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En este texto se propone una interpretacion de los primeros pasos de la reforma mexica-
na de la salud y la seguridad social actualmente en curso, analizdndola desde la pers-
pectiva de la politica piblica. Se describen los rasgos generales del contexto en el cual
nacid, se caracteriza el proceso de toma de decisiones que culminé con la modificacion
de la Ley del Instituto Mexicano del Seguro Social de 1995 y su puesta en operacion en
1997, se profundiza en los avances que ha logrado en su primer. tramo el nuevo sistema
de pensiones, y se sefialan los principales retos que enfrenta su segundo tramo, el de la
salud, atn en debate al momento de la redaccion de este documento (julio de 1999).

Introduccion

Uno de los instrumentos con los cuales las sociedades contempora-
neas intentan incidir sobre el perfil de dafios a la salud de sus pobla-
ciones es el de las politicas publicas.

La situacién de salud se forja a través de complejas constelaciones
de circunstancias que involucran desde las dotaciones genéticas de
las personas hasta la estructura poblacional y la dindmica demografi-
ca, las caracteristicas del entorno ambiental, los estilos de vida cultu-
ralmente moldeados y los recursos de los que cada sociedad dispone
para enfrentar la problematica de salud que en ese escenario se gesta
(Martinez, 1993 y 1998). De ahi que para incidir sobre ella se requie-
ran intervenciones multisectoriales.

Sin embargo, cualquiera que sea el resultado de las acciones asi
concertadas, la administracién piblica cuenta con un departamento
a cargo del disenio y operacion de las medidas especificas para hacer

* Versiones preliminares de este trabajo (en cuyas primeras secciones se reelabo-
ran y afinan ideas expuestas en Leal, 1998) se presentaron en el Seminario de Actuali-
zacién PAEP, INAP, México, DF, 1 de octubre de 1998, y en el Segundo Taller Latinoame-
ricano sobre la Reforma del Sector Salud, San Cristébal de Las Casas, Chiapas, 18 a 23
de octubre de 1998. Los autores agradecen los comentarios que hicieron a este texto
los dictaminadores anénimos, gracias a los cuales fue posible ampliarlo y enriquecerlo.
Todas las traducciones de los originales que se presentan en el documento son respon-
sabilidad de los autores.

** Departamento de Atencidn a la Salud, Universidad Auténoma Metropolitana
(Xochimilco).
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frente al cuidado de la salud y la atencién de la enfermedad. Las pau-
tas para evaluar esta particular politica sectorial estdn dadas tanto por
sus impactos sobre el perfil de dafios como por la satisfaccion que la
sociedad encuentra en la oferta que este sector le hace para respon-
der a sus necesidades en una materia tan delicada y sensible.

Con este punto de partida, en las siguientes paginas nos ocupare-
mos de los primeros pasos de la reforma mexicana de la salud y la se-
guridad social actualmente en curso, analizdndola desde la perspecti-
va de la politica publica.

Iniciaremos con una breve exposicion de los elementos concep-
tuales basicos que utilizamos para este anailisis; describiremos los
principales rasgos del contexto en el cual naci6 la actual reforma me-
xicana de la salud y la seguridad social, y caracterizaremos el proceso
de toma de decisiones que culminé con la modificacion de la Ley del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en diciembre de 1995y
su puesta en operacién en julio de 1997. Nos referiremos, luego, a su
primer tramo: el nuevo sistema de pensiones, para mostrar algunos de
sus primeros impactos visibles, y a su segundo tramo: ¢l de la salud, to-
davia en debate. Y terminaremos con la exposicion de nuestros puntos
de vista sobre algunos lincamientos que, si de una adecuada politica
publica se tratara, deberian orientar su disefio y previsible instrumen-
tacion.

