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ANEXOS

1. Convenio de Subrogacion de Servicios celebrado en la ciudad de
México el 22 de abril de 1957 y que entra en vigor el 10. de marzo
de 1957 (México).

2 Adéndum al Convenio de Subrogacion de Servicios del 30 de abril
de 1986 y firmado el 17 de noviembre de 1988 (México).

3. Memorandum en el que el H. Consejo Técnico del IMSS dicta
acuerdo 2329/86 con fecha 13 de agosto de 1986, en el que hace
extensiva la reversion de cuotas a empresas aseguradoras y
afianzadoras {México).

4. Convenio que modifica parcialmente al diverso de subrogacion de
servicios del 30 de abril de 1986, asi como a su adéndum del 17
de noviembre de 1088: firmado el 14 de enero de 1894 en la
ciudad de México y Recibo de reversion de cuotas (Mexico).

5. Articulo 89 de la Nueva Ley de IMSS (México).
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Instituto de Seguros Sociales en Colombia.
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INTRODUCCION

Vivimos en un mundo en constante movimiento, en donde el progreso
implica para las diferentes sociedades la oportunidad de
transformarse. Este continuo y acelerado cambio a conducido a la
transformacion del medio en que vivimos para nuestra comodidad; a
cambio estamos también afectando el equilibrio de fa naturaleza. Esto
deja como ensefianza que debemos actuar en beneficio del sustento
de! hombre asimilando permanentemente el progreso pero sin olvidar
nuestro entormno.

Las instituciones no deben permanecer al margen del cambio, para
aprovechar la experiencia deben evaluar lo que se esta haciendo en
otros lugares del mundo, por apartados que parezcan, asimilarlo y
tomar decisiones congruentes con nuestra realidad, para dirigir los
esfuerzos hacia rumbos adecuados.

La informacion siempre ha jugado un papel muy importante en la vida
del hombre. El que tiene acceso a la informacion tiene poder, porque
tiene elementos para tomar mejor sus decisiones; hoy los medios de
comunicacién abren infinidad de posibilidades para que el hombre este
informado acerca de io que sucede en todos los ambitos del
conocimiento, eliminando las barreras del tiempo y la distancia.

El sector asegurador en México no estd al margen de los cambios,
busca constantemente ofrecer servicios y condiciones de contratacion
atractivas para sus clientes, tratando de expandir su mercado.

En el sector salud, la iniciativa privada esta ejerciendo presion por
abrir un mercado potencial, reservado por ley al IMSS, para
administrar y otorgar la atencién médica de los trabajadores y sus
familias; actualmente el IMSS, a través de convenios de subrogacion
de derechos, conocidos también como convenios de reversion de
cuotas, concede discrecionaimente a ciertos particulares, basicamente
instituciones bancarias, aseguradoras y arrendadoras la autorizacion
de otorgar los servicios médicos de que habla la ley, para que sean los
mismos patrones quienes administren la prestacion de los servicios de
salud de sus empleados.




La iniciativa privada se esta preparando para ofrecer los servicios
referidos a través de implementar planes integrales de salud, ya que
confia que este tipo de servicios se generalice, como en su momento
ocurrié con las Afores y Rentas Vitalicias; para ello las empresas
(aseguradoras, agrupaciones medicas, efc.) interesadas en otorgar
estos planes, estan disefiando condiciones operativas y de servicio
que proporcionen un valor agregado a los servicios que actualmente y
por ley otorga el IMSS.

En torno a este escenario gira este estudio, esperando que constituya
una aportacion interesante que beneficie a trabajadores y familiares
dependientes, a la iniciativa privada, a las asociaciones médicas y
compafilas aseguradoras interesadas en incursionar en este nuevo
estilo de servicios de salud con importante mercado para expandir sus
actividades comerciales, a las instituciones de seguridad social que
veran fortalecida su organizacion a través de la competitividad con su
consiguiente retribucién econdémica y en general para el Sistema
Nacional de Salud y la sociedad.

Sin embargo para hacer tangibles sus beneficios, es necesario
reglamentar el esquema operativo que envuelve el servicio de salud
con la finalidad de evitar malos manejos, engafios y en particular que
se lesionen los intereses de los trabajadores, ya que el objetivo
fundamental es proporcionar bienestar social al trabajador y su familia.

El trabajo esta dividido en cuatro capitulos. En el primero, se hace un
analisis de las condiciones de salud gue prevalecen en la America
Latina, sus principales causas de rezago y su situacion actual en la
materia.

En el capitulo dos, nos referimos a la salud en México; iniciamos con
los antecedentes del sistema nacional de salud, haciendo énfasis en el
Instituto Mexicano del Seguro Social como principal promotor de la
seguridad social, mostrando su mision y presentando un panorama
general de los antecedentes histéricos que nos permitan conocer su
evolucion dentro de la seguridad social en México. Presentamos
algunos aspectos interesantes de la ley del IMSS, relativos a la
reversion de cuotas o subrogacion de derechos, ios esquemas de
financiamiento utilizados, los servicios que proporcionan y sus
beneficios, y el marco juridico que lo reglamenta; una parte de este
capitulo se dedica a los seguros privados de gastos médicos, que en
su busqueda por captar nuevos clientes han confluido en otorgar




servicios muy similares a planes integrales de salud, pero bajo
conceptos diferentes de los que persiguen las Adminisiradoras de
Servicios Integrales de Salud, como son los seguros de gastos
médicos totales y el pago directo, marcando una tendencia hacia la
formacion de los llamados planes de medicina prepagada.

En el capitulo tres, planteamos las condiciones en que trabajan las
compadias colombianas de seguros, las cuales otorgan servicios de
medicina prepagada, no sin antes retomar su mision social y los
antecedentes historicos que han dado origen a los Contratos de
Servicios de Salud en Colombia; cabe destacar que mi interés en
presentar informacion del tema relacionado a un pais como Colombia
se debe a la similitud de culturas, caracteristicas socio demogréaficas y
sobretodo a que en éste ya estan operando programas de salud
similares a los referidos en este estudio.

El capitulo IV es el tema principai de la tesis, en el que se abordan
temas que aportan informacién que pueden contribuir al desarrolio y
regulacion de las Administradoras en México. Primero analizamos sus
antecedentes en los Estados Unidos, por ser éste pais donde se sabe
inicio el desarrollo de éste tipo de planes, lo cual nos permitira apreciar
su evolucion histérica; posteriormente se plantea la razén de ser de las
Administradoras, su funcidn social, los servicios que proporcionan, su
operacion, desarrollo e incursién en México en el manejo de este tipo
de planes; posteriormente planteamos una propuesta concreta para
mejorar nuestro Sistema de Salud destacando los beneficios que
representa, asl como las variables o factores que debemos considerar
para garantizar mejoras en la administracion de este tipo de planes,
para gue éstos contribuyan en la reforma del sector salud, y para
finalizar mostramos las conclusiones del trabajo.
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. LA SALUD EN AMERICA LATINA

1.1. Contexto

América Latina esta conformada por 20 de 37 paises del continente
americano, todos ellos con origenes y circunstancias histéricas,
raciales, culturales y lingiisticas comunes, pero con caracteristicas
politicas,  sociales, econdmicas, geogréficas y  climaticas
extraordinariamente variadas.

Todos los paises del continente americano pertenecen a la
Organizacién Panamericana de la Salud, dependiente de la
Organizacion Mundial de la Salud.

En septiembre de 1978 se celebrd en Alma Ata, URSS, una
convencion internacional promovida por la Organizacion Mundial de la
Salud y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, que marco
un movimiento general en la que los diferentes gobiernos adquirieron
compromisos para formular politicas, estrategias y planes de accion
con el objeto de lograr la meta “Salud para todos en el afio 2000”
como parte de un sistema nacional de salud. Hoy, después de 20 aios
de este acontecimiento y a menos de uno de llegar al 2000, se puede
evaluar sus resultados en América Latina.

A continuaciéon se muestran algunos datos que nos dan idea de los
alcances y limitaciones de los programas de salud en algunos paises
Latino Americanos, su evolucion segin Jorge Castellanos Robayo y
José Reynaldo Fiores' y también las posibles causas del rezago y su
situacion actual.

1 Véase en la biolografia [12]. Sistemas de salud y la Seguridad Social en América Latina, articulo
que presenta Jarge Castellanos y Reynaldo Flores coautores del fibro El sistema Nacional de
Salud de los 90.
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a) Poblacion

Para 1990, la poblacion de los paises de América Latina se estimé en
440,631,000 habitantes.

Pais Poblacién %
Brasil 150,300,000 34.11
México 88,500,000 20.08
Argentina 32,300,000 07.33
Colombia 31,800,000 07.22

Tan solo estos cuatro paises representan el 68.74%
de la poblacién en la region.

Distribucion del 68% de la Poblacion en
América Lalina

|
Colombia {@Brasil | 1
Argentina 1% . 1tl México 5
1% 3 3’;’;" DArgentina| |
’ {8 Colombia | *
México '
29%

Grafica 1.1, Distribucién del 68% de la Poblacién en A.L.

1
Distribucion de la Poblacion en América |

: Latina
5 iEdBrasild -
! 31.26% !lMéxico }
| 34.11% | Argentina
- ‘B Colombia
0, R H
T 20.08% \mOtros

Gréafica 1.2, Distribucion de la Poblacion en A.L
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b) Mortalidad infantil

En 1990 morian en América Latina un promedio de 55 de cada 1000
nacidos vivos,? encontrando variaciones de 107 de cada 1000 NV en
Haiti y de 10.7 de cada 1000 NV en Cuba; sin embargo 13, de los 20
paises ostentaban cifras superiores a los 40 por cada 1000 NV y 3 por
debajo de los 20 de cada 1000 NV.

Colombia y México reportaron en 1980 una mortalidad infantil muy por
debajo del promedio; Colombia con 37 defunciones de cada 1000 NV,
mientras que México una mortalidad de 36 por cada 1000 NV3

Moriatidad Infantil en América Latina, 1990 por cada
1000 NV

Defunciones

Grafica 1.3 Mortalidad Infantil en América Latina

2 Nacidos Vivos = NV
3 Fuente: Divisién de Poblacién de las Naciones Unidas Demographic Indicators 1950- 2050,

Nueva York, 1994
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c) Expectativas de vida al nacer

En 1990 la esperanza de vida promedio en América Latina fue de 67
afios con cifras extremas de 76 afios en Cuba y de 56 afios en Bolivia.
(12 paises superaron los 65 afios de expectativa de vida y dos fueron
inferiores a los 55 afios).

Colombia y México se encuentran arriba del promedio, presentando el
primero una esperanza de vida de 69.3 afios y México de 70.8 afios.*

Expectativa de vida al nacer en América Latina i
1990, por cada 1000 NV 1
{

Afios

O o
F Ny F
Q:p G 9F 0&06‘

S SO

Grafica 1.4 Expectativa de vida al nacer en América Latina
1990, por cada 1000 NV.

d)  Producto interno Bruto per capita

El producto interno bruto per capita en los paises de América Latina en
1988 oscilé en 4,544 $USD para Venezuela y en 319 $USD para Haiti.

4 Fuente: Dwisidn de Poblacién de las Naciones Unidas. Demographic Indicators 1950- 2050.
Nueva York, 1994,
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e Gasto en salud

Se estimé en 1990 que en América Latina el gasto en salud oscilaba
entre el 4% y 6% del Producto Interno Bruto; Un analisis realizado en
1985 compara a América Latina con el gasto en salud per capita en
paises desarrollados y en desarrollo de la siguiente manera:

Promedio
Mundiat 97 3 USD
Paises desarrollados 381 % USD
Paises en desarrollo 12 $ USD
América Latina 27 $ USD

Comparativamente, Francia gasté 743, Espafia 189 y Portugal 77.

Gasto en Salud 1985, en dolares americanos

Gréfica 1.5 Gasto en Salud 1985, § USD
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l.2. Evolucién de los sistemas de salud

Jorge Castellanos Robayo en el libro Ei Sistema Nacional de Salud de
los 80 menciona tres etapas reconocibles en el desarrollo de los
sistemas de salud, que en general determinan elementos comunes de
organizacion en los paises latinoamericanos, reconociendo que han
sido multiples y variadas las entidades que han intervenido en su
organizacion. Las fases a que hace mencién son las siguientes:

a) Fase inicial o de organizacion basica

Las instituciones de salud contindan las tendencias y orientaciones
prevalecientes en la Europa de los siglos XVIil y XIX, caracterizadas
por:

+ Incipientes organismos de higiene pablica.

+ Hospitales gubernamentales para socorrer a aquellos cuyos
padecimientos representaban una amenaza social.

+ Entidades regidas por comunidades religiosas y abras filantropicas
para el cuidado de los indigentes y desposeidos.

+ Actividad privada para las clases pudientes y algunos esquemas
individualizados para grupos de trabajadores.

En esta etapa los gobiernos participaron pobremente en los esquemas
de salud, prevaleciendo como fuente de financiamiento las entidades
de caridad y beneficiencia, fa responsabilidad individual y en
ocasiones alguna agrupacion gremial. Esta etapa de servicios
coincidié con el desarrollo de una economia basada en la actividad
agricola.

b) Segunda fase o de instauracién y desarroflo de la salud publica

Esta segunda fase se caracteriza por mayor intervencién del Estado
en la organizacion y la prestacion directa de los servicios como
respuesta a la necesidad de dar proteccidn a la “higiene” colectiva.

Este compromiso del Estado estuvo comprometido a la quiebra
financiera de los esquemas filantropicos y de beneficiencia; los
hospitales de caridad entre otras organizaciones fueron subsidiados y

18



posteriormente financiados y administrados por el gobierno iniciando
reformas que darian lugar a los Ministerios de Salud.

La motivacion basica fue dar atencion a la fuerza de trabajo surgida de
la industrializacién, que hizo aparecer esquemas gremiales surgidos
de nacientes movimientos sindicales, los que ejercieron presiones de
orden politico y social.

Los requerimientos de cada grupo gremial para atender sus
necesidades, dio origen a los establecimientos propios gque
diversificaron los conjuntos o esquemas institucionales de atencion a
la salud (multi-institucionalidad de los servicios de salud en el sector
publico).

La participacion del Estado no se tradujo en acciones integrales para
la poblacién, propiciando el desarrollo selectivo de acciones y servicios
preventivos, mediante la creacion de centros de salud aislados de los
hospitales, propiciando la dicotomia preventivo / asistencial que
despues se tendria que integrar.

El establecimiento de miiltiples esquemas de servicio sin una politica
comin y la asignacién de recursos sin equidad, fragmentaron los
servicios por clases sociales y estratos.

Estas rigideces tanto de la esfera politica como financiera vy
organizacional continla observandose en los esquemas de
organizacion actuales.

¢) Tercera fase o de conceptualizacion efectiva de los sistemas de
salud

En esta fase la evolucion en la organizacion de los servicios de salud
apunta hacia la bldsqueda de confluencia de objetivos y politicas
institucionales, hasta entonces orientados a la proteccién de grupos
selectos de la poblacion, con el objetivo de generalizar las coberturas
que no pudieron lograr los esquemas anteriores.

El desarrollo de los servicios de salud pasa a ser visto como un gran
proyecto nacional que admite diversas modalidades de organizacion y
financiamiento, y cuya materializacion lleva consigo nuevas formas de
intervencion del Estado.

Esta transformacion inicid a mediados o finales de los afios sesenta,
pero tan sblo un grupo restringido de paises ha logrado sus metas.
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La motivacion central de esta etapa consiste en subsanar:
+ Lafalta de equidad en el acceso a los servicios

+ Garantizar el derecho a la atencion de la salud que tienen por igual
todos los miembros de la poblacion.

En resumen, el paso de la segunda a la tercera fase lo constituye la
sustitucion del concepto de asistencia publica por el de seguridad
social, cuya responsabilidad se reconoce como funcidén basica del
Estado, sin que esto signifique necesariamente la ejecucion directa de
las actividades correspondientes.

En sus primeras fases la atencion se centrd en la proteccion del
trabajador asalariado del sector formal, lo cual demandd una
instrumentacion juridica y normativa sobre ta cual habia gran
experiencia en los paises desarrollados pioneros en el campo.

Sdlo en etapas posteriores se ?Ianteé la ampliacion de la cobertura de
atencion como objetivo social,” haciéndose patentes las limitaciones y
carencias de los aparatos juridicos y normativos de la seguridad social
y de los sistemas de salud, y la necesidad de extender e incorporar a
los programas de salud a los estratos sociales del subdesarrollo y
dependencia, a las familias de los asegurados, a los trabajadores
independientes, a los que realizan actividades informales, asi como los
indigentes, campesinos e indigenas, haciendo verdaderamente
complejos los procesos de integracion.

5 {SPT/2000 Alma Ata) Es el nombre de la Convencion Internacional sobre la Atencién Primaria de
la Salud cefebrada en Aima-Ata, URSS en septiembre de1978, organizada comuntamente por la
Organizacion Mundial de la Salud y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia en |a que se
reconoce que la atencion primaria de la salud es la base para lograr la meta. “Salud para todos en
el Afio 2000". En la Declaracion se pidid a todos los gobiernos “formutar politicas, estraiegias, y
planes de accion con objeto de iniciar y mantener la atencion primaria de la salud como parte de un
sistema nacionat de salud completo v en coordinacidn con otros sectores”, véase Rojas en
bibliografia [26] (atencidn primaria de la salud).
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I.3. Posibles causas del rezago en salud

La crisis econdémica

La crisis economica iniciada en la década pasada y las presiones de
organismos internacionales preocupados por la recuperacion de la
deuda externa,® obligaron a los gobiernos de América Latina a hacer
ajustes en su politica economica y a modificar sus modelos de
desarrollo, trascendiendo a actividades de la vida social, politica,
cultural y afectando consecuentemente entre otros los proyectos de
salud.

Los modelos planteados han tenido desviaciones importantes debido
al contexto politico y financiero que condiciona y enmarca estas
decisiones.

Parcialidad en la participacién del Estado

El Estado no ha impulsado acciones integrales y equitativas para toda
la poblacién, propiciado el desarrollo de algunas instituciones, con el
rezago y marginacion de otras, repercutiendo directamente en la
poblacion.

Esquemas rigidos de afiliacion

Los esquemas rigidos de afiliacion y de administracion no permiten el
crecimiento de las instituciones en funciéon de su desempeno.

Diversidad de instituciones que otorgan servicios en funcion de clases
sociales

La diversidad de instituciones con objetivos yuxtapuestos
caracteristico de los pafses latinoamericanos, sin metas conjuntas,
que han intervenido historicamente en la organizacion de la salud,
aunado con la enorme disparidad en la asignacion de recursos per
capita por parte de las diferentes instituciones, han fragmentado los
servicios por clases sociales y estratos de ingresos.

6 Véase Rojas [26] en la bibliografia. La deuda externa de América Latina supera los 400 mul
millones de délares
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Mditiples esquemas de servicio

Los multiples esquemas de servicio al interior de las instituciones, sin
una politica comin, a provocado una dicotomia preventivo asistencial
caracterizada por el desarrollo de centros de servicios preventivos y de
salud, aistados de los hospitales.

Desperdicio de recursos

El desperdicio de recursos va desde la duplicacion de instalaciones y
equipos, generados por esquemas paralelos de servicio en las
instituciones de seguridad social, hasta el uso excesivo de
incapacidades, prescripciones, diagnésticos medicos y terapéuticos.

Aumento a la pobreza

También ha influido en el rezago, el aumento de la pobreza y el

incremento de la deuda social originado por el ajuste econdmico de los
i 7

paises.

Crecirmiento del sector informal

Otro factor contributivo, es el crecimiento del “sector informal”, en el
que existe un enorme vacio en materia de proteccion social, por falta
de reglas y condiciones que lo encaucen: algunas cifras revelan que
de la poblacion econdmicamente activa, el sector informal
representaba el 19.8% en 1980, cinco afios después ya habia crecido
al 25.2%, y para 1990 ya se habia alcanzado el 30.1%, cifra alarmante
cuando sabemos que es la clase formalmente trabajadora la que
soporta el peso de la seguridad social a través de impuestos y
contribuciones; de no tomarse medidas inmediatas, el sector informal
sera un importante detonador que repercutird también fuertemente en
materia de salud, en tan sdlo unos afios esta poblacidon demandara
servicios que no fueron planeados en su momento, representando una
verdadera carga social, a la cual, y de cualquier forma, se le tendra
que dar atencion.

7 Segiin estudio realizado por el PRELAC en 1980 existian 112 millones de latinoarmericanos en
situacion de extrema pobreza (33% de la poblacién total), para 1985, la cifra se elevd a 150
millones, eguivalente at 39% de la poblacién totat.
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Grafica 1.6 Crecimiento del Sector Informal en A.L.

Fuente en bibliografia [13]

El aumento de la pobreza, el incremento de la deuda social y el
crecimiento incontrolable del sector informal, marcan una situacion de
deterioro social creciente, que no deja de ser preocupante, del que
necesariamente tiene responsabilidad el Estado, pero al que se le
deben buscar soluciones inmediatas.

Los resultados que arroja la gestion del Estado en el manejo de
empresas publicas es poco afortunado. Ineficiencia, burocratismo e
incapacidad administrativa, aunados a las situaciones de ccorrupcion
de muchos funcionarios publicos, limitan el avance no sélo en materia
de salud, ofreciendo inseguridad y pocas expectativas de cambio.

Explotacién demografica

Otra causa del rezago se debe en gran medida al incremento de la
poblacion. En 1988 los programas de seguridad social reportaban un
incremento de 38 millones de personas en su cobertura en relacion a
1980: en términos relativos la cobertura en 1980 fue del 61.68% del
total de Ia poblacién mientras que en 1988 tan sdlo fue el 61 62%, esto
quiere decir que practicamente en proporcion de la poblacién, la
cobertura se mantuvo igual.
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I.4. Situacién actual en la mayoria de los paises de América
Latina

“Los paises miembros de la Organizacion mundial de la Salud en la
302, Asamblea Mundial de la Salud (Ginebra 1977). Adoptaron la Meta
“Salud para todos en el afio 2000" (SPT/2000), y la conferencia
internacional de Alma Ata (1978), sefal6 la "Atencion primaria” (AP)
como la estrategia clave para alcanzar dicha meta. Estas definiciones
politicas de gran trascendencia dieron lugar a un movimiento
universal, de profundas repercusiones, en la organizacién de los
servicios de salud en todas las latitudes”.

Los esfuerzos realizados a través de todos estos afios en América
Latina no han logrado consolidar los resultados esperados.
Estimaciones hechas por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
reflejan que una tercera parte de la poblacion de la region sigue sin
acceso a los servicios minimos de asistencia médica.

Estos procesos de cambio han tenido multiples variaciones y alcances
en los paises de la region. A pesar del rezago generalizado, se han
logrado avances importantes en algunos paises; como ejemplo se
puede mencionar el Sistema de Salud de Cuba, la Ley del Seguro
Nacional de Salud en Argentina, la legislacion que organiza los
servicios de salud bajo la seguridad social en Costa Rica, y la nueva
Constitucion y Ley General de Salud en Brasil.

independientemente de la situacion politica de los gobiernos, los
sistemas de salud estan evolucionando; algunos indicadores que nos
permiten afirmario, es el debilitamiento del proteccionismo, la apertura
a la democracia, la disminucién de la presencia del Estado como
soporte principal, modificando sus funciones como organizador y
administrador de los servicios publicos.

Para apreciar mejor la situacion en que se encuentran los paises de la
region en el logro de sus objetivos, presentamos los siguientes
indicadores: cinco paises de veinte, entre los que se encuentran
Argentina, Brasil, Chile, Costa Rica y Cuba, han alcanzado por lo
menos una cobertura del 80% del total de su poblacion, ocho mas:
Bolivia, Colombia, Ecuador, México, Nicaragua, Panama, Pert y

8 Véase bibliografia [12]
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Venezuela han alcanzado proporciones intermedias de cobertura vy
esttn en proceso de definicion Yy consolidacion  politica vy
administrativa. Paises como El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
Paraguay y Republica Dominicana apenas han iniciado la definicion y
transformacion de los sistemas de salud, ubicandose entre las
naciones en las cuales las brechas de cobertura son todavia
deficientes.

Es necesario mencionar que en todos los paises la actividad privada
juega un papel relevante en la salud. esta participacion la constituye
una gama amplia de instituciones y actividades que van desde las
distintas profesiones, hasta las grandes empresas que actian en la
prestacion de servicios de salud, variando la magnitud de su
intervencion y caracteristicas en cada region.

Para damos una idea de lo que actualmente representa el sector
privado en América Latina, podemos decir que de aproximadamente
un millén de camas hospitalarias, alrededor del 46% corresponden a
sector privado® (Los indicadores presentados no permiten establecer la
capacidad tecnologica de los servicios hospitalarios).

No podemos dejar de mencionar la influencia que estan ejerciendo los
variados esquemas de prepago y diversas formas de seguro privado
de salud, logrando espacios politicos y operacionales importantes.
Vinculadas o no a organizaciones médicas de servicios, 0 a entidades
financieras como compafifas de seguros y bancos, estan adquiriendo
importancia creciente; como ejemplo podemos destacar el modelo de
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) en Chile, quizas el mas
desarrollado en la region, asi como esquemas parecidos en Brasil,
Colombia, Ecuador, México, Perd y Venezuela principalmente.

Este componente privado esta poco reglamentado y sdélo
recientemente se ha comenzado a reconocer la importancia de
incorporarlo en los esquemas institucionales de los sistemas de salud.

Como estrategias de desarrollo han surgido planteamientos que
apoyan la liberalizacion del mercado y la privatizacién de las empresas
estatales. Como resultado de estos marcados procesos en los
servicios basicos de los paises latinoamericanos se ha comenzado a
recibir su influencia en los servicios de salud de Ia seguridad social.

Al igual que en otras partes del mundo, en Ameérica Latina se ha

g Véase bibfiografia {12), pagina 58.
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generado un movimiento de descentralizacion de la administracion
publica, marcando una tendencia hacia una mayor presencia de los
gobiernos regionales y locales; ejemplo de estos cambios se han
reflejado en paises como Brasil, Chile, Colombia y Venezuela.

Histéricamente, México desaprovecho €l terremoto de septiembre de
1985 ocurrido durante el gobierno de Miguel de la Madrid, para
impuisar la descentralizacién y cambiar las estructuras de
organizacion del Sistema Nacional de Salud; la poblacion estaba
sensibilizada para dejar la gran ciudad, situacion que no se daria en
otras condiciones.
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il. LA SALUD EN MEXICO

1.1. Antecedentes histéricos de la seguridad social en México

Los antecedentes historicos mas remotos de la seguridad social se
encuentran en las sociedades de socorro mutuo y en el ahorro
individual del ser humano, que es la forma mas semejante al
mutualismo individualista, ya que el hombre, antes de haber
demandado el apoyo de sus semejantes para defenderse y liberarse
de sus mas apremiantes necesidades econdémicas y de subsistencia,
tuvo que recurrir a su propia capacidad mediante el acopio y ahorro de
todo tipo de bienes que le permitieran sobrevivir.

El mutualismo. No dio un derecho a sus afiliados, sino impuso mas
bien deberes y obligaciones; los subsidios que repartia el mutualismo
individualista no fueron nunca verdaderas indemnizaciones, ya que las
mismas se entregaban méas bien con &nimo piadoso, para ayudar a
sobrellevar las penurias inherentes a ciertas situaciones creadas en el
seno de la familia obrera por enfermedades o invalidez; sin embargo
hay que reconocer que aunque fueron modestas, marcaron el camino,
que mas tarde desarrollaria poderosas organizaciones de base técnica
y espiritu social.

El cooperativismo. Es otra de las formas con la que los integrantes
de la comunidad se ayudan reciprocamente para sobrellevar las
cargas econdmicas a que estan sujetos como miembros de una
sociedad; sin embargo en infinidad de casos el sistema cooperativista
se vuelve inoperante e ineficaz, ya que el necesitado no puede
corresponder a las cargas economicas gue se le imponen, restando
ofectividad al no ser correspondidas las obligaciones que se le
imponen.
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El Imperio Azteca

Asistencia a desposados. Consistia en otorgar ayuda econdmica a l0s
jévenes que se casaban.

Asistencia a ancianos. Se daba proteccién a los ancianos (hueteques)
en los Ultimos anos de su vida.

Asistencia a guerreros. Se cuidaba, protegia y daba manutencion a los
guerreros que después de cierta edad sobrevivian a los combates.

Principios de siglo veinte. La seguridad social en México es impulsada
a principios de siglo por los diferentes partidos politicos dentro de sus
programas de accién, cuyo objetivo fundamental era garantizar a los
trabajadores el derecho a la salud, la asistencia médica y el bienestar
social; estos principios se extienden mas adelante a proteger a la
familia del trabajador.

El instituto Mexicano del Seguro Social surge en México en 1943,
como consecuencia del movimiento revolucionario de principios de
siglo, otorgando prestaciones en dinero y especie a cambio de una
contribucién tripariita entre el Estado, patron y trabajador.

