorro
interno de nuestro pais, que tanto necesitamos, de tal manera que nos permitira
iniciar el circulo virtuoso de «ahorro del trabajador-ahomo intemo-inversion productiva-
acumulacion de capital-generacion de empleo-incremento de los salarios reales y
finalmente un mayor ahorro del trabajador.

Mi exposicion la he dividido en tres partes, en la primera hablaré de «Las Reformas»
pero en forma particular las que se refieren al tema que me han pedido que exponga,
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rentas vitalicias; en la segunda hablaré de las actividades que llevamos a cabo un
grupo multidiciplinario y conformado por funcionarios piblicos, tanto del instituto
Mexicano del Segurc Social como de la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico,
de |las Comisiones Nacionales del Sistema del Ahorro para el Retiro y de Segurosy
Fianzas, como funcionarios y asesores del sector asegurador, para establecer las
regias de operacion de este nuevo sistema de rentas vitalicias, con el principal
objetivo de garantizarie a ios asegurados, los beneficios minimos que marca laley
y mediante una libre competencia, permitir que estos beneficios puedan irse
mejorando.

En la tercera parte mencionaré el desarrollo que esperamos se dé en las rentas
vitalicias en los préximos afios, para concluir con algunos comentarios que considero
pertinentes

Las reformas

Con el objeto de poder explicar de mejor manera, los cambics mas importantes que
se [levaron a cabo en esta reforma y afectan de manera especial a tas rentas vitalicias
son:

a) Reclasificacion del Régimen Obligatorio
b) Riesgosde Trabajo

¢) Seguro de Vida e Invalidez

d) Retiro Cesantiay Vejez

Las rentas vitalicias

En esta parte trataré de exponeries las principales actividades que se llevaron a
cabo para definir ia reglamentacién necesaria que permitiera cumplir con los objetivos
que se establecieron en la reforma de nuestro sistema de seguridad social, los
cuales podemos resumir en;

Garantizarle a los trabajadores mexicanos el pago de un beneficio minimo establecido
en la Ley del Seguro Social, propiciando mediante un sistema de libre competencia
el que estos beneficios minimos se puedan incrementar, pero sin perder la garantia
de los beneficios minimos; evitar que estos beneficios se vuelvan una carga paralas
generaciones futuras, por lo que deberan estar financiados desde el inicio al 100%
y que los recursos que se acumulen con el tiempo apoyen el desarrollo integral de
nuestro pais.

Con base en estas premisas lo primerc que se establecié en la Ley General de
Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, fué que las instituciones de
seguros que practiquen la operacion de los seguros de rentas vitalicias derivadas de
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la seguridad social, deberan operar estos seguros de manera exclusiva, con el
objeto de que haya una vigilancia muy estrecha por parte de las autoridades.

Sin embargo, se otorgd un plazo de cinco afios para que las compafiias que operan
el ramo de vida, puedan operar estos seguros mediante autorizacion expresa, pero
se exige un capital y el llevar la contabilidad y las inversiones, de manera
independiente con el resto de las operaciones.

Por otra parte, de acuerde con la legisiacion aprobada, era necesario que se
establecieran las bases para determinar el monto constitutivo que se deberia pagar
a la institucion de seguros, para que ésta pueda otorgar las rentas vitalicias
establecidas en la Ley del Seguro Social, para lo cual se establecieron grupos de
trabajo que definieron las principales variables para su determinacién, como fueron:

 Tablade mortalidad de no invalidos
* Tabla de mortalidad de invélidos

* Directivas médicas

+ Tasadeinterés

* Parametro de gastos

« Definicion de beneficios

= Nota técnica del monto constitutive

Posteriormente, se vio la necesidad de establecer un mecanismo de constitucion
de reservas técnicas que otorguen la seguridad a los asegurados, de que sus
beneficios estan debidamente garantizados, para lc cual se definieron las siguientes
reservas técnicas:

= Reservas de riesgos en curso para los beneficios basicos y para los adicionales.
+ Reserva matematica especial.

* Reservade prevision.

Reserva de fluctuacién de inversiones

» Reserva de obligaciones pendientes de cumplir.

Por otra parte, también se formé un grupo de trabajo para establecer las reglas
necesarias para determinar el «capital minimo de garantia» de esta operacion. Con
ios estudios realizados se definié un capital minimo del equivalente a $ 28'000,000.00
de UDIS o el 4% de las reservas de riesgos en curso, lo que sea mayor.
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Sin embargo, ain con las reservas técnicas antes mencionadas y el capital minimo
de garantia, se consideré que seria conveniente, por lo merios en los primeros afos
de operacion, la constitucion de un «fondo global de contingencia» que se formara
con aportaciones de todas las instituciones de seguros, que operen los seguros de
rentas vitalicias, derivados de las leyes de seguridad social.

Este fondo global de contingencia se constituira con aportaciones de dos fuentes,
la primera de los flujos de liberacion de la reserva de prevision y la segunda porlos
montos excedentes de la reserva para fluctuacion de inversiones, desde luego, que
la forma como se estructurd este mecanismo, busca premiar la eficiencia de las
instituciones de seguros.

También fue necesario constituir grupos de trabajo, que apoyaran en el disefio de
una péliza tnica, asi como un clausulado uniforme, para garantizar el cumplimiento
de las obligaciones que la Ley del Seguro Social le imporne a las instituciones de
seguros, asi como la efaboracién de un convenio, que rijala interrelacién entre el
IMSS y las instituciones de seguros, para evitar problemas en el futuro; todo esto
fue concluido con gran éxito de manera conjunta.

Finalmente, quedaban dos puntos adicionales que eran indispensables regular, como
era la creacion de un sistema estadistico que permita validar las suposiciones que
se hicieron y que vaya tomando en cuenta, de manera permanente, los cambios
demograficos que se vayan realizando, para actualizar los parametros técnicos del
célculo del monto constitutivo y evitar sorpresas en el futuro.

El ultimo se refiere a la comercializacién para evitar malas practicas que eleven el
costo innecesariamente al asegurado, como ha sucedido en otros paises.

Para resumir todos los acuerdos antes mencionados fue necesaria a publicacién
en el Diario Oficial, de 1as «Reglas de Operacién para los Seguros de Pensiones,
derivados de las Leyes de Seguridad Social», las cuales fueron dadas a conocer por
la CNSF el 13 de febrero, mediante la Circular S-22.1 la cual tiene el siguiente
contenido:

Titulo primero.- Disposiciones generales, requisitos de autorizacion y capital
minimo pagado.

Titulo segundo.- De las reservas técnicas.

Titulo tercero.- Del registro de bases técnicas y documentacion
contractual.

Titulo cuarto.~ Del reaseguro.

Titulo quinto - Del capital minimo de garantia.

Titulo sexto.- Del fondo especial.

Titulo séptimo.- Del régimen de inversién de las reservastécnicas.

Titulo octavo.- De la contabilidad
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Titulo noveno.- De los sistemas estadisticos, de prospectacion y de
cotizacibn.

Titulo décimo.- De la operacion de los seguros de pensiones.

Transitorias

Desarrollo esperado

De acuerdo a como se estructurd el nuevo sistema de seguridad social, al no otorgar
un «Bono de reconocimiento» a los asegurados de la transicién, sino GGnicamente
darles la opci6én, al momento de llegar a la edad de la cesantia o de la jubilacién, de
elegir entre la pensién a que se tendria derecho en el antiguo sistema, o la que
puede comprarse con el ahorro que se haya constituido desde el inicio de vigencia
de la nueva ley a esa fecha, hace que para los préximos veinte afos, sea
practicamente imposible que una persona pueda lograr comprar una pension mayor,
con su ahorro individual, que el que le daria el sistema antigiio, razén porla cual el
mercado potencial que se tendria en rentas vitalicias, es el que cofresponde a los
trabajadores afiliados al IMSS bajo el régimen obligatorio que se incapaciten, se
invaliden o se mueran.

Las proyecciones que hemos desarrollado de acuerdo con la poblacion asegurada
en el régimen obligatorio del Seguro Social, considerando una inflacion para 1997
de! 18%, para 1998 del 15% vy para 1999 en adelante del 10%; con un crecimiento.
del PIB para 1997 del 5.1%, para 1998, 1999 y 2000 del 4.5% y del 2001 en
adelante del 4.0%, nos dan los siguientes Pensionados, Montos Constitutivos y
Reservas Acumuladas:

PROYECCIONES DE PENSIONADOS, MONTO CONSTITUTIVO Y RESERVAS
ACUMULADAS

ANO PENSIONADOS MONTO RESERVAS
ANO ACUMULADC CONSTITUTIVO ACUMULADAS
1997 13,315 13,315 4,305.70 -4,328,90
1998 26,567 39,882 8,852.60 12,868.10
1999 30,671 70,653 11,172.00 2295550
2000 33,043 103,596 12,586.90 34,581.20
2006 45,774 342,618 18,789.40 115,222.50
2011 52,464 586,453 25,831.30 202,086.20
2016 61,886 874,095 35,530.40 312,022.70

* MILLONES DE PESOS CONSTANTES.
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Como se puede observar en el cuadro anterior, ef nimero de pensionados crece de
13,300 en 1997 a poco mas de 45,500 en el 2006 (10 afios) y a casi 62,000 en el
2018 (20 afios); sin embargo, los pensionados totales para el afioc 2000 ya seran
masde 100,000, para el 2006 casi 350,000 y para e} 2016 cerca de {os 500,000, lo
que significa un reto importante para el sector asegurador mexicano.

Por otra parte, los montos constitutivos que seran pagados at sector asegurador,
seran del 6rden de los 4,300 miliones en 1997 de 12,500 para el afio 2000 de 18,800
para el 2006 y de 35,500 para el 2016.

Firaimente, las reservas acumuladas para el afio 2000 seran de 34,500 millones de
pesos 0 sea de unos 4,300 millones de dblares y para el 2006 de 115,200 miliones
de pesos 6 14,400 millones de dblares y para el 2016 de 312,000 millones de pesos
o sea 39,000 miliones de délares; con lo cual podemos observar, que efectivamente
las proyecciones indican, que este cambio sera aitamente beneficioso para el
desarrolio integral de nuestre pais, con lo que indiscutibiemente se dara el circulo
virtuoso de que al inicio de nuestra platica hablamos: Ahorro del trabajador-ahomro
intemo-inversion productiva-acumulacioén de capital-generacion de empleo-incremento
de los salarios reales y finaimente mayor ahorro del trabajador.
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LA REFORMA DE PENSIONES Y
SU ARTICULACION CON EL
SISTEMA FINANCIERO

Por: Luis Huerta Rosas

Es actuario por la Universidad Andhuac, ha sido
Presidente del Colegio Nacional de Actuarios,
Presidente de /a Asociacién Mexicana de Actuarios y
ha ocupado diversos cargos directivos en vaftias
instituciones de seguros. Actualmente es Director
General de Seguros Génesis y Presidente de la Junta

de Honor del Colegio Nacional de Actuarios.

El Sistema Financiero Mexicano

El Sistema Financiero Mexicano ha sido un protagonista muy importante en la
vida econémica de nuestro pais a 10 largo de este siglo. Sin duda ha apoyado
importantes y fundamentaies proyectos de inversiéon que han representado
cimientos para el desamollo de nuestra patria.

Pensar u opinar lo contrario seria absolutamente injusto, seria negar una realidad
evidente.

Sin embargo hay que reconocer que no contamos con un sistema financiero solido
y estable. En las dltimas dos décadas hemos podido constatar que los cambios
en la dindmica econdmica de México han rebasado por mucho la capacidad del
sistema.

Si volteamos a principios de los 70's y comparamos las instituciones de entonces
y de ahora si vemos cémo se ha movido la paridad de nuestra moneda; si
observamos la gigantesca variabilidad de las tasas de interés, si monitoreamos
las principales instituciones del sistema, claramente vemos que éste no fue capaz
de apoyar en la solidez econémica de la nacién ni pudo sobrevivir con integridad
todos los embates de este tiempo.

Instituciones que velamos como soélidos pilares para soportar el desarrollo de la
infraestructura necesaria en México para ofrecer a nuestros compatriotas un mejor
y promisorio futuro, hoy se encuentran con serios problemas de subsistencia. No
s6lo no pudieron mantener el ritmo de desarrollo requerido para coadyuvar al
crecimiento de México, sino gue, ademas, han tenido que recurrir a socios de
otros paises para poder permanecer activas.

La actividad bursatil ha tenido en este tiempo grandes momentos de auge al
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tiempo que lamentables momentos de crisis.

|.a banca se estatiz6 a principios de los 80's. Hace tan sélo un iustro se reprivatizo
y ahora ha tenido que ser rescatada con recursos sociales y con inversion forénea.

L a industria aseguradora crecié a tasas muy modestas y principaimente en seguros
anuales como son los de dafios y automaoviles. Los seguros de vida y pensiones,
que por su naturaieza requieren de activos de largo plazo, representaron una
proporcién muy pequeifia dei producto interno.

No es objetivo de esta presentacidn ser critico con respecto al pasado, solo se
pretende sentar un marco de referencia.

Un sistema financiero basado en: inversiones de corto plazo, expectativas de tipo
especuiativo, situaciones circunstanciaies, no pueden servir de base para el
desarrolio de ia infraestructura de un pais con necesidades de hacerie frente a
carencias histéricas y a tasas de crecimiento poblacional superiores a la media
internacional.

Cuando la mente dei inversionista esta fija en lo que puede ocurrir en los proximos
15 6 30 dias en vez de 15 6 30 aflos, se esta expuesto a una gran inestabilidad.

Y siendo honestos, esta ha sido fa historia reciente de nuestro sistema financiero.

El Financiamiento de Pensiones en el Sistema Publico

Creo que es innegable que desde el surgimiento del sistema de seguridad social
en México ha habido grandes avances. Se han proporcionado muchos servicios
basicos a un sector cada vez mayor de la pobilacion.

Sin embargo, los recursos captados para financiar prestaciones y beneficios
de largo plazo como son los de invalidez, faliecimiento y retiro, fueron canalizados
a apoyar soluciones a problemas de corto piazo. No se logré que estos recursos
ingresaran al sistema financiero con una visién de largo plazo. No se pudieron
canalizar al desarrofio de infraestructura. No se pudieron canalizar para respaidar
proyectos de inversion de largo plazo.

Nuevamente, es importante aclarar que no se pretende criticar la administracion
pasada de ia seguridad social. Simplemente se destaca que esa importante
cantidad de recursos que pudieron haber apoyado la estabilidad financiera de
México no fueron aprovechados con ese propdsito.

Implicaciones Financieras de la Reforma

La Reforma tiene implicaciones de muchos tipos y en muchas areas. La parte
social, que es sin duda una de las mds importantes, no es materia de esta
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presentacion. Es innegabie su impacto positivo en ésta area, pero se enfocara
este analisis a las implicaciones financieras, que fue la asignacion otorgada.

Si vemos en su copjunto las reservas, con sus actives comrespondientes, generados
tanto por el seguro social como el privado a la fecha, para financiar ias prestaciones
de los riesgos que mencionamos como naturales generadores de ahorro de largo
plazo, como son a invalidez, el fallecimiento y el retiro, encontramos que ascienden
al cierre de '96 a menos de diez mil millones de pesos, io cual significa un muy
modestc y precario 0.3% del producto.

Esta misma cifra, tan s6io enia parte privada, representa en otros paises similares
entre el 1% y 2% y en paises de elevado desarrolio fiega a significar hasta un 8%.

Estos activos evidentemente son incapaces de brindar estabilidad alguna a un
sistema financiero.

Antes de analizar de qué manera pudiera darse este, me voy a permitir comentar
el impacto que tuvo una reforma similar en Chile, pais que como sabemos la
llev6 a cabo hace 16 afios.

La influencia de los fondos de pensiones en el desarrolio dei mercado de capitales
se ha materializado de las siguientes formas:

a. Asignacion de recursos en forma eficiente.

Existe una fuerte competencia entre las administradoras y aseguradoras,
siendo ia rentabilidad uno de los factores que influyen en el nivel
competitivo. Por lo tanto, {a competencia obliga a estas entidades a orientar
sus inversiones de acuerdo a criterios econémicos que busquen optimizar
sus rendimientos.

b. Financiamiento de proyectos.

A través de la adquisicién de una gran diversidad de instrumentos
financieros definidos en la ley, los fondos de pensicnes permiten
el financiamiento de grandes proyectos de inversién debido al volumen
de recursos que acumuian puesto que son {os mayores inversionistas
institucionales del pais. Por lo tante, un segundoe efecto es el hecho de
aportar recursos financieros, a través del mercado de capitaies, a la
inversion en proyectos de gran magnitud que de otra forma serian mas
dificiles de financiar.

c. Financiamiento directo a la empresas.

Debido a ia posibilidad de los fondos de pensiones de aportar grandes
cantidades de recursos al financiamiento de diversas inversiones, muchas
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empresas ya no ven sclamente en los bancos e instituciones oferentes
de capital, sinc también a los fondos de pensiches a través de la
adquisicién, por parte de estos tiltimos, de titulos representativos de capital
o deuda. Es decir, gran parte de los flujos ahorro-inversion se canalizan
directamente desde los fondos de pensiones hacia ios inversionistas,
teniendo como contraparte una caida relativa del roi de financiamiento
de la banca comercial a las operaciones del sector privado.

d. Impacto sobre las bolsas de valores.

Dado gue la ley exige que todas las transacciones que realicen lgs fondos
de pensiones deban efectuarse en mercados secundarios y primarios
formales autorizados, el principal impacto de estos sobre ias bolsas de
vaiores ha sido de mayor profundidad y transparencia a estos mercados
y ha derivado en !a mayor eficlencia de estas bolsas, las que han
perfeccionado continuamente sus sistemas de informacién y mecanismos
de negociacion.

e. Clasificacién de riesgo.

Otra érea en que ha influido el régimen previsional y que también ha sido
importante para el desarrolio del mercado de capitales, esla industria de
clasificacion de riesgo (calificacion de instrumentos), elemento relevante
para el buen funcionamiento y transparencia del mercade de capitales.

f. Nuevos instrumentos financieros.

El gran volumen de recursos que administran los fondos de pensiones y
los limites.establecidos para la inversién, han permitido la creacién de
nuevos tipos de instrumentos financieres y el desarrollo de otros, que si
bien existian, no estaban del todo desarroliados. Esto con el fin de
satisfacer la demanda por nuevos tituios en la medida que se
incrernentaban los fondos de pensiones.

g. Resultados en los primeros 15 aiios de operacion,

Desde el inicio del sistema privado de pensiones en Chile, el impacto
sobre el mercado financiero ha sidc determinante. El mercado accionario
se ha incrementado en 19 veces. En el caso del mercado de deuda se ha
incrementado en 90 veces.

Volviendo a las perspectivas en México, un punto muy importante a considerar
seré el régimen de inversién que seguiran las AFORES, ya que se espera que el
primer afo de operacién s6lo existira una sola SIEFORE y sdlo podré invertir en
instrumentos de deuda, publicas y privados. Seria a partir de julio de 1998, donde
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se podria autorizar a las AFORES a tener mas de una SIEFORE y poder accesar
el mercado accionario, que entonces si podriamos decir que las AFORES estan
contribuyendo directamente al crecimiento de la planta productiva del pais.