Desde la perspectiva de la politica pablica!
Un sentido especifico dentro del concierto mundial

La reforma mexicana no es un caso aislado ni una novedad. Se inscri-
be en un clima mundial de reformas sectoriales que emerge a partir
del segundo choque petrolero de 1978 (Maddisson, 1986), explora
diferentes formatos durante los afios ochenta, y se acentta en los no-
venta (OECD, 1992, 1992a, 1993, 1994, 1994a, 1995, 1995a, 1996; The
Economist, 1998 y 1999). En este clima se actualiza una tendencia que
opera sobre el corazéon de nuestro contrato social: resolver los retos
de la “modernidad” redefiniendo las funciones sociales del Estado, el
gobierno y sus relaciones con la sociedad a las que ellos pertenecen.

1 En esta seccién se retoman y reorganizan los planteamientos previamente elabo-
rados y expuestos por Leal (1997 y 1998).



EL SISTEMA DE PENSIONES Y LA AGENDA PARA LA SALUD 367

Tratemos, en primer lugar, de establecer el perfil particular, el
sentido especifico que la reforma mexicana —como parte de ese con-
cierto mundial~ ha estampado en el curso de lo priblico moderno.

dQué eslo publico moderno? Para decirlo con Aguilar (1996): “...no
es mas que el punto de equilibrio o ajuste entre las percepciones e in-
tereses particulares de los grupos sociales organizados, y el cual es re-
sultado de normas procedurales vigentes o de practicas aceptadas pa-
ra contrapesar y balancear tales intereses.” O como lo propone
Cabrero (1996): “El caracter publico de las politicas tiene una conno-
tacion mucho mas alla del contenido juridico. Lo publico de las poli-
ticas esta lejos de significar exclusividad estatal, significa sobre todo el
encuentro de la racionalidad estatal con la voluntad social”. Asi, lo
publico moderno es, primero, interés colectivo o interés publico: con-
sensoy ajuste de lo propio para dar lugar a lo de todos.

Pero lo publico moderno también es curso: 1a expresion de los di-
versos intereses coincide en instituciones politicas que ajustan entre
s sus propuestas, parlamentariamente y con la opinion publica. Con
ello puede entonces el gobierno proceder al diseio definitivo de la ac-
cion del interés publico; puede establecerlo como politica especifica
con cuerpos principales, programas y metas. Después de lo cual debe-
ra todavia instrumentarla, operarla y finalmente evaluarla. De ahi la
pertinencia de leer al proceso conjuntoijustamente como lo que es:
como una politica publica.

En sintesis: lo publico moderno es interés nivelado o consenso, y
es también, simultineamente, un curso de accién pactado que reco-
ITera un camino sucesivo e incremental.

Voces de lealtad y de salida: el peso de la persuasion

Con el aire de inspiracion de Hirschman en su Salida, voz y lealtad
(1977), aunque imprimiéndole un nuevo sentido especifico propio,
identificamos dos tipos de voces: unas de lealtad, otras de salida. Las
de lealtad serian aquellas que hacen sonar y, por tanto, hacen suyos
los intereses que pesan sobre la arena politica. Diriamos que son las
voces leales a esos intereses y que, en esa misma medida, podrian
oponerse a la reforma si no ganan nada con ella 0 —como mostrara
Olson (1971)- si pierden mas de lo que ganan. Por su parte, las voces
de salida expresarian lo que pesa sobre la tarea del gobierno, sus “ne-
cesidades”, el coro de evidencias y argumentos alrededor de lo que es
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preciso cambiar para poder seguir (la “modernizacion”, diriamos
hoy).

Para ilustrarlo veamos lo que muestra la aplicacién de esta clave
de lectura a cuatro casos de reformas recientes:?

a) En el francés, 1a voz de la lealtad se impuso a la de salida cuan-
do el Plan Juppé de 1995 culminé levantando la mas intensa ola huel-
guistica de que se tenga memoria desde 1968.

b) En el espaniol, durante 1996, la voz de la lealtad también triunfé
sobre la de salida al posponer la reforma del sistema de pensiones
hasta que el interés piiblico contara con un horizonte mejor dotado
para su manejo.