Desde su inicio el seguro de enfermedades y maternidad recibio
subsidios cruzados de los otros ramos, principalmente del seguro de
Invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte (IVCM). Si bien
la anterior Ley del Seguro Social preveia la posibilidad de que el [IVCM
financiara a los ofros ramos, estos recursos deberian tener un
rendimiento y naturalmente, poder cubrir los compromisos cuando el
IVCM los requiriera para hacer frente al pago de pensiones de
trabajadores retirados. En general, estas condiciones no se cumplieron
y los financiamientos en realidad se convirtieron en subsidios.

1.2, El Sistema Nacional de Salud

El proceso de transformacion del sistema de salud en México no es
cosa sencilla. Se inicid® hace mas de una década y conflictos de
intereses de los mas variados han dificultado conciliar ideas y avanzar
en la reforma del sector salud, a pesar de que el objetivo pareciera
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para todos, ser el mismo: recibir servicios médicos de calidad a costos
adecuados, accesibles para toda la poblacién, como factor
fundamental para elevar el nivel de vida de las familias mexicanas.
Posturas ideologicas, tendencias partidistas e intereses financieros
desvirttan y pierden de vista el interés coman,

La conformacion del actual sistema de salud en México se remonta a
la promulgacion de la Constitucion Politica de 1917, en la que se
establecen los fundamentos para que el cuidado de la salud fuera una
obligacién emanada de una relacion laboral (articulo 123), creandose
el Departamento de Salubridad.

¢+ En 1037, se crea la Secretaria de Asistencia Pdblica a cuyo cargo
se quedaron los establecimientos de atencion medica.

Durante el régimen cardenista se construyeron los cimientos de la
etapa moderna del cuidado de la salud dentro del sistema politico
mexicano.

¢ En 1943 se crea la Secretarfa de Salubridad y Asistencia (resultado
de la fusion de la Secretaria de Asistencia Publica con el
Departamento de Salubridad) y el Instituto Mexicano del Seguro
Social, quedando sentadas las bases de dos modelos de atencién
paralelos: la Secretaria orientada a la poblacion en general y el
IMSS quien se comprometié a cuidar la salud de los trabajadores
que tienen una relacion laboral asi como a sus familiares; la
intervencion estatal en materia de salud atenderia primero a los
grupos politicamente organizados y que contribuian con su fuerza
de trabajo a la industrializacion y crecimiento economico. -

El movimiento obrero organizado brind6 apoyo al desarrollo del IMSS
y fortalecié sus lazos con el gobierno a través del novedoso esquema
tripartita de financiamiento para cubrir las cuotas con la aportacion de
empleados, patrones y estado, la cual se convirtié en una importante
fuente de recursos para ampliar la estructura del IMSS.

Desde sus inicios, la Secretaria de Salud cre® varios hospitales de
tercer nivel, asi como centros de investigacion, otorgandoles apoyo
legal y financiero, e incluso cierta autonomia frente al Estado, sin
embargo los fondos fueron administrados por fa Secretarfa de
Hacienda y Crédito Pablico, quien transfirié ciertas partidas a otras
secretarias, propiciando dificultades financieras.

¢ En 1959 se fundd el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
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para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) dedicado a la
proteccién de los trabajadores del gobierno federal.

A finales de los afios sesenta, el Estado tuvo que buscar nuevos y
menos costosos mecanismos para atender las demandas de la
poblacién en servicios de salud.

En 1973, fue reformada la Ley del Seguro Social para dar atencién
mediante regimenes especiales, a grupos de la poblacién excluidos
del régimen ordinario, dando respuesta a fa imposibilidad de seguir
expandiendo la seguridad. Uno de estos regimenes fue el
“Programa de Solidaridad Social” creado con el fin de proveer
servicios por medio del IMSS a grupos especificos de la poblacién
rural hasta entonces atendidos por la SSA.

Afios mas tarde por razones politicas y organizacionales, el Estado
encomenda al IMSS la atencién médica de los grupos marginados
de la poblacion no asegurada, transfiriéndole fondos federales a
través del programa IMSS-COPLAMAR, en vez de mejorar la
capacidad y cobertura de la SSA.

En esta etapa, el IMSS se fortalecié y consolidé financiera y
politicamente frente a fa SSA la cual perdié fuerza al disminuir su
poblacién, quedando sin capacidad para reclamar mas presupuesto al
gobierno federal.

+

En la década de los ochenta se propuso por primera vez integrar
las diversas instituciones en un auténtico Sistema Nacional de
Salud, sus bases politicas e ideoldgicas fueron elevadas a rango
constitucional mediante la modificacion del articulo cuarto que
establecia el derecho de la poblacion a la proteccion de la salud.
La reforma intentd conjuntar en la SSA al sector salud y romper
con los privilegios que habia otorgado al IMSS, asegurando un
modelo de atencion al que todos los mexicanos tendrian acceso.

La reforma de! sector salud orquestada por la SSA enfrentd fuertes
resistencias, grupos que vieron amenazados sus intereses se aliaron
bajo el liderazgo del IMSS para oponerse a la reforma.

+ Ante la imposibilidad de reformar el modelo de salud, en el sexenio

siguiente se recurrié nuevamente a la infraestructura del IMSS y su
capacidad de respuesta para expandir rapidamente los servicios de
salud por medio del programa IMSS-Solidaridad, dando mas
importancia a la estrategia politicosocial que al proceso de reforma.
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Los procesos de reforma en el sector salud se han puesto nuevamente
en marcha, los cambios en el IMSS fueron formulados en una nueva
ley en diciembre de 1995 que fue ampliamente debatida.

Con las modificaciones a la Ley del Seguro Social en materia de salud,
se pretende recuperar la viabilidad financiera del seguro de
enfermedades y maternidad, ampliar la cobertura y mejorar los
servicios proporcionados por el IMSS.

Los fondos de pensiones del seguro de invalidez, vejez, cesantia en
edad avanzada y muerte (IVCM) se han usado historicamente para
cubrir parte del déficit del seguro de enfermedades y maternidad y
para financiar en gran medida la construccion de la infraestructura
médica. Con el nuevo sistema de pensiones se pierde esta fuente de
financiamiento, pero se recurre a otros. Una es por medio del nuevo
esquema de cotizacion, otra a través del nuevo seguro familiar
mediante la afiliacién voluntaria, la cual tiene doble propésito: por una
parte se propone ampliar la cobertura y por otra el recaudo de todos
aquellos individuos con capacidad de pago que actualmente no
cotizan en el IMSS.

Otro cambio importante que tiene que ver con el financiamiento y con
la prestacion de los servicios, esta representado por los convenios de
reversion de cuotas. Este tema fue uno de los mas discutidos en el
Congreso y encontrd gran oposicion por parte del sindicato del IMSS
(SNTSS), por el temor que representaba la privatizacion del IMSS con
la ampliacion de convenios de reversion de cuotas. Las protestas
generaron que la ley de reversidn se quedara como estaba
originalmente, o sea, quedé a discrecion del IMSS otorgarlas vy
determinar el monto revertido. Bajo estos convenios ef [MSS reintegra
a las empresas una parte de la cuota pagada por el seguro de
enfermedades y maternidad cuando comprueban cubrir a sus
trabajadores con un seguro médico o servicios propios.

Finalmente, otro cambio importante en materia de salud es el modelo
de medicina familiar gque posibilita la libertad de elegir al medico de
primer nivel, ademas de que se premiard al médico que mas pacientes
tenga.

+ En diciembre de 1995 el Congreso aprueba la nueva Ley del
Seqguro Social, cuyos objetivos centrales son alentar la
competencia entre proveedores y permitir la seleccion del médico
de familia.
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¢ En marzo de 1996 la Secretaria de Salud (SSA) presenta su
Programa de Reforma del Sector Salud, iniciando  la
descentralizacion de los servicios para la poblacion no asegurada,
seguida por la integracion de los servicios actualmente prestados
por la SSA y el programa IMSS-Solidaridad.

Durante este sexenio el proceso se ha ampliado a todas las entidades
federativas, a través de transferencias financieras a los gobiernos
estatales como estrategia central. Sus principales objetivos son:

+ Propiciar mayor eficiencia en el desempefio del sistema mediante
una mejor asignacion de los recursos.

¢+ Aumento de la capacidad administrativa de las unidades
operativas.

+ Mayor transparencia en la distribucion de responsabilidades.

¢ Ampliar la cobertura de los grupos marginados mediante la
provision de un paquete basico de servicios de salud.

Ademas de los diversos obstaculos institucionales que se tienen que
librar para lograr la reforma, existen dos factores mas:

¢ La crisis econémica que pone en riesgo la viabilidad financiera de
la transfomacién del sector salud, y

¢ Las condiciones y acuerdos que debera definir el sistema politico
mexicano, para establecer reglas de cooperacién que permitan la
gobernabilidad, la distribucién y alternancia de poderes producto de
la participacion democratica de su poblacion (a la cual no estamos
acostumbrados); la cercania de las elecciones para presidente de
la Republica, hacen de la toma de decisiones una herramienta
politica de popularidad o de fracaso, con su consiguiente costo
politico.

En resumen, el éxito de la reforma depende de la viabilidad financiera
y de la sensibilidad politica con la que se realice su implementacion.
También hay que tomar en cuenta gue se dejan algunos problemas sin
resolver, quizas et mas importante es el de la segregacion del sistema
de salud ya que da lugar, por un lado, a la duplicidad y desperdicio de
recursos, y por ofro, establece monopolios para las clientelas
respectivas de cada instituciéon de seguridad social. Una alternativa
seria integrar el sistema de salud por funciones y no segregarlo por
grupos sociales.
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I1.3. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)

{.3.1. Mision del IMSS

La mision de! IMSS esta expresada claramente en los articulos
primero, segundo y doceavo de la Nueva Ley dei Seguro Social y que
podemos resumir de fa siguiente manera:

La seguridad social tiene como mision liberar de los riesgos sociales a
trabajadores, empleados particulares, familias de éstos, y en general a
todos aquellos que estan sujetos a un contrato de trabaje o a una
relacién de subordinacion laboral, garantizando el derecho a la salud,
la asistencia médica, la proteccién de los medios de subsistencia y los
servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo,
asi como el otorgamiento de una pensidn que, en su caso y previo
cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el Estado.

11.3.2. La Nueva ley del IMSS

11.3.2.1. Beneficios para los trabajadores

El seguro social cuenta con cinco ramos de seguro para brindar
servicios a los trabajadores en el régimen obligatorio:

El Segura de Enfermedades y Maternidad brinda la atencion médica,
quirtrgica, farmacéutica y hospitalaria necesaria al trabajador y su
familia ademés, otorga prestaciones en especie y en dinero que
incluyen, por ejemplo: ayuda para lactancia y subsidios por
incapacidades temporales.

Ef seguro de Invalidez y Vida protege contra los riesgos de invalidez y
muerte del asegurado o del pensionado por invalidez cuando éstos no
se presentan por causa de un riesgo de trabajo, mediante el
otorgamiento de una pension a él o sus beneficiarios.

El seguro de Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez es el
seguro mediante el cual, el frabajador reserva un fondo para la vejez,
con aportaciones de él, su patrén y el Gobierno. Los riesgos que
cubren son el retiro, la cesantia en edad avanzada, la vejez del
asegurado, asi como la muerte de los pensionados por este seguro.
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Mediante este seguro, el trabajador tendra derecho a una pension,
asistencia médica y a las asignaciones familiares y ayuda asistencial
que correspondan al cubrir los requisitos que marca la Ley.

E! seguro de Riesgos de Trabajo protege al trabajador contra los
accidentes y enfermedades a los que esta expuesto en ejercicio o con
motivo del trabajo, brindandole tanto la atencion médica necesaria,
como proteccién mediante el pago de una pensién mientras esté
inhabilitado para el trabajo, 0 a sus beneficiarios en caso de
fallecimiento del asegurado

El sequro de Guarderias y Prestaciones Sociales otorga al
asegurado y sus beneficiarios los servicios de guarderias para sus
hijos en los términos que marca la Ley, y proporciona a los
derechohabientes del Instituto y la comunidad en general prestaciones
sociales que tienen por finalidad fomentar la salud, prevenir
enfermedades y accidentes y contribuir a la elevacion general de los
niveles de vida de la poblacion mediante diversos programas y
servicios.

11.3.2.2. Financiamiento

En diciembre de 1995 el Congreso de la Unién aprobd modificaciones
a la fey del Seguro Social, en cuatro ramos de la seguridad social:

+ Seguro de Enfermedades y Maternidad (EyM})

+ Invalidez y vida (lyV)

¢ Seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez (CEAYV)
+ Riesgos de trabajo (RT)

El ramo mas comentado fue el relacionado con las pensiones, sin
embargo en el caso del seguro de Enfermedades y Maternidad hubo
cambios importantes principalmente en relacion a su financiamiento;
de cualquier forma el Sistema Nacional de Salud requiere de cambios
profundos, que en esencia, establezcan los incentivos para mejorar la
calidad de los servicios a precios razonables de la cobertura total de la
poblacion.

Dentro de los cambios importantes introducidos en los cuatro ramos
de aseguramiento en la Nueva Ley del Seguro Social, tenemos:
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Seguro de retiro, cesantia en edad avanzaday vejez

En el seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez se
establecio para el segmento de pensiones un sistema capitalizado con
cuentas individuales y una pension minima garantizada. El manejo de
las cuentas individuales lo realizan las administradoras de fondos para
el retiro (AFORES) que se desempefian en un marco competitivo.

Seguro de invalidez y vida

Para los seguros de invalidez y vida, el IMSS continta proporcionando
de manera Unica dicho seguro aunque la realizacion de los pagos en
caso de siniestro se subcontratan con compafiias de seguros.

Seguro de riesgos de trabajo

El nuevo seguro de riesgos de trabajo establece una relacion directa
entre |a siniestralidad de cada empresa y el monto de las primas que
cada empresa tiene que cubrir para asegurar a sus trabajadores.

Guarderias

En el caso de las guarderias, que constituyen una porcion muy
pequefa de la seguridad social en México, se ampli6 la cobertura a
cierto tipo de trabajadores que antes estaban excluidos.

Seguro de enfermedades y maternidad (EyM)

Una de las prestaciones con mayor sentido social que reciben los
trabajadores en México, es la relativa al servicio médico cuyos
alcances se extienden a la familia del trabajador.

El seguro de enfermedades y maternidad (EyM) tuvo dos cambios
principales: se modificd la estructura de las aportaciones y su
compaosicion.

En cuanto a la estructura, la ley anterior establecia que el
financiamiento de EyM se realizaria mediante una contribucion
equivalente al 12.5% del salario de cotizacién con un limite superior de
25 salarios minimos. Esta contribucién |la pagaba 75% el patron, 25%
el trabajador y 5% el gobierno.
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Con la reforma se buscé reducir la proporcionalidad de los pagos de
tal manera que la cantidad que cada trabajador contribuyera no
dependiera en forma significativa de su nivel de ingreso (cuota fija por
trabajador que no varie conforme a su nivel salarial), guedando la
nueva estructura de las aportaciones de la siguiente manera:'

1. El patron contribuye una cantidad fija por trabajador, equivalente al
13.9% del salario minimo general vigente en el D.F.

2. Para aquellos trabajadores que obtengan ingresos superiores a
tres salarios minimos, adicionalmente a la contribucion del punto
anterior, el patron debe aportar el 6% de la cantidad que resulte de
restar el salario de! trabajador el equivalente de tres salarios
minimos. Para estos mismos casos, los trabajadores deberan
realizar una contribucion del 2% sobre la misma base de
contribucion. En ambos casos se mantuvo el limite maximo de 25
salarios minimos como base de cotizacion.

3. Ademas, el gobierno Federal cubrird cada mes una cuota diaria por
cada asegurado equivalente al 13.9% de un salario minimo general
vigente en el D.F. a partir de la entrada en vigor de ésta ley y se
actualizara trimestraimente.

4. Adicionalmente, para el pago de prestaciones en dinero, se debera
realizar una contribucién del 1% del salario base de cotizacion que
se pagara de la siguiente forma: 60% por el patron, 25% por el
trabajador y el 5% restante por el gobierno.

La nueva estructura de aportaciones aplica cuotas menos
proporcionales al ingreso de los trabajadores, basado quizé en la
j6gica de que el servicio médico que reciben del IMSS los trabajadores
es el mismo independientemente de su nivel de ingreso, por lo que el
cobro del servicio debe ser el mismo para todos los trabajadores, un
segundo argumento pudiera ser que el pago fijo facilitaria el
establecimiento en un futuro de un sistema de reversion de cuotas.

La segunda implicacién, mucho mas importante que la anterior, es el
cambio en la composicion de las prestaciones. Con respecto a la ley
anterior, las aportaciones promedio de los patrones se reducen en
alrededor del 24%, las de los trabajadores disminuyen 68%, mientras
que las del gobierno aumentan en mas de 600%. De esta forma se

10 Véase ariculos 106 y 107 del capitulo IV (Del segure de enfermedades y maternidad), seccion
cuarta que versa sobre el régimen financiero de la nueva Ley del Seguro Sacial.
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observa que el gobierno absorbe de manera directa una parte muy
significativa del costo total de ia provision de los servicios de salud
proporcionados por el IMSS. El gobierno aumenta su participacion en
el financiamiento de éste seguro del 5.6% al 37% del total. La
aportacion del gobierno para 1998 representa el 4% del PIB".

El incremento en las aportaciones del gobierno implica que el monto
disponible para una reversion de cuotas disminuye dado que, en su
redaccion actual, el articulo 89 de la Ley del Seguro Social establece
que solo pueden ser objeto de la reversion las aportaciones de los
trabajadores y patrones; con esta medida el estado regresa la carga
de la seguridad a aquellos que insisten en la reversion de cuotas,
obligandolos a pagar mas a cambio de contar con un mejor servicio.

Un aspecto que si debe mencionar es la ampliacion de la cobertura a
sectores de poblacién abierta, ya que todas las personas que trabajan
por su cuenta podran tener acceso a la atencion médica del IMSS si
se inscriben al Nuevo Seguro de Salud para la Familia, que por un
costo de $135.00" mensuales cubre los gastos médicos familiares en
todos los niveles de atencion.

Quiza lo mas sobresaliente del nuevo seguro de enfermedades y
maternidad hubiera sido lo que no se reformé del régimen anterior, la
nueva ley no prevé cambio alguno en la estructura y procedimientos
para el acceso y prestacion de los servicios médicos; estos cambios
hubieran sido esenciales para lograr mayor calidad, cobertura y
eficiencia en el sector, seguramente cambios de este tipo hubieran
requerido y requieren de enfrentar intereses creados y romper
estructuras, tal vez los recursos adicionales que el gobierno dispuso
para financiar este seguro pudieran haber servido como elemento de
negociacion para logrando esos cambios.

Ei nuevo sistema de pensiones

Con la nueva Ley del IMSS, que entr6 en vigor a partir del 1° de enero
de 1997, se modificaron las reglas para la administracion de las
pensiones en dos ramos de! seguro:

+ Invalidez y vida: que cubre los accidentes o enfermedades no

11 Véase en la bihliografia Salud, presente y futuro [24], pagina 43
12 Calculado a costos de 1985 (se ajusta anualmente de acuerdo con los indices de inflacion).
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profesionales, que le impidan al trabajador continuar
desempefiando su labor, y la proteccion de sus beneficiarios en
caso de fallecimiento o de ser pensionado por invalidez.

+ Retiro, cesantia en edad avanzada y vejez: Que asegura que el
trabajador cuente con una pension al momento de su retiro por
vejez o perder su empleo a una edad avanzada, a través de un
fondo que va reservando en su cuenta individual para el retiro, con
aportaciones del propio trabajador, su patrén y el gobierno.

Para administrar las aportaciones de cada trabajador se crearon
cuentas individuales en las que se concentraran las contribuciones de

trabajadores, patrones y gobierno.

Para dar transparencia al nuevo sistema de pensiones y permitir que
los trabajadores pudieran conocer en todo momento el monto reunido
en su cuenta individual, se autorizé la formacion de Administradoras
de Fondos para el Retiro (AFORES).

Esta situacion genero intranquilidad entre las personas que ya tenian
varios afios cotizando para el Instituto ya que de ahora en adelante
cada trabajador recibiria por concepto de pension la cantidad que
hubiera podido ahorrar para su retiro Unicamente a través de sus
cotizaciones y las correspondientes del gobierno y el patrén, por lo que
para trabajadores a media carrera laboral se les permitiria elegir entre
el esquema anterior ¢ el nuevo segin mas le convenga, con la
finalidad de no afectarlo.

Durante las negociaciones a la reforma se quisieron tocar aspectos
que atafen al servicio médica particular que recibe el personal de la
banca entre otras instituciones, al amparo del convenio de
subrogacion de servicios, situacién que no pudo ser abordada en esta
primera etapa.

Muchas empresas, patrones, empleados y personal relacionado con la
prestacién de servicios de salud esperan que el cambio siguiente a la
ley esté relacionado con la subrogacion de servicios.

Base del financiamiento

Bajo el régimen del seguro social, el financiamiento se lleva a cabo por
el método clasico de aportes, estas aportaciones son obligatorias, y
las instituciones que recaudan y administran los fondos, no tienen ni
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deben tener fines de lucro, ni hacer seieccion de riesgos cubiertos, ni
exigir una proporcién mateméatica entre el aporte y el beneficio o
prestacion que se pueda percibir.

Estas caracteristicas del seguro social, que combinan la técnica del
seguro privado con el ahorro y mutualismo constituyen los medios
técnicos financieros “previsionales” que suelen usarse en paises en
vias de desarrolio.

Son llamados previsionales o contributivos, porque el afiliado o
interesado efecta aportes en forma de primas o cuotas, que obtiene
de sus ingresos.

Existen ofros medios financieros no contributivos, no previsionales,
como cuando se practica la asistencia privada o publica,
denominandose la primera beneficencia, financiandose con bienes de
las personas caritativas que ayudan al necesitado que carece de
recursos; y la segunda denominandose asistencia social o publica que
realiza el Estado, financiada con impuestos y beneficiando
exclusivamente a las personas que no tiene medios propios de vida.

11.3.3. El Seguro Social y |a reversion de cuotas

11.3.3.1. Convenios de reversion de cuotas

Los servicios médicos particulares dentro del IMSS tienen como origen
el convenio de subrogacién de servicios, mejor conocido como
Convenio de Reversion de Cuotas ™ firmado el 22 de Abril de 1957
entre el Instituto Mexicano del Seguro Social y la Asociacidn de
Banqueros de México; en este acuerdo celebrado por tiempo
indefinido se otorga a las instituciones miembro de la Asociacién
domiciliadas en territorio nacional, el permiso para suministrar
directamente y bajo supervision del Instituto las prestaciones en
especie y las prestaciones en dinero que establece el articulo 23 del
Reglamento de Trabajo de los Empleados de las Instituciones de
Crédito y Organizaciones Auxiliares, quedando excluidos para efectos
del convenio, del régimen del seguro social.

El compromiso establece que los bancos miembros de la Asociacion

13 Conveniz de Subrogacidn de Servicios, angxo [1]
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podran suministrar directamente a sus trabajadores y familiares
derechohabientes, las prestaciones en efectivo y especie del régimen
del seguro obligatorio de enfermedades y maternidad y el de riesgos
de trabajo, salvo las siguientes que seran a cargo del Instituto:

I. En el ramo de riesgos profesionales:

a) El pago de indemnizaciones globales o de pensiones por
siniestros ocurridos a los empleados, presentados como riesgos
de trabajo.

by El page de pensiones de viudez y orfandad a los familiares
derechohabientes de los empleados fallecidos por causa
profesional.

Il. En el ramo de invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada y
muerte:

a) El pago de pensiones de invalidez no profesional a los
empleados.

b) El pago de pensiones de vejez, cesantia en edad avanzada a
los empleados.

¢) El pago de pensiones de viudez y orfandad a los familiares
derechohabientes de los empleados fallecidos,
independientemente de o establecido en el articulo 23 del
Reglamento de Trabajo

d) Elpago de dote nupcial a los empleados.

Por este convenio las instituciones de crédito reconocen que el IMSS
queda desligado de las obligaciones y responsabilidades que pudieran
provenirle por el suministro de las prestaciones a que esta obligado
segin la Ley; para eflo cada una de las empresas retendra el 47%
correspondiente en riesgos profesionales y el 83% en enfermedades y
maternidad como reversion por los servicios que directamente
proporcionaran a sus empleados provenientes del importe de las
cantidades que arroje la liquidacion obrero-patronal bimestral
correspondiente.

38



El 13 de agosto de 1986 el H. Consejo Técnico del IMSS dicta el
acuerdo numero 2 329/86 mediante el cual hace extensivo ef Convenio
de Subrogacion de Servicios y Reversion de Cuotas celebrado entre el
Instituto Mexicano del Seguro Social, la Asociacién Mexicana de
Bancos, E! Banco de México y el Patronato del Ahorro Nacional' del
30 de abril de 1986, a las empresas aseguradoras y afianzadoras
sujetandose al convenio del 22 de abril de 1957"°.

11.3.3.2 La doble subrogacion

El problema que se deriva de este tipo de convenios es que el servicio
médico que se otorga no es prestado directamente por las
instituciones de crédito como lo establece el convenio, salve un solo
caso y en forma parcial;"® lo que ocurre en realidad es que los bancos
subrogan a su vez este servicio en médicos e instituciones privadas,
que son las que en la practica otorgan el servicio y las que cuentan
con la infraestructura requerida; partiendo de esta informacién es que
se presenta una doble subrogacion de servicios que no esta
autorizada por el convenio, ya que el articulo 89 fraccidn ill de la Ley
del Instituto Mexicano del Seguro Social, sélo legitima la celebracion
de convenios con quienes tuvieran establecidos servicios médicos y
hospitalarios, advirtiendo que si son patrones se puede pactar ia
reversién parcial de cuotas, en proporcion a la naturaleza y cuantia de
los servicios que se subroguen.

Actuaimente se presenta incluso una triple subrogacién, ya que los
bancos contratan los servicios médicos a través de empresas
administradoras de servicios de salud, las que a su vez establecen
convenios con prestadores de servicios médicos.

Las administradoras de servicios de salud a través de estos convenios
forman las denominadas redes de prestadores de servicios de salud,
cuyo objeto es, entre otros, formalizar alianzas para controlar los
costos y supervisar el servicio.

El servicio médico particular tiene, como es natural en cualquier
actividad humana, problemas gue son superables, sin embargo la
doble subrogacién mencionada es preocupante, no sélo porque no
estd gutorizada por el convenio pactado con el Instituto, sino porque la

14 Adéndum al Convenio de Subrogagidn de Servicios del 30 de abril de 1986, anexo [2].

15 Memorandum, anexo [3].

16 Ef sistema Banrural, e! Banco que tiene su sede en el Distrito Federal, cuanta con una unidad
hospitalana propia
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carencia de reglas de operacion, pudiera desvirtuar los obigtivos del
seguro social, en perjuicio de los trabajadores y sus familias.

11.3.3.3 Sujetos de aseguramiento bajo el régimen obligatorio (Ley del
IMSS)

Los sujetos de aseguramiento al IMSS son las personas fisicas que
por disposicién legal son susceptibles de quedar inscritas ante dicho
instituto. Dichos sujetos de aseguramiento en el régimen obligatorio
del Seguro Social pueden ser de dos clases:

a) Sujetos de aseguramiento obligatorio; son las personas fisicas que
forzosamente deben quedar inscritas ante e! Instituto Mexicano del
Seguro Social en el régimen obligatorio del mismo. Son sujetos
respecto de quienes la ley impone una afiliacion al IMSS forzosa,
alin en contra de su propia voluntad.

b} Sujetos de aseguramiento voluntario; son las personas fisicas que
pueden afiliarse al régimen obligatorio del Seguro Social, para lo
cual requieren necesariamente manifestar su voluntad de hacerlo,
sin la cual no quedarian afectas a dicho régimen.

A continuacion mencionamos quienes por ley deben estar asegurados
en el régimen obligatorio del seguro Social.

Para Riesgos de Trabajo
Articulo 12. Son sujetos de aseguramiento del régimen obligatorio:

|. Las personas que se encuentran vinculadas a otras, de manera
permanente o eventual, por una relacién de trabajo cualquiera que
sea el motivo y cualquiera que sea la personalidad juridica o
econdmica del patron y aun cuando éste, en virtud de alguna ley
especial, esté exento de! pago de impuestos o derechos.

Il. Los miembros de sociedades cooperativas de produccion.

lll. Las personas que determine el Ejecutivo Federal a través del
decreto respectivo, bajo los términos y condiciones que sefiala esta
Ley.

17 En el sistema Banrural que comprende & la fecha 13 Instituciones regionales existen nueve mil
empleados en activo, y en contraste con esto, mas de 10 rmil Jubilados que se han convertido en un
serio problema financiero para ésta dependencia. El conflicto es de tat magnitud, que los jubilados
han formado una asociacidn nacional para la defensa de sus derechos ante el temor de ser
afectados, por los logicos problemas econémicos de estos bancos
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Articulo 13. Voluntariamente podran ser sujetos de aseguramiento al
régimen obligatorio:

I

Los trabajadores en industrias familiares y los independientes,
como profesionales, comerciantes en pequefio, artesanos y demas
trabajadores no asalariados;

Los trabajadores domésticos;

. Los ejidatarios, comuneros, colonos y pequefios empresarios;
. Los patrones; personas fisicas con trabajadores asegurados a su

servicio, y

Los trabajadores al servicio de las administraciones publicas de la
Federacion, entidades federativas y municipios que estén excluidas
o no comprendidas en otras leyes o decretos como sujetos de
seguridad social.