A continuacién podemos observar una tabla que nos sefiala el impacto aproximado
que tendria la inversion de las AFORES en el mercado accionario:

IMPACTO DE LAS AFORES SOBRE EL. MERCADO ACCIONARIO

% Cartera | % de peso en mercado accionario % de peso en mercado accionario
10- 0.58 2.68
20 1.17 5.36
30 L5 8.03
60,000 millones pesos 1,150,000 millones pesos

En ei mercado de deuda, es de esperarse gue el impacto sea mucho mayor,
particularmente en instrumentos de financiamiento de largo plazo. Destacarén
en este sentido ios bonos corporativos, vivienda y banca de desarrolio para el
impuiso de infraestructura.
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LA MODERNIZACION DEL

ESTADO, LA DESCENTRALIZACION
Y LA REFORMA EN EL SECTOR
SALUD: UNA VISION REGIONAL
AMERICANA

Por: Jose Maria Marin

Es Espafiol de nacionalidad. Tiene formacién en Fifosofia, en
Antropologfa, Administracién, con especialidad en Desarrollo
institucional y Administracién Pidblica de Servicios de Salud. Es
Asesor Regional en Administracién de Servicios de Salud de Ja
Organizacién Panamericana de ia Salud, Funcionario de la
Organizacién Panamericana de la Salud y de la Organizacitn
Mundial de la Salud, habiendo desempefiado funciones en
Colombia, Costa Rica, Guatemala y actuaimente en Washington.

Previo a identificar especificamente qué cambios se observan y hacia qué direccion
se dirigen los procesos de reforma sectorial, permitanme comentar.un poco sobre
el “por qué” de Ia reforma en salud para después hacer una caracterizacion global
de dichos procesos de reforma sectorial, sin. entrar a especificarlos en detaile
porque cambian de pais a pais, pues no hay -y consideramos que no debe haber-
ni un modelo Unico, ni unareceta Gnica sino un proceso peculiar en cada coyuntura
nacional. Posteriormente, trataré de presentar un perfil globat de los elementos
comunes observados en los diferentes procesos nacionales en el tema de
descentralizacién.

Quisiera partir de la pregunta ¢, por qué 1os procesos de reforma?

El contexto en el que sobreviven los sistemas de salud, -y obviamente el contexto
voy a presentario sesgado hacia el tema que me corresponde- la descentralizacion
en la organizacion y provision de servicios, se caractetiza por ei conflicto entre
los recursos y ios problemas.

Con frecuencia se ha caido en la superficialidad de sefalar que el problema
reside exclusivamente en la escasez de recursos. Si bien reconocemos que hay
una brecha entre recursos y necesidades, adicionalmente -y esto creo que es uno
de los principales argumentos que estan motivando las reformas- hay que
plantearse la cuestién sobre el rendimiento y productividad social de los recursos
que estan disponibles o que son movilizables: ; cual es la eficiencia en su gestién?
& qué eficacia hay en su utilizacion? ;con qué equidad se estan distribuyendo y
asignando? Visualicemos por un momento al sector salud en la region como una
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gran empresa'con una fuerza laboral representada por cerca de siete miliones de
profesionales de salud, que maneja una infraestructura de atencién médica de
ochenta mil establecimientos entre hospitales y unidades ambuiatorias y que en
su funcionamiento utitiza mas de cincuenta y un mil quinientos millones de délares
al afio. Sin embargo, con todos esos recurses adn encontramos a ciento sesenta
miliones de personas en el continente americano sin cobertura. Y como ejemplo
de que e} problema no io podemos simplificar a una cuestion de disponibilidad de
recursos, valga recordar que solo en Estados Unidos de América, sabemos el
alto porcentaje del producto interno bruto que dedica a salud, hay mas de treinta
milfones de ciudadanos sin cobertira de servicios de salud. En el ambito de
Ameérica Latina, un 23% de la pobiacion se encuentra sin acceso a servicios de
salud. De un millén y medio de muertes evitables en América Latina, et 70%
ocurre en menores de 15 aiios.

Este es el drama que de aiguna manera ptantea cuestiones no soio a nivel de los
estamentos poiiticos y de expertos, sino también a nivel de toda la sociedad: la
legitimidad , Ia credibilidad y la sostenibilidad de ios sistemas de salud. Por elio,
sugiero partir de varias cuestiories relacionadas con el titulc asignado a esta
ponencia que muy rapidamente voy a enunciar, sin pretenciories de dar un
tratamiento exhaustivo a cada una de ellas.

La primera cuestion surgié sobre el desarrollo. La discusion ha estado por afios
polarizada en: ;qué es primero, el desarrofio social o el desarrollo econémico?
El consenso formado sobre los factores estructurales de la crisis econémica y los
escasos logros sociales de las politicas de estabilizaci6n, ajuste y crecimiento, ha
permitido la unificacion de criterios en cuanto al cambio de estilos en la gestion
del desarroito hacia esfuerzos mas integrales. Ahora la pregunta correcta parece
ser: ¢el modelo de desarrollo vigente hasta estos afics atras es el adecuado? La
cuestion empieza a resclverse en iérminos del enfoque de desarrclio centrado en
ia persona humana; un desarrollo que ofrezca a todas las perscnas igualdad de
oportunidades para realizarse a plenitud como ser humano, con el compromiso y
la participacién de cada una de elias. No se trata del conflicto entre el desarrollo
social y el econdmico, sino el desarrollo entendide como una sola moneda que
tiene dos caras ineludiblemente unidas: el desarrollo de la perscna humana en
sus dimensicnes econdémica y social.

Cualquier estrategia de desarrclle para el future tendra que integrar varios objetivos,
entre ios cuales se encuentran la aceleracién del crecimiento econdémico, la
reduccion de la pobreza, el desarrollo del capital-humano y ia preservacién del
entorno fisico, con una intencionalidad explicita de desarrolio de y para las
personas, y mediante una abierta participacién social.

La integralidad de! enfoque supone estrategias que buscan la solucién de los
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problemas economicos y sociales, como componentes de un (nico proceso de
desarrollo, para lo cual s necesario alcanzar un alto grado de participacion politica
del gobierno, de todos los sectores y de todos los grupos sociales en la generacion
y la distribucidn de condiciones y niveles de bienestar.

Este cuestionamiento y esta blisqueda para superar el mencioriado cornflicto en
términos del modelo de desarrollo humano conlleva la segurida cuestion sobre la
modemizacion del Estado. ¢ Es el Estado, en los términos en que actualmente se
configura, el instrumento pertinente para poder hacer efectivo ese nuevo paradigma
del desarrollo?.

Y se han planteado. muchos esquemas para abordar ie *modemizacion™: ;la
solucién es dotar de nueva tecnologia a una estructrua obsoleta? ; el problema
realmente es el tamaito de algunos de los instrumentos del Estado como son el
gobierno y la administracion piblica?.

Consideramos que ésto es apenas la “punta del iceberg”. O ¢sera mas bien una
reaccion de espanto, positiva, ante las propias deformaciones que la administracién
ptiblica tiene en la gestion del desarrollo y un requerimiento de cambios que los
signos de los nuevos tiempos plantean?

Las presiones impuestas al Estado, tanto pos las criticas situaciones internas
como por las tendencias globales del desarrollo, consecuentemente demandan
maodificar las estructuras tradicionales del Gobiemo y la revision de su participacion
en el desarrollo y de sus relaciones con la sociedad civil, alejandofo de funciones
accesorias y en las que no es suficiente, pero haciéndolas mas fuerte y capaz en
las funciones que le corresponde y es irremplazable, como son muchas de las
que tienen que ver con el desarrollo social y la prestacién de servicios de salud,
para encontrar el adecuado balance entre Jas funciones de las instituciones
pablicas, como instrumentos para ejecutar la voluntad nacional, y la participacién
de todos los demads actores sociales con el fin de asegurar que el Estado ejerza
las acciones, y las responsabilidades que debe y no puede dejar de cumplir con
eficiencia y eficacia.

El eje fundamental de todas las propuestas de modernizacion del Estado consiste
en la redifinicion de las relaciones de las estructuras de gobiemno frente a fa
economia y la sociedad civil. Alrededor de este nicleo se articulan varios
elementos comunes a estas reformas: el fortalecimiento del poder reguladory de
produccion de politicas publicas, el reordenamiento de las relaciones economicas,
el incremento de la productividad para tener mejores condiciones de
competitividad, la reduccion del gasto social, la focalizacion del gasto hacia los
sectores Mas necesitados, la reforma tributaria y la mejora de la transparencia y
control del gasto, la desgubernamentalizacion de la produccion de bienes y los
servicios pubficos, el fortalecimiento de una democracia participativa mediante la
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reforma electoral y el fortalecimiento de los partidos politicos, el
redimensionamiento de las instituciones del gobiemo, la descentralizacion y la
participacion social.

Se busca un Estado que asegure la cohesion social, la creacion de condiciones
que mejoren la produccion y la productividad nacional y, sobre todo, la equidad y
la vigencia de los valores de democracia y participacion social.

Por lo tanto, la propuesta de cambio no reside necesariamente en la reduccién
del aparato gubemamental, sino que debe concentrarse en una readecuacion
para lograr que éste cumpla con trasparencia, eficiencia y eficacia los papeles y
responsabilidades que debe y no puede dejar de cumplir, en especial, que inciden
en la productividad y la equidad.

Se trata de lograr una presencia gubernamental mas efectiva en las decisiones
de orientacién y movilizacion de los recursos nacionales hacia un desarrollo que
conduzca a niveles mayores de justicia y bienéstar social, tanto para la generacion
actual como para las futuras. En resumen, este compromiso de modernizacion
del Estado para et desarrollo humano exige un nuevo rol del Gobiemo y un cambio
en sus relaciones con la economia y la sociedad, buscando, por un lado, una
mayor productividad para la competitividad y una mayor participacion
corresponsable para hacer efectivo el principio de equidad, por el otro. En ello 1a
descentralizacion es imprescindible.

Latercera cuestion que se plantea es el asunto del financiamiento. ‘Yales comente
que considero que se ha caido también en algunas posiciones simplistas en el
tratamiento de este tema, sobre todo cuando toda una cuestion de tal magnitud
se restringe a s6l0 el problema de escasez; y por |0 tanto, en tal supuesto, lo que
se tendria que hacer es esperar que llegue la {amada de algin benefactorintemo
o externo que diga: “ahi van unos millones mas” que habria que ver como se
gastan. Y la pregunta que surge es: ¢para hacer qué y como? Realmente
consideramos que no es suficiente s6l0 esperar a recibir; sino que es necesario,
primero, adoptar una actitud proactiva para movilizar potencialidades presentes
en toda sociedad y, segundo, desarrollar una capacidad gerencial para optimizar
los recursos de forma que sean mas productivos socialmente, en funcién de esos
objetivos de desarrollo que cada sociedad, que cada Estado, que cada pais tiene.
De nuevo, la descentralizacion es esencial en este abordaje.

Estas tres cuestiones basicas condicionan el planteamiento del tema de |a reforma
del sector salud. A estas tres grandes cuestiones se agrega otro factor mas
directamente relacionado con la salud que ha incidido en este proceso de cambio,
en esta tendencia de los procesos de reforma sectorial. Es el redimensionamiento
del concepto de salud. La salud se plantea trascendiendo lo biol6gico para
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entenderse como componente necesario del bienestar y rebasando la accién
institucional eminentemente clinica para asumirse como un proceso social, en el
que diversos actores sociales y no solamente los proveedores de los servicios
médicos de salud, abordan aquellos factores que como resultante producen un
estado de salud, entendida ésta como bienestar de los individuos y las
comunidades. Una vez mas, la descentralizacién es necesaria.

De esta nueva concepcion de salud en el desarrollo, el quehacer del sector salud
excede los marcos limitados de 1a tradicional vision sanitaria para considerar los
factores de condiciones de vida y bienestar social; esto impone la necesidad de
que las formas de actuacion sectorial sean revisadas y replanteadas como un
campo de intervencién intersectorial de mittiples actores sociales en proceso
biolégico, ecolégico, cultural y Socioecondémicos predominantes en una sociedad
y en,.un momento dados.

Estos nuevos paradigmas que se estan construyendo han puesto a los sistemas
de salud en crisis; estan afectados por una crisis de tipo politica, econémica,
social -y entiendo la crisis no en términos peyorativos, sino como transformacion
del estado presente no satisfactorio en blsqueda de nuevas respuestas a las
preguntas planteadas por ia realidad de una insuficiencia de las respuestas
institucionales-. Hay una brecha entre lo que se puede hacer y lo que se hace con
los recursos que realmente se dispone, porque estan siendo mariejados con un
alto grado de ineficiencia, con baja eficacia y con grandes problemas de
desigualdad en la distribucién y el acceso; lo cual esta produciendo una deuda
social acumulada que crece permanentemente como bola de nieve. Las
instituciones del sector salud fueron seriamente cuestionadas ern cuanto a su rol
social como instrumentos de desarrollo. Ello demanda un proceso de revision y
reformulaciéon de su organizacion y formas de actuacién, buscando el
fortalecimiento de la gestién local de politicas ptblicas sociales, con un enfoque
estratégico, en referencia a los procesos de desarrollo y bienestar de conjuntos
sociales concretos. Ante ello, los sistemas de saiud se ven obligados a enfrentar
ciertos retos de los cuales quizas nos convenga resaltar algunas metas especificas:

Lo primero es redimencionar |a salud como componente del desarrollo y no como
gasto. necesario o aporte marginal al proceso de desarrollo humano.

En segundo lugar, universalizar la cobertura con servicios basicos para hacer
efectivo el derecho igual de todos a satisfacer sus necesidades de salud.

Tercero: proveer una atencién mas efectiva con servicios integrales y de calidad
accesibles para todos.

Y para ello, cuarto, se requiere redefinir las formas de conduccién, de organizacion
y provision, y de financiamiento de los sistemas de salud; para que, en quinto
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lugar, la gestién sanitaria tenga mayor eficiencia, eficacia, calidad con participacion
activa y responsable de la sociedad de tal manera que la capacidad operativa,
productiva, de esa empresa de salud que maneja el volumen de recursos
enunciados pueda realmente cumplir como factor fundamental del desarrolio
humano.

. En estos propdsitos se recorioce que el reto nuclear es la equidad que se convierte,
consecuentemente, en el objetivo central de los procesos de reforma y asi lo ha
explicitade la mayoria de los paises. Se parte de la premisa de que la equidad es
el principio sustantivo de la reforma sectorial, de profundo sentido gerencial por
su estrecha relacion con los fines dltimos de las instituciones del sector y sin ella
no es posible lograr una distribucién justa de los servicios de salud en la sociedad.

Por ello, y para ello actualmente se propone y ejecuta reformas sectoriales, que
han dominado la agenda politica de los paises de la regién en los Ultimos afios.
Asi es como los procesos de reforma sectorial de salud surgen como respuesta a
una serie de factores econémicos, sociales y politicos, -condicionantes extemnos-
., ademas de los argumentos epidemiolégicos y gerenciales al interior del sector.

Reconociendo la diversidad de los procesos nacionales, en las propuestas de
reforma sectorial se identifica como el propésito general el de mejorar el nivel de
salud de teda la poblacion. Junto a ese propésito, las motivaciones mas frecuentes
aducidas para iniciar un proceso de reforma pueden ser resumidas en las siguientes
razones:

* Retos derivados de los cambios demograficos, epidemioldgicos y
tecnologicos.

* Persistencia de inequidades en las condiciones de salud y en el acceso a
los servicios.

= Ineficiencia en la asignacién de recursos y en la gestion de los servicios.
* Deficiencias en la calidad de los servicios.

. Dificultades derivadas de la sostenibilidad de los servicios publicos de
salud.

Sin perjuicio de la l6gica diversidad entre paises, las reformas en general parten
de una serie de principios fundamentales, entre los que destacan:

» Fomentar la equidad en el estado de salud, en el acceso de los servicios y
en el financiamiento de los mismos;

* Mejorar la calidad de la atenci6n, tanto desde la perspectiva técnica del
proveedor como desde el punto de vista del derecho del usuario;
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* Aumentar la eficiencia del gasto en salud y de la asignacion y gestién de
108 recursos;

* Asegurar la sostenibilidad, tanto en términos de legitimacion como de
financiamiento:

* Impulsar la participacion social en la planificacion, la gestion, la provision y
la evaluacion.

L.a reforma del sector satud, como un componente especifico de la modernizacion
del Estado, est4 entoncesdirigida a lograr una situacién futura de mayor equidad,
eficacia, eficiencia, calidad, transparencia y participacién en la formulacién de
politicas de salud y en la regulacién, organizacién, financiacién, gestion y provisién
de la atencién sanitaria.

La reforma sectoriaf, con esta direccionalidad dentro del proceso de desarrollo
necesaric, es en la actualidad coyuntural algo absolutamente indispensable. Cada
pais, cada sociedad tiene que definir las caracteristicas especificas de esta reforma.
Pero en todo caso parece imprescindible que la transformacion sectorial se griente
a mejorar la equidad en el acceso a los servicios de salud y en la distribucién de
las cargas econdmicas; procure un mayor nivel de articulacion interna, en todos
los planos y de coordinacién con los demas sectores, se necesita una mejor
definicién de las funciones de direccién y vigilancia, o sea de la rectoria del sector,
y una redefinicién en cuanto a las funciones de financiamiento y provision; se
requiere tener mayor capacidad de movilizacion de los diversos actores sociales
para que participen en la definicion, financiacién, provision y control de la prestacion
de los servicios; y se debera establecer una relacion de mutua responsabilidad
entre |los prestadores de servicios de salud y las poblaciones que reciben dichos
servicios. Ello también supone una politica de descentralizacion.

Asumiendo el riesgo de parecer simplista, trataré de caracterizar los procesos de
reforma con elementos generates que, en alguna forma y en mas o menos grado,
tienen un comun fa mayoria de las propuestas nacionales. No todos los elementos
que enunciaré estan presentes en todos los modelos, pero son lo que vemos en
forma mas constante en las propuestas de reforma que estén siendo planteados
en los paises de la region: 1) fa formulacién de politicas satudables, dentro del
modelo de desarrollo nacionat; 2) la descentralizacion y la participaci6n social; 3)
la tendencia a la separacion de lastres funciones; la rectoria, el financiamiento y
la provision de servicios; 4) una oferta de paquetes o canastas basicas de servicios
focatizados hacia grupos y problemas més prioritarios por su postergacién con el
propésito de optimizar con productividad social los recursos publicos; 5) fa adopcion
de nuevas formas de financiamiento y pago de servicios; 6) una readecuacién dei
aparato prestador; y 7) el establecimiento de nuevas formas de gestién. Todo
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ello orientado a que el sector adquiera un nuevo perfil, una nueva institucionalidad,
que le permita lograr el objetivo de cobertura universal cumpliendo con ciertos
criterios de eficiencia, de calidad de participacién y de sostenibilidad.