¢) En el estadunidense, 1a Health Care Reform del primer mandato de
Clinton representa la patética derrota paralela de ambas: la esclaviza-
ci6én de la politica piiblica entera frente a la complejidad de la arena
politica.

d) En el canadiense, 1a rebelién de los primeros ministros provin-
ciales ante la politica federal del ramo en 1996 ilustra, también, la de-
rrota de ambas voces, aunque por un motivo del todo diferente: el de
los enormes riesgos del federalismo moderno.

Lo que interesa resaltar con estos casos es el peso de lo que, en el
proceso del ajuste mutuo partidario de las diferentes propuestas, Man-
jone (1989 y 1999) designa como la persuasion. Es decir: la capacidad
de elevar el nivel del consenso, que habra de traducirse en un disefio
gubernamental no s6lo enriquecido sino, sobre todo, mas abarcativo y
creible (Manjone, 1999). Precisamente aquello de lo que, como vere-
mos, ha carecido el proceso de toma de decisiones de la reforma me-
xicana: capacidad persuasiva.

El contexto de la reforma mexicana

Algunos antecedentes

Si nos remontaramos a los origenes de la seguridad social en el pais,
encontrariamos que algunos autores sostienen que el origen de estos

planes coincide con el inicio del siglo (Lé6pez Cardenas, 1996; Solis y
Villagémez, 1999). Pero la ley de seguridad social que dio origen al

2 Una exposicién y una discusién maés detalladas de cada uno de estos casos puede
encontrarse en Leal (1997 y 1998: 117-127).
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Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) data del afio de 1943,
con el gobierno de Avila Camacho. Mientras en los tempranos afios
setenta, estudios pioneros sometieron a examen tanto su composi-
cién “burocratica” como la naturaleza de sus politicas “clientelares”
(Poitras, 1973), casi al finalizar la década se exploré también el cardc-
ter del policy making vinculado a su evolucién (Spalding, 1978).

Esta ley beneficiaba, fundamentalmente, a los trabajadores asala-
riados urbanos, y entre sus prestaciones se contaban los seguros de in-
validez, vejez, cesantia en edad avanzada y muerte, enfermedad y ma-
ternidad, riesgos de trabajo, guarderias y prestaciones sociales. La
proporcién de poblacién cubierta por la seguridad social fue crecien-
do ostensiblemente desde sus inicios, tanto por el incremento de la
cobertura del IMSS,* como por el surgimiento de otras instituciones
de seguridad social* (cuadro 1). Sin embargo, sus beneficios dificil-
mente hubieran alcanzado al total de la poblacion econémicamente
activa y, por ello mismo, tampoco al total de los habitantes, en un pais
con la estructura de empleo de México (Coérdova et al., 1989; Pache-
co, 1997). De hecho, como se observa en el cuadro 1, aiin en los afios
mas recientes, el sistema de seguridad social en su conjunto no alcan-
z6 a cubrir sino a aproximadamente la mitad de la poblacién nacio-
nal (51% para 1996).

Segiin Solis y Villagomez (1999: 112), la cobertura conjunta de
los programas de pensiones del Instituto Mexicano del Seguro Social
(1MsS), del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), del Instituto de Seguridad Social para las
Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM), de la Compaiia de Luz y Fuer-
za del Centro y de Pemex (Petréleos Mexicanos) alcanzd a 24% de la
PEA en 1970, a 37.7% en 1990, y desde 1992 empezé a disminuir, de
tal suerte que para 1996 lleg6 a 33.9 por ciento.

Pero ademas, el desgaste natural del primer disefio elaborado en
1943, agravado por la caida del salario real y del empleo a partir de
1982, con el consecuente crecimiento de la informalidad, llevaron al sis-
tema de pensiones del IMSS —el mas importante en el pais—a un proceso
de desfinanciamiento crénico (IMSS, 1995; Solis y Villagomez, 1999).

% Sin ser la tinica institucion de seguridad social en el pais, el IMSS cubre a la mas
alta proporcién de la poblacién econémicamente activa (PEA) ¥, desde luego, también
de la poblacion total (son derechohabientes los trabajadores asegurados, los pensiona-
dos y los familiares de todos ellos).