Mediante convenio con el instituto se estableceran las modalidades y
fechas de incorporacion al régimen obligatorio, de los sujetos de
aseguramiento comprendidos en este articulo, dichos convenios
deberan sujetarse al reglamento que al efecto expida el Ejecutivo
Federal.

Para Enfermedades y Maternidad

Articulo 84. Quedan amparados por este seguro:

HI.

El asegurado;

El pensionado por:

a) Incapacidad permanente total o parcial;
b) Invalidez;

c) Cesantia en edad avanzada y vejez, y
d) Viudez, orfandad o ascendencia.

La esposa del asegurado o, a falta de ésta la mujer con quien ha
hecho vida marital durante los cinco afios anteriores a la
enfermedad, o con la que haya procreado hijos, siempre que
ambos permanezcan libres de matrimonio, si el asegurado tiene
varias concubinas, ninguna de ellas tendré derecho a la proteccion.

Del mismo derecho gozara el esposo de la asegurada o a falta de
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éste el concubinario, siempre que hubiere dependido
econémicamente de la asegurada, y retnan, en su caso, 10s
requisitos del parrafo anterior;

IV. La esposa del pensionado en los términos de los incisos a), b) y ¢}
de la fraccién |I, a falta de esposa, la concubina si se retnen los
requisitos de la fraccion 1l

De! mismo derecho gozara el esposo de la pensionada o a falta de
éste el concubinario, si retine los requisitos de ta fraccion lil;

V. Los hijos menores de dieciséis afios del asegurado y de los
pensionados, en los términos consignados en las fracciones
anteriores;

VI. Los hijos de los asegurados cuando no puedan mantenerse por su
propio trabajo debido a una enfermedad cronica, defecto fisico o
psiquico; hasta en tanto no desaparezca la incapacidad que
padecen o hasta la edad de veinticinco afios cuando realizan
estudios en planteles del sistemna educativo nacional,

Vil.Los hijos mayores de dieciséis afios de los pensionados por
invalidez, cesantia en edad avanzada y vejez, que se encuentren
disfrutando de asignaciones familiares, asi como de los
pensionados por incapacidad permanente, en los mismos casos y
condiciones establecidas en el articulo 136,

ViIL.El padre y madre del asegurado que vivan en el hogar de éste, y

IX. El padre y madre del pensionado en los términos de los incisos a),
b) y ¢) de la fraccion i, si relinen el requisito de convivencia
senalado en la fraccién VIII.

Los sujetos comprendidos en las fracciones il a 1X, inclusive,
tendran derecho a las prestaciones respectivas si reinen ademas
los requisitos siguientes:

a) Que dependan econémicamente del asegurado o pensionado, y

b) Que el asegurado tenga derecho a las prestaciones
consignadas en el articulo 91 de esta Ley.
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11.4. Seguros privados de Gastos Médicos
I1.4.1. Mision del seguro de GMM

Brindar a las personas relacionadas con el contrato de seguro en
cuestion, proteccion en la asistencia médica, hospitalaria, quirdrgica y
de rehabilitacién, asi como todos los gastos derivados de la atencion
meédica tales como: medicamentos, andlisis de laboratorio,
hospitalizacién, etc., y a cubrir los gastos erogados en cada
tratamiento a consecuencia de accidente o enfermedad, ocurridas
durante la vigencia de la péliza, y comprendidas en las condiciones
generales y/o especiales, sujetdndose a los limites y condiciones
estipuladas por la misma y mediante la aplicacion de la prima
respectiva gque en cada caso corresponda.

11.4.2. Antecedentes historicos de los seguros privados en Mexico.

Es interesante saber como surgieron los seguros privados en México,
sin embargo no es un tema medular de ésta tesis, por lo que
decidimos incluirlo como un anexo’® pero sin dejarlo de mencionar
dentro del trabajo por tener importancia cultural para el tema y para
aquellos interesados en conocer algo de su historia.

I1.4.3. El seguro de gastos médicos mayores

Al igual que el seguro de grupo vida, el seguro de gastos médicos
mayores pretende evitar el desequilibric que se ocasiona en la
economia familiar, pero esta vez al verse afectada por un gasto
inesperado a consecuencia de la presentacion de un accidente o una
enfermedad en cualquiera de los miembros de la familia.

Dentro de una podliza de gastos médicos mayores podra incluirse
ademas del asegurado o fitular, al conyuge e hijos, todos ellos
menores de 25 afios, que dependan econdémicamente del titular,

18 Antecedentes histéricos de los seguros privados en México, anexo [7)
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cobrando para esto, el costo individual por participante de acuerdo a
una tarifa establecida por edad y sexo.

El seguro de gastos médicos mayores puede ser contratado por un
grupo siempre y cuando retina las caracteristicas estipuladas en el
Reglamento del Seguro de Grupo para considerarse como tal, y por lo
tanto, contar con las ventajas que ofrece un seguro de grupo a
diferencia de un seguro individual.

La vigencia de estos seguros es de un afio renovable y el numero
minimo de participantes es el que establece el Reglamento de Seguro
de Grupo.

Las polizas de gastos médicos mayores se contratan con un deducible
y un coaseguro estipulados desde su inicio, los cuales seran
determinados por el contratante y deberan ser de caracter general.

11.4.3.1. Seguro de gastos médicos totales.

El seguro de gastos médicos totales es una modalidad de las polizas
de gastos medicos. Como su nombre lo indica, son los planes
disefados para cubrir todos los gastos derivados de enfermedad que
proceda, accidente e incluso el servicio médico preventivo; este tipo de
planes incluye el pago de gastos médicos no contemplados dentro de
los gastos médicos mayores tales como: gripes, enfermedades leves
de las vias respiratorias tan comunes en nuestros dias, visita
ginecologica, atencion dental, y en general consultas medicas de
caracter preventivo; cubriendo desde el pago de la primera consulta,
medicamentos y todos los demas beneficios que otorgan los planes de
seguros de GMM.

11.4.3.2. Pago directo y pago directo total.

El servicio de pago directo es un valor agregado que ofrecen las
compafiias de seguros al cliente para que el asegurado no efectie
desembolso alguno por los servicios médicos recibidos al afectar su
poliza de GMM, siempre y cuando haga uso de los servicios meédicos
de convenio, ofrecidos por los prestadores que pertenecen a las
denominadas “Redes de prestadores de Servicios Médicos”; por otra
parte para las compafiias aseguradoras significa la disminucion de sus
costos y la competitividad al mantener primas de riesgo mas bajas.

El pago directo total es una combinacion entre el seguro de gastos
médicos totales y el pago directo.

Previendo cualquier cambio a la Ley del IMSS en cuanto a la

44



extension de la reversion de cuotas a otros sectores productivos, éste
tipo de planes ofrecen un servicio integral de salud que define una
tendencia clara de las compafilas aseguradoras por administrar os
servicios de salud de los trabajadores.

11.4.3.3. Convenios con prestadores de servicios médicos

Las aseguradoras decidieron como estrategia para bajar los costos
derivados del servicio, establecer convenics con prestadores e
instifuciones médicas a cambio de direccionar el servicic de los
asegurados hacia los prestadores afiliados: mediante convenios, las
compafiias aseguradoras han formado redes de prestadores de
servicios médicos, tratando de satisfacer las exigencias de cada
asegurado.

Este tipo de convenios ha ayudado a bajar 1os altos costos derivados
del poco control en el sector salud, en que el costo de los servicios
proporcionados a las personas gue cuentan con un seguro de GMM,
se incrementa hasta un 40% sobre las que no lo tienen.

Las compafiias aseguradoras, tratando de que el beneficio de usar
dichas redes sea mutuo y dependiendo el plan que se trate, se
comprometen con el cliente a reducir o eliminar el pago de deducibles
y/o coasegures y a mantener un servicio adecuado,

Las aseguradoras para incentivar el uso de las prestadores médicos
en convenio, ofrecen como valor agregado {a liquidacion directa de los
gastos cubiertos por la pdliza a los prestadores de servicios médicos
afiliados.

11.4.3.4. Sujetos de aseguramiento (usuarios)

Son sujetos de aseguramiento las personas no mayores de 64 afios, o
tratandose de renovacién y siempre y cuando la poéliza esté en vigor
hasta un limite de 74 afios de edad respecto a cada asegurado.

Se consideraran dependientes econdémicos el conyuge del asegurado,
asi como los hijos de ambos miembros de [a pareja mayores a 30 dias
de nacidos y se aceptaran hasta una edad maxima de 24 afhos,
siempre y cuando sean solteros y no tengan ingreso por trabajo
personal.

En el caso de padres que dependan econdémicamente del fitular, éstos
podran quedar amparados a través de una pdliza individual con el
costo correspondiente, independientemente de que se trate de
sequros colectivos o de grupo, siempre y cuando estén dentro de los
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limites de aceptacion establecidos en el punto anterior.

11.4.3.5. Financiamiento

Basicamente los planes de seguros privados se financian mediante el
cobro de una prima llamada de tarifa, compuesta de la siguiente

manera:
Prima de Tarifa = Prima de Riesgo + Recargos, donde:

La prima de riesgo o prima pura es el monto necesario para hacer
frente a lo siniestros tnicamente, en ella no se contemplan los gastos
que originan la operacién de una compafiia aseguradora.

Los recargos se dividen basicamente en dos grupos:

a) Gastos de administracion: se refiere a los gastos generales de la
compafiia por la administracion de la misma; ejemplo: sueldos de
empleados, papeleria, renta, teléfono, luz, etcétera.

b} Gastos de adquisicién: se refiere a los gastos por la expedicion de
las polizas: comisiones a los agentes, honorarios de los médicos
examinadores, publicidad, etcetera.

I1.4.3.6. Coberturas para los asegurados

Las coberturas estan relacionadas con las prestaciones que se
necesitan: gastos médicos, farmacéuticos, quirirgicos, hospitalarios,
etc. El primer tipo de cobertura se valGa en funcidn de una tabla de
morbilidad es decir una estadistica en la que se refleja el numero
medio de dias de enfermedad (funcién de la probabilidad de
enfermarse, del coeficiente de repeticion y de la duracion de la
manifestacion morbosa); en los demas tipos de coberturas, de los
indices estadisticos de los costos relativos a las diferentes
prestaciones™”.

Otros factores que discriminan son la edad, el sexoy la zona.

Relacionado a la edad, se observa que aumenta el riesgo en los
primeros afios de vida, en la juventud disminuye y se mantiene en la
madurez para después de los 50 afios seguir en aumento. También se
observa que las consecuencias y el costo se incrementa en cuanto
aumenta la edad.

19 Ver Luigi Molinaro en fa bibliografia [19]
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Es notable también la influencia ejercida por el sexo: segun
estadisticas el indice de frecuencia para las mujeres es la mitad que el
de los hombres (para accidentes de trabajo), no asi para
enfermedades.

Con relacion a la distribucién topografica, es oportuno recalcar las
diferencias sensibles entre centros urbanos y provincia.

Cabe destacarse que no puede hablarse todavia de verdaderas y
propias estadisticas que reflejen el costo de los servicios antes
mencionados por ta razén de que los datos se obtienen de estadisticas
generales que no aplican en forma integra a los seguros voluntarios,
caracterizados por elementos de subjetividad, amenazado por la
antiseleccion y susceptible de una amplia discriminacion de los
riesgos; esta carencia constituye el obstaculo principal de naturaleza
técnica, los datos a disposicion son parcialmente aprovechables y no
permiten la determinacion de una ley de frecuencias relativamente
constante durante el tiempo.

l1.4.4. Operacion

Para tramitar el pago de los servicios médicos cubiertos por la poliza,
el asegurado puede solicitar el reembolso de los gastos efectuados
siguiendo los tramites correspondientes ante la aseguradora, o bien,
acudir con los prestadores de servicios en convenio con ella y recibir la
atencion medica necesaria.

El asegurado que no se atiende con médicos afiliados a la red, paga el
servicio y posteriormente tramita el reembolso de los gastos conforme
al tabulador asignado para tal efecto y de acuerdo con el padecimiento
tratado.

Los tabuladores de padecimientos y procedimientos médicos son
parametros que asignan rangos del costo promedio de los servicios
por enfermedad o padecimiento, y sirven como guia para reembolsar
los gastos realizados por los asegurados; este tipo de tabuladores
definen gasto usual y acostumbrado (GUA): para poder solicitar el
reembolso es necesario presentar la siguiente documentacion:

+ Informe de accidente y/o enfermedad

+ Comprobantes de los gastos erogados con todos los requisitos
fiscales
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+ En caso de medicamento, acompaiia la receta respectiva.

+ En casos de estudios de laboratorio y gabinete, anexa los
resultados.

I1.5. Deficiencias en el sistema de salud actual
El modelo de salud actual ha conducido entre mUltiples situaciones a:

[1.5.1. Desigualdad en la reparticion de recursos entre instituciones y
grupos de poblacion

Como ejemplo de la desigual reparticion de recursos financieros, entre
las diferentes instituciones y grupos de poblacion, encontré
variaciones importantes en la asignacién de recursos dirigidos tanto a
poblacion abierta, como a instituciones que otorgan el servicio a
poblacion asegurada:®

+ El gasto per capita anual varia entre 30.9 $USD en el programa
IMSS - Solidaridad, hasta 129.9 $USD por persona entre las
instituciones cuyos servicios se dirigen a la poblacion abierta.

Gasto en Salud percaplita por programa
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Grafica IV.4 Gasto en salud per capita por programa $USD?,

20 Bealriz Zurita; Coordinadora de Analisis de Politicas de Salud (FUNSALUD)
21 Sistema de Cuentas Nacionales de Salud (SCNS) de FUNSALUD.
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+ Enire las instituciones para la poblacion asegurada las cifras van
desde 128.2 $USD del ISSSTE, hasta 627.3 $USD de PEMEX,
(entre instituciones se presentan diferencias de hasta 20 veces el
gasto per capita).

' Gasto en Salud percapita Institucional

SUSD

| Pomedo  ISSSTE -. - [

Grafica V.5 Gasto en salud per capita Institucional $usD™.

[1.5.2. Segmentacion de la poblacion por clases sociales

La prestacion de servicios de salud en América Latina vy
particularmente México, se proporcionan en funcion de dos grandes
segmentos poblacionales:

¢+ Lospobresy,
+ La poblacion con capacidad de pago,
Esta dltima a su vez, abarca dos grupos:

+ Los que trabajan en el sector formal de la economia, mismos que
quedan cubiertos por una o varias instituciones de seguridad social

Y

+ El constituido por las clases medias y altas, en su mayoria urbana,
que estan cubiertas por la seguridad social, pero ademas cubiertos
también por seguros y planes privados, lo cual hace que el primero
sea subutilizado.

22 Viéase en |a bibliografia Salud, presente y futuro [24], pagina 83.

49



Estos segmentos a su vez se dividen en muchos grupos sociales mas,
dependiendo la actividad economica que desempefan, el gremio al
que pertenecen, e incluso su solvencia familiar.

1.5.3. Rezago en materia de salud

En México se observa un importante rezago en las condiciones de
salud en ciertos sectores de la poblacion

+ Estados como Chiapas y Qaxaca presentan un rezago en salud de
mas de 25 afios con relacion a estados como Nuevo Ledn23.

Segun estudios elaborados por la Organizacion Mundial de la Salud,
en América Latina, existen tres grupos basicos en funcion de los
ingresos que perciben, mismos que se pueden observar en la
composicién de ia poblaciéon en México:

a) El nucleo 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
principalmente en las areas urbanas y periurbanas

c) Los sectores formales, concentrados en las areas urbanas

a) El nicleo de extrema pobreza

Problema: En el caso del grupo en extrema pobreza, el acceso actual,
a los servicios de salud formales es minimo y en ocasiones,
inexistente  {con frecuencia, limitado a campafias esporédicas de
salud puablica).

Solucién: Para corregir esta situacion se requiere formular un paquete
de servicios esenciales como base de una politica central. Al usar la
palabra “esencial” nos referimos al conjunto de servicios a que toda
persona debe tener acceso, independientemente de su capacidad
financiera o situacién laboral.

Un paquete esencial representa un compromiso social basado en los
principios de equidad en la asignacion de recursos.

23 Véase bibliografia [27], pagina 100.
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b) Los sectores informales que viven en la pobreza

Problema: El segundo grupo esta excluido de la seguridad social ya
que no cotiza para ningUn instituto de seguridad social, no cuenta con
respaldo financiero fijo y su acceso a los servicios de salud es limitado
por no pertenecer al sector formal de la economia.

Solucién: La prescripcion, en este caso, seria la ampliacion de la
seguridad social a fravés de un paquete explicito de beneficios,
mismos que serian financiados mediante esquemas de prepago y
subsidios orientados a la demanda segun e! ingreso de las familias.

c) Los sectores formales

El tercer grupo esta integrado por la poblacion ubicada en la economia
formal, que tiene acceso a servicios integrales a través de la seguridad
social, presentandose mas bien problemas de equidad, eficiencia y
calidad.

Para financiar la seguridad social del grupo mas pobre, se podria
adoptar el esquema de subsidios, mientras que en los otros dos
grupos, el de contribuciones obligatorias.
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. LOS SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA
(SEGURIDAD SOCIAL)

Durante mi investigacion, estuvo a discusion por parte del gobierno
capitalino el programa del Seguro Unico de Vehiculos Automotores
(SUVA), revisando algunas leyes de la salud en Colombia encontré
que en este pafs existia un programa similar desde hace mas de cinco
afios, y programas de medicina prepagada que llamaban la atencién
internacionalmente; esto me alentd a buscar informacion concerniente
al tema, por una parte porque pensé que debido a la similitud de
culturas v caracteristica sociodemograficas mostradas anteriormente,
podrian aportar informacién valiosa al desarrollo de esta investigacion.

Par ello doy espacio en este trabajo a lo que son los servicios de salud
en Colombia, sin que esto represente una desviacion del tema central
y mas bien como complemento del mismo.

I1.1. Mision de la Compaiia Colombiana de Medicina Prepagada

El Instituto de Seguros Sociales (ISSY* en Colombia en la
presentacion del informe estadistico del afio 1993 que comprendia la
informacion basica de los seguros econdémicos de salud, de su
poblacién aportante y beneficiaria hace mencién a los que consideran
la mision, vision y valores del Instituto como elementos basicos para
orientar e! proceso de reorganizacién y cambios requeridos para
adecuarse al nuevo enforno que serfa competitivo y de libre eleccion,
a continuacién presentamos su misién para poder entender su labor
dentro de la seguridad social de su pais®™.

“Ser lider en la proteccién del asegurado y su familia, ofreciendo

24 €11SS es la principal y mas grande empresa de seguridad secial en Colombia

25 Misién segan se relata en el Informe estadistico 1993 del Insttuto de Seguros Sociales, en éste
se manifiesia la preacupacidn por mejorar los servicios proporcionados ante la apertura de la
eompetencia ¥ [a libertad de eleccién de los prestadores de los servicios demandados.
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servicios integrales de salud y prestaciones econémicas, con eficiencia
y calidad”.

I1.2. Antecedentes de la seguridad Social en Colombia

Durante la Colonia.

La seguridad social de las instituciones espafiolas vigentes hasta
1827, parecian referirse Unicamente al ambito de la seguridad militar y
politica; buscaban proteger a las viudas y huérfanos militares.

Primera década del sigio hasta 1942,

En 1904 el General Rafael Uribe en su discurso “Socialismo de
Estado”, conceptualiza y plantea términos especificos de la seguridad
social en Colombia, tales como la necesidad de un cédigo laboral, la
implantacion de los seguros sociales, la creacion de cajas de ahorro
para los trabajadores y vivienda popular.

Posteriormente y hasta 1942, se efectlian intentos sucesivos en la
legislacion colombiana sobre disposiciones sociales; se dictan normas
aisladas y de alcance limitado para cubrir sectores de poblacién muy
reducidos y que amparan unas pocas contingencias, tales como la
vejez, los accidentes de frabajo, la muerte, la maternidad, etc.; por sus
caracteristicas solo puede considerarse como esfuerzos incompletos y
nunca como una verdadera seguridad social.

+ ley 37 de 1921: Establece el seguro de vida colectivo para los
empleados y obreros particulares (legislacion del primer seguro en
Colombia)

+ Ley 26 de 1921: Legisla sobre los servicios médicos hospitalarios y
farmacéuticos, auxilios y servicios asistenciales en las empresas
industriales y mineras del Chocd.

+ Ley 86 de 1923: Sobre el auxilio de enfermedades de empleados y
obreros oficiales.

+ Ley 15 de 1925: Sobre reglamentos de trabajo y normas de higiene
y salubridad laborales.

53



+ Ley 10 de 1934: Establece el auxilio de cesantias para los
empleados particulares en caso de retiro voluntario.

+ Ley 53 de 1938: Establece como derecho, para la mujer
embarazada, una licencia remunerada de ocho semanas

posteriores al parto.

+ Ley 166 de 1941: Instaura un seguro de vida para el empleado a
razon de un mes de sueldo por cada afio de servicio.

[11.2.1. Bases constifucionales

Entre las garantias constitucionales relacionadas con la seguridad
social, encontramos algunas que constituyen una base juridico-politica
de gran importancia para la proteccién social: *°

¢ El trabajo es una obligacién social y gozard de la especial
proteccion del Estado.

+ La asistencia publica es funciéon del Estado, se debera prestar a
quienes, careciendo de subsistencia y de derecho para exigirla a
otras personas, estan fisicamente incapacitados para trabajar.

¢ La Ley determinara la forma como se preste la asistencia y los
casos en que debera darla directamente el Estado.

H1.2.2. Primeros proyectos de seguros sociales en Colombia

En 1929 se presentd a consideracion del Senado el primer proyecto de
ley tendiente a implantar los seguros sociales en Colombia, el cual fue

archivado por el Congreso.

En este proyecto el Gobierno autorizaba la creacion de una Caja de
Seguros de Trabajo, a la cual estaban obligados a afiliarse “todas las
personas de uno u otro sexo, residentes en Colombia, que para
subvenir a sus necesidades tengan como Unico principal ingreso los
emolumentos que se deriven de su propio trabajo”; dicho seguro se

26 Esta informacion fue proporcionada por la embajada de Colombia en México, "La seguridad
Social en Colombia”.
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extendia tanto a trabajadores asalariados como independientes y
cubria los riesgos de invalidez, vejez, enfermedad y muerte asi como
los cuidados de maternidad.

También fueron desechados dos proyectos mas, uno en 1929 y otro
en 1930, en los que se autorizd la creacion de cajas de
“Indemnizaciones obreras” y de “seguros de trabajo”, y que disponian
en sus articulos, el servicio de indemnizacion por accidentes de
trabajo y seguro colectivo en la primera y la proteccion en caso de
invalidez, vejez, enfermedad, muerte y maternidad en la segunda.

Caja Nacional de Prevision Social

En 1945 se crea la Caja Nacional de Previsidon Social, como un
establecimiento publico de orden nacional, con personalidad juridica,
autonoma administrativa y patrimonio propio. (En 1992, en el decreto
2147, se reestructurd convirtiéndola en Empresa Promotora de Salud)

H1.2.3. El Instituto Colombiano de Seguros Sociales (ICSS)

Las exigencias de tipo juridicas y técnicas habian vetado uno a uno los
proyectos de ley presentados al parlamento, sin embargo habian
venido delimitando fas bases y criterios necesarios para erigir como
una necesidad la atencién y normatividad referentes a la seguridad
social.

El 26 de julio de 1946 se presentd a consideracion del Senado la Ley
90 tendiente a establecer el seguro obligatorio y a crear el Instituto
Colombiano de los Seguros Sociales para asegurar a los trabajadores
particulares, estableciendo que el Instituto funcionaria como entidad
central para dirigir, vigilar y controlar el seguro en los aspectos de la
administracion, el orden técnico, cientifico, financiero y contable (la
Caja Nacional de Prevision se encargaria de del seguro para
trabajadores oficiales).

Esta Ley, aun cuando no se decide por el seguro total, hacia alla
polariza sus aspiraciones.
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Los afios sesenta en la historia del Instituto

De la creacién del Instituto a los afios sesenta se logro la extension de
la cobertura geografica; los afios sesenta, ademas, se caracterizaron
por la ampliacién de las coberturas de los riesgos amparados por el
seguro social.

Los afios noventa marcan una etapa muy importante en la historia
del Instituto de Seguridad Social Colombiano

Como resultado de la redefinicion de la ley de Seguridad Social
ordenada en el decreto 2148 de diciembre de 1992 en la que se
confronta una realidad competitiva impuesta, el ISS de Colombia inicia
un proceso de modernizacién que responde a las necesidades de un
pais que tiene que hacer frente a la creciente complejidad y mayor
inestabilidad que generan los numerosos y rapidos cambios del
entorno mundial y nacional.

Ante el ambiente competitivo de la seguridad social colombiana, el
1SS, por medio del desarrollo de proyectos trabaja frentes criticos en
las areas de organizacion, salud, sistemas, infraestructura fisica,
recur;os humanos y financieros, seguros econdémicos, auditoria entre
otros®’.

{ll.3. Medicina Prepagada en Colombia

En Colombia los contratos de Medicina Prepagada o Sistemas
Integrales de Salud distinguen dos casos:

l. El Contrato de Asistencia Médica Integrai®®
II. El Contrato de Asistencia Médica de Diagnostico®

£l objeto del primero es la prestacién, en especie, de servicios de
asistencia médica ambulatoria, de hospitalizacion y cirugia; el objeto

27 En los anexos podra conocer las actividades sobresalientes del proceso de modernizacion del
Instituto de Seguros Sociales (PROMISS) anexo [8] y tos 25 proyectos que componen el proceso
de reorganizacion del 1SS (PRISS) anexo {9].

28 Véase bibliografia [8].

29 Véase bibliografia {7].
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del segundo es la prestacion en especie, de los servicios de asistencia
médica ambulatoria tnicamente.

Esta division es interesante ya que pone al alcance de més personas
un servicio basico que presupone el derecho a la salud, basado en la
premisa de que el costo consecuente es mas bajo.

En cuanto a la operacion de los servicios de asistencia médica de
diagnostico, el beneficiario paga el 20% de valor de los servicios con
excepcion de los exadmenes de diagnostico, este pago - que en
Colombia llaman aporte - en México es llamado coaseguro; cabe
destacar que el pago de un deducible alto desmotiva a los usuarios, a
hacer uso innecesario de los servicios médicos.

1i1.3.1. Usuarios de los contratos de servicios de salud

Un usuario puede contratar los servicios de salud de la medicina
prepagada Cofombiana bajo cualquiera de las siguientes modalidades:

Modalidad individual

+ Familia del contratante: Conyuge o compafiero(a) permanente, sus
hijos solteros legitimos, extra matrimoniales y adoptivos, sus
padres, hermanos solteros y el personal del servicio doméstico.

Modalidad colectiva
+ Empleados de! contratante y sus familias

+ Asociados y funcionarios de asociados y cooperativas y sus
familias

I11.3.2. Financiamiento

Los servicios de salud son financiados directamente por los usuarios
individuales o colectivos mediante el pago anticipado de una cuota fija
especificada en la caratula, por el periodo de vigencia estipulado en el
contrato, segtin la forma de pago acordada y del tipo de contrato que
se especifica en | y Il de la pagina anterior, La duracién de contrato es
por un afio y es renovable automaticamente mediante el pago de la
cuota correspondiente al nuevo periodo.
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111.3.3. Servicios para los derechohabientes

Durante la vigencia del contrato, se proporcionaran a los usuarios a
través del GRUPO DE ATENCION RED SALUD los siguientes

servicios™:

1.

URGENCIAS:

Servicios urgencias = para

hospitalizacion y cirugia.

diagndstico,

CONSULTAS: Consulta médica ambulatoria en las siguientes
especialidades y en las demas que a criterio médico se consideren

necesarias:;

+ Alergias

+ Cardiologia

« Cirugia General

» Dermatologia

« Endocrinolegia

e Gasfroenterologia

+ Geriatria

+ Ginecologia

» Hematologia

e Medicina Fisica y de
Rehabilitacidn

+ Medicina General

» Medicina Interna

+ Nefrologia

Neumologia
Neurologia
Obstetricia
Oftalmologia
Oncologia
Ortopedia y traumatologia
Qtorrinolaringologia
Pediatria
Psiquiatria
Reumatologia
Urologia

Nuftricion
Optometria

3. METODOS DE DIAGNOSTICO: Asimismo se prestara a los
usuarios los siguientes servicios, desde su inclusion.

Previa orden de un médico perteneciente al grupo de atencidn
cubren los siguientes examenes de diagnéstico:

30 Esta informacion la obtuvimos del Contrato de Asistencia Medica integral de la Compafiia
Colombiana de Medicina Prepagada S A. véase bibliografia [8].
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& Examenes generales de laboratorio clinico e histopatologia.
< Radiografias simples y con contraste, ecografias.
& Electrocardiogramas y electroencefalogramas.