No obstante la amplia justificacidn y la magnitud de la tarea comentadas, creo
conveniente plantear, precisamente entre expertos, la tensidon que consideramos
que los procesos de reforma secterial tienen en la actualidad en la medida que ias
intervenciones que contempian estan incidiendo en agueillos compenentes que
menos impacto tienen en las condiciones de salud. Nosotros sabemos bien que
los determinantes de tipo politico y econdmico, y algunos otros factores
condicionantes del perfil del bienestar, no estén siendo afectados porlos procesos
de reforma con la misma intensidad que, por la concentracién que tienen los
proyectos que los acompaiian, lo estan siendo las nuevas formas de organizar,
proveer y financiar los servicios de salud.

La anterior afirmacién no demerita la importancia de abordar el tema de los
servicios de salud. Los servicios de salud, y ello implica una decision coyuntural
y estratégica, deben ser modificados, ciertamente; pero es necesanc tener
conciencia de que las intervenciones para el cambio de los sistemas de salud no
pueden reducirse a la modificacion de ia organizacion, porque el impacto de las
reformas en la mejora de la salud, que es su objetivo; seria relativamente peguefio.

Hay dos salidas posibles de este conflicto. Por un iado, el redimensionamiento
de los procesos de reforma hacia intervenciones més allé de la mera organizacién,
provisién y financiamiento de los servicios; perc por otro lado, también, el
reiacionamiento sinérgico del proceso de reforma sectorial con otros procesos de
transformacion en un marco mas amplio de modemizaci6n del Estado. En ambas
opciones juega un papel de trascendencia estratégica la poiitica de
descentralizacién; que -como hemos visto- es un tema presente tanto en los
esfuerzos de modernizacidn del Estado como en los procesos de reforma de los
sistemas de salud.

Pianteado el tema del contexto, el ambito y los propdsitos de los procesos de
reforma sectonial, la pregunta-sobre los cambios en la organizacion de fos sistemas
de salud se resuelve, en sintesis, mediante a opcion en cuanto a las diferentes
formas posibles de combinar, por un lado, las funciones y, por otro lado, los actores.
Las tres funciones que con que se ha caracterizade el quehacer de los sistemas
de salud, en las propuestas de reforma, son: Ia rectoria, la provisioén y el
financiamiento. Y a los actores los podemos clasificar en los sectores publico y
privado, y la sociedad en general. Las distintas formas de organizar significan el
peso relativo que se decida asignar al sector publico en términos de mayor o
menor funcion de provisidn, en relacién con el que pueda tener y las
responsabilidades que se les pueda delegar y asumir al sector privado en t¥érminos
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de financiamiento y provisién; manteniendo la funcidn rectora en el sector
gubernamental. En esta direccion estan moviendo las diferentes afternativas que
en América Latina y el Caribe estan siende probadas.

Un elemento substancial presente en muchas reformas consiste en redefinir los
roles del gobierno central y los gobiernos regionales y locales del sector pablico,
delos sectores llamados solidario (ONGs, beneficencias, Iglesias, etc.) y privado,
y de la comunidad en la gestion de los sistemas y servicios de salud, para cumplir
los mandatos derivados del proceso de modernizacion del Estado y garantizar la
atencioén prioritaria a los grupos mas postergados o vulnerables. En consecuencia,
se esté disefiando estrategias de descentralizacion que acrecienten al méaximo el
acercamiento de los servicios a los usuarios y reduzcan al minimo los riesgos de
transferir obligaciones a quienes no cuenten ¢on recursos o capacidad de gestion
suficientes para sumirlas. Entodo caso, se afirma la responsabtilidad, como garante
del acceso equitativo de todos los ciudadanos a los servicios de salud, de los
poderes pablicos y, en particular, del gobierno central mediante el ejercicio de las
funciones de condicion y regulacion.

En la organizacion de los sistemas de salud, se destaca el énfasis de |as propuestas
para ampliar la cobertura, mejorar el impacto en el estado de salud y asegurar la
equidad en el acceso a la atencién de los grupos poblacionales que carecen de
acceso regular a servicios basicos de salud, estableciendo sistemas de seguros
universales de salud.

Los cambios en la organizacion de los sistemas para !a provisién de los servicios
también estan considerando la separacion de funciones; la combinacién de lo
publico y lo privado, cada vez mas creciente, nuevas formas de contratacién de
servicios; y la focalizacién de paquetes basicos hacia problemas y grupos
prioritarios para optimizar el rendimiento de los servicios publicos.

En lineas generales, también haciende una sobre-simplificacion para traer a su
memoria lo que esta pasando en los paises que ustedes bien conocen, he resumido
las alternativas que estan discutiéndose en cuanto a organizacion de los sistemas
de salud en dos grandes lineas de cambio. Por un lado, la creacion o la
consolidacion de sistemas nacionales de salud cada vez mas orientado a sistemas
de sequros nacionales. Por otro, la creacion o la consolidacion de sistemas
nacionales de salud cada vez mas orientados a sistemas de seguros nacionales.
Por otro lado, el esquema de descentralizacion buscando la apertura de espacios
a una mayor participacion de otros actores sociales ademas del gobierno central
y no necesariamente bajo formulas cerradas que pudiéramos llamar de
“privatizacion”, considerada ésta como una modalidad méas para la apertura de
espacio a otros actores sociales, entre ellos al sector privado en los esquemas de
provisiéon de servicios en una forma critica y gradual, sin recetas; no tedos los
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paises estan dispuestos y estdn en condiciones de poder adoptar posiciones
extermas en cuanto a estos procesos de descentralizacion, porque muchas veces
resultan atentando contra las posibilidades de acceso de los servicios de salud de
los mas postergados; siendo que la descentralizacion procura y busca acercar la
capacidad de respuesta que el Estado tiene a los usuarios en la satisfaccién de
sus necesidades.

En el campo de la provisién de los servicios, las reformas pretenden mejorar la
eficiencia, la calidad, la productividad, la sostenibilidad y la cobertura de los
servicios. En primer lugar, se pretende ampliar el nimero y variedad de los
proveedores piblicos y privados sin y con animo de lucro, mediante mecanismos
de mezcla de lo publico y lo privado contratados por el sector publico, de tal
manera que aumenten las posibilidades de eleccidn de financiadores y usuarios;
ademas, se trata de reestructurar los hospitales plblicos como empresas de
servicios con autonomia de gestion y capacidad de recuperar costos.

Una segunda caracteristica de los procesos de reforma en materia de provision
de los servicios es la redefinicion de los modelos de atencion con énfasis en Ia
integralidad y la participacion social, donde se destaca un aumento del peso relativo
de la atencién ambulateria en la comunidad, de base promocional y preventiva
en articulacién con acciones intersectoriales en favor de la salud.

Una opcién importante en |a provisién de servicios consiste'la ordenacién de la
atencién definiendo conjuntos basicos de prestaciones diferenciados en funcion
de. los perfiles epidemiolégicos prevalentes, la disponibilidad de recursos, las
preferencias de las comunidades y las opciones de politica de cada pais, con el
fin de focalizar los recursos disponibles y la oferta de servicios hacia los grupos ¥
problemas prioritarios.

Habiéndose generalizado la idea de que una asistencia de calidad tiende a ser
maés eficiente y, a menudo, mas solidaria y humana, se premueven asimismo
programas de garantia de la calidad que incluyen la habilitacién, categorizacién y
acreditacién de los establecimientos y del ejercicio profesienal de salud.

En la mayoria de las reformas, se intenta modificar las formas de gestién e
introducir incentivos que estimulen la eficiencia y desalienten la sobreprestacion
de servicios y el usc inapropiado de tecnologias complejas, estableciendo sistemas
para medir la produccién, incentivar la productividad y controlar los costos. Con
el mismo propésito se esta adoptande nuevas formas de contratacién a terceros
de servicios de atencién y de apoyo logistico.

También se esta incorporando mecanismos de incremento de la competencia
intema; entre ellos, facilitar la libre eleccion, sistemas diferentes de remuneracién
Yy pago, y formas de subsidio a la demanda para hacer factible que el usuario que,
hoy per hoy esta dependiendo de la oferta, pueda él de alguna manera empezar
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a modular la oferta en funcién de sus necesidades, expectativas y derechos.

En resumen, las politicas en cuanto a organizaci6n y provision estan apuntando
hacia implantar modalidades de seguros nacionales y de contratacién de serviflos
a proveedores privados, donde los gobiemos mantienen la responsabilidad pero
compran servicios bajo diferentes modalidades a proveedores del sector privado;
impulsando los procesos de descentralizacién y de participacion social;
estableciendo esquemas de universalizacion de la seguridad, promoviendo
mecanismos de seguros privados; transfiriendo alguna responsabilidad en las
prestaciones, como puede ser la progresiva incorporacion de la atencién preventiva
en la practica privada bajo los conceptos de promocién de salud, de los conceptos
de atencién gerenciada y municipios saludabies; la focalizacion de servicios
orientando los recursos y servicios plblicos hacia grupos y problemas prioritarios;
y. por ultimo, convocando a una mayor responsabilidad y menor dependencia al
sector privado, a los individuos y a las comunidades. (Todavia hay constituciones
nacionales que dicen que |a saiud es un derecho de todos y una responsabilidad
del gobierno; formulacién que de alguna manera ha generado una
“deresponsabiiizacion” individual y colectiva frente a la salud como bien individual
y social; al punto que coexisten practicas no saludables con las demandas al
gobierno para que cure las consecuencias de dichas practicas).

Es una caracterizacion muy genérica que surge del analisis de los grandes
lineamientos rectores sobre los cambios en organizacion y provision con que los
paises estan abordando los procesos de reforma sectorial, que en sintesis se
presenta en el siguiente cuadro.

POLITICAS ADOPTADAS PARA EL CAMBIO EN LA ORGANIZACION Y
PROVISION DE LOS SERVICIOS

SISTEMAS NACIONALES DE SALUD D DE ESTABLECIMIENTC DE SEGUROS NACIONALES
SEGURIDAD SDCIAL DE SALUD CON FINANCIAMIENTO MEXTO
CONTRATACION DE SERVICIOS A GOBIERNO MANTIENE RESPONSABILIDAO QUE
PROVEEDORES PRIVADDS EJERCE CDMPRANDQ PAQUETES DE SERVICIOS
A PROVEEDORES PRIVADOS
DESCENTRALIZACION CON PARTICIPACION | PROMOVIENDC SEGURO S PRIVADOCS
SOCIAL TRANSFIRIENCO COBERTURAS AL SECTOR
PRIVAOO, AUMENTANDO LAS
RESPONSABILIDADES INDIVIDUALES ¥
GRUPALES
INCREMENTO DE COMPETENCIA INTERNA FACILITANDO LIBRE ELECCICN, CAMBIANDO
SISTEMA OE PAGD, SUBSIDIANDD A LA DEMANDA
PROMDCION DE MECICINA PREVENTIVA EN ESTABLEGIENDD SISTEMAS DE ATENCION
LA PRACTICA PRIVAOA GERENCIADA, IMPULSANDO LA PRDMOCION DE
LA SALUD Y LOS MUNICIPIOS SALUDABLES
FOCALIZACION DE SERVICIOS ORIENTANDD LOS RECURSOS Y SERVICIOS
PUBLICOS ALOS GRUPDS Y PRDBLEMAS MAS
NECESITADDS
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En materia de financiamiento se parte de ia constatacion de que los recursos
publicos son insuficientes para atender fas necesidades presentes y los incrementos
esperados, y de gue los escasos recursos disponibles no estan siendo
administrados eficientemente. Desde muy pronto, los procesos de reforma en
los pafses han tratado de identificar y movilizar fuentes de financiamiento
adicionales, hallar la combinacién més adecuada de ellas y orientar el gasto con
criterios de equidad y eficiencia.

Esto hace evidente la necesidad de analizar el tema del financiamientio desde
una perspectiva integral, de forma que se evaiie las distintas modalidades
existentes o propuestas, no solo en funcién de su capacidad para generar fondos
o recuperar costos en el nivel donde son apiicados, sino en funcion de sus
potenciales efectos sabre la asignacién y utilizacién de los recursos.

Un elemento comin a [os procesos de reforma es que reconocen que el
financiamiento pGblico no requiere ir ineludibiemente unido a ia provision pablica
de servicios, por lo que tienden a separar las funciones del financiamienio y
provisidn; asignando la adopcién, implaniacién y evaluacién de las distintas
opciones de financiamientoc como responsabilidad gubernamental. Otro elemento
es la preocupacion por la equidad financiera, es decir, por la adopcion de
mecanismos de financiamiento gue distribuyan adecuadamente cargas y
beneficios, y no desalienien de usar los servicios a quienes no tienen capacidad
de pago; ademas, se trata gue el financiamiento pablico reasigne ios recursos
hacia actividades, servicios, programas y grupos sociales, mediante los cuales
se fomente ia equidad y que resuiten costo-efectivos.

Para garantizar la sostenibilidad financiera en salud, las reformas tratan de ajustar
el nivel de gasto y su financiamiente a las posibilidades de la economia nacional,
las cuales determinan tanto ia capacidad de financiamienio publico como las
capacidades de pago individuales. Para ello, entre otras cosas, tratan de mejorar
los sistemnas de asignacién, utilizacién y control de los servicios v recursos -tanto
a nivel nacional como de establecimientos sanitatios-; de elaborar escenarios del
comportamiento de las principaies fuenies de financiacion y de las principales
partidas del gasto sanitario publico y privado; de establecer formas de recuperacién
de costos, y de buscar férmulas de complementariedad entre los esquemas de
aseguramiento sanitario publico y privade.

Haciendo conexién del tema de la crganizacion y provision de servicios con el
tema de financiamiento, el modelo mas vigente estaba concentrado en un
financiamiento pablico y una prestacién publica, con aigo de financiamiento privado
para aqguelios que podian comprar los servicios a los proveedores privadoes. Se
esté desplazando el esquema hacia utilizar el financiamiento piblico para comprar
servicios a proveedores privados mediante diferentes modalidades. Esta
disminuyendo ei esquema de compra de servicios a establecimientos publicos
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con financiamiento privado. Estad aumentando el esquema de mayor participacion
y resporisabilidad individual y colectiva; y, en la medida de las posibilidades
econdmicas de los grupos y de 1as personas, el esquema de 1a provision privada
con finariciamiento privado, priricipalmente mediante los mecanismos de seguros
privados, y de la compra y pago directo por los usuarios,

Fundamentalmente en esta dindmica de cambio la desceritralizacién se ha
revalorizado. Ern medio de la crisis social, econémica y politica imperarite en la
region de las Américas, se ha profundizado una toma de coriciericia de las
implicaciones y brecha crecierite que dichas crisis imponia al sector salud ante su
compromiso de 1a meta social de “Salud para Todos”, con especial atenicion a los
aspectos de desarrollo de la capacidad operativa y resolutiva de los servicios de
salud a nivel local, en énfasis en su relacion cori la estrategia de Atencion Primaria
de Salud y la atenicion a los problemas prioritarios presentes eri los grupos mas
postergados y vulrierables.

Consecuentemerte, una serie de esfuerzos tendientes a interverir cori intensidad
y urgencia en 10s aspectos mas criticos del incremerito de la capacidad operativa
y resolutiva de los servicios de salud a niivel local se han venido realizarido con el
propésito de hacer una contribucion efectiva al establecimiente de la equidad
entre los grupos sociales y a la satisfaccidn de las necesidades basicas de los
grupos mas postergados; siendo el eje de dichos esfuerzos la *politica de
descentralizacion”.

Desde hace tiempo se ha estado afirmando que el enfoque, dimensidn y practicas
de la administracién tradicionial, eminentemente centralizada y centralizadora,
prevalentes eri los sistemas de salud de la region rio se consideraban suficientes
ni adecuados para el incremerito de la capacidad de resolucion de problemas de
salud y de aportacién al desarrollo nacional, pues 1a complejidad de sus desafios
demandaba una capacidad gerericial, institucional e interinstitucional con nuevos
enfoques y dimensior.

Urio de los puritos criticos de este desafio se ericoritraba en |la inadecuada
estructura institucional de los sistemas nacioriales de salud, por la relacion entre
los recursos que conceritraban y los beneficios que por medio de ellos se hacen
llegar a los distintos sectores sociceconémicos de la poblacién, conformando de
hecho una relacion inversa entre los niveles de necesidad y riesgo y los patrories
de distribucion de recursos.

Por eso, los paises de la region adoptaron la politica de descentralizacidri
acompaiiada de la estrategia de fortalecer los sistemas locales de salud, como
medios para lograr la transformacion de los sistemas niacionales de salud y el
incremento de la capacidad operativa y resolutiva de éstos.
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El desarrollo de los sistemas locales de salud se constituyé en la opcion para
concretar la politica de descentralizacion vigente en todos los paises de ia region;
para ello se requeria la transferencia de competencias y poderes de decision a
otros niveles de ia estructura de los sistemas nacionales de satud, constituyendo
instancias locales de gestion desconcentrada de los servicios de salud. Ello llevo
a considerar los aspectos de descentralizacion y desconcentralizacion del sector
salud.

Para una distribucién equitativa de los servicios era preciso considerar medidas
para eliminartodas las restricciones para que todos tengan acceso y uso igualitarios
de los servicios en igualdad de condiciones de salud; tales como nueva estructura
y diagramaci6n de la red de recursos y servicios del sector salud y el estimulo al
empleo y a la utilizacién universal de los servicios, asi como el establecimiento
de nuevos criterios para la asignacion y reasignacién de los recursos en cada
grupo social, de acuerdo con su cultura y posibilidades.

La politica de descentralizacion se proclama como factor condicionantie y
determinante -una estrategia instrumental- para el desarrolio de la capacidad
operativa y el proceso efectivo de transferir facultades, programas, recursos y
competencias a efecto de fortalecer la toma de decisiones en el lugar donde se
generan los problemas, no como un fin, sino como un medio por e! cual se pueda
ir creando mejores condiciones de alcanzar la equidad, el impacto y la eficiencia
en las acciones de los sistemas nacionales requeridas para la aplicacion de la
estrategia de atencion primaria de salud y el cumplimiento de ias metas de salud
para todos y por todos.

Por ello surgi6 la opcion de fortalecimiento de los sistemas locales de salud, en
primera instancia, mediante procesos de descoricentracion de los niveles centrales
a los. locales dentro del aparato pablico del sector, buscando mayor capacidad de
respuesta a los requerimientos de la poblacién, y la consecuente necesidad de un
cambio fundamental en las actitudes basicas del comportamiento gerencial de
los funcionarios.

En este contexto, el tema de descentralizacién-desconcentracién adquirié una
especial vigencia, y el debate fundamentado sobre ello fue un factor estimulante
en los esfuerzos nacionales para el desarrolio de los servicios de salud. Entomo
a los términos de descentralizacion y desconcentracion se ievanté una polémica
en los medios de la administracion sanitaria y ante elia es obligado a hacer una
conceptualizacion técnica desde la perspectiva de las ciencias politicas, el derecho
administrativo y la administracion pablica.