4. PEQUENA CIRUGIA

5 TRANSFUSIONES DE SANGRE: Seran cubiertos por LA
COMPANIA Gnicamente los gastos causados por el acto médico y
los equipos para la administracion.

6. SERVICIOS COMPLEMENTARIOS: Desde el dia 5|gu1ente ala
fecha en que el usuario sea aceptado por LA COMPARIA, ésta a
través del GRUPO DE ATENCION RED SALUD, prestara los
siguientes servicios complementarios:

6.1.Fisioterapia y rehabilitacion. Estos servicios se prestaran bajo
tratamiento hospitalario o ambulatorio, previa autorizacién otorgada
por LA COMPANIA a solicitud escrita de un médico perteneciente
al GRUPO DE ATENCION RED SALUD, hasta por un méaximo de
cincuenta (50) sesiones al afo, por persona, por caso clinico, no
acumulables afio por afio, como tratamiento de afecciones
recuperables, iniciadas con posterioridad a la inclusion del usuario
al contrato.

6.2. Terapia respiratoria y de lenguaje. Estos servicios se prestan en
forma independiente, bajo las mismas condiciones del numeral
anterior

6.3. Ambulancia terrestre: La compafila autorizara este servicio para
traslado del usuario desde y/o hacia centros de asistencia del
grupo de atencion red salud, dentro del perimetro urbano siempre y
cuando el estado de gravedad del usuario asi lo requiera. Si dadas
las caracteristicas de la urgencia, no es posible solicitar la
autorizacion de la compaiiia, el usuario se compromete a notificar a
la empresa dentro de los dos dias siguientes y esta asumira el
costo de dichos servicios de acuerdo con las tarifas establecidas
en sus convenios.
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V. ADMINISTRADORAS DE SERVICIOS INTEGRALES
DE SALUD EN MEXICO Y LA NECESIDAD DE
EXTENDER LOS PROGRAMAS DE REVERSION DE
CUOTAS EN EL IMSS, COMO PARTE DE LA
REFORMA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD

Consideramos que para lograr gue los servicios de salud lleguen a
toda la poblacion, no son suficientes los esfuerzos separados que
hace el gobierno a través de los subsistemas de salud hasta ahora
creados, mucho menos cuando por al ser juez y parte pierden de vista
sus objetivos, bajo este esquema en vez de fortalecer la salud
nacional la debilita, por ello tomamos la iniciativa de criticar y proponer
alternativas en las que los actuarios como gremio tenemos mucho que
hacer para lograr que técnica y organizacionalmente sea factible el
cambio gque beneficie a la poblacién, dejando en claro, que la
propuesta no representa la Unica solucion, sino una alternativa mas.

El trabajo realizado no representa un secreto,” simplemente con él se
contribuye para que se consideren aspectos quizas no vislumbrados o
posiblemente omitidos, también confirmamos que las administradoras
deben operar bajo reglas claras gue eviten injusticias como las que
mas adelante se manifiestan.

A continuacion muestro como se empieza a percibir las
Administradoras en México segin algunas ya existentes.

31 Eslan operando en México algunas administradoras que oforgan servicios de salud a los
empleados de empresas (generalmente bancos) y familiares derechohabientes, que fienen
establecidos convenios de reversién de cuotas con ef IMSS.
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IV.1. Misién de las Administradoras de Servicios Integrales de
Salud

Su funcion es preservar la salud de los derechohabientes afiliados a
los seguros de salud, empleados y familiares derechohabientes,
mediante un Sistema Integral de Salud, a través de recursos medicos
afiliados, que brindaran atencién oportuna y de calidad cuando sea
requerida al presentarse un accidente o enfermedad. Este sistema
contempla la atencion integral de servicios médicos necesarios, con
recursos médicos en todas las especialidades, con hospitales y
farmacias, enfermeras, laboratorios de analisis clinicas, gabinetes de
rayos X y ultrasonido, épficas, ambulancias, etc. que cumplen con
ciertos requisitos, parametros de infragstructura adecuada, niveles de
servicio y calidad, asi como las normas éticas relacionadas con la
salud.,

IV.2. Antecedentes de los Planes Integrales de Salud en Estados
Unidos

Es conveniente hacer una resefia de las Administradoras de Salud o
planes de medicina prepagada en fos Estados Unidos, quienes se ha
caracterizado en las Ultimas décadas por ser parteaguas de los
avances sociales mas importantes.

IV.2.1. Blue Cross y Blue Shield

En Estados Unidos conocemos como antecedentes de los planes
Integrales de salud, los denominados planes Blue Cross; aparecieron
en el afio de 1929 en Texas, como un esfuerzo de algunas
universidades privadas quienes acordaron pagar por adelantado, 21
dias por afio de cuidados en el hospital; para 1939 el simbolo Blue
Cross se habia difundido y adoptado por los planes prepagados que
se habian establecido.

Paralelamente surgieron los planes Blue Shield, encargados de cubrir
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los beneficios de gastos médicos, por ejemplo, visitas meédicas a
domicilic y consultorio, ciruglas, efc.; inicialmente los planes Blue
Cross y Blue Shield operaron bajo bases no lucrativas, sin embargo se
convirtieron en organizaciones lucrativas por leyes estatales.

1V.2.2. Grupos de diagnosticos relacionados (DRG's)

Con la finalidad de controlar los costos el gobierno federal de los
Estados Unidos fijo el costo razonable, usual y acostumbrado por el
tratamiento méas adecuado en funcién de los diagnosticos médicos
relativos a grupos de padecimientos y/o enfermedades (DRG's)
estableciendo criterios de pago y reembolso por los tratamientos,
honorarios médicos, cirugias, etc., los cuales proveen métodos de
estandarizacién que minimizan los abusos en los costos ofrecidos por
el prestador de servicios.

IV.2.3. Organizaciones para el Mantenimiento de la Salud

Las organizaciones para el mantenimiento de la salud, con sus siglas
en inglés HMO, fueron aprobadas en 1973 por el Congreso de EU, en
ese afio también se establecieron los reglas para considerar una HMO
como federal; en este tipo de planes, los individuos pagan un costo fijo
por los servicios de salud, por este page, las HMO financian,
administran y proveen esos servicios. Las leyes federales en Estados
Unidos son las que regulan el funcionamiento de las HMO, las cuales
obligan a los patrones a afiliar a sus empleados a una HMO, quien
estara encargada de proveer los servicios basicos de salud en las
zonas de residencia de los trabajadores.

IV.2.4. Las Organizaciones de Proveedores Preferenciales (PPO)

Las Organizaciones de Proveedores Preferenciales en Estados Unidos
(con sus siglas en inglés PPO), son agrupaciones de proveedores de
servicios de salud que se han formado paraielamente a las HMO;
estos proveedores de servicios negocian con los patrones costos
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preferenciales para los empleados y sus dependientes que utilicen los
servicios de salud de la PPO; generalmente los servicios son utilizados
a través de algun plan de seguros de gastos médicos o de salud.

IV.3. Administradoras de Servicios Integrales de Salud

Las Administradoras de Servicios Integrales de Salud en México
(ASIS), también conocidas como Organizaciones Articuladoras de
Sistemas Integrales de Salud (OASIS) son servicios de medicina
administrados por organizaciones privadas que ofrecen principalmente
a empresas, la administracion de la salud de sus empleados; el
concepto como tal abarca mucho mas alla de la atencidn médica de
enfermedades o padecimientos conocidos como gastos médicos
mayores, sino también la prevencion, vigilancia de la calidad y del
precio adecuado de los servicios.

Para llevar a cabo tal objetivo, las administradoras aprovechan la
facilidad que otorga el seguro social, para gue algunas empresas
otorguen el servicio médico a sus empleados mediante la reversion de
cuotas, financiando los recursos basicamente mediante dos esquemas
de prepago: el seguro de salud y la administracion de cuotas,
esquemas que abordaré mas adelante en la seccion dedicada al
financiamiento.

Actualmente operan en el pais 13 administradoras afiliadas a la
Asociacion Mexicana de Administradoras de Salud Integral (AMASI),
algunas de ellas utilizan como canales de comercializacion los
brockers, bancaseguros Yy aseguradoras, con una poblacion
aproximada de 150 mil personas; sin embargo no existe una
reglamentacidn especifica para su operacion.

IV.3.1. Funcion Social de las Administradoras de Servicios Integrales
de Salud.

Algunas de las funciones sociales que las empresas administradoras
deberén contemplar para regular y garantizar aspectos sociales y
humanitarios ademas de sus intereses mercantiles son:
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¢ La promocion de la afiliacion y el recaudo de los grupos con
capacidad de cotizar,

+ La administracion del “Plan Obligatorio de Salud” asi como los
“Planes Complementarios”, que cubran tanto al asegurado como a
su familia.

+ Formar y administrar un “Fondo para la Salud de los grupos mas
necesitados”’, cuyo objetivo sera apoyar a los grupos de poblacion
mas pobres y vuinerables, sin capacidad para contribuir al sistema,
en particular las madres jefes de hogar, las madres gestantes y
lactantes, los discapacitados, ancianos indigentes, comunidades
indigenas, habitantes pobres de las zonas rurales, nifios de la
calle, entre otros,

+ Cuidar que la calidad de la atencién sea la adecuada.

+ Cuidar que los costos de los servicios que se proporcionen sean
justos.

IV.3.2. Planes Integrales de Satud

Para administrar la salud de las personas se integran como base
cuadros de servicios basicos reglamentados y obligatorios en funcion
de las prestaciones minimas que cada empresa otorga a sus
empleados, a partir de estas, se arman otros planes en funcién de las
necesidades de sus mercados, estos cuadros los llamaremos Planes
Integrales de Salud. Su funcion serd la de proporcionar servicios de
salud que refuercen las necesidades de este mercado que dia a dia se
vuelve mas exigente.

Este tipo de planes integrales de salud, son mas accesibles y justos,
ya que por una parte y para la poblacion que no cotiza para ninguno
de los institutos de salud, representa la disminucién de los gastos de
bolsillo que por concepto de salud se ven obligados a realizar, y la
posibilidad de enfrentar riesgos catastréficos en materia de salud de
su familia. Por otra parte para los empleados que cotizan, significa la
cancelacién de seguros adicionales de enfermedades y maternidad
para cubrir sus expectativas de salud, evitando duplicar el pago como
un gasto adicional a las prestaciones que le otorga la Iley,
contribuyendo en el pago el gobierno y el patrén como lo establece la
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ley del IMSS, acercando el servicio a las necesidades particulares de
cada trabajador.

IV.3.3. Usuarios de los Planes Integrales de Salud®

Para los sistemas de administracion de cuotas y segutn establece la
ley, se consideran usuarios del servicio, los empleados activos ©
pensionados y sus dependientes legales, entendiéndose como tales:

+ La esposa(o) concubina(o), siempre y cuando no trabaje, dependa
totaimente del empleado y no tenga derechos propios a
prestaciones similares (IMSS, ISSSTE, etc.)

Para que el concubinato sea reconocido, deberan existir por lo menos
5 afios de convivencia probada, o con la (el) que haya procreado hijos
y encontrarse libres de matrimonio. Si existen varias concubinas(os),
ninguna(o) tendra derecho a la prestacion.

+ Los hijos del empleado que sean menores de 18 afios, ¥ hasta los
25 afos cuando sean solteros, no trabajen o tengan derecho a
prestaciones similares y comprueben estar estudiando en planteles
del Servicio Educativo Nacional. Estos comprobanies deberan
presentarse en los meses de febrero y septiembre de cada afio.

La permanencia de hijos mayores de 18 afios y hasta 25 en el servicio
médico es renovable semestralmente, por lo que el envio de la
documentacion queda bajo responsabilidad de cada uno de los
empleados o pensionados con hijos en esta situacion. De no recibir en
el area de recursos humanos los comprobantes de estudios en os
meses de febrero y septiembre de cada afio, la baja en el servicio
meédico operard automaticamente y no podra darse de alta
nuevamenie hasta el siguiente semestre,

En caso de embarazo de una hija, no podré ser otorgado servicio
médico ginecoldgico y de atencién del parto, ni podréd otorgarse
atencion médica al hijo de ésta.

¢ El padre y la madre de! empleado, siempre y cuando dependan
totalmente del titular y vivan con él, asimismo, no disfruten de

32 Segn las condiciones de Seguros Comercial América para la administracion de los servicios de
salud de sus clientes.
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prestaciones médicas del IMSS, ISSSTE, u ofros organismos
plblicos o privados.

IV.3.4. Financiamienio

Como se mencionod, el financiamiento de este tipo de planes se lleva a
cabo basicamente mediante dos esquemas:

El seguro de salud, en el que las administradoras reciben una prima
de riesgo por derechohabiente, suficiente para hacer frente a los
compromisos generados por l0s servicios medicos requeridos, mas un
porcentaje utilizado para cubrir los gastos de administracion.

Entendemos que al tratarse de un segurc de salud, las
Administradoras afrontan el riesgo de que la prima no sea suficiente
por desviaciones en la siniestralidad, motivo por el que las
administradoras recurren a los diferentes tipos de reaseguro como
medida de proteccion.

Administracion de cuotas, bajo este esquema, se administra un fondo
de contingencia producto de las aportaciones obrero patronales,
destinadas a cubrir las prestaciones de enfermedades y matemidad
para empresas con convenio de reversion de cuotas.

El monto del fondo usualmente se estima segun la experiencia en
siniestralidad del cliente, mas e! pago por adelantado de los gastos de
administracién. (Los gastos de administraciéon pueden ser una cuota
fija por derechohabiente, un porcentaje del fondo que se destina para
hacer frente a los siniestros o una cuota por cada consulta requerida
por los derechohabientes).

El fondo es renovado al final del periodo segtn el plazo fijado por la
vigencia de! contrato, al término del cual se evalta el ahorro obtenido
por una “buena administracion”, sobre el gasto esperado del patrén, en
cuyo caso, la diferencia se reparte por partes iguales entre el patron y
la administradora de servicios, representando un ahorro para el
primero y una utilidad para la segunda, situacion en la que no estoy
de acuerdo, ya que el trabajador esta contribuyendo con una parte de
la aportacion como lo establece la ley, por lo tanto debiera participar
también de esa utilidad.

66



IV.3.5. Servicios para los derechohabientes

A continuacidn se mencionan algunos de los servicios médicos y
asistenciales que actualmente proporcionan las empresas que
administran algunos tipos de planes integrales de salud:

Para el personal activo, jubilado y pensionado y para los familiares
derechohabientes:

+ Consulta externa

Consulta y tratamiento odontoldgico en los términos indicados.
Hospitalizacion.

Suministro de medicamentos

Analisis de laboratorio y estudios de gabinete

Atencion de urgencias médicas

* ¢ + > & <

Apoyos paramedicos
¢ Terapias de rehabilitacion en los términos indicados.
Para el personal activo exciusivamente:

+ Anteojos, lentes de contacto y lentes intraocufares; en los términos
indicados

+ Aparatos de ortopedia o prétesis, en los términos indicados
IV.3.6. Operacion, administracion y control en México

Como ya se menciond, la Ley del IMSS concede como derecho a los
trabajadores, prestaciones financiadas por empleados, patrones y
gobiernc mediante aportaciones bimestrales administradas por el
propio Instituto Mexicano del Seguro Social; los servicios que
conllevan estas prestaciones son también otorgados por el IMSS;
mediante convenios de subrogacion de servicios se sustituye al IMSS
como prestador de servicios y se concede a los bancos la obligacion
de otorgarlos directamente, sin embargo y partiendo de que el giro del
negocio de éstos no es administrar servicios de salud, a la vez los
subsubrogan a través de convenios con médicos, hospitales y en
general, prestadores de servicios de salud o en su defecto con alguna
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empresa que esté especializada en la administracion de este tipo de
Servicios.

Bajo esta situacion, los bancos, arrendadoras y companhias
aseguradoras, eligen uno de los cuatro esquemas siguientes para
proporcionar los servicios a que estan obligados; cabe mencionar que
el primer esquema utiliza los servicios del IMSS y los restantes
diferentes modalidades del esquema de subrogacion de servicios.

I. Esquema tradicional: El IMSS recauda y administra las cuotas de
trabajadores, patrones y gobierno y otorga el servicio medico.

. Reversion pura: Las empresas con derecho a la reversion
contratan personal para administrar y proporcionar el servicio
médico a sus empleados.

Il{. Subsubrogacién de servicios con prestadores médicos: Las
empresas con derecho a la reversion efectan convenios
directamente con prestadores de servicios médicos, para que sean
éstos quienes se encarguen de proporcionar el servicio a sus
empleados.

IV. Subsubrogacién de servicios con Administradoras: Pagan a
empresas especializadas una cuota por la administracion de los
fondos y la coordinacién de los servicios médicos requeridos por
los empleados y derechohabientes familiares, quienes acuden con
prestadores de servicios médicos preestablecidos bajo un convenio
previo de servicio con la administradora.

Cada uno de estos esquemas presenta ventajas y desventajas entre
las que podemos mencionar las siguientes:

Esquema |
Ventajas:

+ El patron paga sus aportaciones y la de sus empleados y se olvida
de administrar la salud, deslindandose de cualquier
responsabilidad ante la Ley.

Desventajas:

+ En ocasiones las prestaciones que otorgan los patrones son
mayores a las que marca la Ley, teniendo de cualquier manera que
administrar las prestaciones adicionales otorgadas.
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En muchas ocasiones contratan seguros de gastos meédicos
adicionales a la afiliacion con el IMSS, para satisfacer las
necesidades particulares de sus empleados.

Se pierde la personalizacion del trato, y en muchos casos se tiene
la sensacion de mal servicio.

Tiempos de espera prolongados en framites administrativos
burocraticos

La informacién especifica relativa a los riesgos de la empresa, se
pierde en las cifras de volumen del Instituto, imposibilitando Ia
atencidn particular requerida para atacar los problemas de salud de
cada empresa.

Esquema I

Ventajas:

L

El personal médico y administrativo se ubica en los centros de
trabajo.

Una vez diagnosticada la enfermedad, el usuario acude
directamente con el médico de su confianza bajo riesgo y cuenta
propio.

Desventajas:

*

No es posible contar con la infraestructura completa para atender
los casos de salud mas diversos, o los recursos humanos para
atender o diagnosticar casos que requieren la intervencion de un
especialista.

Solo se da el servicio general y de primeros auxilios, remitiéndose
a hospitales y especialistas los casos severos.

Personal exclusivo en némina para administrar las prestaciones.
Administracion de actividades no propias al giro de la empresa.

Poco o nulo control de los costos de los servicios, de las
incapacidades otorgadas y de la morbilidad de la empresa.
(enfermedades y padecimientos)

Cuando se trata de montos pequefios, el empleado hace el
desembolso por el pago de los servicios y posteriormente es
reembolsado.
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Nulo seguimiento de las causas de la enfermedad o accidente,

.
eliminando la posibilidad de implementar acciones correctivas.

+ Los convenios con prestadores de servicios para bajar costos por
volumen son incipientes.

Esquema Il

Ventajas:

+ Las empresas de salud tratan de acercar el servicio a los centros
de trabajo

+ En la mayoria de los casos se esmeran porque el cliente esté
satisfecho con el servicio.

+ Hay cierto control en los costos y descuento por volumen.

Desventajas:

+ Incapacidad para efectuar convenios atractivos en volumen para
prestadores y en costo para las empresas.

+ Se pierde el seguimiento de las causas de la enfermedad o
accidente, impidiendo implementar acciones correctivas.

Esquema IV

Ventajas:

+ Ofrecimiento de una red completa de servicios en todos los niveles
de atencion.

+ Las Redes de Prestadores de Servicio se forman en funcioén de la
distribucion de la poblacién en los centros de trabajo y muy
especificamente su morbilidad.

+ Personal capacitado en la administracion de los servicios.

+ Disminucion en los tiempos de espera por tramites burocraticos.

+ Convenios que representan una ventaja competitiva en cuanto a
servicios y costo de los mismos.

+ Personal médico que supervisa y audita el servicio.

+ Transparencia en el manejo de los recursos.
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+ Informacion actualizada y completa para la toma de decisiones.
Desventajas:
+ El servicio finalmente también es subrogado.

¢+ La atencién médica se proporciona Gnica y exclusivamente por
medio de la Red de Prestadores de Servicio con los que la
empresa previamente ha establecido convenio y la cual esta
integrada por médicos de consultorio de primer contacto y
especialistas, asi como apoyos médicos tales como farmacias,
laboratorios, gabinetes, hospitales, etc.

+ Solo en caso de emergencia y dependiendo de la urgencia que se
presente, se podra autorizar el uso de otros servicios medicos
fuera del sistema.

IV.3.7. Redes de Prestadores de Servicios

Las Administradoras para poder otorgar y vigilar e! servicio, establecen
convenios con proveedores de servicios médicos y hospitalarios
formando Redes de Prestadores de Servicios Médicos.

Dentro de esta estrategia y con finalidad de proporcionar un servicio
integral, las Administradoras estan recurriendo al desarrollo de un
sistema administrativo capaz de controlar la operacion, de
proporcionar de manera oportuna la informacidn necesaria para
detectar desviaciones, evaluar la operaciéon y mejorar el servicio.

IV.4. Propuesta y beneficios
IV.4.1. Premisas

12 Financiamiento
Problematica:

Se requiere que los programas de salud en México sean rentables,
sustentables y justos.
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Solucion:
Buscar alternativas de financiamiento, tales como:

Afiliacion obligatoria de todas las personas con capacidad de cotizar y
que actualmente no pertenecen a ningin insfituto de salud
(comerciantes, personal doméstico, economia informal, etc.).

Cambiando la férmula actua! de aportaciones en funcién de un plan
basico minimo, y no con aportaciones proporcionales al sueldo que se
percibe.

Permitiendo que los usuarios que requieran otras caracteristicas del
servicio, puedan adquirir en lugar del plan basico, planes
complementarios a un costo superior.

Aportaciones en funcién del nimero de miembros de familia afiliados.

Formando un fondo o fideicomiso con participacion del gobierno y la
iniciativa privada, que solvente los gastos de aquellos sin capacidad
para contribuir al sistema, en particular las madres jefes de hogar, las
madres gestantes y lactantes, los nifios de la calle, ios discapacitados,
ancianos indigentes, comunidades indigenas, habitantes pobres de las
zonas rurales, entre otros para que también tengan acceso a la
seguridad social integral basica.

Ante el planteamiento de estas opciones y como mero ejemplo de que
con iniciativa, voluntad y creatividad es posible mejorar ia salud en
nuestro pais, se menciona que los seguros de Gastos Médicos a
través del tiempo han tenido la necesidad de establecer mecanismos
para controlar la siniestralidad, bajando costos sin descuidar servicio,
asegurando una utilidad que no siempre existia, debido a los altos
costos de los servicios e insumos médicos, ya que el Indice
inflacionario del sector salud es mayor que el INPC (Indice Nacional de
Precios al Consumidor) y al abuso de prestadores propiciado por la
falta de control.

22 Mejoramiento del servicio
Problematica:

Insatisfaccion por los servicios médicos que proporcionan los institutos
de seguridad social a trabajadores y usuarios, ha obligado a la
poblacion a buscar alternativas que satisfagan sus necesidades vy
exigencias consecuencia de las deficiencias, maltrato, servicios lentos
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y burocraticos, carencia de medicamentos, entre otras.

Para algunas empresas conscientes de las necesidades de sus
empleados, la solucidn ha sido la reversion de cuotas, para otras que
no tienen la opcion de la reversion, ha sido la adquisicion de seguros
de gastos médicos en sus diferentes modalidades.

individualmente la situacion no ha sido mejor, ya que en el mejor de
los casos y cuando existen posibilidades economicas, se ha acudido a
sistemas de prepago o a la contratacién de seguros privados, en la
mayoria de los casos sin poderse escapar de los gastos de bolsillo.

Solucion:

El mercado privado de la salud ha visualizado en esta problematica un
area de oportunidad, preparandose poco a poco por ganar ese
mercado, simplemente otorgando mejores servicios, situacion que se
ha reflejado en la disminucion de sus costos.

Sin embargo para el usuario, llamémosle empresa, empleado,
derechohabiente, dependiente o usuario simplemente, el acudir a ia
iniciativa privada para recibir los servicios que demanda, implica
duplicar el costo de los servicios que por ley fiene derecho, sin
representar una solucion congruente, y si representando una carga
financiera importante, ya que finalmente, nos vemos obligados a
pagar, mas de una vez, el costo de los servicios; ese doble gasto no
es posible para el grueso de la poblacién ya que debemos recordar
segun las cifras arrojadas por el Programa Nacional de Solidaridad
PRONASOL en 1990, que de tos 90 millones que somos el 45 % vive
en condiciones de pobreza y de esos que viven en la pobreza, el 40%
alcanzan e! calificativo de extrema pobreza, cifras que hoy han sido
rebasadas™®.

Una opcién viable seria ampliar y legalizar los convenios de reversion
de cuotas a toda la poblacién que cotiza para algin instituto de
seguridad social, situacion que discutiremos a fondo mas adelante.

33 Véase Rojas en bibilografia [26], pagina 181.
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37 Seguridad social equitativa y mas justa
Problematica:
La seguridad social impartida no es equitativa, debe ser mas justa.

¢ La falta de equidad en la asignacion de recursos en las diferentes
regiones del pafs e instituciones encargadas de proporcionar
servicios de salud a ocasionado rezago importantes.

+ Miles de pequefias poblaciones carecen de servicios medicos
institucionales.

+ Los desempleados y subempleados que carecen de una relacion
taboral estable no tienen acceso a la seguridad social.

¢ La situacion anterior también la viven millones de campesinos
asalariados que por sus condiciones de trabajo no estan sujetos a
una relacion laboral que les permita ingresar a la seguridad
- 134
social™.

Solucion:

Plantear un Plan Basico Obligatorio vy alternativas para
complementarlo, cuidando no duplicar los servicios y abarcando a toda
la poblacién, incluyendo a los grupos mas pobres y vulnerables a
quienes necesariamente se apoyard a través de subsidios vy
responsabilidades compartidas; exigiendo la afiliacion de toda la
poblacion en general a programas que incluyan planes obligatorios se
refuerza a los grupos con capacidad de cotizar y que actualmente no
o hacen a integrarse y a la vez contribuir con una parte de la
seguridad social en cuanto a salud se refiere.

La seguridad social a través de sus prestaciones no debe verse como
una ayuda que permita al afiliado sobrellevar las dificultades
momentaneas, sino como un servicio de primera calidad que sea
accesible economicamente a la poblacion, ello es posible combinando
la idea de! seguro social tradicional basado en los principios de
solidaridad con los del seguro privado sustentados en el pianteamiento
de aportaciones en funcion de los niveles de aseguramiento, que son
suficientes para una la adecuada indemnizacion sin descuidar los

34 Algunos grupos de campesinos organizados como los son los carieros, tabacaleros,
henequeneros y olros tienen acceso a la seguridad social, sin embargo pertenecen al régimen
modificado del seguro social, o que implica que no tengan acceso a todas las prestaciones
otorgadas bajo el regimen obligatorio
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costos de la atencion y la calidad de los servicios.

Con los cambios recientes a la Ley del IMSS, se establecié que las
aportaciones al régimen obiigatorio del seguro social serian
proporcionales a los ingresos, sin contemplar que los niveles de
atencién serian los mismos, o bien que en muchos de los ¢asos ni
siquiera se haria uso del servicio proporcionado, situacién que de
entrada marca el inicio de muchas injusticias.

La monto de aportacién actualmente es independiente del namero de
derechohabientes dependientes del titular, cuando el gasto por los
servicios requeridos no lo es.

42 El Estado no debe ser juez y parte
Problematica:

Segin hemos podido observar en el contenido de este trabajo, el
Estado ha demostrado su incapacidad para administrar
adecuadamente la salud en Mexico.

Solucion:

El Estado no debe ser juez y parte, tampoco esta en capacidad de
sequir subsidiando la ineficacia e ineficiencia. Por ello seria
recomendable como se ha hecho no sélo en Colombia sino en otros
paises, que sea el Estado quien regule y vigile basicamente y quien
acergue en comunién a la participacion privada, el servicio a las
comunidades mas apartadas.

En sintesis: el sistema requiere de la conformacién y consolidacion de
organizaciones que se encarguen de administrar la salud, que
garanticen el acceso a los servicios para toda la poblacion, que vigilen
la calidad y que promuevan la afiliacion y recaudo para hacer este
ordenamiento, rentable y sostenible a través de implementar
Administradoras de Servicios Integrales de Salud.

IV.4.2. ; Por qué Administradoras de Servicios Integrales de Salud?

En este trabajo consideramos que el tamafio de la reforma de! sector
salud es importante, y que atras de la reforma se mueven infinidad de
intereses a favor y en contra (sindicatos de trabajadores que imparten
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los servicios de salud, sindicatos de trabajadores que reciben los
servicios de salud, patrones, prestadores de servicios, partidos
politicos, gobierno, usuarios del servicio, etc.) que han frenado su
avance; por otro lado debemos insistir en que no podemos cruzar los
brazos en espera de que las cosas sucedan, ya que tenemos la
obligacién moral y civil de buscar y proponer alternativas que
contribuyan a mejorar las condiciones de salud y abatir el rezago,
sensibilizando a la poblacién con resultados positivos.

Como parte de este razonamiento y como sustento de este trabajo de
tesis proponemos la implementacién supervisada de Administradoras
de Servicios Integrales de Salud, ya-que conceptualmente representan
una parte del cambio que estamos buscando.

Situaciones funcionales y operativas semejantes se vienen
presentando, pero sin la modulacion, regulacion y coordinacién
adecuada por parte del gobierno, bajo la proteccién de convenios de
reversion de cuotas otorgados por el IMSS,* lo cual de entrada
elimina el penoso e ineludible proceso de convencer y buscar el
consenso de los diferentes intereses en juego, y el prolongado cambio
de reglamentos y leyes, que ain cuando se demuestra que son
necesarias, su madificacién, aprobacion y consecuente implantacion
en el mejor de los casos, tardaria afios, cuando que los problemas los
enfrentamos y vivimos dia con dia en sus diferentes medidas.

Para ello y con la finalidad de que la nueva organizacion crezca sin
vicios, se necesitan repasar y reforzar reglas y procedimientos para su
buen funcionamiento, teniendo en cuenta que la falta de las mismas
proporcionaria un pretexto mas para la corruptibilidad de los servicios
de salud y el rezago consecuente de su poblacion.

IV.4.3. Extension de los programas de reversion de cuotas en el IMSS

Cabe mencionar que desde los inicios de la reversion de cuotas, ias
empresas han estado al margen de lo que especifica el convenio, para
poder ceder los compromisos de asistencia médica bajo subrogacion
de servicios, y mucho menos se han establecido las reglas que

35 Recordemos que las condiciones para la Reversion de Cuolas se encuentran plasmadas en ta
legistacion actual del IMSS en el articulo 88, capitulo IV, seccion prmera del seguro de
enfermedades y maternidad, Anexo [5].
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especifiquen el uso posterior de los excedentes por buena
siniestralidad, partiendo de fa base de que el dinero de trabajadores,
patrones y gobierno fue aportado con la finalidad de prevenir y curar
no con la de mantener ingresos adicionales a los del giro del negocio;
se requiere reglamentar el uso de los excedentes que hubieren en los
casos presumibles de una buena siniestralidad.

En lo que se refiere a la subrogacion de servicios, Luis Valderrama
Navarro en su libro “El Régimen Laboral en la Banca” propone las
siguientes opciones®®:

+ La banca asume el servicio tal y como se prevé en el convenio de
subrogacién, situacién por demas inoperante, ya que por una parte
seguiriamos segregando el servicio por grupos y estratos sociales,
lo cual, hemos visto histéricamente que no es bueno, y por ofra
implicaria inversiones importantes en infraestructura que seria
subutilizada.

¢ El propio IMSS conviene con los médicos y hospitales privados que
actualmente tienen contratados los bancos; advirtiendo que en este
supuesto no cesaria la responsabilidad del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Bajo este supuesto el banco tendria que seguir
administrando las prestaciones adicionales que ya tienen derecho
jos trabajadores de la banca.

A estas propuestas agregamos una mas por considerarla mas viable:
La regtamentacion y clara definicion de la subrogacion de derechos
con la intencion de que la doble o triple subrogacion no esté al
margen de lo que actualmente marca la ley, y con la finalidad de
propiciar una sana competencia que provogue una mejoria en los
servicios de salud.

Hoy por hoy, lo que esta sucediendo es que las empresas y patrones a
quienes se les concedid el permiso para otorgar los servicios mediante
convenios de subrogacion, subrogan a su vez y en ocasiones hasta
liega a existir una triple subrogacion, ya que los bancos a quienes les
fue concedida la autorizacién, simplemente no cuentan con los medios
médicos propios para proporcionar el servicio, obligandose a ceder el
compromiso en el mejor de los casos a organismos medicos privados
o a empresas administradoras que a su vez 1o subrogan, por lo que
existe un intermediarismo que implica el encarecimiento del servicio vy

36 Véase Valderrama en bibliografia [29], pagina 122,
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por otro la implementacion de mucho més controles y la pérdida de
informacion.

iV.4.4. Beneficios al implementar la propuesta

Con Ia implementacién de Administradoras obtendriamos como
beneficios:

Para el usuario final def servicio

+

Proteccién al consumidor: La importante asimetria que existe en el
mercado de la atencién a la salud, hace necesaria la vigilancia
explicita para proteger al consumidor.

Disminucion de los gastos de bolsillo; Hay dos razones
principalmente por lo que la poblacién recurre a los gastos de
bolsillo para atender sus demandas de salud: Primero, al no
pertenecer a algun segmento de la seguridad social o no estar
afiliado, segundo, la deficiencia de los servicios proporcionados
que van desde la falta de sensibilidad en el trato, hasta la
inexistencia de servicios agiles y menos burocraticos.

Con la implementacion de Administradoras, {a medicina privada
pasaria del esquema de financiamiento de gastos de bolsillo a
esquemas de financiamiento prepagados; se destaca que los
pobres erogan proporcionalmente mas que los ricos en este tipo de
gastos, que en ocasiones alcanzan proporciones muy grandes, y
que ponen en riesgo su precaria solvencia.

Eliminacién del traslape en la demanda de servicios: La deficiencia
en la calidad de los servicios origina un traslape considerable de
servicios, recayendo la carga de tal decision en el mismo usuario,
ya que se ve obligado a hacer uso del servicio privado y a pagar
por la atencion que recibe, a pesar de haber pagado de antemano
una prima de aseguramiento.

Significa la oportunidad de eleccidn para que los usuarios recurran
a la salud privada, ya que en muchos casos los programas de
salud institucionales en que encajan y al que estan afiliados por
pertenecer a un gremio o clase social, no llenan sus necesidades y
expectativas teniendo que enfrentar gastos catastréficos, claro
siempre y cuando tengan los recursos econdémicos para hacer uso
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de los servicios privados. Esto conduce a la poblacion de bajos
recursos a la realizacion de mudltiples pagos que imponen en
muchas familias y en ocasiones empresas una carga financiera
desproporcionada®.

+ Posibilidad de que los usuarios de los servicios puedan hacer uso
de su derecho de elegibilidad, primeramente afiliandose al la
Administradora publica (institutos de seguridad social) o privada
que mas le convenga y posteriormente eligiendo libremente al
prestador y médico de su preferencia, (como el programa piloto de
libre elegibilidad de médicos de familia} para ello serd necesario
poner énfasis en la implementacion de programas enfocados a
difundir los servicios proporcionados dentro de las instituciones,
con el objeto de que el usuario elija de manera justa el servicio que
requiere.

¢+ Posibilidad de efectuar convenios con tos médicos de cabecera del
usuario.

+ Medicos y servicios particulares cercanos a los centros de trabajo
y/o ubicacion domiciliaria

+ Eliminacion de sobreseguros: Cuando existe conciencia vy
posibilidades econdmicas se contratan seguros privados que
amparan los riesgos cubiertos por la seguridad social.
Estrictamente hablando, ios derechohabientes que cotizan para
algin regimen de seguridad social, en particular aquéllos con
ingresos elevados, pagan contribuciones a la seguridad social,
pero nunca utilizan sus servicios, viendo sus contribuciones como
un impuesto mas, y no como una prima de aseguramiento.

+ Disminucion de desigualdades al no mantener servicios de salud
unilaterales, mediante la eliminacion de esta restriccion, las familias
no afiliadas podrian hacer usc de las instalaciones de la seguridad
social (actualmente hacen uso solo en casos de urgencia y de
algunos cuantos servicios de alta prioridad, sin la colateral

37 En promedio segln datos elaborados por la Crganizacion Panamericana para la Salud (1994),
aproximadamente una tercera parte de la poblacién en América Latina se encuentra afitiada a
algdn Instiluto de Seguridad Social, ofra tercera parte recibe casi toda la atencion en las
instalaciones del sector piblico y la tercera parte restante acude casi siempre al sector privado. En
México actualmente el 52% de su poblacitn es derechohabiente en alguna de las instituciones
encargadas de prestar servicios de salud, es decir por arriba del promedio, sin embargo no pude
precisar en mi investigacién que porcentaje no hace uso del servicio.
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compensacion de los usuarios que ain cotizando no hacen uso del
Servicio).

+ Actualimente la atencion se da a grupos cerrados determinados en
funcion del gremio al que pertenecen, mediante un esquema de
atencion a poblacién abierta, se darfa la oportunidad a personas
sin derecho a la afiliaciéon y con capacidad de cotizar a hacer uso
de los servicios, solicitando su afiliacién al Instituto que mas le
convenga.

+ Focalizacion de servicios hacia las clases mas necesitadas:
Debemos reforzar la nocién de que los servicios privados no deben
estar reservados unicamente para las clases medias y altas; se
deben buscar mecanismos y formulas de financiamiento que en
conjunto con la liberalizacion de recursos publicos, permitan dar la
debida atencién a los que carecen de ellos. Actualmente la
importante asignacion de recursos asignados a la salud publica, no
se ve respaldada por los datos existentes sobre la utilizacion de los
servicios, lo interesante esta en que el sector privado sigue siendo
una fuente importante de atencién para los hogares pobres,
mismos que como ya se vio, destinan una importante proporcion de
sus ingresos al pago directo de servicios de salud que los hogares
de mayores ingresos.

Finalmente todo este trabajo redundaré en mayor satisfaccion de la
poblacién en relacion de los servicios que recibe.

Para los prestadores institucionales y privados de los servicios
de salud.

+ Se fomenta la competencia incluso al interior de la seguridad social
como medio para ofrecer mejores servicios

Lo que se busca es incrementar las opciones a los consumidores, a la
vez que los proveedores se verian obligados a integrarse en redes
eficientes que estarian claramente articuladas y modeladas.

+ Asignacién equitativa de recursos
& Erradicacion de subsidios cruzados entre ramas de seguros

& Desarrollo de férmulas explicitas de asignacion de recursos (por
ejemplo en funcidn de los derechohabientes afiliados)

& Abasto de medicamentos y material de curacion
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< Racionalizacion de los procesos de atencion

La asignacién de recursos se orientaria a la demanda, mas que a la
oferta, asignando a las unidades responsables de administrar la salud
presupuestos en funcion de cada persona afiliada a los servicios de
salud, en lugar de presupuestos desarticulados de su desempefio, de
ahi surgiria un interés intrinseco de las Administradoras por atraer
primero, y cuidar después de los potenciales pagos que cada usuario
traeria, por la preferencia del servicio proporcionado, esta cuota de
aseguramiento serviria para agrupar y articular el sistema de salud, y
su administracién estaria a cargo de entidades que en este trabajo de
tesis llamamos “Administradoras de Servicios Integrales de Salud” y
que en el medio empiezan también a conocerse COmMoO
“Organizaciones para la articulacion de servicios de salud” (OASS).

Para la empresa que solicita el servicio

+ Cada empresa pagard sus cuotas de acuerdo con su propia
siniestralidad, sin importar el ramo de la industria al que
pertenezca.

+ Cada industria, comercio o servicio determinara sus cuotas por sus
propias condiciones de seguridad, el nimero de accidentes que en
ella ocurran y la morbilidad de sus trabajadores.

+ Posibilidad de hacer revisiones anuales de las cuotas de cada
empresa, para incrementar o reducir de acuerdo a su siniestralidad
y a los cambios realizados en sus factores de riesgo.

¢ Cada empresa podra reducir sus cuotas mediante acciones
eficaces en la prevencion de riesgos laborales.

¢ Disminucion de costos de operacion, al no estar obligadas a
proporcionar los servicios de salud de su empresa o gremio

+ Disminucion de gastos de administracion, al dedicarse (nicamente
a atender las actividades de su giro comercial o industrial. La
atencion y administracion de la salud pasa a manos de una
empresa especializada y con experiencia.

+ Posibilidad de obtener informacién estadistica confiable de la
siniestralidad especifica de cada empresa, proporcionada por la
Administradora de Salud a la que pertenezca.
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+

La administradora estaria especialmente al pendiente del control y
deteccion de desviaciones en el uso de los servicios, cuidando de
los intereses de los consumidores.

Para el desarrollo de la reforma del sector salud

+

Se establecerian las bases para que los servicios de salud se
proporcionen a la poblacion, independientemente de la clase social
o el gremio al que se pertenezcan.

Eliminacion de monopolios: actualmente cada institucion de
seguridad social ejerce un monopolic sobre su clientela respectiva,
es decir hablamos de grupos cerrados en los que los usuarios no
pueden elegir libremente la institucion de su preferencia.

Se propiciaria la modulacion y articulacion de los servicios a traves
de la direccion del gobierno. Hoy en dia cada segmento
institucional - 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 lo hace para un grupo especifico.

Mediante la posibilidad de hacer uso de las diferentes instituciones,
se elimina la duplicacion de funciones y el desperdicio de recursos,
especialmente en los servicios de alta tecnologia, una opcion
podria ser mediante la administracién por especialidades y no por
grupos sociales como hasta ahora se viene haciendo, y que
generalmente este modelo de salud conduce a diferenciales
importantes de calidad entre los diversos segmentos de la
poblacién, en particular, los servicios que se encuentran
reservados a los pobres.

Distribucion del gasto de manera conveniente; actualmente el
consumo de recursos se reparte de la siguiente manera:

& 70% de los recursos lo consume la atencidn curativa
& 7% los servicios preventivos

& 15% la administracion

& 4% la capacitacién e investigacion

& 6% infraestructura
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Distribucion del gasto en salud en México.
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Gréafica IV.1 Distribucion del gasto en Salud en México B

Para la poblacién asentada en las &reas urbanas, la libre eleccidn del
usuario, para afiliarse a uno u otro instituto o cualquier Administradora
de Servicios Integrales de Salud propiciaria todo un esquema plural de
instituciones publicas como privadas, dispuestas a competir para
otorgar mejores servicios, y asi garantizar su existencia.

Para las areas rurales, en las que rara vez se retnen las condiciones
para la competencia, se propondrian incentivos y estimulos para
fomentar la participacion de los prestadores de servicios médicos y la
inversion para la generacién de infraestructura.®

Et modelo basado en la segregacion de ia poblacion, en funcion de su
capacidad de pago y organizacién social, lo llaman modelo
Segmentado;*® esta estrategia fue hasta los afios ochenta, el tipo de
organizacion mas comuin en América Latina; algunos paises han
intentado romper con la segmentacién de la poblacion nacionalizando
los servicios de salud y unificando todas las instituciones en un
sistema politico Gnico.*!

La modernizacién econdmica, los acelerados cambios demogréaficos y
la sensibilidad democratica en la toma de decisiones, han hecho

38 Véase en la bibliografia Salud, presente y futura [24], pagina 84.

39 En Colombia, se han establecido cooperativas organizadas bajo la designacién de empresas
“Solidarias de Salud”, en México se ha propuesto adoptar el modeto de franquicias de salud, y en
Perl la gerencia mixta de centros de salud, en la que participan tanto el gobierno como la
comumdad, véase pagina 135 en la bibliografia [27].

40 Véase en bibliografia Salud, Presente y Futuro [27], Modelos Actuales de Sistemas de Salud;
Juho Frenk (Vicepresidente ejecutivo, Economia y Salud, FUNSALUD, Noviembre de 1997), pagina
121

41 Variantes de este tipo de reforma lo encontramos en la estrategia de privatizacién de la
segundad social en Chile con las ISAPRES o bien la esiralegia de descentralizacion, con la
devolucion de responsabilidades previamente descentralizadas a las autoridades locales como lo
esta haciendo aclualmente ja Secretaria de Salud con el apoyo de Ernesto Zedillo

83



insostenibles los privilegios que los modelos segmentados de saiud
han concedido a grupos y gremios sociales pequefios, sin embargo
han logrado sobrevivir por la debilidad mostrada por el gobierno, en su
esfuerzo por modular y establecer reglas de juego claras en la
transferencia de responsabilidades.

Necesitamos que e! sistema de salud en México, dirigido y modulado
por el gobierno, provoque una interaccion equilibrada, eficiente y
equitativa entre todos los que participan en la compra - venta de
servicios de salud, mediante la estructuracion de reglas e incentivos
adecuados que minimicen los conflictos potenciales entre equidad y
eficiencia.

IV.4.5. Condiciones para el buen funcionamiento de Administradoras
de Servicios Integrales de Salud, como parte importante del
Sistema Nacional de Salud.

Una vez analizado el contexto de la salud en México dentro del sector
salud es obligado proponer caminos que ataquen la problematica
descrita; este trabajo de tesis se aboca especificamente a uno de los
principales Institutos encargados de atender la salud en nuestro pais,
me refiero al IMSS que segun estadisticas de 1994 cubre el 35.5% de
las consultas externas dentro del Sistema Nacional de Salud.*?

Para subsanar el rezago existente en nuestro pais en materia de salud
y establecer las condiciones para el buen funcionamiento de las
Administradoras, requerimos definir una politica de alcance nacional
que involucre a toda la poblacién urbana y rural, publica y privada (la
iniciativa privada histéricamente no ha sido tomada como elemento de
fa seguridad social aunque su participacion siempre ha sido mas que
importante), tanto como a wusuarios de servicio, prestadores,
proveedores, médicos, empresarios y gobierno.

Esta politica plantea explicitamente la necesaria reestructuracion del
Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de mejorar su eficiencia y

42 Esta cifra solamente superada por la S8 ¢on una atencién del 50% de las consultas externas y
seguida por el ISSSTE con un 8% de las mismas. Cabe destacar que el restanie 6.5 % del total de
las consultas externas se distribuye enlre Unidades Médicas comeo son DDF, PEMEX, SDN, vy
Unidades Médicas Estatales. (Fuente: Breviaric Estadistico, Sistema Nacional de Salud 1980 ~
1994,
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extender sus beneficios a toda la poblacion, mediante:
1- La coordinacion de todos los responsables de la salud.

2- La revision de las formas de prestacion de los servicios publicos y
privados.

3- FEluso equitativo y racionalizado de los recursos.

Para ello se plantean algunas condiciones gue hemos agrupado en
tres grandes rubros:

a) Financiamiento.
b) Reglamentacion.
c) Organizacion, operacion y control.

a) Financiamiento. El financiamiento de los servicios debera ser
mixto, es decir, fondos publicos, seguridad social, responsabilidad
privada, con participacién de los seguros privados.

¢ Diversificacion de las fuentes de financiamiento, como por
ejemplo, el financiamiento de los planes de safud a través de:

1. La administracion de cuotas.
2. Los seguros de salud.

El primero se refiere a las aportaciones de trabajadores y patrones que
mediante convenios de reversion de cuotas utilizan algunas empresas
para otorgar directamente los servicios de salud de sus empleados.

La segunda mediante la afiliacién de ta poblacion abierta a los seguros
de salud a través del pago de una prima que cubra como minimo un
paquete de servicios basico, o uno mayor en funcion de la prima
pagada.

b) Reglamentacién. El Estado debe establecer las reglas de la
reforma nacional de salud, remover barreras y restricciones para
garantizar acceso equitativo y efectivo de servicios apropiados para
toda la poblacién.

+ Regulacién de un sistema tnico de salud por parte del Estado.

¢ Extension de los programas de reversién de cuotas a la poblacion
que cotiza para cualquiera de los Institutos.
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+ Inscripcion a los seguros de salud de toda la poblacion abierta, con
capacidad de cotizar y sin relacion laboral estable.

¢ Libre seleccion del usuario para afiliarse al instituto o
Administradora que mas se apegue a sus intereses.

+ Seleccion libre de prestador de servicios, e incorporacion de
médicos de cabecera.

+ Asignacion de recursos a los institutos y Administradoras en
funcion de la poblacidn afiliada.

¢+ Candados e incentivos que garanticen el desarrollo de
Infraestructura médica hospitalaria en lugares en que por razones
mercantiles, no la hay o es insuficiente, con la finalidad de lograr el
objetivo de cubrir al total de la poblacién. (Indigenas, campesinos,
nifios de la calle, etc.)

+ Incorporacién del comercio informal a [os programas de salud.

+ Definicién de un plan basico para toda la poblacion y planes
complementarios que cubran las necesidades de los afiliados.

+ Establecer programas urgenies y mecanismos de financiamiento
para la poblacion mas necesitada, lo cual debe reflejarse en la
asignacion de recursos.

La ley establece que para los casos en gque se otorga la reversion de
cuotas, ésta sera inicamente sobre las aportaciones de trabajadores y
patrones; €l uso de la aportacién del gobierno no esta claramente
definida, por lo que a manera de sugerencia podria ser usada para
subsidiar el seguro de salud de los mas necesitados; debemos de
tomar en cuenta que si el programa de reversion se generaliza, los
recursos de que dispondria el gobierno se incrementarian con la
extensién de los programas de reversion.

+ Creacidon de fondos o reservas para la atencion de riesgos
catastréficos contratados a través de aseguradoras.

+ Reglamentacion del uso de dividendos por baja siniestralidad para
los sistemas de administracion de Cuotas.

+ Adecuada aplicacién de recursos para obtener mas altos beneficios
a través de la definicion de los porcentajes en la asignacion de
recursos para garantizar el crecimiento integro del sistema,
cubriendo aspectos como:

86



Promocidn
Administracion
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Investigacion
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Infraestructura
& Atencion de enfermedades, padecimientos y rehabilitacion

Debemos hacer que el gasto publico se asigne de modo mas
conveniente y eficiente; si tomamos en cuenta como indicador el gasto
publico per capita en salud en México, en funcion a paises como
Argentina, Brasil, Chile y Colombia, y lo comparamos con el nimero
de camas censables por cada 1000 habitantes como indicador de los
servicios de salud directos disponibles, podemos observar que no
guarda proporcion alguna, aqui la pregunta serfa ¢como se gastan los
recursos asignados a la salud en México? Este no es punto de la
investigacion, sin embargo es un aspecto importante a considerar
como parte de la reforma del sector.

Camas censables por cada 1000 habitantes
México (.7) Argentina (4.5) Brasil (3.5)
Chile (3.2) Colombia (1.5)

Camas Censahles por cada 1000 habitantes

Grafica IV.2 Camas censables por cada 1000 habitantes“.

43 Fuente: Observatorio de la salud, FUNSALUD 1997 {datos correspondientes al afic de 1990).
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Gasto publico en salud per capita

México (80 $ USD) Brasil (58 $ USD)
Colombia (56 $ USD) Chile (60 $ USD)
Argentina {180 $ USD)

Gréfica IV.3 Gasto poblico en saiud per capita.”

¢ Incentivos para que las empresas cuiden la salud de sus
empleados como elemento fundamental para elevar la capacidad
competitiva, encauzando la responsabilidad social de las empresas
en acciones concretas. Elementos para que las empresas protejan,
promuevan y restablezcan la salud de sus empleados.

La aplicacion de esta cultura de la responsabilidad no es automatica,
ni facil, requiere de la participacion responsable, en [o que a cada uno
atane, tanto de las autoridades como de empleadores, prestadores de
servicios y de la misma poblacion.

+ Reglamentar quiénes pueden operar una Administradora y qué
requisitos deberan reunir.

& Labor social, mision y valores.
& Estructura operativa.
% Recursos humanos, financieros e infraestructura.

+ Especificar las condiciones bajo las cuales se puede otorgar la
reversion de cuotas.

44 Véase en bibliografia [27], pagina 37.
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+ Definir para la administracion de Planes Integrales de Salud:

S
N
S

Usuarios potenciales (caracteristicas).
Servicios a otorgar y condiciones.

Condiciones de contratacién de prestadores de servicio
(médicos, hospitales, laboratorios, gabinetes, etc.).

Costo de los servicios.

Reglas para estimular la competitividad entre los diferentes
esquemas a través de incentivos que garanticen la eficiencia y
efectividad con que se administren y otorguen los servicios a la
poblacion.

Planificacion de los recursos humanos como son los
profesionales de la salud en funcién de la demanda de
servicios. Exceso de médicos generales, odontdlogos, etc.
ademas de problemas gerenciales atraerfa desempleo o
subempleo.

Incentivos y candados para asegurar que los asegurados no
hagan uso excesivo del sistema y que los médicos y demas
prestadores se beneficien al ampliar la coberiura y calidad,
pero sin generar costos demasiado altos.

E! lograr las condiciones propuestas como parte de la reforma del
sector salud traeria entre ofros beneficios:

+ Mayor bienestar social al lograr que la poblacion cuente con mas y
mejores servicios médicos.

+ Un sistema mas eficiente de salud, con menores costos.

¢ Una estructura adecuada de contribuciones emparejada a servicios
médicos que la poblacion valore.

c) Organizacion, operaciéon y control. El Estado debera establecer
los alcances dentro del conjunto de servicios, para que sin gue se
desvirtiie el esquema, contribuya realmente a lograr soluciones sin
incidir negativamente en la organizacion, replanteando los modelos de
atencion, tanto en los estratos iniciales de la prestacion de los
servicios, como en la atencién hospitalaria especializada.
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+ Organo encargado de normar y vigilar la operacion.

+ Operacion de las organizaciones que administren Planes integrales
de la Salud.

+ Organizacion por funciones y no por estratos sociales.

¢ Mecanismos de control y estandarizacién de la informacion minima
requerida para vigilar la operacion y garantizar a calidad del
servicio.

+ Dentro de los mismos planteamientos debera formular normas o
pautas que orienten y controlen tanto la demanda como la ofetta de
servicios, para estimular y orientar su desarrollo, incluyendo la
incorporacion en materia de los seguros y planes privados.

Para llevar a cabo la reforma en salud, debemos tomar en cuenta las
enormes desigualdades sociales, expresadas en los niveles de
ingreso, condiciones de trabajo y vida, en los valores éticos, morales y
socioculturales, Por lo que se requerird de diferentes formas de
abordar la problematica en funcién de los niveles de rezago y
caracteristicas propias de cada entidad del pais.

IV.4.6. ;Por qué considero que las Administradoras de Servicios
Integrales de Salud son parte importante del SNS?

Las Administradoras de Servicios Integrales de Salud son empresas
privadas que actualmente estan buscando parte de su mercado dentro
de la seguridad social aprovechando la facilidad que da el IMSS a
través de sus convenios de reversion de cuotas. EL gasto privado en
salud representa el 1.8% del PIB comparado con el gasto publico que
es del 2.2%, es decir el primero representa 45% del PIB asignado a la
salud, de tal manera que si se logra canalizar adecuadamente los
recursos publicos y privados a través de reglas claras y equilibradas,
estaremos beneficiando directamente a la poblacion.
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IV.5 Factores de éxito en la administracion del proyecto

Modufacién, coordinacion, financiamiento, regulacion, y articulacion,
factores que ayudarian al gobierno a impulsar con exito la reforma de
salud a través de las Administradoras de Servicios Integrales de
Salud®.

Llamo factores de éxito a estos preceptos, ya que si el gobierno pone
especial cuidado en ellos, podremos contar con un sistema de salud
rentable, sustentable y justo.

Modulacion

Mediante la implementacion de Administradoras de Servicios
Integrales de Salud, el gobierno enfocaria su atencién en la
modulacién; la modulacién es una funcién importante que debe
diferenciarse del financiamiento y la prestacion de servicios, de forma
que se eviten conflictos de intereses y se asegure transparencia en el
gran nimero de transacciones que tienen lugar en los sistemas de
salud modernos. La modulacion debe estar a cargo de instancias
neutrales, que se encueniren por encima de cualquier interes
particular.

Dentro de la labor de modulacion que debe ejercer el gobierno, se
deben incluir los siguientes elementos:

¢+ Formulacién de politicas
+ Planeacion estratégica

+ Establecimiento de prioridades para la asignacién de recursos,
incluyendo el proceso de obtencién de consensos en torno a estas
prioridades.

+ Promocion de campafias de salud que influyan en los factores
sociales, econdmicos, ambientales y culturales.

+ Desarrollo de criterios y estandares para evaluar el desempefio de
las Administradoras de Servicios Integrales de Salud, prestadores
e institucionales de servicios e instancias financieras.

45 Julio Frenk, al hablar de un modelo innovador para la reforma de los sistemas de salud en
Ameérica Latina se refiere a Ia medulacion v a ta articulacion como funcion descuidada y funcién
innovadora respectivamente, véase pagina 136 y 142 en bibliografia {27].
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+ Fortalecimiento de los sistemas de salud, a través de! fomento de
inversiones en infraestructura fisica, recursos humanos,
investigacion cientifica, desarrollo tecnoldgico y sistemas de
informacién.

Es necesario modular la operacion de los mercados de seguros y
servicios, establecer entidades Administradoras bajo reglas que les
permitan competir a fin de que la libertad de eleccion sea una realidad
para toda la poblacion.