La falta de claridad y homogeneidad en la comprension de tales conceptos se ha
convertido en muchas ocasiones en principal argumento que trataba de justificar
ia resistencia a los cambios inherentes a implantacién de la politica de
descentralizacién y de transformacion de los sistemas de salud.
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En el origen de las confusiones y controversias se ha pedido identificar, al menos,
a tres factores. En primer lugar, el hecho de que en las ciencias politicas sélo
existe el términec “descentralizacién” para designar genéricamente el proceso y
el efecto de extender el poder y la facultad de gestién a las instancias periféricas
(en sentido amplio) del Estado y del Gobierno, mediante un traslado de
competencias y recursos, para prepiciar una distribucién mas equitativa de los
productos del desarrolle nacional.

Por eso en las manifestaciones de poiiticas gubernamentales -en cualquiera de
sus formas- se hablaba solamente de descentralizacion. Pero al implementar tal
politica en el sector plblico, se habia de acudir al instrumental de las ciencias
juridicas y administrativas; donde si se daba una diferenciacion de les términos
descentralizacion y desconcentracion, como formas vélidas de hacer efectiva la
politica de descentralizacion.

Como segundo factor se reconocidé el que la teoria y la docencia de la
administracién en salud se alimentaba primordialmente de los conocimientos de
ia administracién de empresas, donde no existe el términc de desconcentracion.
La desconcentracién no forma parte de las conceptualizaciones que sobre formas
o modelos de gestién empresarial se han desarrolade. En la teoria de la
administracion de empresas la necesidad de diferenciacién conceptual séio se
produce entre los conceptos de centralizacion y descentralizacién. La razén es
que la deconcentracion es pertinente como categoria, como problema y como
forma de gestién, Gnicamente en el &mbito de la organizacion estatal. Era
consecuentemente un producto del derecho administrative y de la administracion
plblica.

Asimismo, como tercer factor, habia influide e! heche que la literatura circulante
en la regién sobre administracion en salud provenia mayoritariamente de paises
con organizacién federal, donde los conceptos juridicos de descentralizacion y
desconcentracion tienen aplicaciones concretas diferéntes que en los Estados de
tipo unitario, como lo son los paises cuyas administracién pablicas habian sido
desarrolladas siguiendo los lineamientos del derecho administrativo francés.

El promover un rigor basico especifico para contextc nacional se considera
importante ne sélo por las necesidades inevitables de diferenciacién conceptual,
sino por los efectos operacionales que resuitan de la adopcion de estas formas o
modelos de gestién gubernamentales de politicas de descentralizacion y procesos
de desarrollo local de los sistemas de salud.

La importancia radica en que tanto la desconcentracion come la descentralizacion
representan modelos de gestion criticamente vinculados con la eficiencia y la
eficacia de las instituciones publicas de salud, pero con dimensiones e
implicaciones politicas y administrativas distintas.
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En la practica se observa un cruce cultural que hacia mas complejo el problema
de la comprension y operacionalizacién de estos conceptos. Asi, la cultura del
gerente puablico y del empleado publico en general se veia influida principalmente
por la ciencia juridica y la ciencia administrativa; a su vez, en la concepcion
salubrista la confusion llevaba a contraponer los términos por la presencia o0 no
de la transferencia de poder en sentido impreciso. Los planteamientos
concordantes o discordantes estan en relacion directa con el punto de vista que
se adoptaba ya sea éste estrictamente politico, juridico o administrativo, con énfasis
en gestion pablica 0 en concepcion politica.

El derecho administrativo y la administracion publica como disciplinas tienen en
tomo a estos conceptos mayor precision y afinidad, debido en gran parte a las
caracteristicas mismas de formacion y evolucién de ambas, responsables en gran
medida del desarrollo de ia teoria del Estado, en la cual los conceptos de
desconcentracion y descentralizacion son fundamentales. Tanto en el Derecho
Administrativo como en Ia Administracién Pablica, un mismo objeto de estudio
como lo es el Estado ha provocado la necesidad de crear las categorias
conceptuales denominadas desconcentracion y descentralizacion y que, hoy en
dia, constituyen formas, modelos y niveles de gestion estatal. La existencia y
aplicabilidad de estas formas de gestion ha sido suficiente razén para que en
estas disciplinas se haya reconocido la necesidad de la diferenciacion conceptual
en la administracion pablica.

ta necesidad de rigor en el uso de conceptos obedece mas a consideraciones
estratégicas y operacionales que a un prurito académico. La ausencia de rigor se
tormaba mas critica cuando se utilizaba como excusa para no decidir sobre estas
formas de gestion que generaban consecuencias juridicas diversas, tanto para
los 6rganos de la administracion como para sus titulares y para los administrados.

Con esta clarificacion, el pringipal campo de actuacién de los paises fue la
organizacion de los sistemas locales y generar las condiciones adecuadas para la
administracion desconcentrada y producciéon de servicios de saiud con
caracteristicas de eficiencia, eficacia, equjdad y participacion en respuesta a las
necesidades y problemas de salud que experimenta la poblacion en cada realidad
local, para incrementar la capacidad de resolucion de los sistemas locales de
salud. Por ello el énfasis se ha puesto hasta el presente en la desconcentracion,
mejorando la organizacion y operacion local de los sistemas de administracion de
persona, de suministros y presupuestaria, principalmente.

La progresiva experiencia en los procesos de organizacion de |0s sistemas locales
con participacion social y desconcentracidon administrativa fue gestando el
convencimiento de que la gerencia necesaria para cumplir con el reto y la
responsabilidad citados en la definicion, financiacion, produccion y provision de
bienes y servicios de salud, tenia como funciones béasicas la conduccion integral
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de las instituciones y actores sociales que los conforman y la administracién
institucional de los recursos de acuerdo a los requerimientos del plan operativo
elaborado, concertado y negociado integralmente,

El organizar y dirigir esta red social y de Servicios, coordinada y operante, se
convirtié en una cuestion fundamental en el proceso de constitucién de los sistemas
locales de salud. La conformacion misma de la red debia considerar los recursos
disponibles, tanto del sector como de oiros sectores y actores sociales
contribuyendo a la salud, y contrastarios con las: necesidades de servicio
indentificadas en la poblacién y en el territorio respectivo.

Esto implicaba que el liderazgo que se debia ejercer desde la gerencia era de
significacién mayor que la competencia administrativa y requeria de la distribucion
del poder para decidir y actuar con la autonomia suficiente que hiciera viable la
movilizacion social de voluntades y recursos, el establecimiento de compromisos,
la asuncién de responsabilidades, la flexibilidad en el manejo de los recursosy la
posibilidad de adaptarse a los cambios del entomo, en bisqueda colectiva de
soluciones méas apropiadas para una actuacién concertada de los sectores
econémicos y sociales en la superacion de problemas, cumpliendo los requisitos
sustantivos de equidad, eficacia y eficiencia sociales, sostenibies y orientadas a
la vigencia plena de los derechos ciudadanos.

En resumen, las caracteristicas de las condiciones de vida y de salud de la regién,
los efectos del ajuste estructural de la economia de los paises, 10s requerimientos
generales para el modelo de desarrollo adoptado y ios desafios emergentes en el
escenario de los paises en términos de salud y de la deuda social acumulada,
han configurado una situacion que requiere propuestas de intervencién desde la
6ptica de la politica social y que sean lo suficientemente estratégicas para que
concurran efectivamente al esfuerzo global de desarrollo humano sustentable
con equidad.

En este enfoque se identificd a la descentralizacién y al desarrolio local como
instrumentos idéneos de los procesos de profundizacion de la democracia, mayor
participacion ciudadana y justicia social, para lograr eficiencia, eficacia y equidad
de la gestion puablica de los servicios de salud.

La experiencia acumuiada en el transcurso de estos aiios ha llevado a la revision
del enfoque, de la dimension y las practicas de Ia administracion tradicional;
reconociéndose necesaria, pero insuficiente, en funcién del nuevo perfil de
actuacion descentralizada que se corresponde con las caracteristicas del Estado
moderno.

En los paises de la regidn, el enfoque de gestién de politicas plblicas explicita e
internacionalmente adoptado para orientar y actuar con intensidad en las
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transformaciones de fos aspectos maés criticos de la gestion sanitaria, flevan a
incrementar la capacidad operativa y resolutiva de los servicios de salud, en el
contexto de la modemizacién det Estado orientados hacia el desarrolio humano.

Significé esto que el concepto de gerencia publica, aplicado a la gestion sanitaria
local con enfoque estratégico, representaba la posibilidad de la identificacion de
aquellas formas que permitan la relacién de tres grandes elementos: (a) los
problemas y las necesidades de salud, (b) los conocimientos y los recursos, y (c)
los consensos scbre problemas y prioridades comunes de grupos sociales
especificos.

E! enfoque gerencial de la actuacion local debia caracterizarse por desarroilar
una adecuada gestién participativa de las politicas publicas, en respuesta a
problemas de su dambito de intervencion y en conformidad con las politicas del
preceso nacional de desarrofio.

El enfoque adoptado se centra en el desarrolio de la capacidad de gestion de las
politicas puiblicas, que privilegia fa consideracién de las formas participativas y
medios democraticos para disefio, ejecucién y evaluacién de conjuntos
significativos de orientaciones de procesos reguladores y productivos sobre temas
especificos. Este enfoque reconocia también lg evidente necesidad de racionalizar
la estructura y procedimientos del aparato estatal y de incrementar y mejorar la
calidad de sus recursos humanos e insumos materiales. Pero es en tomo al fiujo
de formulacién, ejecucién y evaluacion de las politicas que los problemas de
estructura, de funcionamiento, de recursos y de cultura del sector pablico debian
ser analizados y resueltos.

En rigor, el cambio en la gestion pablica empez6 a plantearse en una perspectiva
substancial, que implicaba mejorar la capacidad de manejar el complejo proceso
de modificaciones en las correlaciones de poder, la interaccién entre los factores
de presion y los intereses por la distribucién de los productos del desarrallo y fa
movilizacién conceriada de las potencialidades del juego.

En esta perspectiva es donde el concepto de descentralizacion -mas que el de
desconcentracién- asumia una gran trascendencia para fortalecer la capacidad
de formular, ejecutar y evaluar las politicas publicas: adquiriendo prioridad en el
proceso de reforma del sector salud en todos los paises de la regién americana.

Ello significa, entre otros aspectos, desarrollar ja capacidad de los gestores de las
politicas publicas para movilizar las potencialidades de integracién y accién
conjunta y maximizar la eficiencia y productividad social de los recursos asignados
al sector publico. Asimismo, se necesita adelantar en la conformacién de
mecanismos que aseguren la participacién social efectiva en los momentos
trascendentales de la gestion pdblica la garantia de los derechos ciudadanos,
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funcionamiento democratico de sus estructuras, la transparencia de los actos
publicos, el control social de los mismos y la vigéncia plena de la practica de
peticion y rendicién de cuentas.

De la anterior descripcion de la experiencia en la regidon de las Américas,
caracterizada en dos momentos o escenarios, se desprenden algunas
consideraciones importantes. En primer lugar, la politica de descentralizacién no
constituye ni un acto reflejo ni una respuesia aislada, sino mas bien un conjunto
de iniciativas y respuestas promovidas en un momento histérico y en un contexto
determinados que permiten concertar el papel de los diversos sectores del Estado
frente a cuestiones que atafien a sectores significativos de la sociedad.

En segundo término, las politicas de descentralizacion se hacen efectivas mediante
la movilizacién y la administracion de los recursos humanos, materiales e
inmateriales tanto del sector pliblico como privado y de la sociedad en general en
la direccién indicada por las politicas publicas; y no solo por la administracion
desconcentrada de los recursos institucionales.

Tercera, lo anterior significa que los procesos de descentralizacidon estan
determinados por consideraciones de tipo administrativo como también politicas.
ta administracién publica cumple un papel considerable en la aplicacion de la
politicas de descentralizacién, en la medida que facilita u obstaculiza la
modificacion de las practicas preexistentes. Pero toda practica social los
ingredientes estrictamente politicos representan de la compleja gama de factores
que intervienen en su consolidacién o reemplazo; en la realidad, la gestién de
politicas sociales se presenta como complejos procesos politicos donde las
demandas, los intereses y valores que la provocan y orientan no tienen,
necesariamente, que vincularse con el aspecto técnico especifico del tema que
cubren.

Cuarta, de ello se desprende que sea imprescindible considerar al menos dos
argumentos en los procesos de descentralizacion: el politico y el administrativo.
El tema tiene que ver con mejoras sustanciales en el disefio y concertacion de las
politicas publicas pertinentes, pero involucra como una dimension clave la cuestion
de la capacidad institucional y social de su ejecucion eficiente.

Con frecuencia, el enfoque tradicional de la administracion publica pretendié
entender la dindmica de los programas sociales a partir de la difundida dicotomia
entre *politica” y “administracion”. La posicién “asépticamente adminisirativa”
marginaba las continuas luchas por el poder que se presefitan en todo proceso de
gestacion y ejecucion de los programas sociales; que trata de una asignacion de
recursos escasos con propoésitos de bien comun y que se produce en un marco de
conflictos de poder. La aspiracién a obtener dichos recursos no se reduce alos
sectores postergados como beneficiarios legitimos, sino que también son optados




por otros sectores sociales que procuran beneficiarse en la asignacion, ya sea
participando en las decisicnes politicas o interviniendo en el proceso de ejecucion.

La consideracion, en lugar de la marginacion, del tema del poder en la gestiéon
pablica de programas sociales y el reemplazo de la ficcion de la dicotomia politica
y administracion por un esquema conceptual mas cercano a la realidad, permitiria
disefiar politicas y programas desde una perspectiva que integra consideraciones
sobre los posibles comportamientos de los intereses actuantes y prevé estrategias
para viabilizar su implantacion y maximizar los efectos buscados a favor de los
beneficiarios legitimos. Ello ha incidido en la reconceptualizacion de la politica
de descentralizacion en el sector salud.

En conclusién: los nuevos paradigmas del desarrollo, de la modemizacion del
Estado y de la administracién pablica, y la reforma sectorial han redimensionado
la politica de descentralizacion en el sector salud. Latrascendencia que se llega
a reconocer a la politica de descentralizacion reside en su papel estratégico en la
organizacion y reparto del poder para dar respuesta a los diferentes sectores de
poblacién que demandas soluciones a los problemas que los afectan. La
realizacién de esta politica exige una capacidad de gestion en términos de una
gerencia pablica “comprometida” con la ejecucién del proyecto nacional de
desarroflo, soportada por la capacidad de conduccién democratica de procesos
sociales ademas de administrar con productividad los recursos y los servicios.
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Instituto Mexicano del Seguro Social.

Para quien es dador de su fuerza e inteligencia para construir satisfactores, entiende
a la seguridad social como la generadora de derechos fundamentales del hombre
que son: la dignidad y el valor de la persona humana vy, al seguro social como una
parte de ella, que la realiza, concretamente para beneficio de los trabajadores y
dependientes econdmicos.

Lo anterior puede servir para asegurar, anticipadamente, que lo plasmado y por
acometer respecto al seguro social mexicano, bien en sus avances legislativos o
modernizacién, tienen cabal respaldo de los trabajaderes, no solo por lo
imprescindible, sino porque aquel siendo de su creacién, es un patrimonio de
reivindicaciones que garantizan salud, tranquilidad ante lo imprevisto conforme a
una filosofia profundamente humanista.

Ojal4, que de una breve panoramica retrospectiva no haya abuso de su atencion;
mas es necesario para situar conclusiones, advertir qué significado tiene para los
trabajadores la institucién que por mas de cincuenta afios le ha servido para
proporcionar a io largo de una vida lo propio para una existencia digna,
particularmente en un mundo convulso por las luchas de peder, control de
mercados y persistencia de conductas lesivas para los grandes nicleos de
poblacion,

Sin negar que entre nosotros, se intuye la seguridad social méas por inseguridad y
desamparo, historicamente no se pueden excluir influencias religiosas o de
caricter ideoldgico; sin embargo, 1a creaciéon del seguro social depende de las
inquietudes y lucha de la clase obrera que desde siempre sintié y ha sentido la
necesidad de protegerse en la adversidad. Es de elios su creacion, consolidacion
y desarrollo.

Las mutualidades que aparecen en ia colonia con el régimen corporativo destinadas
para ayudar limitadamente a sus integrantes en [a enfermedad o la muerte, no
dejan de advertir un estado de desatencion para la poblacion trabajadora.
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Después, si bien es verdad que el sistema gremial declina por causas politicas y
desaparicién del sisterna anterior, aquellas tuvieron permanencia ytransformacion.

En efecto, la promocién industrial a mediados del sigle XIX, congcreté la mano
de cbra en un artesanado libre y ctro industrial. El primero, conserva el mutualismo
criginal. El segundo avanza con la mineria, la instalacién de} ferrocarril, el aumento
de las fabricas, pero agrega preocupaciones politicas y de resistencia contra la
dictadura porfirista y condiciones en el trabajo. Se transforma en circulos de
obreros que después se encauzan hacia el sindicalismo.

Se conjuntan los rectamos a mejores salarics y menos horas de trabajo y la
previsién social a cargo de los empleadores. Asi aparecen las demandas sindicales
que al desembecar en hueigas sufren la represién de ia dictadura porfirista.

En el programa iiberal mexicano de Ricardo Fiores Magon y sus grupos, destacados
idedlogos prerevolucionarios reclaman mantener en las fabricas mejores
condiciones de higiene; seguridad a la vida de los operarios e indemnizaciones
por accidentes de trabajo.

Con el pacto de la Casa del Obrerc Mundial, que se caracterizé por su tendencia
anarcosindicalista y la rebelién constitucionalista, celebrade el 17 de febrero de
1915, se conviene que al fin de la lucha armada, no bastaria el reparto de !a
tierra y de las riquezas naturales, ni abrir mas escuelas, sino *algc méas grande y
mas sagrado: restablecer {a justicia social”.

Pero el pacto impuso a los trabajadores su presencia en la lucha armada,
integrando los batallones rojos casi aniquilados en diversas batallas; mas sirvieren
para gque en el llamado periodo preconstitucionalista se expidieran leyes del
trabajo en varios estados de ia RepUblica; Coahuila, Veracruz, Yucatén, Estado
de México, entre otros, reglamentando la previsién social.

Después, en 1917, se promulgé {a Constitucion Federal en la cual los trabajadores
lograron el articulo 123 encuadrado en el titulo del trabajo y de la previsién social
que en su fraccion XXIX, indica la necesidad de establecer cajas de seguros
populares de invalidez, de vida, de cesacidn involuntaria deltrabajo, de accidentes
y de otros fines analogos, por lo cual, tanto el Gobiemo Federal, como el de
cada estado, deberan fementar la organizaci6n de instituciones de esta indole,
para infundir e inculcar la previsién social.

En 1929, se reformé la fraccién considerande de utilidad puablica la expedicién
del Seguro Social. Finalmente en diciembre de 1974 el texto, que es el que
permanece, determina que es de utilidad pidblica la Ley del Seguro Social y ella
comprenderé seguros de invalidez, de vejez, de vida, de cesacién involuntaria
del trabajo, de enfermedades y accidentes, de servicios de guarderia y cualquier
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otro encaminado a la proteccién y bienestar de los trabajadores, campesinos, no
asalariados y otros sectores sociales y sus familiares.

Un reconocido tratadista nacional, el doctor Mario de la Cueva, dijo que la Carta
Magna de la Republica, en sus articulos 27 y 123, uno para el campo y el otro
para el trabajo, no fueron obra de gabinete, ni siquiera de juristas, fueron fruto de
una explosién juridica y social de los hombres del pueblo que venian de la gran
revolucién del siglo XX y que a, través de ella conocieron la tragedia y el dolor de
los campesinos y de los trabajadores.

En 1917 quedé, en el orden constitucional establecida la seguridad social en el
pais; no obstante permanece como una declaracién formal por veintiséis afos.
Los patrones, de acuerdo con las leyes locales del trabajo y después con la Ley
Federal de 1931, obligatoria entoda la Replblica, anicamente respondian de los
riesgos laborales con atencién médica y la indemnizacion.

En general; los trabajadores continuaban en la inseguridad salvo los que por la
contratacién colectiva adquirian otras atencionés. Fue de e€lla, un reclamo
ininterrumpido la implantacion efectiva del seguro social.

Los gobiernos de la Revolucion lo intentaron, mas las condiciones econémicas
del pais y una sostenida oposicidn patronal lo impedian. El presidente Alvaro
Obregbn, el 9 de diciembre de 1921, envié al Congreso de la Unién un proyecto
para la creacion del seguro obrero. Después, el presidente Lazaro Cardenas, el
27 de diciembre de 1938, presenté una nuevainiciativa de Ley de Seguros Sociales,
con caracter obligatorio, tampoco tuvo éxito. Es, hasta el gobierno del general
Manuel Avila Camacho, cuando se aprueba la Ley del Seguro Social aln vigente,
con las modificaciones o adiciones que en €l tiempo han ocurrido. La mas reciente
constituye el fondo de ahorro para él retiro.

En lainiciativa expuso el Presidente: «que en un pais no pueden realizarse grandes
y nobles aspiraciones sin haber elevado a las masas a la dignidad de sus derechos,
a la conciencia de su fuerza y de suresponsabilidad» . Ratifico que la Revolucion
Mexicana "ha-sido un movimiento social guiado por la justicia histérica que ha
logrado conquistar para el pueblo una por una sus reivindicaciones sociales” por
lo que las leyes de seguridad social protegeran a todos los mexicanos en las
horas de adversidad, en la orfandad, en la viudez de las mujeres, en la enfermedad,
en el desempleo, en la vejez para sustituir este régimen secular que por la pobreza
de la nacién hemos tenido que vivir.

En consecuencia, el Seguro Social Mexicano es resultado de la lucha de los
trabajadores que desde siempre en su explotacién, tuvieron conciencia de la
necesidad.
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Tardia en su implantacion y en la adopcion del nombre. Siempre aquellos se
propusieron que con la misma sobrepasarian los infortunios, las enfermedades,
los riesgos de trabajo y de afrontar con prevision y dignidad lo inevitable:

En el aiio de 1943, inici6 sus actividades el Instituto Mexicano del Seguro Sogial,
en condiciones limitadas. Sin embargo, los trabajadores habian sobrepasado la
mutualidad y la prevision social.

Entendieron y entienden al seguro social como suyo. Es su patrimonio colectivo
con €l cual se conserva la paz social. Es la proteccién para si y su familia en la
salud y frente a la inseguridad.

En su funcionamiento, es una institucién que admite la representacion, de los
trabajadores, de los empresarios y del gobierno. Los 6rganos Superiores son: una
Asamblea General, un Consejo Técnico, una Comisién de Vigilancia y una
Direccion General. Los tres primeros son tripartitos. £n la altima, es titular uno de
los consejeros gubermamentales.

£l Instituto Mexicano del Seguro Social es €l instrumento basico de ta seguridad
social, establecido como un servicio pablico de caracter nacional que funciona
como un organismo pablico descentralizado con personalidad y patrimonio propios.

En sintesis, es una institucion que surge de las necesidades y aspiraciones
_de los hombres del trabajo y de la decision de un pueblo de implaniar la justicia
social. Asi lo entiende la clase laborante, como también admite la proyeccion
hacia la seguridad social que es encuentro y destino para 10s mexicanos.

A mas de cincuenta afios de existencia, su revision se tornd imperativa. Mostraba
quebrantos, insuficiencias, reclamos. Necesitaba de un nuevo impulso financiero,
mejor administracién, modernidad, descentralizacidn, productividad para elevar
la calidad de los servicios.

El actual Presidente de México orientd su transformacion, 1a concreté en cinco
puntos: no a la privatizacion; no aumento a las cuoias de los trabajadores y
empresarios; finanzas sanas; ampliacion de la cobertura promoviendo empleo y
productividad y el cambio con el consenso de la clase trabajadora del pais.

La Direccién General del Instituto present6 a la comunidad nacional uri Diagnostico
realista que sefial6 fortalezas y debilidades; 1o cumplido y lo faltante; lo positivo y
lo negativo.

El documento fue analizado en todos los foros. En las confederaciones de
trabajadores, en los sindicatos, enlas camaras industriales y de comercio, en las
universidades, en las academias.

Alfinal, los sectores obreros y empresariales concretaron un documento, intitulado:
“Propuestas para €l Fortalecimiento y Modernizacion de la Seguridad Social”.
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En los considerandos, ratificaron que el Instituto Mexicano del Seguro Social
debe resguardary dar plena vigencia a su filosofia social original. Como patrimonio
del pueblo, 1a seguridad social mexicana tiene que reafirmar sus valores
humanistas, de redistribucién del ingreso, de bienestar familiar y de desarrolio
comunitario, superando asi las concepciones reducidas de los seguros sociales
individualistas basados en meros criterios financieros.

El IMSS debe permanecer como instrumenio de la seguridad social integral,
para coadyuvar a alcanzar la plena igualdad de oportunidades que nuestro pais
exige.

Sefialaron como proposiciones, una reforma financiera partiendo del
reconocimiento de la vulnerabilidad de su situacién y de que en estos tiempos es
claramente inconveniente incrementar las cuotas obrero patronales, siendo
necesaria una mayor participacion de recursos fiscales.

Destacaron como propésito firme, que se brinde mayor proteccién hacia el
trabajador elevando la calidad de los servicios, cumplir su coberiura bajo los
principios de universalidad y mejores prestaciones. En enfermedades y maternidad
debera garantizarse la prestacién de servicios médicos con mejor calidad,
oportunidad y trato humano procurando un nuevo sistema de abastecimiento que
permita la satisfaccion oportuna de las necesidades de medicamenios y
materiales de curacién de todos los derechohabientes.

Asimismo el Instituto debe trascender los limites de la proteccion al trabajador
y a las empresas instaladas, para pasar a promover activamente la generacién
de empleos y el crecimiento econdmico, contribuyendo a aumentar el ahorro
interno que es base seguray permanente para un continuado desarrollo industrial.

Del régimen pensionario y de guarderias, compartieron |a decisidn de eliminar la
practica de transferencias de sus fondos a ofros seguros, replanteando un sistema
con propdésitos justos y dignos, complementado con la creacién de un sistema de
fondos individuales para el retiro y una aportacion mayor del Gobierno Federal, a
fin de garantizar pensiones.dignas.

Continuar impulsando los diversos programas de modemizacién y sistematizacién
para obtener mas eficiente la operacion del IMSS y elevar la productividad con
calidad y calidez.

En sintesis, las propuestas fijaron propésitos de transformacion para la seguridad
social mexicana fortaleciendo sus principios, brindando mayor bienestar;
certidumbre financiera y conversién en motor especifico del incremento del ahorro
interno nacional para la generacién de empleos.

Son inquietudes del tiempo presente los cambios a fondo en el orden social y
financiero.




La tendencia privatizadora los propone. Esta en contra de un estado que
intervenga en lo social, puesto que la competitividad y el desarrollo globalizado
imponen la reduccion del gasto plblico para tal fin, salvo que no se quiera penetrar
o permanecer en los mercados internacionales. En caso contrario, debe quedar
relevado de las cargas sociales o al menos disminuiria. El sector productivo tiene
la misma necesidad que traslada a costos el importe de la seguridad social,
elevando el valor de los satisfactores, lo cual disminuye el poder adquisitivo de
los salarios, siendo ambos proclives al desemplec y a la inffacion.

Se asegura que en algunos paises que ha adoptado ta medida, disminuyendo las
contribuciones para la seguridad social, estan conteniendo eldesempleo y entrando
auna etapade prosperidad. ES su decir que la seguridad social es contribuyente
al bienestar individual y colectivo sin desconocer lo imprescindible de un sustento
econdmico. Hacia ella han ido y van los desvalidos de la sociedad.

En el desarroflo histérico unos por intuicién y otros por raciocinio, convergen en
considerar que los resultados del esfuerzo humano tienen que ser compartidos.
Cuando la determinacién penetra en el derecho, este se humaniza; se puntualiza
que es social, se orienta hacia la justicia distributiva.

La Revolucién Mexicana y las garantias sociales; gue consigna la Constitucién
de 1917, misma que significa la institucionalizacion de aquélla, no son entelequias
o simples declaraciones que puedan perderse o desecharse. Son la determinacion
inalterable de un pueblo para corregir injusticias creadas o respaldadas por un
sistema individualista sujeto a un régimen juridico desgastado conforme a los
canones de la justicia distributiva.

Revolucidn y sus garantias son acontecimiento y mandatos para abatirla mala
distribucidn de la rigueza. Son esencia de lo social y de ptena solidaridad colectiva.

lL.as garantias scciales consignadas por esa Revolucién en la Constitucién de
1917, llena juridicamente un vacio histérico. Fueron inspiracion para fas demas
del mundo; para el Tratado de Versalles; para ta Organizacion Intemacional del
Trabajo, OIT. Consignadas.en la Declaracion Americana de los Derechos del
Hombre; en la Carta Internacional Americana de Garantias Sociales.

Entre nosotros son ademas el surgimiento constitucional del derecho social que
lleva a considerar que las relaciones humanas se rigen, no solo por un derecho
piblico y otro privado, que vista la vieja clasificacién romana, abarcan en su
orden las relaciones del Estado con las personas y las de los individuos entre si.

Faltaba por regular en la via constitucional las relaciones humanas de los individuos
desposeidos frente al Estado y a la sociedad. Tradicionalmente atendian los
individuos frente al Estado, las de ellos en scciedad, que integradas al sistema
individualista, consolidaron a los grupos econémicamente poderosos que, uno y
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otro, son desatentos del bienestar individual y colectivo para quienes a pesar de
su gran contribuci6n en Ia riqueza nacional carecen de lo necesario. Las demandas
de seguridad presente y futura, de vivienda, de justos salarios; jornadas humanas
son entre otros las preocupaciones sociales, que al entrar a la normativa confluyen
a integrar un derecho marginado a la clasificacion tradicional. El social.

Privatizar el seguro social es imposible para los trabajadores. Desastroso para
uh proceso hist6rico de luchas y sacrificios.

Les significa a pesar de las bondades que en otras latitudes se asigna a la
privatizacion, consecuencia del neoliberalismo, el retorno a un pasado oprobioso
y una deslealtad a miles de mexicanos que perdieron la existencia en busca de
un mejor porvenir.

En la exposicién de motivos de la nueva ley, el legislador reflej6 la determinacién
del ejecutivo de no privatizar al seguro social. Expresé que "el Estado mexicano
constituido, a partir de 1917, tiene como una de sus finalidades esenciales dar
respuesta a las aspiraciones sociales que alentaron las luchas histéricas que ha
vivido nuestro pais.

Por su naturaleza y origen, tiene el indeclinable compromiso de procurar el
bienestar para los mas desprotegidos, promover el desarrolio integral y crear
condiciones de igualdad de oportunidades. Ha propiciado un marco juridico de
proteccion a los trabajadores con un claro sentido tutelar”

El seguro social mexicano continda y seguiré siendo institucién social, tripartita,
con la preserncia de los trabajadores en su funcionamiento y con la finalidad de
garantizar el derecho humano de la salud, 1a asistencia médica, la proteccién de
los medios de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar
individual y colectivo, - expresién de solidaridad social y baluarte auténtico de la
equidad y la estabilidad de} pafs.

Los trabajadores estan satisfechos con la nueva legislacién del seguro social.
Elia resolvera sus preocupaciones sin salirse de su encuadre social.

Como relevante tributacién se ha mantenido el sistema pensionario, pues sin
titubeos en €l descansa el bienestar o inestabilidad futuras de aquéllos. El seguro
social, a pesar de su magnifico disefio, constaté en el tiempo guebrantos en
materia de pensiones que con la nueva ley estan por superarse. Aquellas han
sido desfavorabies en el monto, en la imiposibilidad de llevar bastantes trabajadores
a la clasificacion por la segregacién a destiempo en el empieo a pesar de la
amplitud de las aportaciones. En consecuencia, el régimen pensionaro si ha
quitado el suefio. Las limitaciones obedecian a diversas causas. Disminucién del
empleo; aumento de la poblacién pensionada por mayores expectativas de
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supervivencia. Crece a un ritmo del 5.7% anual en tanto los jévenes en etapa
productiva sélo al 2.6%

También influy6é que las reservas pensionarias, para afrontar la obligacion se
distrajeran en la construccion de hospitales, sanatorios, clinicas o a financiar otros
seguros, como el de enfermedades y matemidad. Que desde su creaci6n fue
deficitario.

Pero ademas, el sistema pensionario era inequitativo, El trabajador cotizante
durante quinientas sernanas o mas sin llegar a los 60 o 65 afios de edad perdia el
derecho a la pension, si antes se retiraba sin conservar derechos. Por otra parte,
el sistema adn opera igual para el asegurado que ha cotizado por diez afios que
para quien lo hace por mas tiempo . Igualmente las pensiones no guardaron
relacién con el monto de los salarios. La referencia pensionaria es con el
emolumento devengado en los Gltimos cinco afos.

La legislacién préxima a aplicarse cambia a fondo el sistema. Se torna mas
apropiada y se acopla a los principios de equidad. Corresponde a un esgquema
de pensiones mas justo, puesto que las pensiones serdn mayores y financieramente
garantizadas y reguladas por el Estado.

El sistema dejara de ser inequitativo. Se combina ton el sistema de ahorro para
el retiro, que sin lugar a dudas permitira a los irabajadores pensionados vivir en
el futuro con dignidad.

Integrado con la aportacién patronal y otros conceptos formara una cuenta
individual ya separada del fondc comin permitiendo al trabajador conocer
directamente su estadc con aliento para incrementarla en razén de que la inversion

aumentara la pension y obiendr4 mayores intereses, superiores a los efecios
inflacionarios.

El fondo para el retiro queda vinculado con la administradora de fondos para el
retiro que elija, (Afore); invertido por una sociedad de inversién especializada de
fondo para el retiro, (Siefore) y vigiladas por la Comisién Nacional del Sistema de
Ahorro para el Retiro (CONSAR) y por la Secretaria de Hacienda y Crédite Puablico.

Los trabajadores que en el futuro lleguen a pensionarse, repetimos, disfrutardn
de pensiones excluyentes de angustias por insuficientes.

México es un pais de mas de noventa millones de habitantes. EIl porciento de
hornbres s un poco menor que el de las mujeres. Ambos son iguales ante [a ley.
Asi [o consigna el articulo 40. de 1a constitucién federal.

Ellas han obtenido una presencia mas activa dentro del &rea productiva y la mayoria
desde su incorporacion o después son madres de familia. Como tales viven en
zozobra y se toman menos productivas, por desamparo en que quedan Sus




pequefios hijos durante la jornada laboral. Legalmente hay la obligacion de
proporcionarles guarderias.

El derecho se complementa con el que tienen los menores. También el articulo
40. Constitucional les confiere la facultad a la satisfaccion de sus necesidades y
a la salud fisica y mental.

El namero de guarderias ha sido insuficiente también en vista que algunos de sus
recursos se han transferido al seguro de enfermedades y matemidad. Las mujeres
trabajadoras exigen cabal observancia a su derecho. Con su cumplimiento tendran
en el trabajo auténtica igualdad con el varén. Al término de la intranquilidad
tendrdn como éste la misma eficiencia y productividad.

Esta preocupacion quedara resuelta con la aplicacion de la nueva ley. La estimativa
de 1a clase obrera es asi. Las guarderias seran suficientes con recursos propios.
Seran un modelo operativo que ampliamente prestaran especial atencién a los
aspectos de nutricién, psicolégicos, de salud y de socializacién del nifio, a fin
de que a partir de su inicial formacion disfrute de una vida mejor, misma que
les corresponde por derecho y para que como tales tengan la concepcion de que
han nacido en un pais en donde todos son iguales, con las mismas oportunidades
dibujadas ayer por una Revolucion que con esos propdsitos hicieron sus ancestros
y que en el presente reafirman sus padres como generadores de la riguezay el
seguro social como expresion de la justicia gue reivindica.

Advertimos en nuestros iniciales comentarios, que la Ley del Seguro Social al
igual que cualquier otra cambian por necesidad, desde luego por los avances del
tiempo, aungue mas bien por las mutaciones que en él ocurren, bien de caracter
social, econémico, politico o de otra naturaleza; mismos que por razén propia
influyen en las relaciones humanas imponiendo a los ordenamientos Juridicos
modificaciones o sustituciones para continuar manteniendo la seguridad en la
vida como forma para la realizacion de los fines sociales.

Una nueva Ley del Seguro Social era imprescindible. Se elaboré dentro de un
proceso institucional y de esencia democratica.

No surgi6 de un cenaculo o reunién de expertos. No se les descartd; proviene de
las intranquilidades y preocupaciones de los trabajadores del sentimiento social
de un gobernante que frente a los contratiempos de una crisls casi superada,
procedi6 a delinear con conciencia institucional y convencimiento revolucionario,
el cambio, del seguro social mexicano, sin repliegues historicos. En ese proceso,
asimismo se destac6, en el cumplimiento del mandato constitucional, |a lealtad y
sobrada capacidad del Director General del Instituto Mexicano del Seguro Social,
licenciado Genero Borrego Estrada; la concertacién patridtica de los sectores de
la produccidn; la presencia de la sociedad civil con ideas y propuestas. Asi como
las deliberaciones a fondo del poder legislativo.




De lo anterior, se tiene una nueva legislacién. Con ella se apuntala y fundamenta
la modernizacion del seguro social con nuevos sistemas: de comunicacion, de
abastecimiento; administrativos, de relaciones humanas. Hay concientizacion
de la responsabilidad institucional y ampliacién de las formas para una mayor
productividad y eficacia,

Con ella, se programa eficiencia y calidad en todos los servicios, particularmente
los médicos, que ya estan dedicados a fortalecer sus sistemas; equipamiento,
abasto, promocion de la salud y medicina preventiva con mayores y propios
recursos.

Se reconoce la equidad en el régimen de pensiones que se convierte en un
instrumento de justicia y de promaocidn del empleo, pues el ahorro para el retiro
desemboca en el ahorro nacional interno que para eso sirve.