Coordinacion

Otra funcién importante que necesariamente debe recaer en manos
del gobierno, es la coordinacién; mediante esta funcion se regula la
accién, crecimiento, orientacion y desarrollo de los sistemas de salud;
por ejemplo, se definen estandares con la finalidad de limitar el
nimero de prestadores que proporcionan tecnologias complejas y
costosas de tercer nivel, el nimero de médicos necesarios en un area
geogréfica, en funcion de las necesidades y tamafio de su poblacion;
en general, la coordinacién es necesaria entre areas geogréaficas,
niveles de gobierno y organizaciones publicas y privadas.

Es necesario que la autoridad, como coordinadora del sistema de
salud convoque a todos los que participan en el sector salud, para la
consecucion de objetivos comunes.

+ Lo anterior no significa que la coordinacién deba de imponerse de
manera autoritaria.

+ La coordinacién es una tarea de disefio estratégico que confiere
transparencia y consistencia al modelo de salud propuesto.

Financiamiento (Disefio financiero)

Para incrementar la cobertura y la calidad de los servicios, los
sistemas de salud deben otorgar importancia al equilibrio que guarde
la asignacién de recursos vy [a disminucion de costos.

Como parte del disefio financiero se requiere:

+ Estructura de incentivos en los sistemas de salud, a fin de
garantizar su crecimiento homogéneo (uso de fondos publicos en
los servicios destinados a la poblacién de bajos recursos).
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¢ Captacion de pagos y posibles ajustes por baja siniestralidad o
mejoras en sus factores de riesgo.

+ Férmulas para la asignacion de recursos entre areas geogréficas o
unidades territoriales; a través de un disefio adecuado, se puede
asegurar que los recursos se apliguen de manera conveniente,
garantizando que la inversion en salud produzca los mejores
rendimientos, a través del mayor costo beneficio posible.

¢ Uso adecuado de impuestos y subsidios.

Regulacion

La meta final de la regulacion debe ser la creacion de condiciones
estructurales para mejorar la calidad de los servicios de salud.

¢ Licenciamiento vy certificacion de prestadores privados vy
acreditacion de prestadores institucionales para que cumplan con
estandares de calidad en los servicios que proporcionan.

+ Reglas para el establecimiento de reservas de prevision, fondos de
aseguramiento, uso de dividendos por baja siniestralidad, correcta
administracion y mecanismos de financiamiento.

+ Acreditacion de instituciones educativas.

+ Evaluacion tecnologica y definicién de estandares por regién para
fa utilizacion de equipo y aparatos.

+ Reglas y planes para la inversién de capitales.

Articulacién

Este factor esta intimamente ligado al proceso de financiamiento y a la
prestacion de servicios; pueden formar parte de las actividades que
realicen las Administradoras, de forma que se garantice una actuacion
confiable frente a los consumidores.

1.

Primero se debe considerar la captacién de recursos para el
financiamiento de los servicios. (la articulacion actla como
mediadora entre las agencias de financiamiento y los prestadores
de servicios, mediante la canalizacién selectiva de recursos de las
primeras a los segundos).

& Formacion de fondos y reservas para la atencién de la salud.
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La poblacién organizada en hogares y empresas, representa la
fuente principal de financiamiento: aportaciones a la seguridad
social, impuestos, contribuciones especiales y primas de
seguro.

Una vez reunidos los recursos en las agencias financieras que
bien pudieran ser las Administradoras; es necesario articular el
servicio que demanda la poblacidn con los prestadores de
servicios y por otro lado, entre las agencias Administradoras y
los prestadores mismos.

La articulacion entre poblacion y prestadores incluye por lo menos
tres importantes actividades: la administracidn de riesgos, la
administracion del acceso y la representacion.

a) La administracidn de riesgos se lleva a cabo afiliando

b)

poblaciones de forma que los riesgos se dispersen y se reduzca
la incertidumbre financiera de los consumidores en su
interaccion con los prestadores en forma semejante a como lo
hacen las compafiias aseguradoras, puede ser articulada por
las ASIS recibiendo un pago a cambio de asumir los riesgos
asociados con la cobertura de servicios.

La articulacién debe ir mas alld de la labor tradicional de
aseguramiento, abarca también la administracién del acceso.
Esta funcién conjunta varios aspectos, desde la interaccion
entre poblaciones y prestadores, incluyendo procedimientos
para el alta y baja de clientes en los sistemas de salud, hasta el
conjunto de contingencias que deben ser cubiertas (definicion
de planes y coberturas que integren paquetes de servicios
médicos y la estructuracion de las opciones disponibles para los
usuarios, mediante la organizacion de redes integrales de
proveedores).

3. Por dltimo, la funcién articuladora de las Administradoras, debe

actuar como representante de los intereses del consumidor,
informado y operando como un comprador cauto de servicios de
salud a su nombre.

Estas tres funciones concilian la demanda de los consumidores con la
capacidad especializada y compleja de los prestadores, a fin de
optimizar el costo beneficio en el uso de recursos, y la calidad en la
prestacion de servicios para tograr la satisfaccion del usuario.
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CONCLUSIONES

Como conclusion de! estudio se presenta lo siguiente:

Considerando la definicion de seguridad social expresada en el inciso
11.3.1. de este trabajo y basada en los articulos primero, segundo y
doceavo de la Nueva Ley del Seguro Social, y bajo nuestro particular
punto de vista, el concepto universal de seguridad social no se aplica
adecuadamente en nuestro pais y quizé en ningin pais del mundo,
cuando que su misidn consiste en cubrir los riesgos de la poblacién en
general, mientras que en México esta encaminado a proteger
(nicamente a trabajadores o individuos sujetos a una relacion laboral.

i} Justificacion de la Reforma
;Por qué se requiere reformar el sector Salud en México?

Las condiciones epidemiolégicas, demogréaficas, economicas,
politicas, tecnoldgicas y culturales han cambiado aceleradamente en
la Gltima mitad del siglo, sin que esto implique que también lo hayan
hecho las instituciones de salud del pais, las cuales basicamente
permanecen igual desde su nacimiento por alrededor de los afios
cuarerta.

La estructura organizacional del sistema de salud en Mexico, dio
respuesta, en sus inicios, a las condiciones y necesidades
prevalecientes de la época, sin embargo hoy en dia no son suficientes
en funcion del acelerado ritmo de transformacién, caracteristico de la
segunda mitad de este siglo, y el surgimiento de nuevas necesidades;
los cambios experimentados durante este periodo, equivalen a los que
paises desarrollados lograron a lo largo de siglos.

El ritmo de esta modernizacion social no ha sido equilibrado para los
diferentes grupos que la conforman, influenciado tal vez, por politicas y
asignacion de recursos mal aplicados que ha agudizado la
desigualdad entre los mismos.

La combinacion de rapidas transformaciones heterogéneas para ios
diferentes grupos que conforman nuestra sociedad, con la aplicacion
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de politicas que no favorecieron integralmente a la sociedad, aunada a
la corrupcion infiltrada en todos los niveles de gobierno, han
provocado problemas en salud caracteristicos de las sociedades
desarrolladas, sin que se hayan logrado resolver por completo los
problemas arrastrados por generaciones, asociados con las
sociedades mas pobres.

México esta considerado como un pais de crecimiento medio en ef que
se aprecian padecimientos caracteristicos de paises en vias de
desarrollo®® como: Infecciones gastricas, desnutricién, padecimientos
de la salud reproductora; Y por otro lado enfermedades propias de las
naciones desarrolladas: Lesiones por accidentes y violencia, diabetes,
cardioplastias, enfermedades vasculares, Afectando de manera
diferente a los diversos estratos sociales.

Dentro de las caracteristicas epidemiolégicas y demograficas se
puede observar en nuestro pais:

+ Incrementos en la esperanza de vida

+ Descensos en las tasas de fecundidad (debilitamiento de las redes
sociales de apoyo para la poblacién envejecida.

+ Mejoras en las tasas de mortalidad infantil.

Pasado y presente se entrelazan y condicionan un futuro de retos e
incertidumbre. Retos por que cada problema debe enfrentarse en
forma particular, y de la mejor manera, e incertidumbre, porgue de no
hacerse o hacerse mal implicara dentro de unos afios problemas
serios que podrian salirse del control del estado.

Es precisamente en torno de esta problematica que nos toca proponer
un nuevo ordenamiento, tendiente a eliminar el rezago en salud que
hoy es inminente y que mafnana posiblemente sea incontrolable.

Dentro de este ordenamiento posiblemente lo méas significativo es:

+ El derecho general a los servicios de salud (para toda la poblacién)
en funcion de la problematica de cada sector y/o area geografica.

¢+ Programas de salud y prestacion de servicios agiles tendientes a
mejorar [a calidad del servicio.

¢ Perspectivas de financiamiento.

46 Fstudio Observatorio de la salud, FUNSALUD, México.
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Como pudimos observar, la reforma de la seguridad social a pesar de
tantos afios no ha terminado, ia dinamica actual de vida exige cambios
y renovacion permanente, representando oportunidades interesantes
para todos los promotores del cambio.

Es importante para lograr la reforma del sistema de salud en México
como se ha mencionado a o largo de este trabajo, la participacion de
todos los sectores de la poblacién incluyendo al gobierno y la iniciativa
privada, sin perder como base y ante todo el crecimiento y desarrollo
de la poblacion, para que, como consecuencia, crezca el pais y con el
la necesaria rentabilidad de las inversiones y los inversionistas.

No ponemos en duda la capacidad del empresario para promover
proyectos, trazar y seguir objetivos y mucho menos su destreza para
luchar por ellos; pero todo es bueno si existe el motor que transforma y
realiza, me refiero al propio trabajador; y éste estara en condiciones de
producir solo si su salud es buena; por ello debemos cuidar y
promover con especial interés la salud de |a poblacion en general.

Nuestra labor sera participar en la fransformacion y perfeccionamiento
del sistema de salud, gue si bien ha tenido avances, también presenta
graves deficiencias; enfocando nuestros esfuerzos para lograr:

+ Eficiencia en la prestacién de los servicios de salud.
+ Atencion &gil y oportuna.
¢+ Un sistema de salud més equitativo

Los seguros sociales existen a condicion de que las cargas inherentes
al riesgo sean repartidas proporcionalmente entre el Estado, la
industria vy los interesados, los seguros de gastos medicos totales a
través de los programas de reversion de cuotas buscan otorgar
servicios acordes a los intereses de los trabajadores y sus familias,
combinando el servicio y respaldo que buscan en el seguro privado y
cumpliendo la premisa de cubrir el riesgo sin el soporte exclusivo del
asegurado.

Mediante este modelo de administracién podemos observar una
combinacién entre los elementos del seguro mercantil y la idea de
asistencia publica, ambas fortalecen la seguridad social como derecho
del ser humano; para lograr el desarrollo esperado de la salud en
México, no debemos dejar de reconocer la labor que llevan a cabo
organizaciones privadas, por el confrario integrarias a la organizacion
de nuestro sistema nacional de saiud.
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Este modelo y su administracion no intenta sustituir al seguro social,
cuyos beneficios son innegables en poco mas de 50 afios de su
existencia, sino complementar, fortalecer y provocar la competitividad
y como consecuencia el mejoramiento de los servicios de salud,
beneficiando por una parte al trabajador, quien no debe de pagar dos
veces Un mismo servicio para que éste se ajuste a las necesidades y
exigencias que demanda.

Por varias décadas, la sociedad ha realizado enormes sacrificios, sin
que hayan sido suficientes para la reactivacion de la economia, ni para
la superacion de sus principales problemas. Debemos tomar acciones
para corregirlos, sin que ello implique mayores sacrificios Yy
restricciones, sino un aliciente a los programas sociales y de salud.

La esirategia necesaria para enfrentar tal situacién debe estar
encaminada primeramente a la generacion de empleos vy
mejoramiento de los ingresos familiares, paralelamente a la decidida
intervencion del Estado para normar, distribuir y transferir recursos de
manera mas equitativa.

En esencia las posibilidades de cambio en las situaciones observadas
dependen en gran medida de los modelos de atencidn, por lo tanto
depende de los ajustes y orientaciones de los sistemas de salud que el
gobierno implemente, y de las modalidades de organizacion en la
entrega de servicios.

Hasta el momento la instauracion de esquemas de seguros de salud y
organizaciones privadas similares a las de Estados Unidos
continuaran influenciando vy participando en la conformacién
institucional y financiera de los sistemas de salud, por lo que regular
su situacion, sera basico para conjuntar esfuerzos.

La realizacion de este trabajo es en principio susceptible de ser
logrado sin necesidad de modificar el marco legal existente en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, pero como reforma del sistema
de salud, podriamos abarcar dos etapas:

12 Etapa: En esta etapa se iniciaria una ardua labor para optimizar los
procedimientos y la calidad en la prestacion de los servicios del
Instituto, con miras a enfrentar la competencia abierta.

+ Generalizacion de los programas de reversion de cuotas por parte
del IMSS
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+ Definicién y reglamentacion de la operacion de Administradoras de
Servicios Integrales de Salud, como se describe en el cuerpo de la
tesis.

+ Preparacion de planes esenciales de servicios de salud

¢ Creacion de redes de prestadores

2% Etapa:

+ Liberacion de usuarios afiliados a cada instituto de seguridad
social, con el objeto de permitir su afiliacion a la Administradora
que mas le convenga (libre elegibilidad)

+ Posibilidad de que cada instituto de seguridad social que cuente
con la acreditacion de la autoridad que sefiale el gobierno para
regir el Sistema Nacional de Salud, participe como Administradora
de Servicios Integrales de Salud, con sus respectivas redes de
prestadores {para el caso de los institutos, estarian facultados para
formar redes internas de prestadores de servicios, por contar con la
infragstructura reguerida)

+ Implementacién de programas encaminados para gue el total de la
poblacion tenga acceso a los paquetes esenciales de setvicios de
salud, dirigidos a poblacion rural o marginada, mediante convenios
pactados con las administradoras y gobierno e incentivos que
permitan su financiamiento.

Fundamentalmente podemos decir que las ASIS representan una
modalidad, que vincuia a los usuarios con el financiamiento global, al
tiempo que organiza redes integrales de proveedores de servicios.

Las ASIS pueden rebasar la funcion clasica del aseguramiento y
desempefiar un papel mas activo’. Su nuevo rol las situaria como
compradoras activas, representando los intereses de los usuarios de
los servicios médicos, en lugar de ser pagadores pasivos, como [as
compafiias tradicionales de seguros.

Al mismo tiempo, las ASIS orientan a los consumidores, de forma que
puedan ejercer su libertad de eleccion con conocimiento de causa y

47 Los seguros privados o mercantiles han beneficiado a una pequefia parte de la poblacion, tan
sdlo en gastos médicos se estima un 2% seqin cifras reveladas por la Asociacién Mexicana de
Instituciones de Seguros (AMIS), cifra por demas desalentadora.
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en busqueda de continuidad y cafidad de la atencion.

En América Latina existe una presencia creciente de organizaciones
que se comportan como administradoras®®, se estima que este tipo de
organizaciones atienden actualmente, a mas de 60 millones de
latinoamericanos, el desempefio de éstas organizaciones varia mucho,
algunas de funcionan como aseguradoras tradicionales, otras se
acercan al concepto de una administradora, pero su desempefo es
mediocre cuando la competencia no esta regulada o es nula.

Estructurando la competencia se garantiza una gran mejoria en el
desempefio de los sistemas de salud.

Con excepcion de la reciente reforma en Colombia, enfocada a un
desarrollo integral, y de los interesantes esfuerzos en Argentina y
Brasil, la mayor parte de las acciones tomadas en América Latina, se
han limitado a grupos particulares de la poblacién, especialmente a las
clases medias urbanas, con ello se mantiene una politica de
segmentacion de los sistemas de salud, que hemos visto no han dado
los resultados esperados.

Las condiciones actuales de salud en América Latina y las tendencias
que empiezan a definir su futuro plantean la necesidad de reformar
integralmente los sistemas de salud en la region, en este esfuerzo es
importante mantener los elementos que han promovido progreso en la
ultima mitad de siglo e identificar y superar los obstaculos que se
contraponen.

De esta forma los sistemas de salud en América Latina y Mexico
podran superar y eliminar la carga de problemas acumulados vy, al
mismo tiempo, hacer frente a las condiciones emergentes.

Los modelos actuales no han resuelto los problemas de equidad,
calidad y eficiencia. Por tanto, proponemos un nuevo ordenamiento
de atencion a la salud.

El trabajo propone una aiternativa especifica para mejorar nuestro
sistema de salud, después de haber analizado {as condiciones
prevalecientes en México, Colombia y en general en América Latina.

48 Enire ellas se cuentan las empresas promotoras de salud (EPS) en Colombia, fas instituciones
de atencién médica colectiva {{AMC) en Uruguay, las obras Sociales en Argentina, algunas de las
prepagadas en Brasil, Las [gualas en la Republica Dominicana, varias de las instituciones de salud
previsional (ISAPRES) en Chile, y las organizaciones propuestas para la proteccidon de la salud
(PROSALUD) en México. Véase en bibliografia Salud, Presente y Futuro {27}, pagina 145,
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La modulacién se convierte en la responsabilidad pUblica principal,
centrada en el desarrolio de reglas de operacion justas, para ello se
hace necesario separar el financiamiento de la prestacion, con el fin de
evitar conflictos de intereses para quienes trabajan en el sector salud.

Se hace una distincion entre comprar y producir servicios, misma que
abre la oportunidad a organizaciones nuevas que se dediguen a la
articulacion y prestacion de servicios de salud.

El financiamiento debe adaptarse a las nuevas condiciones
econdmicas, sociales y politicas del pais, y ocupar una parte
importante dentro del modelo de salud propuesto, dentro de la
seguridad social nacional.

Mediante las organizaciones propuestas bajo el nombre de
Administradoras, encargadas de la articulacidn de servicios, se ofrece
la oportunidad para mejorar la calidad en la prestacion de servicios
médicos mediante los incentivos correctos.

Esta propuesta busca resultados, mediante el consenso y la
sensibilizacién de la poblacion, alejandose de conflictos de intereses y
proponiendo acciones relativamente faciles en su primera etapa, para
que, prestadores, usuarios y todas las partes que trabajan para la
satud en México, se beneficien de ella.

Las ASIS podrian liegar a desarrollar modelos de operacion que
combinen el aseguramiento tradicional, con la participacion directa del
mercado de servicios de salud.

Debemos aprender de los resultados obtenidos en otras partes del
mundo, sin perder de vista a los paises latinoamericanos, incorporar
las experiencias y tomar decisiones fundamentadas y planeadas con
cautela para poder desarrollar el modelo de salud que se adapte a
nuestras necesidades sociales, econdmicas y politicas; no debemos
limitarnos a copiar modelos europeos, canadienses o americanos®,
como ha ocurrido con frecuencia, los cuales han probado tener éxito
en funcién de las circunstancias propias de cada uno, lo importante es
adaptar las estrategias de estos modelos de salud, incorporando los
elementos positivos a la situacion particular de nuestro pais y
desechando o corrigiendo sus deficiencias.

49 Conlratos Pablicos en Europa, Autonomia de Proveedores en Canadienses o la Competencia
Gerenciada en EU.
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De cualquier forma debemos tener en cuenta en la blsqueda de
soluciones para conformar nuestro sistema de salud:

1. No podemos posponer las soluciones a los problemas en espera
de que las fuerzas politicas, econdmicas y sociales de alinien.

2. De no tomar acciones integrales que involucren gobierno,
participacion publica y privada, para la solucién conjunta de los
problemas de salud, se daria pie a que la salud se convierta en una
bomba de tiempo de magnitudes incontrolables que van de la
mano con ofros factores como: el desempleo, subemplec
(comercio informal), inseguridad, contaminacion, y para englobar
todo en una sola frase: la estabilidad socia! de nuestro pais.

3. El fortalecimiento institucional es condicion indispensable para
lograr una efectiva division de funciones en el sistema de salud.

4. Se requieren cambios fundamentales en la configuracidén y
operacion de las instituciones de salud (la descentralizacidn sin
planeacién multiplicaria simplemente las estructuras burocraticas y
deficiencias operativas).

5. El desarrollo e implementacién dirigida de Administradoras de
Servicios Integrales de salud, surge como estrategia interesante
para trabajar la reforma del sistema de salud.

Para tener éxito con la reforma del sector salud, necesitamos el
consenso Yy la participacion de la sociedad mexicana, tener muy claro
lo que deseamos en materia de salud a corto, mediano y largo plazo,
también debemos considerar que la reforma es parte de procesos
politicos y econdémicos, por tanto no debe aislarse, sino por el
contrario, fusionarse, ya que depende en gran medida del factor
egcondmico y social, si fracasa uno, lo mas seguro es que fracase
también el modelo de salud; para ello, las empresas de salud deben
mostrar dinamismo y capacidad de adaptacién para desafiar el entorno
actual, con la finalidad de que prestadores de servicio, empresas,
gobierno y poblacién se beneficien.

Tampoco podemos decir que todo es negro, debemos reconocer en su
contexto, los aciertos alcanzados en salud, sin embargo debemos ser
criticos y metddicos para resaltar también debilidades, con la finalidad
de asumir compromisos que requieren respuesta del Sistema Nacional
de Salud, como son los contrastes que debemos superar, la deficiente
calidad de los servicios y una atencion agil y oportuna.
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i} Influencia del sector salud en la economia de! pais.

El sistema nacional de salud es importante en general no sélo porque

tener una poblacion sana implica mayor rendimiento y productividad,

sino porque proporciona directamente alrededor de 700 mil empleos

con una derrama que sobrepasa los 50 millones de dblares anuales y
o 50

que representa entre el 5y 6% del PIB™.

Esta inversion en salud tiene efectos directos sobre la economia al
cuidar del capital humano, con ello el aumento de la productividad,
fortaleciendo la competiividad y propiciando igualdad de
oportunidades, es por ello que nuestro interés va mas alla de las
mejoras a los servicios de salud que se pueden proporcionar a un
segmento determinado de la poblacion, o a la distribucion que pudiera
otorgar pequefias empresas dentro de complejo médico industrial,
como prestadores directos de servicios, o al gobierno, sino a todos los
eslabones que conforman el sector salud, privados o no, y enfocados
a satisfacer no solo las necesidades de aquellos que tienen la
capacidad de cotizar, sino tambien de los desprotegidos.

La reestructuracion del sistema nacicnal de salud traerd entre otros
bheneficios:

+ Creacidn y conservacion de importantes fuentes de empleo

+ Salud para la poblacién y con ello bienestar social y capacidad de
trabajo

+ Calidad en los servicio de salud a través de una sana competencia.

+ Ahorro en el gasto social mediante la prevencion y gasto adecuado
de los recursos destinados a la salud. Ahorro a través de reservas
constituidas para hacer frente a los compromisos de salud de la
poblacion.

iii) Retos y condiciones de frente al nuevo milenio

Los cambios demogréficos tan importantes que vive el pais requieren
decisiones y acciones rapidas en el sector.salud, ya que en un futuro
no muy distante, habréa una mayor demanda de servicios médicos
debido entre otros factores a:

50 El empleo que generan os servicios de salud representan el noveno rublo dentro de 73 ramas
cansideradas segin FUNSALUD, véase pagina 26 en bibliografia {27].
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¢ La esperanza de vida ha aumentado implicando con ello el
incremento de personas adultas que requieren de los servicios de
salud

¢ Los sistemas de pensiones dejaron de presentar fiujos
superavitarios que Impiden el financiamiento cruzado de los
servicios médicos y los subsidios como ocurrid en aios anteriores.

Es necesario promover la afiliacion y el recaudo, asi como cuidar que
los recursos que se capten, se distribuyan de la mejor manera posible,
evitando excesos y desperdicios, parte de estos recursos se
canalizaran a la autoridad que se designe para regular el Sistema
Nacional de salud para utilizarlos entre otras cosas para promover la
Investigacion”. )

El seguro social es en esencia un seguro privado obligatorio, pero el
concepto de seguridad que persiguen los seguros sociales, abarca
ademas de su obligatoriedad, la responsabilidad colectiva, compartida
por todos los miembros de la comunidad para combatir la enfermedad
y todos los estados de necesidad de la colectividad, considerando que
no hacerlo representa mas que un riesgo, una carga social.

Se requiere acelerar el proceso de la reforma del sector salud en
Meéxico, contemplando basicamente:

¢ La estructuracion de un modelo de salud equilibrado y justo,
coordinado y dirigido por una sola entidad rectora, que integre cada
uno de los subsistemas de salud a nivel nacional, llamense IMSS,
PEMEX, ISSSTE, SSA, DIF, etc.

+ La regulacién del sistema de salud a cargo del gobierno y la
delegacion de sus funciones como prestadora de servicios.

+ La participacion de la iniciativa privada dentro del mercado de la
atencién de la salud, para que conjuntamente con los esfuerzos de
la participacidén publica, se mejore la calidad de los servicios y se
extiendan sus beneficios a toda la poblacion en forma justa.

+ Organizar los servicios de salud por funciones y no por grupos
sociales a fin de evitar duplicidad y desperdicio de recursos.

51 La autonidad que regule el Sistema Nacional de Salud puede financiar sus actividades con un
porcentaje (regalia), a que se obligan a aportar las Administradoras por cada persona afiliada, este
fondo servira entre ofras cosas para lanzar camparias de salud y promover la investigacion {estilo
franquicia).
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Reglamentar la afiliacion al instituto de seguridad de la preferencia
del usuario y permitir la afiliacion de aquellos usuarios que no
pertenecen al sector formal de la economfa o que no cuentan con
una relacién laboral estable y que sin embargo tienen capacidad de

cotizar.

Establecer las reglas para integrar un fondo de contingencia con
participacion del estado para proporcionar la atencion medica
basica a la poblacién sin recursos, en cualquiera de los institutos
de salud, sin menoscabo de su condicion social.

La libre eleccion de la entidad (instituto de salud), que administrara
la salud de cada usuario, Yy junto con ella la seleccion libre de
prestadores de servicios.

La definicién de paquetes basicos de servicios en funcion de las
necesidades de cada zona geogréfica (rural o urbana) vy
adicionalmente la estructuracion de paquetes complementarios
para cubrir las expectativas muy particulares de los usuarios del
servicio por region.

L a diversificacion de las fuentes de financiamiento

La adecuada aplicacion de los recursos para optimizar los
beneficios en la salud de la poblacidn

Promover en las empresas la importancia de la salud de los
trabajadores como elemento fundamental para efevar su capacidad
competitiva y disminuir la incidencia en la siniestralidad.

En resumen, las Administradoras de Servicios Integrales de Salud
podran jugar un papel importante en la reforma del sistema de salud
en México, a través de extender los programas de reversion de cuotas
en el IMSS, coadyuvando a proporcionar servicios de calidad, con
oportunidad y a precios adecuados, con la finalidad de hacerlo mas
equitativo.

Mediante este cambio de estafeta, las Administradoras de Servicios
integrales de Salud tomarian roles que actualmente y de manera Unica
desempefia el Estado:

¢+ Las funciones del Estado se limitan con la finalidad de que la

prestacion directa de los servicios de salud no debilite las acciones
dirigidas a normar, vigilar y controlar la produccién de los bienes y

servicios.
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+ El gobierno canaliza su energia al cuidado del interés publico,
proponiendo  direcciones  estratégicas, proporcionando una
seguridad integral, movilizando recursos, estableciendo normas,
canalizando la actividad privada, confiriendo transparencia a los
mercados, protegiendo al consumidor, evaluando desempefios y
asegurando justicia.

Por supuesto, que el gobierno retiene la responsabilidad directa del
financiamiento y la direccién de aguellos servicios de salud que estan
caracterizados como bienes publicos, tales como la vigilancia
epidemiologica y el cuidado ambiental.

Para lograr la sana operacion de las Administradoras de Servicios
Integrales de Salud, sera entonces necesario:

+ Hacer extensivos los programas de reversion de cuotas bajo
lineamientos méas claros.

+ Definir los requisitos y caracteristicas de las empresas que podrian
fungir como Administradoras de Servicios Integrales de Salud,
estableciendo entre otras cosas los recursos minimos con los que
debe contar para poder otorgar un servicio decoroso.

¢ Obligaciones.

< Nivel de atencién basico para [a poblacidén en general, y de ahi
en adelante, el establecimiento de planes en funcion de la
oferta y la demanda de los servicios.

<~ Reglas y requisitos para que los prestadores de servicio se
integren como redes de prestadores y que al igual que las
administradoras cuenten con los recursos materiales, morales y
humanos necesarios para la prestacién de un buen servicio.

Para finalizar, queremos manifestar que la propuesta, con las
modificaciones que de ella surgieran, y con el apoyo del gremio de
actuarios, tenemos mucho gue hacer en torno a la misma, podemos
contribuir de manera importante para que nuestro pals sea mejor en
base a lo mas valioso gue pudiera tener, la salud y su gente.
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JUSTIFICACION

La informacion que proviene de las instituciones de seguridad social,
es escasa y poco confiable debido a que es maquillada a conveniencia
para reflejar uno u otro panorama de la poblacion.

Como se dijo en la introduccion, quien tiene acceso a la informacion
tiene poder, y es precisamente lo que cuidan las autoridades para
evitar su ruina.