Con la viabilidad financiera basada en mejores estrategias y organizacitn
econdmica, que resultara incrementada con superiores aportaciones del Estado,
permitird una menor inflacion como consecuencia de la reduccion de cuotas obrero
patronales.

En suma, los trabajadores mexicanos consideran que la nueva legislacién para el
seguro social continuara sin salirse de su clara concepcién social que avanza,
conforme a la afortunada expresion del Director del IMSS, en un foro de
especialistas en materia del seguro social. En el consenso, en la prudencia, la
tolerancia y el respeto; con su estructura tripartita y sus objetivos nitidos no se
detendra mientras exista voluntad para acortar distancias y caminos para bien
de los trabajadores y de México.
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CEREMONIA DE CLAUSURA

SINTESIS DE LA RELATORIA
GENERAL DE LA li REUNION
INTERNACIONAL DE
EXPERTOS EN SEGURIDAD
SOCIAL

Por: Jaime Latapi

Seiior Licenciado Genaro Borrego Estrada,

Presidente de la Conferencia Interamericana de Seguridad Saocial y Director
General del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Nos distingui6 usted con su presencia en 1a Ceremonia de Inauguracin y ahora
lo hace de nuevo al acompaiiarnos en la presentacién de la relatoria y las
conclusiones como fruto de nuestros trabajos.

Mucho nos honra tal deferencia.

Seifiora Licenciada Maria Elvira Contreras,

Secretaria General de la Conferencia Interamericana de Seguridad Social.
Distinguidos miembros del Presidium.

Sefiores Expertos en Seguridad Social.

Sefioras y Seifiores:

Al concluir los trabajos de nuestra Segunda Reunién Intemacional me corresponde
la grata oportunidad de presentar a ustedes una breve sintesis de los aspectos
generales de la relatoria.

Conferencia Magistral
Fundamentos Financieros de la Reforma de la Seguridad Social en México.
Dr. Gabriel Martinez Gonzalez

E! Dr. Gabriel Martinez en su muy interesante participacion, identifico claramente
los factores que desencadenan el proceso de reforma constitucional, resaitando
entre otros, el estancamiento en el crecimiento de los asegurados, la disminucion
del salario real, el desfinanciamiento tradicional del ramo de enfermedad y
maternidad y la situacién critica del sistema de pensiones.

Refirié que con el disefio de los nuevos esquemas de financiamiento para los
diferentes ramos de seguro, se tuvo especial cuidado en asegurar el equilibrio y
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autosuficiencia de los mismos, buscando no sélo disminuir los impactos ala némina
6 incrementar la aportacién gubermnamental, sino que fueran un estimulo para la
incorporacién de nuevos asegurados.

Otro factor fundamental que se tomé en cuenta fué el de otorgar el mayor beneficio
a la poblacién derechohabiente dentro de las posibilidades econémicas del pais y
del Instituto.

Finalmente expreso6 que si no se hizo més es porque no existio la posibilidad de
hacerlo. Reiteré que la Seguridad Social es solidania porque distribuye los fesgos
laborales entre todos los trabajadores, porque apoya a la mujer trabajadora con
base en recursos de toda la planta productiva y porque da méas a quienes menos
tienen.

PRIMERA SESION PLENARIA

Guido Miranda en su brillante ponencia “La Reforma del Sistema de Salud en
Costa Rica” destact que la evolucién de la seguridad social de este pais ha
girado alrededor de dos principios: la vocacién democratica y civilista y el respeto
a los ordenamientos juridicos.

Describi6 las épocas de auge y de crisis que generaron diversas reformas con el
propbsito de incrementar cobertura, tanto de poblacion como de servicios, y
puntualiz6 los excelentes indicadores de salud que tiene Costa Rica.

Sin embargo, sefialé que el proceso de reforma actual no esta acabado,
reconociendo que existen puntos algidos que ameritan que sean redirigidas las
acciones para alcanzar los objetivos originales de la Reforma.

En su ponencia “El Contexto Transicional como uno de los Fundamentos de
la Reforma de la Seguridad Social”, Rafael Lozano destaco la mejoria en los
niveles de salud de la poblacién en México, cuya esperanza de vida al principio
de este siglo era de 29.5 afios y para finales del mismo llegar4 a los 71.6 afios.

Su exposicion fue rica en la presentacién de datos que ayudan a dimensicnar
cuantitativa y cualitativamente el mosaico demografico y epidemiolégico del pais.

Presentd, asimismo, los nuevos instrumentos de medicion de las necesidades en
salud que incorporan aspectos de mortalidad, morbilidad y discapacidad,
instrumentos vitales para la definicién de prioridades.

Finamente, enfatizé que el desafio para la seguridad social consiste en ser sensible
a los cambios epidemiolégicos y demograficos para atender [os problemas propios
del rezago y simultaneamente contender con los problemas emergentes.

Julio Frenk en su interesante presentacion sobre “El Costo de No Reformar. La
Necesidad de Un Modelo Innovador para la Reforma de los Sistemas de

362



Salud en América Latina” comentd que los retos que enfrentan los sistemas de
sajud de la regién son tan amplios y complejos que el no reformar encerraria
costos enormes para el bienestar social, el desarrollo econémico y la estabilidad
politica de ios paises.

El aspecto crucial que los modelos actuales de los sistemma de salud de nuestros
paises han tenido que enfrentar y resolver es e} que se refiere a {a integracién de
los diferentes grupos poblacionales y a 1a integracién institucional.

Propusc un modelo de pluralismo estructurado, con un enfoque pragmaético y
centrista; que busca una integraciéon horizontai progresiva de {as pobiaciones
heterogéneas en un sistermna pluralista, organizado por funciones. A la Secretaria
de Salud le corresponderia la modulacién del sistema, a la Seguridad Social el
financiamiento, y las Organizaciones Administradoras de Salud propiciarian la
articuacién y la prestacién de servicios plural.

Carlos Cruz en su brillante participacién sobre el tema “Participaciéon Pudblica y
Privada en el Financiamiento y la Prestacion de Servicios de Salud”, expuso
varios de los principios basicos de la Reforma.

Present6 un modelo de mezcla pablica y privada en el financiamiento y en la
prestacioén de servicios de salud.

Enfatizé que en el modelo de subrogacion de servicios y de reversién de cuotas,
favorecera el desarrollo del sector privado bajo un mercado regilado por el IMSS
en términos de calidad y costos.

Expresé que la privatizacién es un término incorrecto, conceptual y
metodolégicamente, ya que no existe la posibilidad de sistemas puros, porio cual
es imposible la privatizacién o la estatizacién absoluta. Asi son técnicamente
equivocadas las posturas que critican a reforma de la seguridad social como
privatizadora, ya que desde su origen el financiamiento proviene de fuentes
tripartitas, y en la historia del IMSS siempre ha existido una complementariedad
entre {os sectores pablico y privado.

SEGUNDA SESION PLENARIA

“El Modelo de Sistema de Salud en Estados Unidos” ponencia de Kevin
Amstrong, revel6 elementos que ayudan a identificar que la principal problematica
de las actuales reformas de los sistemas de salud en Latinoamérica, es el lograr
un balance entre los servicios plblicos y los privados.

Refiri6 que actualmerite los gobiernos se preguntan ; hasta dénde debe llegar el
sector privado? y ¢ en qué grado debe darse la complementariedad con el sector
puablico en sajud?. Afirmando que los modelos que merecen estudic y posible
expansién de nuevos socios con los sistemas de seguro social son los planes pre-
pagados y de igualas médicas.
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Enfatizé que no por satanizar al sector privado deben perderse oportunidades de
atender a un mayor nimero de personas que, por otra parte, el Estado no podria
atender.

Concluy6 diciendo que es necesario determinar en qué grado es preferible regular
que prestar los servicios del salud directamente, ya que se debe resolver como
lograr una inversion en salud en el sector pablico con equidad, a través de la
ubicacion estratégica de las inversiones, en un sistema plural y participativo.

Alfonso Roa Cifuentes y Alvaro Gutiérrez en su excelente presentacion del “El
Modelo de Salud en Colombia”, comentaron que, en 1991, se consagré
constitucionalmente el derecho a la seguridad social de todos los colombianos y
esto fue 1o que perfil6 la transicién del concepto asistencial de salud a un concepto
mas amplio que fue el de la seguridad social.

Expusieron que er la reforma se redefinieron las reglas de aseguramientsc y se
establecieron las normas para reorganizar los niveles directivos y los operativos,
1o cual permitio transitar de un modelo monopolico del sector puiblico a un esquema
de competencia administrada, lo que, a su vez, favorecié ampliar la afiliacion de
poblacién, pasando de una cobertura del 32.8% en 1993 a una del 48.1% en
1996.

Los desafios del nuevo modelo de Seguridad Social son ios de consolidar la
articulacion financiera entre las instituciones publicas y las privadas que interactdan
en el modelo, y el intensificar las accicnes para alcanzar la universajidad
comprometida en ia Ley para el afio 2001.

“L.a Reforma a la Seguridad Social en Canada” fue el tema central abordado
por Gerald Chipeur, durante el cual explicd, que a pesar de que el sistema de
salud en su pais esta organizado bajo un criterio de universalidad de los servicios,
el proceso de reforma en salud en Canadé continua.

Describio la’organizacion de los servicios en ia provincia de Alberta, en donde se

refleja la vigencia de la preocupacion por lograr al unisono la unversaiidad, los
bajos costos y la calidad.

Describié cada uno de jos principios y los valores en que se basa la reforma y
refirio los desafios para su consolidacién, sefialando, que se debe asegurar ia
libre elegibilidad, la contencién de costos, la competencia y el establecimiento de
redes de informacion que permitan controlar y asegurar la confidencialidad de los
procesos de atencion médica.

En la ponencia de Mario Madrazo titulada “Programas Innovadores para Mejorar
Ia Eficiencia y la Calidad de la Atencién”, presentada por Porfirio Cervantes,
se acreditd que el interés por la calidad de ia atencién ha sido una preocupacion
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prioritaria en todas la épocas de la historia institucional del Instituto Mexicano del
Seguro Social.

El aobjeto final de todas las acciones de calidad y eficiencia es el individuo, y el
beneficio de las acciones debe estar referido al impacto positivo en la salud
individual y colectiva.

Describid asimismo los programas institucionales para avanzar en la eficiencia y
en la calidad de la atencién, entre ellos destacé los de la Prescripcion Razonada
y el Nuevo Modelo de Medicina de Familia, asi como los principales programas
instrumentados para et mejoramiento de la calidad y la contencién de costos
resaltando los logros de los Esquemas Diatiticos para el Manejo de los Pacientes
con Insuficiencia Renal Crénica en Etapa Avanzada, la Cirugia Laparoscopica y
la Modernizacién de Laboratorios. ‘

José Valdés Durén plante6 en su ponencia los “Mecanismos para la Ampliacién
de Cobertura. Seguro de Salud para la Familia”, los esquemas de incorporacion
y fos mecanismos que el Instituto Mexicano del Sequro Social ha puesto en practica
para expandir su cobertura, asi como el innovador Seguro de Salud para {a Familia
incluido en la nueva Ley.

Resalté como un efemento novedoso, la introduccion de un personaje que también
podra recibir las prestaciones que abarca este seguro, y que es el familiar adicional.
Destacé que el monto de la cuota mensual es de 135 pesos.

Comentd que esta modalidad de aseguramiento sustituye con ventajas econémicas
y de cobertura al actual Seguro Facuitativo ya que trasciende o individual para
ubicarse en lo familiar, y es un punto de congruencia con el Plan Nacional de
Desarrolio al permitir {a incorporacion de poblacién no asalariada que por otra via
no tendria acceso a las prestaciones médicas de la Seguridad Social.

Finalmente la ponencia sobre el tema de “La Reforma al Sistema de Salud
desde la Perspectiva de los Médicos Familiares” fue presentada por Javier
Dominguez del Olmo.

Destacé que la medicina de familia es el medio idoneo para cumplir con los
objetivos de universalidad, equidad, accesibilidad, eficiencia, calidad, solidaridad
y participacién social con criterios de descentralizacion e intersectorialidad.

Enfatiz6 que las reformas no solo deben contemplar los aspectos juridicos,
administrativos y econémicos sino también de manera muy importante, el perfil
del personal encargado de operar los cambios que se proponen.

TERCERA SESION PLENARIA

El Bienestar Social fue el tema de la brillante intervencion de Lilia Archaga , en
fa que propone replantear la concepcién de bienestar social del nuevo panorama
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mundial regido por ia economia de mercado. De hecho, ei papei del Estado
benefactor ha venido siendo replanteado dada su ausencia en los servicios sociales
publicos o su ineficiencia y maia administracién con respecto a jos mismos. Esto
uitimo ha generado que diversas voces insistan en ia privatizacion de este tipe de
servicios en pos de la eficiencia privada.

Frente a esta situacion se retoma el concepto de “economia mixta de bienestar”
para proponer la integracién de ia sociedad en la construccién de ia seguridad
social mediante formas participativas que suponen, ante todo, conocer qué es ia
seguridad sociai. Ademas, propone la promocion de ia inversién social basada
en mecanismos mas participativos de todos ios actores sociales. De esta manera,
se generara un nuevo pacto social que permitira recrear condiciones de progreso
y bienestar. Portanto, para alcanzar e| bienestar social, definido como la posibilidad
de las personas de disponer de l0s recursos necesarios para desarroliarse en
comunidad, es menester haliar un nuevo equiiibrio de responsabilidades entre el
Estado, las empresas y ios ciudadanos, es decir, entre el Estado, el mercado y ia
sociedad.

Dulce Maria Sauri, en su interesante exposicion sobre La Mujer y 1a Seguridad
Social describe el Programa Nacional de la Mujer, el que tiene entre sus propositos
la promocion de un conjunto de programas y acciones para garantizar a la mujer
igualdad de oportunidades de educacién, capacitaciori y empleo; piena equidad
en ei ejercicio de sus derechos sociaies, juridicos, civiles, politicos y reproductivos;
asi como respaldo efectivo a su papel fundamental en la integracién familiar, y en
la sociaiizacion de sus hijos.

En México, a partir de los aflos setenta, existe un significativo incremento de la
participacion femenina en la fuerza laboral, misma que ha traido consigo cambios
en ia organizacion de las familias.

Los sistemas de salud y seguridad social en México-han contribuido de manera
determinante en i0s cambios en la salud de la mujer, como lo muestra la
disminucién de la mortalidad y el incremento de ia esperanza de vida al nacer, €l

cual es mayor para las mujeres gque para los hombres, asi como la reduccion de
la fecundidad.

Destaco6 los beneficios a la mujer gue se incorporan en ia nueva Ley del iIMSS,
como son: las prerrogativas y derechos para el seguro de maternidad y guarderias,
el seguro de familia, la incorporacién de las trabajadoras por cuenta propia,
asimismo, el nuevo sistema garantiza la autosuficiencia financiera de ios ramos
de seguro, entre otras.

Las Prestaciones Sociales en el Nuevo Entorno Institucional fue el tema de
la presentacion de José Antonio Moran en la que sefiala que el actuai panorama
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demografico y epidemiolégico de México se manifiesta, principalmente, en un
incremento sustancial en la esperanza de vida, en el aumento del riesgo de contraer
o padecer enfermedades crénico - degenerativas asi como de sufrir accidentes y
lesiones. En el contexto de este panorama el estado de salud de la poblacién se
determina, entre otros, por una serie de factores econémicos, sociales y culturales
que se reflejan en los estilos de vida.

Los estilos de vida influyen significativamente en la salud. De manera negativa
como en los casos de habitos de consumo de drogas. el exceso en el consumo de
alcohol y azacares, el sedentarismo y el abaquismo, o bien, de manera positiva
como lo es el ejercicio y {a adecuada nutricion, entre otros.

El nuevo enfoque de las prestaciones sociales consiste esencialmente en contribuir
a evitar practicas dafiinas para la salud y, sobretodo, en fomentar estilos de vida
saludables. De esta manera se articulan eficazmente con el sistema institucional
de atencién a la salud.

Ana Maria Garcia expuso en su ponencia:® Guarderias. Estrategias de
Ampliacion de Cobertura™ la manera en que el diagnéstico del Instituto Mexicano
del Seguro Social nos enfrento a la realidad ineludible de fortalecer ios esquemas
actuales de guarderias Infantiles, tomando en consideracién la creciente
incorporacién de la mujer al proceso laboral y de permitir atender de manera
integral al nifio, teniendq la oportunidad de ofrecerle herramientas sélidas para su
desarrollo futuro.

Resalta el hecho de que los ordenamientos del Seguro de Guarderias y
Prestaciones Sociales, establecidos en la nueva Ley del Seguro Social, permitiran
disponer de mayores recursos financieros para ampliar la cobertura bajo esquemas
novedosos como el “vecinal comunitario”, ya en operacion en diversas localidades
del pais, el cual, conserva en esencia los programas de atencién a la nifiez, pero
con mayor flexibilidad en los costos y en la operacién.

*El Analisis Comparativo del Bienestar Social en América del Norte" fue el
tema de la ponencia de Clemente Ruiz Duran. En ella abord6 la descripcion de
las caracteristicas socioeconémicas mas importantes de cada uno de los paises
que integran la regién de América del Norte: Canada, Estados Unidos y México,
como marco para analizar sus sistemas de seguridad social. Se observa una
gran desigualdad entre estos tres paises tanto en términos demograficos, como
sociales y econdémicos, lo cual hace dificil pensar en un mismo sistema de
seguridad social que responda a las caracteristicas, deficiencias y necesidades
particulares de sus poblaciones. De hecho, cada uno de ellos difiere en las formas
de operacion en los ambitos de salud, pensiones y apoyos al ingreso fundamentales
en el sistema de seguridad sogcial.
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Laura Lépez presentd en su ponencia sobre Desarroillo Humano que se frata de
un concepto que contempla fundamentalmente dos aspectos que deben estar en
equilibrio:

1. La formacién de capacidades humanas tales como un mejor estado de
salud y mayores conocimientos.

2. La forma como los individuos emplean las capacidades adquiridas, ya sea
para el descanso, la produccion y las actividades culturales, politicas y
sociales.

Para lograr dicho equilibrio debe incentivarse en i0s individuos la productividad,
la equidad, la sostenibilidad y la potenciacién, a partir de un compromiso decidido
de toda la colectividad -reflejado en cambios de actitudes y comportamientos- y a
pesar de las profundas transformaciones politicas e institucionales que elio
impligue. Bajo esta dptica, la segundad social aparece como un elemento
fundamental para apoyar el desarrollo humano en toda su extension.

CUARTA SESION PLENARIA.-

La ponencia "Envejecimiento Demografico y su impacto en la Seguridad
Social", presentada por Sergio Camposortega, puntualizé que la demografia se
encuentra estrechamente relacionada con la seguridad social. El equilibrio entre
los grupos demograficos y las variables que determinan la ecuacidn del calculo
de pensiones resultan fundamentales en la planeacion de cuaiquier sistema de
pensiones.

México ha iniciado un proceso de envejecimiento demografico, que impactara
los sistemas de seguridad social, particularmente en el ambito de pensiones, al
transformar no s6lo la estructura por edad sino la relacion entre los sexos, el
tamafio de familia y reducir los niveles de mortalidad, que a su vez incidiran en
los indices de dependencia econdmica y en el calculo del monto de pensiones.

Particularmente importante resulta el calculo de la esperanza de vida a la edad
de retiro, ya que de esto depende el monto de las rentas vitalicias. Este céiculo
puede realizarse en forma concepiualmente equivocada, utilizando tablas
transversales de mortalidad, en lugar de las tablas longitudinales, que describen
la mortalidad en una generacion y no para un afio especifico, como en el caso
transversal.

La utilizacion de una tabla transversal de mortalidad de 1995 implica una
subestimacion de la esperanza de vida real de la generacién que se retira, en
tanto que la utilizacion de una tabla transversal para un afio posterior implica una
sobreestimacidn.

Ofelia Mila en su brillante ponencia "El Sistema de Pensiones en Uruguay”,

368



comienza con un resumen de la evolucion historica que ha sufrido la Seguridad
Social en su pais; de aqui se desprende gue el sistema solidario ha ido perdiendo
eficacia y justicia. Este sistema respondia a la figura de un Estado benefactor,
supliendo la falta de solidaridad en la sociedad. El gasto en previsién social es
excesivamente altc. El aumento en las aportaciones, el envejecimiento de la
poblacién y la percepcién negativa sobre el sistema de seguridad social pusieron
de manifieste la necesidad de reformar el sistema.

Uruguay no ha permanecido ajeno a la crisis regional y mundial de los sistemas
de seguridad social: los cambios tecnolégicos, en los procesos de preduccién, la
competencia y los fendémenos de globalizacién financiera han sido variables de
peso.

Se modificé el regimen de reparto por uno mixto de reparto y capitalizacién: un
sistema universal de prestaciones basicas financiados con recursos generales y
un sistema publico o privado, con una equivalencia entre lo que se paga y lo que
se recibe.

El nuevo sistema crea tres niveles de cobertura:  El primer nivel de solidaridad
intergeneracional (reparto puro), administrado por el Estado y con aportes
tripartitas; el segundo nivel de ahorro individual obligatorio (para ciertos ingresos)
con aportes Unicamente personales; y, un tercel nivel de ahorro individual voluntario
(también para ciertos ingresos).

Es sumamente costoso pasar de un sistema de repartc a un sistema de
capitalizacion, especialmente cuando la poblacion es vieja. Las metas propuestas
para afiliacion se han llevado a cabo antes del tiempo previsto. A un afio, el
balance es rnetamente positivo, aunque habra que esperar el largo plazo para
poder evaluarlo.

"La Interaccion de los Planes Privados de Pensiones dentro de Ia Nueva
Ley del IMSS™, fue el tema de |la ponencia de Rafael Trava Bolio

Los planes privados de pensiones surgen como una herramienta que permite
complementar los beneficios de la seguridad social. Cabe resaltar que ningdn
sistema de seguridad social es disefiado para cubrir el 100% de |as necesidades
del individuo al finalizar su vida activa.

Actualmente, existen aproximadamente 2,500 planes de pensiones instalados y
2.3 millones de trabajadores cubiertos.

A partir de 1991, la Ley del Impuesto sobre la Renta incorpora el concepto de
cuentas especiales de ahorro. Se permite la deduccion personal de hasta
US$10,000 anuales. Se difiere el pago del impuesto hasta 1a fecha de disposicion
de los recursos.No obstante, la utilizacién de este instrumento ha sido limitada,
por falta de su difusién y capacidad de ahorro.
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La nueva Ley del IMSS respeta los derechos adquiridos, asigna recursos de manera
especifica a cada prestacion y es solidaria através de Ia cuota social, las pensiones
minimas y los servicios médicos para pensionados y jubilados.

Asimismo, abre espacios para desarrollar esquemas de ahorro compiementarios
(individuaies y colectivos) permitiendo articular en forma definitiva los pianes
privados de pensiones a ios sistemas de ahorro para e retiro.

Jorge Espinosa de 1os Reyes, en su ponencia “La Afore Social” enfatizé el hecho
de que los trabajadores podran retirarse con una pension digna, ser en todo
momento propietarios de su ahorro para el retiro y elegir a su AFORE. Con esto
se fortalecera el ahorro interno del pais y ia inversién productiva a largo plazo.

Destacé la creacion de la AFORE Social dentro de ia reforma de pensiones,
enfatizando que |la AFORE Siglo XXl tendra un caracter social, ya que se dedicara
a los estratos socioeconéomicos de menor percepcién de ingreso, basard su
estrategia de afiliacién en ia educacién e informacion al usuario, sus promotores
seran asesores en seguridad social mas que vendedores, protegeran el patrimonio
de los trabajadores de México, buscaran 1a mayor rentabilidad y racionalizaran al
maximo los costos de operacion para reducir las comisiones por administracion
de cuentas.

Carlos Soto en su Conferencia Magisterial sobre el "Seguro de Riesgos de
Trabajo", comenté que ampara los accidentes y enfermedades a que esian
expuestos los trabajadores en ejercicio 0 con motivo dei trabajo, pudiendo producir
la muerte o incapacidades temporal o permanente y parcial o total.

Este seguro se financia exciusivamente con cuotas patronaies. Actuaimente cuenta
con cinco clases de riesgo donde se clasifican las empresas. Esto genera que las
empresas de baja siniestralidad subsidien a las de alta siniestralidad.

Hizo una sembiaza de la evolucion historica de este seguro, poniendo de manifiesto
que el desequilibrio financiero proviene principaimente dei aumento en las
esperanza de vida, el aumento de beneficios y la disminucién de los tiempos de
aspera.

En cambio, en la nueva Ley se calcula 1a cotizacion en base a ia siniestralidad
que presenta la empresa, desapareciendo las clases de riesgo. Se adiciona una
prima fija de 0.25% sobre salarios para financiar los gastos de administracion.

Con esto se generan ventajas como el incentivar Ia prevencidon de riesgos,
promover la competitividad de las empresas, evitar las impugnaciones patronales,
reducir €l costo administrativo y cobrar una prima en funcién de la siniestralidad
presentada.

Sergio Valls, en su conferencia magisteriai: " Aspectos Juridicos del Nuevo
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Sistema Pensionario en México”, nos comenté que la nueva Ley del Seguro
Social requirié del disefio de una legislacion complementaria, que estableciera
las reglas de operacion para las entidades financieras que participaran en el manejo
de las reservas que se integraran, mediante el sistema de capitalizacién individual,
para financiar las pensiones al momento que un trabajador se vea en la necesidad
de retirarse de la fuerza laboral, en razon a su edad y la consecuente disminucioén
de sus capaciades.

ElI IMSS de ninguna manera puede convertirse en una entidad financiera sin poner
en peligro su objeto primordial, ni correr el riesgo de desviarse de su finalidad.
Por ello, en la nueva Ley se propone que el rector de la seguridad social siga
siendo el IMSS y que sean otros entes, cuyo objeto social sea la actividad
financiera, los que inviertan las reservas para aprovechar que, mediante la
competencia, se generen mayores rendimientos en beneficio del sistema de
pensiones y, par ende, de los trabajadores.

El Instituto Mexicano del Seguro Social sigue siendo el responsable de la
organizacion y administracion del seguro social y la intervencion de las Afores y
aseguradoras no lo libera del compromiso con el asegurado de garantizar que
éste recibira los beneficios que se otorgan en la Nueva Ley.

La distribucion de responsabilidades entre entes dedicados exclusivamente a
organizar y administrar el seguro social y aquellos avocados a las actividades
financieras, en el mediano plazo, incrementara la eficiencia del sistema y esto
debera traducirse en mayores beneficios paralos asegurados.

Patricio Tombolini, por su parte en su tambien magnifica conferencia sobre el
tema: "El Rol del Estado en el Sistema de Seguridad Social - El caso de
Chile", nos comentd que se deben superar posturas preconcebidas que consideran
al Estado como ineficiente.

El Estado en |la Seguridad Social ha tenido logros significativos por lo que las
Reformas son de la Seguridad Social y no en la Seguridad Social.

La Reforma Chilena es sistematica, integral y dinamica; en su tercera generacion
y Se encuentra en una mayor libertad de eleccion para el usuario, la regulacién de
la competencia y la generacion de informacion al usuario para combatir la asimetria
de informacion.

QUINTA SESION PLENARIA.-

Alejandro Bonilla, en su ponencia: "Reflexiones sobre las ReformasSistemas
de Segurudad Social en América Latina", nos manifesté que el contexto en el
que se desarrollaron los sistemas de seguridad social en el presente siglo en
América Latina, se caracterizaron por fenébmenos como desequilibrios externos,
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deuda externa, inflacion, desempleo, crecimiento del sector informal, aumento
de la pobreza, entre otros.

El desarrollo de nuevos y modernos sistemas de seguridad social son de la
competencia de una amplia gama de instituciones: institutos de seguridad social,
ministerios de salud y de finanzas o de hacienda publica, bancos centrales, etc.

Con las miiltiples posibilidades tedricas para el desarrollo de un sistema de
seguridad social y las circunstancias actuales, tendencias y caracteristicas propias
de cada pais, se concluye que no existe una receta universal.

La reforma de los sistemas de seguridad social no tiene principio ni fin, y debe
constituir un proceso continuo y dinamico de anilisis, respeto, didloge,
cuestionamiento y transformacion de los sistemas existentes.

"La Reforma al Sistema de Seguridad Social”, fue ahordada por Luis Cerda.

Coment6 que la reforma al sistema de pensiones del IMSS era necesaria por los
problemas financieros que presentaba el Instituto (derivados principalmente de
los cambios demogréficos de la poblacién y del aumento en los beneficios), las
distorsiones laborales y la inequidad (evasion y disminucion del empieo formal),
la problematica observada en el SAR vy la falta de ahorro interno.

La reforma es viable porque los costos fiscales son manejables, la poblacién es
relativamente joven (65% entre 15 y 35 afios), la carrera salarial es creciente
para la mayor parte de los afiliados y las finanzas pablicas estructuralmente sanas.

Con |la Reforma se logra corregir |a viabilidad financiera del modelo de pensiones,
existe mayor equidad al existir una relacién entre contribuciones y beneficios, se
cuenta con un pilar de cuentas individuales bien definido y se generara mayor
ahorro interno a través del ahorro forzoso.

Un elemento importante para medir la generacién de ahorro interno es el tarnafo
del costo fiscal de la transicién vis-a-vis el saldo acumulado de las aportaciones;
otro es el tratamiento de los costos fiscales.

Los retos en el corto plazo son ampliar la cobertura; reflejar los costos fiscales;
reestructuracion financieray operativa de! IMSS; mayor flexibilidad en la inversién
de fondos; supervisar la estructura de comisiones de las AFORES; simplificaci6n
del esquema operativo; e implantacion del mercado de rentas vitalicias.

La penencia: "Reforma del Sistema de Pensiones" presentada por Eduardo
Macias, manifesté que este proceso tuvo como antecedente un Diagnostico
elaborado en el propio IMSS, el cual sirvié de base para que, durante los diferentes
Foros de Consulta, se sefialaran las propuestas para remediar las fallas y
deficiencias encontradas en los servicios del Instituto.
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Este consenso permiti6 adquirir los elementos necesarios para tener una opinién
informada sobre el modelo de seguridad social vigente, de manera que la reforma
pueda conservar su caracter publico (normatividad), fortaleciendo su caracter
solidario (cuota social), haciéndolo realmente igualitario (cuota uniforme en
Enfermedades y Matemidad) y propiciando la universalizacién.

Cabe recordar que el ramo de Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzada y
Muerte del Seguro Social (IVCM) inicié en 1944, como instrumento para garantizar
niveles minimos de bienestar al momento en que se retiraran de 1a vida laboral,
otorgando una pension digna para los familiares del pensionado a la muerte de
éste.

El ramo opera como fondo de reparto, sustentado en ia solidaridad entre
generaciones, lo que permitié en sus origenes que aumentaran los beneficios sin
modificar las cuotas.

Como resultado de la inflacidn, las pensiones sufrieron un fuerte rezago que afecté
considerablemente los ingresos reales de los pensionados. Esto se corrigié
parcialmente con las pensiones dindmicas y la indizacién al salario minimo de la
pension minima. Particularmente en los Gltimos 5 afios se increment6 el monto
de la cuantia minima, llegando al 160% del salario minimo.

A pesar de que se pueda considerar que ias pensiones no son todavia suficientes,
debe mencionarse que en la actualidad todos los pensionados reciben, entérminos
reales, mas de lo que aportaron.

Luis Sosa en su ponencia sobre "La Reforma de Pensiones y el Desarrollo de
las Rentas Vitalicias™, refirié que se han llevado a cabo las modificaciones
necesarias que permitiran, en el mediano plazo, tener un nuevo sistema de
seguridad social que verdaderamente otorgue con certeza los minimos beneficios
que todos los mexicanos debemaos tener, sin el riesgo de ser una carga que las
futuras generaciones no puedan soportar.

Menciono que, sin Jugar a dudas, este nuevo sistema de seguridad social tiene
como beneficio adicional el que se constituye en un pilar fundamental del ahorro
interno de nuestro pais, que tanto necesitamos, de tal manera que nos permitira
iniciar el circulo virtuoso de “ahorro del trabajador-ahorro intemao-inversion
productiva-acumulacion de capital-generacion de empleo-incremento de los
salarios reales y finalmente un mayor ahorro del trabajador”.

Finalmente sefialé que los objetivos establecidos en la reforma de nuestro sistema
de seguridad social se pueden resumir en : garantizarle a los trabajadores
mexicanos el pago de un beneficio minimo establecido en la Ley del Seguro
Social, propiciando mediante un sistema de libre competencia el que estos
beneficios minimos se puedan incrementar, pero sin perder ia garantia de los
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mismos; evitar que estos beneficios se vuelvan una carga para las generaciones
futuras y que los recursos que se acumulen con el tiempo apoyen el desarrollo
integral de nuestro pais.

"La Reforma de Pensiones y su Articulacién con el Sistema Financiero” fue
el tema abordado por Luis Huerta.

En ella coment6 que hay que reconocer que no contamos con un sistema financiero
sélido y estable. En las uitimas dos décadas hemos podido constatar que los
cambios en la dinamica econémica de México han rebasado por mucho la
capacidad del sistema.

Un sistema financiero basado en : inversiones de corto plazo, expectativas de
tipo especulativo, situaciones circunstanciales, no puede servir de base para el.
desarrollo de la infraestructura de un pais con necesidades de hacerle frente a
carencias histéricas y a tasas de crecimiento poblacional superiores a la media
internacional.

Los recursos captados para financiar prestaciones y beneficios de largo plazo
cormo son los de invalidez, fallecimiento y retiro, fueron canalizados a apoyar
soluciones a problemas de corto plazo. No se logré que estos recursos ingresaran
al sistema financiero con una vision de largo plaze.

En cuanto a las perspectivas en México, un punto muy importante a considerar
sera el régimen de inversién que seguirdn las Afores, ya que se espera que el
primer afio de operacién solo existira una sola Siefore y solo padra invertir en
instrumentos de deuda, publica y privada. Seria a partir de julio de 1998, donde
se podria autorizar a.las Afores a tener mas de una Siefore y poder accesar el
mercado accionario.

Es de esperarse que el impacto de las Afores en el mercado de deuda sea mucho
mayor, particularmente en instrumentos de financiamiento de largo plazo.
Destacaran en este sentido los bonos corporativos, vivienda y banca de desarrollo
para el impulso de infraestructura.

El tema: "La Modernizacion del Estado, 1a Desconcentracion en el Sector
Salud” fue analizado por José Maria Marin quién inici6 sefialando que el contexto
en el que se desarrollan los sistemas de salud se caracteriza por el conflicto entre
los recursos y los problemas.

Esta situacién plantea tres cuestiones referentes no solo a nivel de los estamentos
politicos y de expertos, sino de toda la sociedad:

La primera cuestion, comprende el desarrollo integral de la persona humana que
debe ser vista en sus dimensiones econdémica y social.

La segunda cuestion se refiere a la modemizacion del Estado y la tercera, al

374



financiamiento que debe adoptar una actitud proactiva y desarrollar la capacidad
gerencial de los dirigentes.

Estas tres cuestiones basicas condicionan el planteamiento de las reformas del
sector salud que se ven inmersas en los sigulentes retos:

Redimensiomiento de la salud como componente del desarrollo
Universalizar la cobertura con servicios basicos

Proveer atencion mas integral y de buena calidad

Redefinir formas de conduccién, organizacién, provision y financiamiento
Mejorar la eficiencia y la equidad en la gestién

Lograr la proactiva y responsable participacion social

Incrementar la capacidad operativa de los servicios

e B ol

Asegurar la sostenibilidad financiera

En estos retos se reconoce como aspecto nuclear a la equidad que se convierte
en objetivo central de los procesos de reforma.

"La Reforma del IMSS desde la Perspectiva de los Trabajadores" fue eltema
de la brillante conferencia magisterial de Juan Moisés Calleja, quién coment6
que entiende a la seguridad social como la generadora de derechos fundamentales
del hombre que son: la dignidad y el valor de la persona humana y, al seguro
social, como una parte de ella.

La creaci6n del seguro social depende de la inquietudes y lucha de la clase obrera
que desde siempre sintié y ha sentido la necesidad de protegerse en la adversidad.
Es de elios su creacion, consolidacién y desarrollo.

En el aito de 1943, inici6 sus actividades el Instituto Mexicane del Seguro Social
en condiciones limitadas; sin embargo, los trabajadores hablian sobrepasado la
mutualidad y prevision social.

Los trabajadores entiendieron y entienden al Seguro Social como suye. Es su
patrimonio colectivo con el cual se conserva la paz social. Es la proteccién para
si y su famitia en la salud y frente a la inseguridad.

A mas de cincuenta afios de su existencia, su revision se tomé imperativa. Mostraba
quebrantos, insuficiencias, reclamos. Necesitaba de un nueve impulso financiero,
mejor administracién, modernidad, descentralizacion, productividad para elevar
la calidad de los servicios.

El IMSS debe permanecer como instrumento de la seguridad social integral, para
coadyuvar a alcanzar la plena igualdad de oportunidades que exige nuestro pais.
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El Instituto debe trascender los limites de la proteccién al trabajador y a las
empresas instaladas, para pasar a promover activamente la generacién de empleos
y el crecimiento econdmico, contribuyendo a aumentar el ahorro interno que esla
base segura y permanente para un continuado desarrollo industrial.

El Seguro Social mexicano continta y seguird siendo institucién social tripartita,
con la presencia de los trabajadores en su funcicnamiento y con la finalidad de
garantizar el derecho humano de ia salud, la asistencia médica, la proteccién de
los medios de subsistencia y los servicios necesarios para el bienestar social y
colectivo. Expresion de solidaridad social y baluarte auténtico de Ia equidad vy ia
estabilidad del pais.