Por lo menos con la informacion obtenida nos pudimos dar una muy
buena nocion de la situacion en que nos encontramos en cuestion de
salud.
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EL ACTUARIO EN LA ORGANIZACION DE
ADMINISTRADORAS DE SERVICIOS INTEGRALES DE
SALUD Y LA REFORMA DEL SECTOR SALUD EN
MEXICO

Para lograr todos estos cambios como anteriormente lo dije se
requiere de un grupo muiltidisciplinario que administre, legisle, Heve a
cabo auditorias, controle y evalle el desarrollo de los programas.

E| actuario con su formacion matematica, su capacidad analitica, sus
conocimientos demogréaficos y de seguros deberd ser una pieza
importante de este grupo multidisciplinario, lidereando entre oftras
actividades:

¢+

La administracion de recursos financieros, entregados a las ASIS
como primas de aseguramiento o aportaciones, a cambio de
asumir los riesgos asociados con la morbilidad.

Disefio e implementacion de beneficios, elaborando planes vy
coberturas técnicamente viables, apoyados del analisis estadistico
y la probabilidad.

Instrumentando procedimientos y sistemas computacionales que
permitan administrar integralmente el servicio.

Monitoreo técnico de la operacidn, valuacion mensual de reservas
y analisis de la informacion disponible con la finalidad de obtener
estadisticas que permitan detectar desviaciones y que faciliten la
toma de decisiones.

El gremio de los actuarios, debe tener el compromiso social de
participar activamente en la reforma del sector salud, contribuyendo a
sus resultados, independientemente del modelo que se adopte, con
miras a contribuir a la formacion de un México mejor,
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GLOSARIO

ADMINISTRADORAS DE FONDOS PARA EL RETIRO (AFORES):
Son entidades financieras, privadas, publicas o sociales, encargadas
de individualizar y administrar las cuotas del seguro de retiro, cesantia
y vejez, y aportaciones al Infonavit, e invertir estos fondos por
conducto de sociedades de inversion especializadas (SIEFORES), a
cambio de! cobro de comisiones que fije la Comision Nacional de
Ahorro para el Retiro (CONSAR)

ADMINISTRADORAS DE SERVICIOS INTEGRALES DE SALUD
(ASIS): Es el nombre con el que comienzan a conocerse las empresas
que se estan encargando de administrar la salud de los empleados
con derecho a la reversion de cuotas que otorga el IMSS; el término
empieza a difundirse en el sector salud y asegurador, pero carece de
la fuerza legal como en el caso analogo de las Administradoras de
Fondos para el Retiro (AFORES) a quien el gobierno le ha dado el
caracter general y obligatorio.

ASISTENCIA MEDICA AMBULATORIA: Son todos los servicios
asistenciales que no requieren, ni generan pensiéon hospitalaria.

ASISTENCIA MEDICA HOSPITALARIA: Son los servicios de
asistencia médica que requieren de la infraestructura hospitalaria.

COASEGURO: Participacion del asegurado en los gastos incurridos
por algln accidente o enfermedad cubiertos, pagadero por evento en
funcién a un porcentaje prefijado por la compafiia de seguros, despues
de la aplicacién del deducible; en algunos casos el porcentaje estd
topado sobre la suma asegurada por cada evento.
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CODIGOS MEDICOS: En el campo médico a nivel mundial, existen
diferentes normalizaciones en los siguientes puntos:

+ Codigos de enfermedades

¢ Codigos de enfermedades, procedimientos  quirdrgicos,
medicamentos y equipo médico.

Agrupacion de enfermedades por costo afin
Caodificacion de observaciones clinicas y de laboratorio

.
+
+ (ddigos de equipo médico
+ Codigos de medicamentos
+ Lenguaje meédico

Asi como estandares médicos de transmisién de datos
¢ HL7

+ DICOM

COMISION NACIONAL DEL SISTEMA DE AHORRO PARA EL
RETIRO (CONSAR): Es un organo desconcentrado de la SHCP,
encargado de regular y supervisar las Afores, Siefores y en general a
los sistemas de ahorro para el retiro. Ante este 6rgano de autoridad
podran presentar sus reclamaciones los trabajadores y patrones
contra las Afores y los bancos, asimismo recibird las reclamaciones
respecto de las instituciones de seguros.

CONSULTA DOMICILIARIA: Es la consulta que otorga el médico en
el domicilio del empleado o familiar derechohabiente.

CONSULTA EXTERNA: Es la consulta que se otorga por médicos de
primer contacto, integrados por: médicos generales, ginecobstetras,
pediatras, oftalmologos y odontdlogos (también de refiere al servicio
de consultas médicas por tipo de especialidad).

CONTRIBUCION TRIPARTITA: Régimen donde el monto relativo de
las cuotas es cubierto por patrones, trabajadores y estado.
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CONVENIO DE SUBROGACION DE SERVICIOS: También conocido
como Convenio de Reversion de Cuotas es un contrato celebrado
entre el Instituto Mexicano del Seguro Social y la asociacion de
Banqueros de México mediante el cual se oforga a las instituciones
miembros de la Asociacién domiciliadas en territorio nacional, el
permiso para suministrar directamente y bajo supervision del “Instituto”
a sus empleados y familiares derechohabientes las prestaciones en
especie y las prestaciones en dinero que establece el articulo 23 del
reglamento de trabajo de los empleados de las instituciones de credito
y organizaciones auxiliares, quedando excluidos para los efectos del
convenio del régimen del seguro social.

CUOTAS: Pagos de caracter fiscal que realizan los trabajadores,
patrones y estado al Instituto para el financiamiento de las
prestaciones otorgadas por el IMSS.

DEDUCIBLE: Es ia cantidad fija o variable pagada por el asegurado
por cada evento ocurrido. El seguro cubre a partir de esta suma vy
hasta los limites establecidos en la pdliza.

DEPENDIENTES ECONOMICOS: Se consideran dependientes
economicos del asegurado principal, Unicamente al conyuge vy a los
hijos solteros menores de 25 afios, que no reciben remuneracion
alguna por trabajo personal.

DERECHOHABIENTES: Son los trabajadores y dependientes con
derecho a recibir los beneficios que marca la Ley, afiliados
previamente por el patrén ante el IMSS.

DIVIDENDOS: El saldo que resulta de aplicar la siniestralidad a las
primas pagadas menos los gastos de administracion se le conoce
como dividendos, los cuales son reembolsados al asegurado al final
del periodo cubierto.
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DOBLE SUBROGACION: Es la subrogacion no autorizada de
servicios médicos que efectlian los bancos y empresas con derecho a
la reversion acordado con el IMSS de [os servicios que marca la Ley,
sin consentimiento aparente del Instituto.

ENFERMEDAD: Cualquier alteracién de la salud del asegurado,
provocada por causas anormales, internas o externas, que amerite
tratamiento médico y/o quirdrgico.

ENFERMEDAD PREEXISTENTE: Aquellos cuyos sintomas o signos
se manifestaron antes del inicio de la cobertura de fa pdliza.

GASTO MEDICO MAYOR: Aquellos gastos que se generen como
consecuencia de algun accidente y/o enfermedad cubiertos por la
pbliza y que rebase el deducible estipulado.

GASTOS MEDICOS TOTALES: Los seguros de gastos médicos
fotales son los planes disefados para cubrir todos los gastos
derivados de una enfermedad o accidente que proceda; incluyendo
ademas en el servicio el pago de los gastos medicos no contemplados
dentro de los mayores, sjemplo gripes, enfermedades leves de las
vias respiratorias, etc. entendiendo que abarcaria desde el pago de la
primera consulta, medicamentos y todos los demas beneficios que
otorgan los planes de seguros de GMM.

GASTO USUAL Y ACOSTUMBRADO (GUA): Es el costo promedio
de los servicios por enfermedad o padecimiento, sirve para reembolsar
los gastos realizados por los asegurados y como parametro de control
que minimice el abuso que en ocasiones llega a presentarse en el
sector salud.

GRUPOS DE ATENCION RED SALUD: Son redes de prestadores de
servicios médicos que proporcionan la atencion médica en Colombia.
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HMO: Son Organizaciones para el mantenimiento de la Salud que
operan en los EU desde 1973, afio en que fueron calificadas por el
Congreso; sus siglas se traducen en Inglés como Health mantenance
Organization. El concepto se estd generalizando en otros paises
incluyendo México bajo esquemas de operacion similares.

INCORPORACION VOLUNTARIA: Ingreso al régimen obligatorio por
la propia decision de los sujetos beneficiados, caso de los trabajadores
independientes y patrones personas fisicas.

MEDICOS DE CONSULTORIO DE PRIMER CONTACTO: Son los
servicios basicos de salud que proporcionan los médicos generales,
ginecobstetras, pediatras, oftalmologos y odontélogos, sus funciones
abarcan €l diagnéstico v la prevencion.

MEDICINA DE ESPECIALIDAD: Contempla todas las demas
especialidades de la medicina.

MEDICINA DE PRIMER NIVEL: Integrada por medicina general,
medicina interna, pediatria, ginecobstetricia, odontologia vy
oftaimologia.

MEDICINA PREPAGADA: Se conoce como medicina prepagada los
servicios médicos y hospitalarios que proporciona una empresa o
compafiia a grupos de personas que anticipadamente han cubierto el
costo esperado de los servicios que llegaran a requerirse en un afio o
fraccién.

NUEVO SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA: Es un seguro que
cubre los gastos médicos familiares en todos lo niveles de atencion y
gque pueden adquirir todas las personas que trabajan por su cuenta
para recibir la atencién médica del IMSS.
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PAGO DIRECTO TOTAL: Sistema de pago en el cual la aseguradora
liquida directamente a los recursos médicos con convenio, los gastos
cubiertos por la poliza por los servicios prestados al asegurado,
quedando Unicamente a cargo del asegurado el deducible y coaseguro
correspondiente, asi como los gastos no amparados por la misma.

PEQUENA CIRUGIA: Son las intervenciones quirirgicas de corta
estancia, que no reguieren la infraestructura de un hospital para
realizartas (cirugia ambulatoria)

PERIODO DE ESPERA: Tiempo necesario que debe transcurrir a
partir de la fecha de inicio de cobertura de la pdéliza de cada
asegurado, a fin de que ciertos padecimientos puedan se cubiertos por
el seguro.

PLANES INTEGRALES DE SALUD: Son paquetes de servicios que
contemplan la atencién integral de servicios médicos que sean
necesarios al momento de presentarse un accidente o enfermedad, se
proporcionan a través de recursos médicos afiliados (redes de
prestadores de servicios médicos), y su objetivo es preservar la salud
de los empleados y sus familias.

POBLACION ABIERTA: Es aquella que no tiene derecho a los
servicios de salud en las Instituciones de seguridad social.

PRESTADORES DE SERVICIOS MEDICOS: Toda persona,
asociacion o institucidn que otorga servicios médicos, de diagnéstico,
curacion yfo recuperacion relacionados con la salud de las personas

RECURSOS MEDICOS DE CONVENIO: Son los médicos, hospitales,
farmacias, laboratorio clinicos y gabinetes que trabajan en convenio
con las aseguradoras para la atencion médica de los asegurados (se
dan a conocer mediante un directorio simplificado, asi como a través
de los modulos de atencion y servicic a asegurados).
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RED DE PRESTADORES DE SERVICIO MEDICOS O DE
SERVICIOS DE SALUD: Son agrupaciones de prestadores de
servicios médicos, asociadas para otorgar de manera integral [a
atencion médica requerida por clientes cautivos, disminuir costos y
supervisar la calidad de los mismos; algunas veces estas redes son
organizadas por las empresas mediante la elaboracion de contratos de
servicio, en el gue se especifican condiciones especiales de calidad y
costos competitivos, encaminados a otorgar la atencion médica
requerida, estas redes cominmente se ubican en funcion de la
distribucion y necesidades médicas de la poblacion.

REEMBOLSO: Pago de gastos erogados previamente por el
asegurado como consecuencia de una enfermedad y/o accidente
cubiertos por la péliza, cuando procedan.

REGIMEN OBLIGATORIO: E! conjunto de normas que regulan la
incorporacion forzosa al IMSS y prestaciones de todas las personas
que presten un servicio personal subordinado a un patron. Asi
también, es la obligacion de cotizar para el financiamierito de los
sujetos que la integran.

REGIMEN VOLUNTARIO: El conjunto de normas que regulan la
incorporacion voluntaria al IMSS de personas excluidas de su
proteccion, como de cualesquiera ofra institucion equivalente de
seguridad social; o bien, la contratacion con el Instituto de seguros
adicionales.

RENTAS VITALICIAS: El contrato por el cual la aseguradora a cambio
de recibir los recursos acumulados en la cuenta individual, se obliga a
pagar periddicamente una pensién durante la vida del pensionado.
(Articulo 159 nueva Ley del Seguro Social).

SALARIO BASE DE COTIZACION: Es la base a la que se aplican los
porcentajes de las cuotas para efectuar su pago. Se constituye con la
cuota diaria y ademas elementos fijados en el articulo 32 de la Ley del

Seguro Social.
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SEGURIDAD SOCIAL: Conjunto de principios, normas e instituciones
que tienden a la proteccién contra cualquier contingencia, de todos los
miembros de la sociedad, especialmente de los sectores de escasos
recursos (en México la seguridad social se encuentra segregada por
grupos relativamente cerrados en los cuales la poblacion afiliada y
beneficiaria se conoce efectivamente).

SEGURO DE GASTOS MEDICOS MAYORES: Pretende evitar el
desequilibrio que ocasiona en la economia familiar un gasto
inesperado a consecuencia de la presentacion de un accidente o
enfermedad cubierta en cualquiera de los miembros de la familia.

SEGURO DE GASTOS MEDICOS TOTALES: Es una modalidad del
seguro de gastos médicos mayores, con la salvedad de que esta
disefiado para cubrir todos los gastos derivados de accidente o
enfermedad que proceda; este tipo de planes incluye los gastos
médicos menores y el servicio médico preventivo, cubriendo desde el
pago de {a primera consulta. '

SEGURO DE SALUD PARA LA FAMILIA: Es el seguro que ampara
las prestaciones médicas, que puede contratar con el Instituto,
cualquier persona para ella y su familia, que no esté amparada por el
régimen obligatorio del IMSS, a cambio de una cuota fija anual
equivalente al 22.4% de un SMGDF.

SEGURO SOCIAL: Es el Instrumento principal de la seguridad social
en México, cuya finalidad béasica es la prevencién contingencias y la
proteccién en contra de éstas a favor de los trabajadores y sus
familias, en caso de ver disminuida o extinguida su capacidad laboral.

SERVICIO DE PRIMER CONTACTO: Integrados por: medicos
generales, ginecobstetras, pediatras, oftalmélogos y odontologos.

116



SERVICIO DE SEGUNDO CONTACTO Y/O ESPECIALISTA:
Contempla todas especialidades de la medicina no incluidas en el
punto anterior; por lo general los pacientes son remitidos a éstos
después de una valoracién realizada por los médicos de primer
contacto.

SERVICIOS MEDICOS: Son aguellas actividades relacionadas con la
salud para prevenir, curar o rehabilitar a ias personas.

SISTEMA DE AHORRO PARA EL RETIRO (SAR): Fue un sistema de
seguridad social que privatizé su administracion financiera, al delegar
en las instituciones de crédito, el manejo de las cuentas bancarias
individuales que lo constituyen. Sus objetivos eran la generacion de
mayores volimenes de ahorro para el financiamiento de vivienda para
los trabajadores, asf como mejorar su ingreso al momento de su retiro.

SOCIEDADES DE INVERSION DE FONDOS PARA EL RETIRO
(SIEFORES): Son intermediarios financieros que recibirdn de las
Afores, los recursos de la cuenta individual del seguro de retiro,
cesantia en edad avanzada y vejez para su inversion, en una variedad
de valores que permitan la disminucién del riesgo; estara sujeta a una
gestion profesional, distribuyéndose los rendimientos de la inversion
diversificada, entre las cuentas individuales de los trabajadores y en
proporcion al monto de sus fondos. Las Siefores tendran derecho al
cobro de comisiones, asimismo regulan lo relativo a la seleccion de
valores en apego a la Ley de Sociedades de Inversion.

SOCIEDADES DE INVERSION: Su objetivo es la adquisicion de
valores y documentos de acuerdo al criterio de diversificacion de
riesgos, con recursos provenientes de la colocacion de las acciones
representativas de su capital social, entre el publico inversionista
(articulo 3° de la Ley de Sociedades de Inversion).

SUBSIDIO: Prestacion econdémica otorgada en los casos de
incapacidad temporal y maternidad.
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SUJETOS DE ASEGURAMIENTO BAJO EL REGIMEN
OBLIGATORIO: Son las personas con derecho a los servicios que por
ley estipula el régimen obligatorio del Seguro Social.

SUMA ASEGURADA: Pago maximo a cargo del aseguradora para
cada enfermedad y/o accidente cubierto por la péliza.

TABLA DE HONORARIOS MEDICOS: Lista detallada de
procedimientos que especifica el monto méximo a pagar por cada uno
de ellos. Incluye honorarios médicos por consulta, intervenciones
quirdrgicas y tratamientos medicos.

UNIDAD MEDICA FAMILIAR: Es el lugar donde el asegurado acude a
recibir los servicios basicos de salud.

URGENCIA MEDICA: Cualquier evento que ponga en peligro la vida
del Asegurado y/o la viabilidad de cualquiera de sus 6rganos, siempre
que éste sea imprevisto y que requiera de atencién médica inmediata.
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ANEXO 1

VOKVENIO DE SUBROGACION DE SERYICIOS, QUE EN LO3 TERMINOS DE LAS
YRACCIONES 111 Y IV DEL ARTICULO 65 DE LA LEY DEL S§EGURO SOCIAL RE-
YORMADA SEGUN DECRETO DE 31 DE DICIEMBRE DE 1956 Y VIGENTE A PAR
7IR DEL lo, DE MARZO DE 1957, DE LOS ARTICULOS 23, 24, 25 Y 30 DEL RE
GLAMENTO DE TRABAJQ DE LOS EMPLEADOS DE LAS INSTITUCIONES DE -~
GREDITO Y ORGANIZACIONES AUXILIARES DE 30 DE DICIEMBRE DE 1953, Y-
DEL DECRETO DE 3 DE MARZO DE 1955, GELEBRAN POR UNA PARTE LA --
ASOCIACION DE BANQUEROS DE MEXICO, REPRESENTADA POR 5U PRESIDEN
TE, EL SENOR LICENRCIADO DON AUGUSTO DOMINGUEZ Y, POR LA OTRA, -

SLINSTITUTO MEXICANG DEL SEGURO SOCIAL, REPRESENTADO POR SU DI-
AECTOR GEKERAL, EL SEROR LICENCIADO DON ANTONIO ORTIZ MENA.-En
el carso del convenls las empresas mismbros de 1a ASOCIAGION DE BANQUE-~—
1108 DE MEXICO, sarkn llamedas “LAS EMPRESASY, ¥ ol INSTITUTO MEXICA~
A0 DEL SEGURQ SOCIAL, sa derignark por “EL INSTITUTO"; las referenclas a

ia LEY DEL SEGURO SOCIAL se expresardn por "LA LEY?, y las referenciazal

ALGLAMEINTO DE TRABAJO DE LOS§ EMPLEADOS DE LAS INSTITUCIONES DE

CREDITO Y ORGANIZACIONES AUXILIARES, re expresardn por "EL REGLA -~

MENTO DE TRABAJO",» LAS PARTES MENCIONADAS PACTAN LAS SIGUIEN--

TES:

CLAUSBULAS,

PED4ERA.- "Las Dmprosas” miembros de la Asociacibn domiciliadas an~
cualguier lugar de Lo Repéblica Moxicana, suministrarfn directpments a stis em--
pleadon y & sus familiares derechohabiextes que safiala el artfcule 54 de "La Ley'",
las prestacionss en sapocle y las prestacionas on dinero qua establecs ¢l articalo-
13 ds "E! Reglamsents de Trabajo®,

El pursonal & praaba a quo s veflere "El Reglavaents de Trabajo* paralos
2lociss da eoia coavemlo queds wxcluldo dot Réglman dal Segarc Soclal.

Por este convenio las institaclones de cridite reconocen que "El Institato®
qeada desligado do todas las obligacionss y respensabllidadas que pudleran prove-
airls por sl awminlstro de Lan preetacionas qee st obligado a dar & sus asegarz-
des de acuerds con los artfcelos 37 fraccioaes [, 1 y VI inclso a). 51, 54, 55, 56,
58, 6l y &b,

SITQUHDA,. - Gedn xae de ¥“Lag Emmpresas” ratendrd scbre ol importe de L2~
cantidad que arreja la liquidacidn ebrerc-patrenal bimestral correspondlante al —
Begure de B, P,, ol 47% (cusrentz y slete por ciento), Xa la rama de Hnfermedades
Generales y Maternidad la cucta de reversiln serd ol §3% {ochenta y tres por clen-
to} del imzporte de la caatidad qua arreje La liquidacién obrero-patronul bimastral -
correspoadisnts.

Pars sste afecto "Las Improsas™ ss encuentran obligadas & liguidar ¢l im-
porte total de sus cetizacleces madisnts al pugo en efective y la presentacién del -
recibo correspondianta a Ia reversién a qus tavigrendereche segin lo convenido an-
tertorments. Pars ol cdlculo de dichas cotiztciones se observard lo dispueste por-
el phrrafs ssgundc del articulo vainticuriro de "Il Reglamento de Trabajo',

“ECl Instituto” entregaré a "Las Empreszs” el 73% de las cuotas que en los-
términos del prrafo 2o, del artfculo 63 de la Lay corresponds pagar a sus ewplea
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dos y a los kazeflcierios logalae da batos, penslonadaes por "El Institelo”, pars ca«
brir las prastacioass que quedan a cargo de aqubllas en los thrminos y condicloase~
sstablecidss por ol phrrafo (inal del artfculo 55 do la Lay.

TERCERA. - "kl Institzto” &alcaments groporclonard a los smpicsdos de - -
las I=atlieclcase do Cridits y Organisaclones Auxiilares, laa glguiontas prestacio—-
LS 1 H

I.- Xn af rureo dq9 Riasgos Profesionales,

a).+ El pago de indemnisaciones Globalas o de Pensiones por slalastros
ocwrridos a los ampleados.

b}.~ El page de pensionas da viedes y orfandad a los familiares dere -~
chohablentes de low emplerdos {allacidos por casss profasional.

c}.- £l pago de penelonss a lop ascendizates de los empleadeos falleci--
dow por caaex profasicnal, a {alta de aspoare, compatisra ¢ hijos ~
menoras de 16 aflos.

O.-Ea ¢l ramo de Invalides, Veler, Casaatis ea Edad Avansada y Musrte,

a),- El pago de pensicnes do lavalidexs no Profssionsl a loa ewgplsadon.

¥).- El pigo de penslonas de Vejos y de Gesazt{a en Edad Avansada a -
los ampleados,

¢).~ Ei page do pemalonas de Yiudes y Orfandad a los famillaves dara—
chohablantes de los empleados fallecldos, lng!madien&omente de =
lo gsteblecide en el artfcuis 23 da “Ei Reglamente de Trabajo¥,

d},- El pagoe da dots oupcial & log empleados.

Kstas prastacionss es otorgarin en los thrminas y condiclones sstablecidos
por "La Lay" v sus Reglamoutos viganies,

In consscuencia, las valuaclones de incapacidades parciales o tolales pesr=
manentes darivadas de rlesgos profesionaies realiragos, asf como la callficacibn -
del estads de lnvaiides serkn efectuadas exclusivaments por médicos de “El Inatitu
to”, los caales sstin facultados para obtener los informes que estiman convanisate
du parte de YLas Empresas'.

Los trimiteg para In solicitad, ia coacesién y al sarvicio de las preatacto—
nes consignadas en asta cliusula, se rogirin por las disposiclones corraspbadiens
tes de "la Ley" y sus reglamentos vigentes.

CUARTA.- Para ol olorgamlento de lae pregtaciones qus se encusnica -
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ofhligado a dar *El Ingtiluto" a log empleados do lan evsprosas mlembros da 1a Ao
clsciba, las uudsmees 29 ebllgan 2 afillar ol personal a sus Srdeaos qua 29 encusi—
tro sajeto 8l Régimen dol Segero Oblgatorfo y a proporclonar todos los daton y avi
tos ea Iz forron y thrminos previcios por “La Ley™ v sus Reglamantos.,

Cea el fia dg facilitar o] cumplmicato de lae obligaciones astipaledas en an
ta clénsala, Kl Institate™ formulard y hard del cosocimiento de "Lae Topresae” «
un Instructive aopecial

QUINTA.~ El raminlstro de lza prestacionss #3 sspacle y en dinero qug en~
thrminocs d« aste convenlo son a carge de "Las Emprosas” quedarh sajeto a la {as~
peccibn y a la vigilancia dg #KQ Lastilete”; cada una de “Las Empresas" por su par
te sc obligh a acatar todas lag disposiclones legeles y reglamontarias que astén V_l:
[enltae,

ELXTA.» In todo toenipo, "El Instituto™ tleae deracho de sefialar las defi—
cienclas que descubra en el otorgamlento de law prostacionss en especls y an ding
ro qus le han sido subrogadas; cada una Je "Las Empresas’ coaviens ea guo plan~
toxdo y comprobado un case de irrogularidad, provias las {avastigiclonss gua pre-
cedan, dictard y wjecutard 120 modidas necesarias para corragir las deficiancias -
sefaisdas,

SEPTDLA .~ Para camplir coa 1o eetablecido ¢a ol artfculo 24 de "El Regle
manto de Trabaje™, "Las Evapresce™ so oblgan s llavar los archivos adecuados —
que permilan sbisnar la sstadfstica médica y ademinletrativa relacionsds con las —
prestacionas que toman & 86 caygo ¥ presontardm o proporcionardn £E1 Institutet »
trimastralmante los datos valstives & las taismaas VKL Instltuton, cportunamaents, -
comunicarf a la Asoclacibn las instruccicass y normae thenicas para of debido -—
cumplimlantc de gsta clbveala, ’

OCTAYA.= Lxo partes coavicaen ¢n qua las relacionas qus se establezcan—
snire Y'El Instituto™ ¥ Las Popresar’™ para ¢l debido cumplimisnto de la obliga -=—
clén qua lew impoae ol phrrafo tarcers dal artfculo 24 de “El Reglamento de Traba-
Jo*, se sfeciaen por conducto del Gerente ¢ Dirsctor de cada emprasa, o de las per
sonas que lagalmente las reprasenien,

HOYENA .~ "El Instliuto™ no tendrf ninguns ingerancia al responsabllidad =
prevaxigatesde ios coatratos de trabajo que “Las Ewxupresas tengan celebrados con
ol personal mbdice, enfarmeras, smplesdos admiaiatrativos y servidumbre desti~
rados a la prestacién do low serviclos médicos qua quedan 3 Cargo suyc sn ios tér-
minos de ¢ete convenio,

En consecusncix, el pessonal mencionado o ¢l que en lo futuro ls suceda, =
tendr, reapecto a "Las Empresas' la refacidn de trabajo correspondiente, ain =v
que "El Instituto” por ningln motlvo asuma sl cardcter de patrén suatituto,

DECIMA .~ "Laszs Emprosss' que hayan presentado raclamacionse ante “EL
Instituto™ por lay cantidadas & quse tienan deiocho can motivo det aumenio de in o
cuota de toversién acordado a partir del lo, de enaro da 1948, podrin renunciar -
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s lzs mismen, y "El Instituto” lgo slergard flalquito, igealmenta, por las reclama=-
clones que luvicse on coulra de sllas, psr perfodes anterloves al 3] de diclarabre de
1556, 51 no coarinlare & sus interoses hacar auta remnacla, lo cemunicarfs a "E| -
IzstitutoM, el que ordenard y les practicard visiia da {aspascidn, para determinar -
lea saldos que, en sd caso, el misms Inztituto tenga en au contra por incumpltimien-
to de HLa Lay™, y con gl prop&ni&o de que, {iados los créditos a faver y en contra -
de “Lae Emproesas', se compensen hasla por of dvnporte do la cantidad menor, y 8o
exifa ol pago de la difarencla, por quien resulte scresdor.

DECLIMAPRIMERA.« LAs partes scoptan que este convanlo ae celebre por --
tlampo iadefinide y qia son causas de ga terminacils respacte a una o mis smpra=-«
s

t).- La falta de cumplimianto por parte de una o wlhy de "Lae Emprozssh, -
de cualquiera da las sstipelacionse de este coavenlo, afectando la terminaciba sélo-

aia o las infractorae,

b), - Por actardo de lan partes,

c}o- Por falta de pago a "Kl Institato" por un tdrmine mayor de 6 mases do-
las cuotas ohrero-patronales a carge de “Las Empresae”, en log t&rmj
ags da YLa LeyY y sus reglamentos,

Eo cealquier caso de resolucién de este convenio, las partes se obligana en
viar was comunicacidn por escrito, con tres mases de saticipacifn & la fecha ea la~
qua ae pratonda operar la reselucién, a afecto da que se toman las medidns nacecse
rias para la no lnterrupcién de los servicios & los que se reflore La cliasuls tarce -
TR,

L 4

ESTE CORVERIO SE FIRMA POR QUINTUPLICADO EN LA GIUDAD DX X

XICQ, DISTRITO FEDERAL EL 22 DE ABRIL DE 1957, CONVINIENDO LAS PAR -~

TES EN QUE EXNTRE EN VIGOR EL DIA lo. DX MARZO DEL MISMO 1957,

POR EL INSTITUTO MEXICANO POR LA ASOCIACION DE BAR=-
DEL SEGURO SOCIAL QUERCSE DE MEXICO
EL DIBE GENERAL EL PRESIDENTE
%/ ez, ’
("'-— L4
LIC, ANTONIO ORTIZ MENA LIC, AUGUSTO DOMINGUE &
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ANEXO 2

ADEMDUM AL CONVENIO DE SUBROGACION DE SER-
YIC10S CELEBRABC ENTRE LA ASOCIACION MEXICANA DE BANCOS Y-
CLOINSTITUTO BEXICAMO DEL SEGURO SOCIAL EL TREINTA Db ABRIL
DF HIL NOVECIEHTOS OCHENTA Y SEIS, MISHO QUE LAS PARTES SU
JETAN A LAS DECLARACIONES Y CLAUSULAS SIGUIENTES,

DECLARACIOGNES

PRIMERA.- LA ASOCIACION v EL INSTITUTO ma-
$1F1ESTAN QUE coN FEcHA 30 pe aBr1L DE 1936 ceLeBraron Con
VEN1O DE SUBROGACION DE SERVICIOS, EL QUE INICID SU VIGEN-

C1A A PARTIR DE ESE DIia,

SEGUNDA, - EXPRESAN. ASIMISHMO, QUE EN LA --
CLAusuLa Nuvena DEL CONVENIO CELEBRADD. ESTIPULAROM LA RE-
V15108 PERIODICA DE ESTE, POR LO QUE POR MEDIG DEL PRESEN-
TE INSTRUMENTO PROCEDEN. DE MUTUO ACUERDO. A INTRODUCIR EN
EL MISMO LAS MODIFICACIONES QUE POR PRIMERA OCASION HAN —-

PACTADO, DE CCNFORMIDAD COM LAS SIGUIENTES
CLAUSULAS:

PRIMERA.- Se MODIFICA EL CONTENIDO DEL PRI
MER PARRAFO DE LA CLAUSULA SeEGUNDA DEL CONVENIO CELEBRADG.

PARA QUEDAR EX LOS SIGUIENTES TERMINOS:
AY
<)¥ SEGUNDA. - Capa una pe LAS INSTITUCIONES re

1
.
[T
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TENDRA, SOBRE EL' IMPORTE QUE ARROJE LA t'I-
QUIDACIGN OBREROPATRONAL BIMESTRAL QUE CO-
RRESPONDA. EL 397 (TREINTA Y NUEVE POR CIEN
T0) en Ev SeGuro DE R1Es60S DE TRADBAJOCY

EL 71,507 (SETENTA Y UNO Y MEDIO POR CIEN-
T0) en Ev Securo DE ENFERMEDADES Y MATERNL
pab, Para TAU EFECTO, UAS INSTITUCIONES -
ESTAN OBLIGADAS A L'IGUIDAR EL' IMPORTE TO-=
TAU DE SUS COTIZACIONES., U0 QUE LUEVARAN -
A CABO MEDIANTE EL' PAGO EN EFECTIVO QUE CO
RRESPONDA Y U'A PRESENTACIGN DEL' RECIBO QUE
AMPARE EL' MONTO DE LA REVERSION A QUE TUVIE

RAN DERECHO.

SEGUNDA.- Uos PORCENTAJES DE REVERSIOGN E$-
TIPULADOS EN LA CU'AUSUL'A ANTERIOR. SURTIRAN EFECTOS A PAR~
TiR DEU D{A PRIMERO DE ENERO DE MILU NOVECIENTOS OCHENTA Y

OCHO.,

TERCERA.- Ev PAGO DE L'AS DIFERENCIAS RESUL
TANTES DE UA APL'ICACION DE U'0S NUEVOS PORCENTAJES DE REVER
S1GH. EN REUACION CON L'0OS ORIGINAUMENTE CONVENIDOS. CORRES
PONDIENTES A LU0OS BIMESTRES DEU PRIMERO AL QUINTO DE MIt' NO
VECIENTOS OCHENTA Y OCHO. t'o EFECTUARAN U'AS INSTITUCIONES
S48 RECARGOS. A MAS TARDAR EL 15 DE DICIEMBRE DEL' AHO EN-

c}éso.

i
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Culusura Novena

FoRMA SIGUIENTE:

CUARTA.- SE MORLIFICA EL CONTENIDO DE L'A --

pev (OWVENIO CELEBRADD., PARA QUEDAR EN L'A-

NOVENA,- U'a5 PARTES ACUERDAN QUE EL' PRESEN
7= CONVENIO PODRA SER REVISADO CUANDO EXIS
TAN REFORMAS A LA LEY 0 SITUACIONES DE HE™
CHO QUE EX UNO 0 EN OTRO CASC.UQ JUSTIFI-
QUEM., POR IHCIDIR EN L'0S EUEMENTOS BASICOS
pEr Cowvento., CUAUQUIERA DE UAS PARTES PO-
DRA EJERCITAR ESTE DERECHO,

QUINTA.- Se abiciomA, AU CONVENIO CEL'EBRADO.,

va CUAUSULA SIGUIENTE:

==

e

SEGUNDA BIS.- Para L'a API'ICACION DEL ART{cCU
vro 37 ew sus rracciones [ v IV pe UA UEY, -~
EU' IMSTITUTO v L'AS INSTITUCIONES. con Ev --
FIM DE SiHPLIFICAR PARA AMBAS PARTES LA --
EUABORACION, CONFRONWTA. GL'OSA Y L'IQUIDACION,

as{ COMO ACUARACIONES DE L'AS CUOTAS OBRERD

127



PATROMALUES, CONVIENEN Ef QUE AQUEL REVIER-
TA A EsTAs €L 1,757 (UNO SETENTA Y CINCO -
POR CIENTO) soBRE EU' IMPORTE TOTAL' DE LAS-
CUOTAS GBREROPATRONAVES QUE LUAS INSTITUCIQ
FES peBan pacar A ELE IHSTITUTO. cown Excru-
SI6N DE LA DEL' SEGURO DE GUARDER{AS PARA -
HiJos DE ASEGURADAS,

EsTA ESTIPULACIGN ENTRARA EN VIGOR A PAR--
TIR DEL DfA PRIMERC DE ENERO DE MIL NOVE--
CIENTOS OCHENTA Y MUEVE,

ESTANDO UAS PARTES DE ACUERDO EN LAS ESTI-
CULUACIONES ANTERIORES. FIRMAN EL' PRESENTE ADEHDUM, POR RUIN
TUELIICADO. EN UA CIUDAD DE MEXICO. DISTRITO FEDERAL, A LIOS
DIECISIETE DIAS DELC MES DE NOVIEMBRE BEU' ARG DE MIU NOVE--
CIENTOS OCHENTA Y OCHO,

POR EL" INSTITUTO HEXICANO POR ‘A ASOCIACION MEXICANA DE
DELS SEGURO SOCTAL! BANCOS. BANCC DE MEXICO-Y PA-
TRONATO DEL AHORRO NACIONAL

_EByDIRECTOR GENERAL L' PRESIDE] A ASOCTACION

#} LIC, RICARDO GARCEA SAINZ G, FRANCISCO VIZCAYA CANALES
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ANEXO 3

ENGTITE O MEXICANO DO STGURG SOCIAL

SECRETARIA GERKIAL
4/

Mhxicn, D.T, 4 20 ds agosto ge 1928

Sefior bticenciado
ALFOUNSO MURILLO GUERREROQ, i
subdirecior General Thenico,
Presente .,

1 11, Consejo Téconico, en la sosién co-
iebrada el dia 13 de agosto del presente ano, dicth <l Acue

do nlmero ¢ 129/86, on los slguicntes términos:

"Este Consejo Téenico, con Fundamento en los Articulcs -

252 y 233 fraccidn XI de la Ley del Seguro Social, acue:

da: I.- Hacer extensivo ql Convenio de Subrogacidn de —-

Servicios y Reveraidn de Cuotas, ceiebrado aentre el Ins.

tituteo Mexicano del Seguro Social, ia hsociacién Mexica-
na de Bancos, el Banco de México y el ratronato dcl Ano-
rro Hacional, el 30 de abril da 1986, a las empresas asc
guradoras v aflanzadoras sujetas a)l Convenlo anterier -
cel 22 de abril de 1957, ¥ II.~ Terminar gradualmante —-
con los casos de raversidn de cuctas y subrogacifn de -

garviciosy.

‘ .o que comunico a uasted para su concci--

iiento y debideo cumplimiento,

Atentana

EL SECRET CNERAL,

con copia:

- C. Lle, Ricardo Garcia SAinz.-- Director Ganersl.— iroeaen
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ANEXO 4

SOV IEIVIU UL ML TGN PARGIALMENTE Al DIVERSO DI SUBROGACION L=

SGERVICIOS DE 30 DE ABRIL DE 1986, ASI COMO A SUADDENDUM DE 17 DE NOVIEMBRE

DE 1988, QUE CELEBRAN LA ASQCIACION MEXICANA DE BANCOS Y EL INSTITUTO
MEXICANO DEL SEGURO SOQCIAL, REPRESENTADOS LA PRIMERA POR SU
PRESIDENTE SENOR LICENCIADO ROBERTO HERNANDEZ RAMIREZ Y EL
SEGUNDO POR SU DIRECTOR GENERAL SENOR LICENCIADO GENARO
BORREGO ESTRADA, A QUIENES EN EL CURSO DEL PRESENTE CONVENIO SE LES
DENOMINARA "LA ASOCIACIONT Y "EL INSTITUTO" RESPECTIVAMENTE: LAS PARTES
SE SUJETAN A LAS DECLARACIONES Y CLAUSULAS SIGUIENTES:

DECLARACIONES:

LTLAASOCIACIONT Y "EL INSTITUTOQ" manifiestan que con fache 30 de abril de 1984,
celebraron Convenio de Subrogacién de Serviclios, que Inicld su vigencfa el mismo din

de su firma.

H "LA ASCCIACION™ Y "EL INSTITUTO" expresan que con fecha 17 de noviembre de
1888 celebraron Addendum el Convenlo de Subrogacién de Serviclos de fecha 30 do
abrl de 1986, medisnte el cual se modificaron las Cldustlas SEGUNDA Y NOVENA de
dicho Convenio y se adiciond fa Cldusula SEGUNDA BIS. '

. Declaran las parfes que han considerado convenianie modificar ls Cléusuia
SEGUNDA BIS, adiclonada al Convenlo de Subrogscién de acuerdo con ef Addshdum o
qua se refiere ef punlo que antecede, para precisar sin lugar a dudas fa voluntad de las
partes, tomando en cuenta lo dispuesto por el articufo 37, fracclones | y IV de la Ley daf

Seguro Social,

V. Consecueniements con fo expueslo, "L.A ASOCIACION™ ¥ "EL INSTITUTO" eslén
anuenies en celelrar el presente convenio, el g 1e se regird porlas slgulenies:

CLAUSULAS:

PRIMERA.- Se adecta ia Cli-usula SEGUNDBA Bl que se adiciond mediante ia Cliusula
QUINTA deat Addendum al Convenlo dé& Subrogsclén de Sarviclos celebrado el 30 do
abnl 986, para quedar en los slgulentes términos.. .

"SEGUNDA BIS.- Para la aplicacién del Articulo 37, en sus fracciones |y 1V de la
Ley, "EL INSTITUTO" y "LAS INSTITUCIOHES", con el fin de simplificar para
ambas parles [a elaboracidn, confronta, glosa v liquidaclén, as!f conmo aclaraclones
de las cuvofas cbrero-patronales, convienen en que "LAS INSTITUCIONES”™
deducirdn el 1.75%, por conceplo de ausenfismo, del Importe fofal de las cuolas
obrero-palronales a pagar bimestralmente, as/ como de sus enleros provisionales,

i 3 .U,U correspondienle  exclusivamenle a los ramos de: Riesgos de Trabajo;
()\ Enfermedades y Malemidad: Invalidez, Veje:, Cesanlia en Edad Avanzada 1%
! Muerte, (con exclusidn de los seguros de Guarderlas y de Refii), de la canlidad
resullanie, cads una de las "LAS INSTITUCIONES" relendrd los porcentales de

reversién convenidos,- "LAS INSTITUCIONES " se obligan a liquidar el imporle de

=\—  sus colizzciones mediante el pago en efeclivo que corresponda y fa presenfacién

. del recibo que ampare ef importe de la reversién,”

‘_:_‘,_4;7:- -
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CSHGUNDA.- Las peries manlfieslan que subsisten con plane validez y consacuanclas
juridicas, lodas y cade una de las eslipulaciones que paciaron en el Convenlo de
Subrogaclén de Serviclos del 30 de abni do 1986 y su Addendum de facha 17 de
noviembre de 1988, sin mas modificacién que la que se ha delerminado en este Convenlo
para la Cldusula SEGUNDA BIS, misma que surlird efeclos.a patlir de Ia fecha de firma
del presenfe.

TRANSITORIA

UNICA .- Aguellas "INSTITUCIONES”, que con motlvo dal_procedimlenio pard {a
pplicecidn de la Cliusula SEGUNDA BIS del Addendun del 17 de noviembre de 1288,

interpusieron recursos de inconformidad y en su caso fulclos fiscales, oblenfendc
resoluciones favorables, les serdn devuellas las cantidades pagadas en exceso, an los
ténminos que dlquen expresamente los ecuerdos o senlencias respeclivas.

ESTANDO LAS PARTES DE ACUERDQ EN LAS ESTIPULACIONES ANTERIORES,
FIRMAN EL PRESENTE CONVENIO POR QUINTUFLICADO, EN LA CIUDAD DE
MEXICO, DISTRITO FEDERAL, A LOS CATORCE DIAS DEL MES DE
ENEROQ DE MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO.

Nl

POR EL INSTITUTO MEXICANO POR LA ASOCIACION MEXICANA
DEL SEGURO SOCIAL DE BANCOS

LiC. : ERNN RAMIREZ
RESIDENTE DE LA ASOCIACION

_EA.
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HISTITUTO MEXICANO DEL BEQURD SOGIAL

TESONENIA GENERAL
IMSS
|5EEE&EL10H JsuﬁEéLachcloN 55. FoR
ls
T ZoN SGEIRL REGISTING PATRGAAL
RETIVIOAD .

|DOHICLL10

MECIOINOS OFL ¢HSTITUIQ HMEXICANO DEL SEGUR6 S0CIAL Ll’\LC-‘\HI'IDAD DE

$ { 00/109)
POZ DEDUCCION NE AUSENTISHO Y REYERSION DE CUOTAS POR SUBROGACECH
DE SERVECLOS DEL _ DIHESTRE BE , RELATIYD AL CREDITO,

, QUE WOS CORRESPOHDE EX LOS TERHIKOS DL LA -
CLAUSULA 23.,0FL COHYEHID CELEBIADD COH FECHA S oS 7
UL !
“EATRE €L 8ARCO DE HEXICO Y-EL PROPeQ IHSTITUTO. -

AUSENTISHO

cor | momon | R
RIESGOS DE TRADAJD § 1,75% H
ERFEAMEDADES T HATLERMIDAG H 1.76% .3
PUYALIDEZ, VEJEL, CESANTIA
_ BN E0AD ATANIADA T MUERTE | ¥ 1.75% $
GUZRDERIAS PARA 11205 UE .
ASEGURADAS : or {0y f 4
SUMA THPONTE QRIGINAL: l:l SUBTOTAL: l $ I
REYERSIOH
C.0.P. YA DEDUCIDO . [HPORTE BE
COnCEPTO EL USENT[SHO REVERS 108 LA REYERSION
ERFENHEDAOES T MATERMIOAD | $ 71,50t P
RIESGOS DE II’M!]AJO_ 3 39.00% H
1AL IDEZ, YEJED, CESANTIA
EH EDAD AYMZADA'Y KUERTE | ° of (CERO) | %
GUARDERIAS PARA HIJOS OF
ASTGUNADAS s 0% (CERO) H
L

SuMs IMPORTE AJU{TAUU'

]

.
TOTAL DEL RECLDO: ! $ -

LUGAR T FECHA

4

AUTUTIZO 1SS

FOUAL Y LA

REPRESEHTANIE LEGAL DEL PATRON

HOUBNE Y FIRMA
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ANEXO 5

Articulo 89 de la Nueva Ley de IMSS

El articulo 89 de la Nueva Ley de IMSS menciona tres formas para
otorgar los servicios a los derechohabientes:

1

Directamente; a través de su propio personal e instalaciones;

Indirectamente; en virtud de convenios con otros organismos
publicos o particulares, para:

a) |Impartir los servicios del ramo de accidentes y maternidad;

b} Proporcionar las prestaciones en especie y subsidios del
ramo de riesgos de trabajo;

Siempre bajo la vigilancia y supervision del Instituto

Este apartado menciona que el Instituto podra celebrar convenios
con quienes tuvieren establecidos servicios medicos y
hospitalarios, pudiendo convenirse, si se tratare de patrones con
obligacion al seguro, en la reversion de una parte de la cuota
patronal y obrera en proporcién a la naturaleza y cuantia de los
servicios relativos.
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ANEXO 6

Nueva Ley del Seguro Social, México (principales articulos de
interés para nuestro estudio

Articulo 1°, La presente Ley es de observancia general en toda la
Republica, en la forma y términos que la misma establece, sus
disposiciones son de orden publico y de interés social.

Articulo 2°. La seguridad social tiene por finalidad garantizar el
derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios
de subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar
individual y colectivo, asi como el otorgar una pension que, en su caso
y previo cumplimiento de los requisitos legales, sera garantizada por el
Estado.

Articulo 3° La realizacion de la seguridad social estd a cargo de
entidades o dependencias publicas, federales, locales y de
organismos descentralizados, conforme a lo dispuesto por esta ley y
demas ordenamientos legales sobre la materia.

Articulo 5° La organizacion y administracion del seguro social, en los
términos consignhados en esta ley, estan a cargo del organismo publico
descentralizado con personalidad y patrimonio propios, denominado
Instituto Mexicano del Seguro Social, el cual tiene el caracter de
organismo fiscal autdnomo, cuando asf |0 prevea la presente ley.

Articulo 6° El seguro social comprende:
I El régimen obligatorio, y
H.  El régimen voluntario
Articulo 11, El régimen obligatorio comprende los seguros de:
l. Riesgos de trabajo;
1.  Enfermedades y maternidad;

Hi. Invalidez y vida;
IV. Retiro, cesantia en edad avanzada y vejez, y
V.  Guarderias y prestaciones sociales.
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Articulo 110. Con el objeto de proteger la salud y prevenir las
enfermedades vy la discapacidad, los servicios de medicina preventiva
del instituto llevaran a cabo programas de difusion para la salud,
prevencién y rehabilitacion de la discapacidad, estudios
epidemiologicos, produccidon de inmunobiolégicos, inmunizaciones,
campafias sanitarias y otros programas especiales enfocados a
resolver problemas médico - sociales.

Articulo 111, El Instituto se coordinara con la Secretaria de Salud y
con otras dependencias y organismos publicos, con objeto de realizar
las campanas y programas a que se refiere el articulo anterior

Articulo 264. El consejo técnico tendra las afribuciones siguientes:

l Decidir sobre las inversiones de las reservas y demas recursos
de! Instituto, con sujecion a lo previsto en esta Ley y sus
reglamentos, excepto los provenientes del seguro de retiro,
cesantia en edad avanzada y vejez,

Il.  Vigilar y promover el equitibrio financiero de todos los ramos de
aseguramiento comprendidos en esta Ley;

. Resolver sobre las operaciones del Instituto, exceptuando
aquellas que por su importancia ameriten acuerdo expreso en la
asamblea general, de conformidad con lo que al respecto
determine esta Ley y el reglamento;

V. Establecer y suprimir direcciones regionales, delegaciones,
subdelegaciones, y oficinas para el cobro del Instituto, sefialando
su circunscripcién territorial;

V. Convocar a la asamblea general ordinaria o extraordinaria;

VI. Discutir y, en su caso, aprobar el presupuesto de ingresos y
egresos; asi como el programa de actividades que elabore la
direccion general;

VIL. Expedir el reglamento de reversion de cuotas para los seguros
que expresamente establece esta ley; asi como los demas gue
fueran necesarios para la exacta observancia de la misma;

VII. Conceder, rechazar y modificar las pensiones, que conforme a
esta Ley le corresponde otforgar al Instituto, pudiendo delegar
estas facultades a las dependencias competentes;

IX. Nombrar y remover al secretario general, a los directores,
directores regionales, coordinadores generales, y coordinadores,
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XI.

Xil.

Xl

XV,

XV.

XV1.

XVII.

XVill.

asi como a los delegados, en los términos de la fraccion VII del
Art. 268 de esta Ley;

Aprobar las bases para la celebracion de convenios de
incorporacién voluntaria al régimen obligatorio;

Establecer los procedimientos para la inscripcion, cobro de
cuotas y otorgamiento de prestaciones;

Autorizar la celebracion de convenios relativos al pago de cuotas
pudiendo delegar estas facuitades a f{as dependencias
competentes;

Conceder a derechohabientes del régimen, en casos
excepcionales y previo el estudio socioecondmico respectivo, el
disfrute de prestaciones médicas y econOmicas previstas por
esta Ley, cuando no esté plenamente cumplido algin requisito
legal y el otorgamiento del beneficio sea evidentemente justo o
equitativo;

Autorizar, en la forma y términos que establezca el reglamento
relativo a los consejos consultivos delegacionales para tramitar vy,
en su caso, resolver el recurso de inconformidad a que se refiere
el articulo 294 de esta Ley;

Conocer y resolver de oficio o a peticion de los directores
regionales, aquellos asuntos competencia de los consejos
consultives regionales que por su importancia, trascendencia o
caracteristicas especiales asi lo ameriten;

Establecer bases especiales de aseguramiento y de cotizacion
para los trabajadores de la marina mercante,

Expedir las bases para extender, hasta los veinticinco afios de
edad, los derechos a [as prestaciones en especie del seguro de
enfermedades y maternidad, que se otorgaran dentro del
territorio nacional, a los hijos de trabajadores mexicanos
asegurados que iaboren en el extranjero y que se encuentren
estudiando fuera dei pais en planteles educativos equiparables a
los del sistema educativo nacional,

Decidir sobre la aplicacién de los recursos que tenga el fondo de
beneficio colectivo para los trabajadores de la industria de la
construccion, escuchando a los representantes de los
trabajadores y patrones, y;
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ANEXO 7

Antecedentes historicos de los seguros privados en México

Virreinato. En 1789 surge la primera Aseguradora en nuestro territorio
bajo el nombre de “El puerto de la Vera-Cruz’, cubria sélo riesgos
maritimos y tuvo una corta vida, debido a la guerra entre Espana e
Inglaterra. Posteriormente en 1802 inicia operaciones la “Compafia de
Seguros Maritimos de la Nueva Espafia’, cubriendo también riesgos
maritimos y operando en toda America.

En la época del Emperador Maximiliano, aparecieron dos compariias
bajo la modalidad de empresas mutualistas, “La Previsora” que cubrfa
solo seguros de incendio, y la “Bienhechora” que otorgaba seguros de
vida.

independencia y Porfirismo

Ordenanzas de Sevilla. Las “Ordenanzas del Consulado de la
Universidad de los Mercaderes de {a Nueva Espafia”, estipulaban que
todas las empresas de seguros que llegaran a crearse, deberian estar
regidas por Las Ordenanzas de Sevilla, las cuales quedaron en vigor
al consumarse la Independencia, en la practica se aplicaron las
Ordenanzas de Bilbao, como lo ratificd un decreto de 1841.

Codigo de Comercio de México. El “Codigo de Comercio” también
conocido como “Cddigo de Lares” se expidid en 1854. Este codigo
nunca fue aplicado debido a la situacion politica que se vivia en ese
entonces. Fue en el afic de 1884 cuando entrd en vigor el “Codigo de
Comercio de los Estados Unidos Mexicanos”, siendo, ademas, el
primero de caracter federal.

Primera Ley de Seguros. Dictada en 1893, establecia la obligacion
de las companias de presentar informes semestrales a la SHCP y la
publicacion anual de balances; Exigia un deposito de $10,000.00
pesos M.N., como garantia para operar, fondo que deberia aumentar
al segundo afio, de acuerdo con los seguros en vigor,

Seguro de Vida. Era practicado por dos compafiias mexicanas, La
Mexicana y la Fraternal, asi como por siete agencias de empresas
Norteamericanas.
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Nacimiento de las Aseguradoras en México.

1897 “Anglo Mexicana, S.A.”, Transportes Incendio y diversos
1901 “La Nacional”, Seguros de vida.

1906 “La Latinoamericana, S.A.”, Seguros sobre la vida.

1908 “La Veracruzana”, Seguros de incendio y transporte.

1910 Primera ley que reglamento la organizacion de las compaiiias
de seguros, garantizandose por primera vez los intereses de los
asegurados.

1926 Se expidieron nuevas leyes que especificaron que las pdlizas
fuesen emitidas exclusivamente por empresas establecidas en
México.

1935 El seguro de vida era suscrito por La Nacional y La
Latinoamericana, existiendo ademas dos sociedades
mutualistas y una fraternal, por su parte, las compafias
extranjeras tenian cuarenta y cinco agentes.

1935 Son expedidas la Ley General de Seguros y la Ley del Contrato
de Seguros.

Antecedentes de los Seguros de Grupo. No existe una definicién
universal de los seguros de grupo, sino caracteristicas principales,
como son:

a) Existen varios asegurados bajo un mismo contrato.

b) Ningln asegurado puede elegir libremente fa cantidad de
seguro, sino que exige una regla objetiva de determinacion
de los beneficios.

Los seguros de grupo en realidad no son formas nuevas del seguro,
sino métodos de venta, de seleccion y de administracion.

Otorgan la facilidad de venta, ya que las negociaciones se llevan a
cabo con el o los representantes del grupo, sin que se tengan que
involucrar directamente a los asegurados.

Existe una previa seleccion por el representante del grupo, los
beneficios son prefijados, por lo tanto se suprime la solucion adversa y
el grupo es una muestra homogénea de la poblacion.

La administracion se simplifica; el pago de primas se lleva a cabo en
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forma global, el representante del grupo entrega a la compafia de
seguros la informacién del personal a traves de listados de nomina,
por lo que se elimina el contacto directo con cada uno de los

asegurados.

En nuestro pais los seguros de grupo estan requlados por el
Reglamento del Seguro de Grupo publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 7 de julio de 1962.

Una ventaja muy importante para las sociedades mercantiles al
contratar un seguro de grupo, es fa deducibilidad de este, pero para
que un seguro sea deducible de impuestos, debera cumplir con io
establecido en la Ley del Impuesto sobre la Renta y su reglamento,
Art. 24 fraccion Xl y XIIL

En todos los casos deberan establecerse planes conforme a los plazos
y requisitos que se fijen en el Reglamento de la Ley del Impuesto
sobre la Renta, Art. 19y 20.
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ANEXO 8

Actividades sobresalientes de! Proceso de Modernizacion del
Instituto de Seguros Sociales en Colombia.

1. Reorganizacién PRISS

Nuevo modelo de atencion en salud

Modelo de informacion en salud

Modelo de oferta y demanda de servicios en salud
Optimizacion del recurso fisico de salud del ISS
Cuotas moderadoras y copagos

Interventoria de contratos de salud

e i

Nuevas formas de contratacion de servicios de salud
9. Clasificacidon de empresas para el riesgo ATEP
10. Plan estratégico y operativo de sistemas

11. Nuevo sistema contable del 1SS

12. Nuevo sistema presupuestal

13. Manejo excedentes de tesoreria

14. Inventarios y activos fijos del ISS

15. Costos en salud

16. Analisis y planeacion financiera

17. Organizacién de la auditoria interna

18. Recurso humano actual (planta y contrato)

19. Desarrollo organizacional y capacitacion

20. Manual de politicas de personal

21. Ptan de incorporacién a nueva planta de personal
22. Manejo de cambio

23. Sistema de comunicacion interno y externo

24. Plan de personal de sistemas

140



ANEXO 9

Proyectos que componen el Proceso de Reorganizacion del
Instituto de Seguros Sociales en Colombia.

1. Afiliacién y registro

Liquidacion y pago de prestaciones economicas

Presupuesto general del ISS

Contabilidad, costos e inventarios

Tesoreria y cobranzas

Suministros

Registro, seguimiento, control y evaluacion de inversiones fisicas

e A o b

Registro, seguimiento y control de servicios generales
9. Administracion de personal
10. Seleccion de personal

11. Atencion ambulatoria

12. Atenci6én hospitalaria

13. Apoyo diagnostico

14. Urgencias

15. Salud ocupacional

16. Atencion crénica

17. Evaluacién de calidad

18. Mercadeo

19. Planeacion

20. Promocion y prevencion

21. Contratacién general

22. Juridica

23. Correspondencia y archivo
24. Control interno / fiscalizacion.
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