Los trabajadores estan satisfechos con la nueva legislacién del seguro social.
Ella resolvera sus preccupaciones sin salirse de su encuadre social.

No puedo concluir esta sintesis sin expresar mi reconocimiento a los ponentes
por sus valiosas aportaciones. A los presidentes de las sesicnes plenarias por
sus acertadas intervenciones asi como a ios destacados conferencistas que nos
enriquecieron con sus reflexiones.

Extiendo también mi gratitud a todos los miembros del Comité Organizador por
su incansable labor de apoyar -de manera por deméas amable- la realizacion de
nuestros trabajos.

Seitor Licenciado Genaro Borrego Estrada, en su discurso inaugural dej6 usted
claramente expuesto que no podemos prescindir en ia busqueda cotidiana del
perfeccionamiento de nuestras instituciones, teniendo como guia la trascendencia
de la seguridad social para traducir en hechos sus nobles fines.

Con ese espiritu y con ese propésito hemos concluido nuestras.deliberaciones.

Nos propusimos reflexionar sobre las reformas. Creo que, con valiosos frutos, lo
hemeos logrado.
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CONCLUSIONES SOBRE EL
TEMA DE SISTEMAS DE SALUD

Reforma, palabra guia. La mayor parte de los sistemas de seguridad social de la
regién estan inmersos en este proceso.

Los principios comunes que orientan el camino de los cambios son 1a calidad, la
eficiencia, la equidad, la universalidad, la libertad de eleccién y el humanismo.

Se identifica a los cambios demogréficos y epidemiolégicos, ta globalizacién
econémica, los aspectos financieros y el mayor nivel de exigencia de la sociedad
en su conjunto, como los detonadores de los procesos de transformacién.

Se buscan nuevas formulas para una adecuada coparticipacién p-blica y privada
que evite la polarizacion entre estos sectores, y que contribuya al logro de una
competencia administrada eficiente que favorezca la estructuracién de modelos
de salud plurales y participativos.

Se acredit6 que los indicadores en general reflejan mejoria en el nivel de salud de
la poblacién; sin embargo, no son satisfactorios y alin persisten diferencias y
rezagos regionales que son lacerantes.

Las instituciones de seguridad social han desarrollado modernos instrumentos
que permiten medir con mayor precisién las necesidades de salud de la poblacién
y el costo-efectividad de las intervenciones. Los sistemas de salud deben
incorporar paulatinamente estos instrumentos.

Debe evitarse que el debate sobre las prepuestas de reforma se base en posiciones
ideolégicas. Es particularmente nocivo para la sociedad utilizar ciertas palabras,
como “privatizacién” para descalificar a las propuestas. La sociedad merece un
debate de alto nivel, que se fundamente en valores compartidos y en evidencias
vélidas sobre lo que ha financiado y lo que no lo ha hecho. En particular deben
evitarse los prejuicios contra la participacién privada en el financiamiento y la
provisién de servicios de salud, como complemento de los servicios plblicos.
Tales perjuicios limitan la posibilidad de atender a mayores nficleos de poblacion
y de incrementar la calidad y la eficiencia de la atencion médica.

La regionalizacién de los servicios, la adecuacion de sistemas de referencia y
contrareferencia, el fortalecimiento de la atencion primatia, el establecer esquemas
de atencidén integral con énfasis en la promocién, y el fomento de la salud, fueron
identificados también como lineas generales de la reforma.
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Se plantet que la incorporacion tecnolégica costo-efectiva, la implementacion de
modernos sistemas de informacién y la formacién y capacitacion continua del
personal de salud deben ser, entre otros, apoyos fundamentales para la operacion
de los servicios de salud.

Los proyectos de reforma no sélo deben contemplar aspectos administrativos,
técnicos o financieros; es indispensable que también se considere a los recursos
humanos que 1a van a operar en 10s nuevos arreglos.

Se identifica, como linea general de trabajo, la necesidad de incorporar a la
poblacion, para gue participe sistematicamente en ia planeacién y evaiuacion de
los servicios.

Se ratifico que estos foros son una excelente oportunidad para compartir
experiencias, sembrar inquietudes y establecer lineas de cooperacion.
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CONCLUSIONES SOBRE EL
TEMA DE BIENESTAR SOCIAL

El tema de bienestar social fue abordado desde varias perspectivas. Una de las
mas relevantes fue de caracter conceptual desde Ia cual se insiste en replantear
la Seguridad Social dentro del nuevo marco mundial regido por una economia de
mercado. Por otra parte, se destacaron las necesidades de grupos poblacionales
particulares como el femenino, el que requiere de atencién prioritaria para
efectivamente lograr su bienestar. En este smbito resalta el papel de las guarderias
para las madres trabajadoras. Por el lado de las prestaciones sociales se evidencia
que éstas representan un elemento primordial para 1a construccidn de vidas sanas
y, por tanto, para el bienestar del conjunto de la poblacién. Su contribucion es
fundamental, sobre todo, porque disminuyen la carga econémica del sistema de
seguridad social.

Se propone la integracién del conjunto de 1a sociedad en la construccion de la
Seguridad Social mediante formas participativas. Esto requiere de un nuevo pacto
social que permita recrear condiciones de progreso y bienestar. Por eso es
necesario hafiar un nuevo equilibrio entre el Estado, las empresas y los ciudadanos,
es decir, entre el Estado, el mercado y 1a sociedad.

Para fograr el bienestar social entre la poblacién femenina se requiere de un
conjunto de programas y acciones que gararticen la igualdad de oportunidades

de educaci6n, capacitacion y empleo, plena equidad en el ejercicio de sus derechos
sociales, juridicos, civiles, politicos y reproductivos. La nueva Ley del IMSS
contribuye al bienestar de Ia mujer con el seguro de guarderias y prestaciones
sociales, el de enfermedad y maternidad, el seguro de familia y la incorporacién
de las trabajadoras por cuenta propia, entre otros.

Los ordenamientos del seguro de guarderias y prestaciories sociales establecidos
en la nueva Ley del IMSS permitirdn disponer de mayores recursos financieros
para ampliar la cobertura bajo nuevos esquemas que conserven la esenciade los
programas de atencién a la nifiez, pero con mayor flexibilidad en los costos y en
la operacidn.

Las prestaciones sociales se deben concebir como acciones de prevenclén a fin
de evitar riesgos o contingencias y amortizar las incidencias de prestaciones
médicas y econémicas que proporciona el IMSS. Esto se debe a que prestaciones
sociales cuentan con una enorme capacidad de influencia para modificar o, mejor
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aan, evitar practicas dafinas para la salud mediante la promocién y oferta de
alternativas de recreaci6n y entretenimiento.

Los sistemas de seguridad social encaminados al bienestar social, vigentes en
Ameérica del Norte, difieren entre paises dado que responden a caractergisticas
socioecondmicas distintas. Cada uno de los sistemas se diferencian en las formas
de operacién en los &mbitos de salud, pensiones y apoyos al ingreso. Pretender
adoptar un sistema Gnico para la regién seria ocioso. Sin embargo, esimportante
rescatar los aspectos positivos de cada uno de ellos, como el caso de la medicina
preventiva en Canada. ‘

El desarrollo humano requiere de la formacién de capacidades y del adecuado
uso de éstas en los diversos ambitos de la vida cotidiana como el descanso, el
trabajo, las actividades culturales, politicas y sociales. Para lograr efectivamente
este desarrollo, son necesarias profundas transformaciones politicas e
institucionales asi como un cambio en actitudes y comportamientos en el que
participe toda la colectividad.
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CONCLUSIONES SOBRE EL
TEMA DE PENSIONES

Los cambios demogréficos determinan en gran medida el tipo de modeio de
pensiones a elegir. La transicion demografica ha generado que varios de paises
de América Latina hayan optado por modelos de cuentas individuales o modelos
mixtos.

Se debe cuidar que las prestaciones ofrecidas por la seguridad social,
especialmente las pensiones, guarden una estrecha relacién con el monto de las
aportaciones y con la esperanza de vida que tiene la persona al momento de ser
beneficiada.

El calculo de estos parametros demograficos debe efectuarse correctamente, si
no apareceran perjuicios en los trabajadores o 1as instituciones de seguro.

La evaluacion de los resultados de los sistemas con un componente de cuentas
individuales requiere de un mayor plazo para dimensionar los &fectos en diferentes
contextos.

Los costos de la transicion a los sistemas mixtos han sido altos pero inferiores al
costo que hubiera significado permanecer en el anterior sistema colectivo. Para
el caso mexicano, estos costos podrian ser atenuados si se combina la relativa
juventud de 1a poblacién con carreras salariales crecientes y el saneamiento de
las finanzas publicas del Estado.

Esfundamental que no se continte traspasando el déficit actual a las generaciones
futuras.

Las instituciones de Seguridad Social presentan el reto de ofrecer mejores
beneficios a partir de 1a optimizacién de los recursos obténidos con las aportaciones.

Para garantizar la viabilidad de los sistemas con cuentas individuales se debe
fomentar el ahorro interno y desarrollar los mercados de capitales. Persiste el
debate sobre los efectos en el ahorro interno.

Los planes privados se presentan como un opcién de complemento a los beneéficios
ofrecidos por |a seguridad social.

En suma, |0s nuevos modelos con cuentas individuales deben buscar fomentar el
crecimiento del ahorro interno y desarrollar el mercado de capitales, de manera
que ofrezcan beneficios atractivos que sustituyan las ganancias generadas por la
solidaridad intergeneracional.
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REFLEXIONES SOBRE LAS
REFORMAS

Por: Jean Maninat

Jean Maninat, de nacionalidad venezolana, cuenta con
Licenciatura en Filosoffa y estudios en Relaciones
Internacionales. Ingresé a la Sede dé Ja Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT} en 1987, ocupando el
cargo de Jefe de la Unidad de Investigaciones y
Pubiicaciones de la Oficina de Actividades para jos
Trabajadores. Ees actualmente Direcfor de la Oficina
de Area para Cuba, Haitf, México y la Repiiblica
Dominicana.

Es para mi un honor el que una de mis primeras actividades como Director de la
Oficina de México sea presentar ala OIT en esta “Segunda Reunién Intermacional
de Expertos en Seguridad Social”. Quiero hacer propicia la oportunidad para
haceries llegar los saludos del Subdirector General de la OIT para las Américas,
Sr. Victor Tokman.

l.os lazos de cooperaci6n entre la OIT, el Instituto Mexicano del Segurc Social, la
Conferencia Interamericana de Seguridad Social, el CEDESS y el resto de
instituciones y organismos estudiosos de la seguridad social en la regién son de
larga data. Sin embargo, el fortalecimiento es hoy imprescindible, en momentos
en que la mundializacion de la economia y el consecuente rediseio de nuestras
sociedades obliga a repensar el papel que juega la seguridad social en elias.

El tema seleccionado “Reflexiones sobre las reformas”, es indicativo de una
voluntad en la regién de acometer los cambios requeridos, acompafiados de un
proceso de reflexion permanente, acerca de las particularidades de cada proceso.
Por otra parte, también nos anuncia que la tentacién de trasplantar mecanicamente
modelos de una sociedad a otra ha encontrado, en la reflexion, su anticuerpo
mas eficaz.

Las ponencias presentadas nos sefialan que 10s procesos de reforma de los
sistemas de seguridad social son dinamicos y que requieren de un seguimiento
permanente que posibilite las creas que necesitan ser perfeccionadas. Se
analizaron y debatieron en forma objetiva y abierta los logros alcanzados por
diferentes paises que han efectuado reformas; el papel que corresponde jugar en
esta nueva situacion al Estado, 1a creciente participacioén del sector privado; la
contribucién de los actores sociales; se han discutido, asimismo, 1as limitaciones
y los retos que quedan pendientes.
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Las presiones que impulsan a reformar los sistemas de seguridad social son
variadas y han sido descritas con propiedad en la Reunién. Bésicamente se
sefialaron las alteraciones demograficas de Ias Gitimas décadas; la necesidad de
lograr mayor eficacia a la hora de asignar los recursos; 1a blisqueda de la excelencia
en |la prestacion de servicios, una mayor participacién de los beneficiados al ampliar
su facuitad para optar entre diferentes esquemas.

La pertinencia de acometer las reformas, aun encontrando resistencias, ha logrado
establecer un consenso entre los diversos factores de i1a sociedad con capacidad
de tomar decisiones. En nuestra regién se ha llevado a cabo un numero sin
precedente de reformas de sistemas de seguridad social, probablemente el mayor
efectuado recientemente en cualquier otra region del mundo y previsiblemente,
antes de que culmine el siglo XX, practicamente todos los paises habran reformado
de una o de ctra manera sus sistemas de seguridad social. Ni siquiera los paises
europeos, que basaron su desarrollo de la posguerra en el establecimlento de
sisternas de solidaridad sélidos parecen estar inmunes a la necesidad de repensar
la seguridad social.

La Organizacion Intemacional del Trabajo sigue de cerca todo este proceso. En
la Décima Tercera Conferencia de los Estados de América miembros, realizado
en septiembre del 92, se incluye un punto relativo a la seguridad social, que tuvo
comao resultado la convocatoria de una reunion regional tripartita de expertos en
seguridad social de las Américas, que se llevo a cabo en la Ciudad de México, en
octubre de 1993, en estos mismos predios, con los auspicios del CIESS y del
IMSS a fin de que se afinarany consensaran las conclusiones de fa conferencia.
Desde entonces, han pasado tan sélo cuatro afios, que han traido consigo los
cambios vertiginosos por todas ustedes conocidos.

La OIT sigue brindando su apoyo técnico y sus buenos oficios para propiciar que
los paises que adn estan embarcados en los arduos trabajos de andlisis, evaluacion
y seleccion de altemativas, incluyan soluciones viables dentro de su propio contexto
y considerando tanto los beneficios, costos y responsabilidades de todos los
sectores. Igualmente, considera que ios procesos de reforma deberian incluir la
consulta, el didlogo social, la bdsqueda de consenso y el apego a las normas
internacionales del trabajo.

Habria que cambiar, si, habria que reformar, sin duda. Pero vale la pena recordar
lo que sefiala en su discurso de inauguracion ef Director dei instituto Mexicano
del Seguro Social de México: que el proceso de reforma tiene por objetivo el
fortalecimiento de la proteccién de los trabajadores y la ciudadania en general y
no su debilitamiento.

Para la OIT el logro de reformas sustentadas en el respeto a los principios basicos
que condicionan la seguridad social ser4 la clave para que nuestras sociedades




puedan incorporarse con éxito pero también con armonia social a la prospendad
que promete la mundializacién.

La reunién que ahora concluye es un excelente augurio de que estos dos aspectos
formaran parte del desarrollo de la regién y es para mi un honor declarar
formalmente clausurados los trabajos de la Segunda Reunion Internacional de
Expertos en Seguridad Social.




PALABRAS DE CLAUSURA
Por: Lic. Genaro Borrego Estrada
Version estenogréafica

Estimadas amigas y amigos:

Les agradezco mucho la invitacién que me han hecho para asistir a este evento
de seguridad social, desde su inicio en la inauguracién y a escuchar las
conclusiones al término.

Seré breve en los comentarios que me han solicitado y que mucho aprecio,
solamente para destacar, en primer término, la importancia de la reflexién sobre
la seguridad social en el mundo entero y muy especialmente en nuestro continente
que ha vivido procesos de reforma, desde luego ain inacabados. Estos cambios
han requerido de anélisis minuciosos y sobre todo de guardar fidelidad a los
principios, a la esencia, a los fundamentos conceptuales originales de la seguridad
social, que a nuestro julcio son inamovibles.

El fin de siglo se esta caractetrizando por la presencia de grandes cambios y
transformaciones. No podemos ocultar que si con alguna palabra habria que
caracterizar el término del siglo XX, es con la palabra cambio; cambian las
sociedades, esta cambiando la relacion entre las naciones, la interdependencia
entre éstas se da de una manera mas intensa y diferente, los estados nacionales
se reforman, los procesos econémicos varian, soluciones planteadas ayer han
generado problematicas nuevas y ante éstas surgen nuevassoluciones. Es decir,
en este fin de siglo se evidencia el dinamismo de las sociedades y que el cambio
es un proceso continuo.

Ciertamente no hay modelos tGnicos, ni tampoco reformas definitivas. Quiero poner
el acento en laimportancia de la reflexion para que el cambio no nos arrolle, sino
que nosotros seamos quienes lo conduzcamos de acuerdo con principios esenciales
inalterables y de acuerdo con procesos previos deliberativos, reflexivos, que logren
consenso entre los protagonistas de la seguridad social.

Lo que quiero resaltar, por dltimo, es que ciertamente hay distintas perspectivas
del cambio. No hay, lo subrayo, soluciones Gnicas, hi exclusivas, ni tampoco
permanentes, no hay modelos unicos, cada pais, cada sociedad, cada estado
nacional tiene su propia historia, su propia peculiaridad y por tanto han de ser
distintas las soluciones que se presenten a los problemas.

Pero en la seguridad social, a mi juicio, debe de haber unificacién de objetivos,
los fundamentos conceptuales, los principios axiol6gicos de la seguridad social
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siguen siendo validos, permanecen actuales y a nuestro juicio deben ser
inamovibles, La Seguridad Social como via de protecci6n integral al trabajadory
a su familia y la Seguridad Social ademas que debe ser garantizada siempre por
el Estado, el Estado garante de la Seguridad Social, en donde su participacion
sea convenida con el consenso social, pero a nuestro juicio debe de ser, es
indispensable e ineludible.

Se ha dado aqui un ejercicio positivo de reflexion libre, plural, responsable y
profesional. Que esa sea la caracteristica de cualquier proceso de reforma que se
dé en la Seguridad Social, con la certidumbre de que los objetivos permanecen
idénticos, los fundamentos son inalterados, pero que los procesos de cambio,
dada la caracteristica de este final de milenio, deben de estar siempre
acompafiados de la reflexion, del consenso y del respeto a los principios originales
y a las caracteristicas de cada nacidn, de cada sociedad y de cada pais.

Muchas gracias por la invitacion que me han hecho y como participe de la
Seguridad Social en nuestro continente, me siento muy alentado de que ésta y
muchas mas reuniones de la Seguridad Social se den con las caracteristicas que
ésta ha tenido. Enhorabuena, felicidades a todos quienes han participado en este
evento y espero que se multipliquen, que se multipliqguen no tan sélo en México,
sino a lo largo y ancho de nuestro Continente, que esta viviendo un proceso
intenso de reformas, pero que tiene un faro luminoso, que es la conviccién
consensuada de que la Seguridad Social es redistributiva, es solidaria, es
humanista y que, por tanto, siempre habra de estar orientada a proteger
integralmente al trabajador y su familia con una presencia ineludible del Estado.




... Reflexiones Sobre Jas Reformas en fa Seguridad
Social, se termind de imprimir en el mes de agosto de
mil novecientos noventa y siete, en los talleres de Lito
Roda, S.A. de C.V., Escondida No. 2, Col. Volcanes,
C.P. 14640, Deleg. Tlalpan, México, D.F. y su tiraje

fue de 500 ejemplares.
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