*Que atienden también, predominantemente, a asalariados urbanos y sus familia-
res.
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CUADRO 1

Proporcion de la poblacién total cubierta por la seguridad social y
participacion porcentual de cada institucion en esa cobertura.
Estados Unidos Mexicanos, 1944-1995

Poblacion ~ Poblacion % de % de CSS a cargo de
total (PT)  cubierta por. PT con
Ao la seguridad  CSS IMSS  ISSSTE Pemex FCN SDN SMN Estatal

social (CSS)

1944 355 527 100.00
1945 533 555 100.00
1950 25791017 1111544 431 8764 12.36
1955 1750 563 90.04 9.98

1960 34923129 4016563 11.50 83.17 1214 4.69

1965 42729000 8607828 20.15 79.18 1244 270 247 228 0.93
1970 48225238 12195991 25.29 81.14 11.05 268 2.28 220 0.65
1975 60153387 20763857 3452 76.17 1661 250 200 1.98 0.74
1980 66846833 30773224 46.04 7840 1620 210 1.72 1.11 047

1985 77938288 39498266 50.68 79.82 16.32 2.64 0.43 0.79
1990 81249645 48028003 59.11 80.32 16.81 1.87 0.66 0.34
1995 91158290 45723840 50.16 75.07 2022 1.13 0.69 0.47 241

Fuentes: INEGI (1984, 1990: 152-153, 1992 y 1996a); Grupo Interinstitucional de
Informacién en Salud (1985); IMSS (1989: 44); SNS (1990: 15, 1995: 4).

Hacia el periodo 1989-1993, el conjunto de politicas sociales para
la desigualdad, compartiendo recursos al alimén con aquellas orien-
tadas a la atencidén de la pobreza y combate de la pobreza extrema,
procuraba recuperar sus niveles historicos previos al descalabro eco-
némico de 1982 (IMSS, 1995). Pero esta tendencia sélo refrendé la ur-
gencia de una adecuacion profunda de los cuerpos de la politica pi-
blica con la apertura de la economia, el nuevo entorno internacional
y el consecuente proceso de modernizacién emprendido por la admi-
nistracién de Miguel de la Madrid en 1985, profundizado por el sali-
nismo (De la Madrid, 1995).

En estas circunstancias, y con el soporte de algunos estudios pre-
vios (ITAM, 1997), la administracién Zedillo opté por la reforma.

Sin dejar de reconocer que ésta forma parte de un proceso mun-
dial, Solis y Villagémez (1999) buscan justificar la reforma mexicana se-
nalando que esa opcién involucrd un conjunto de componentes fuer-
temente entrelazados entre si, algunos internos al propio sistema
(como los desequilibrios actuariales, las dificultades en la elaboraciéon
de este mecanismo que debia contribuir a la redistribucion del ingreso
y a la disminucién de la pobreza, la informalidad del mercado de tra-
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bajo), y otros externos a él (el principal, un cambio demografico que
hacia necesario buscar recursos para sostener el sistema de pensiones
procurando evitar que ello ocasionara desequilibrios en las finanzas
publicas). A juicio de estos autores: “La opcién seleccionada no es s6lo
resultado de una decision de la autoridad, sino que obedece a un com-
plejo proceso de economia politica, en el cual intervienen los diversos
grupos sociales en la medida en que los efectos de la reforma inciden
tanto inter como intrageneracionalmente” (Villagémez, 1999: 124).

Hasta aqui, como puede advertirse, la atencién de la reforma de
la seguridad social se centré fundamentalmente en las pensiones. La
salud, entre tanto, se mantuvo en un segundo plano. Sin embargo,
como veremos, en consonancia con el enfoque que orienté la refor-
ma de ese sistema, otro coro de voces se ha referido explicitamente a
“la reforma de la salud” al menos en dos ocasiones (Funsalud, 1995;
Frenk et al, 1999).

La modernizacion sectorial en el Tablero del Ejecutivo

El ano de 1995 resume la mas profunda reforma del sistema mexica-
no de seguridad social desde 1943 (Arce, 1944).

La agenda de la modernizacién, fincandose en el mediano y largo
plazos, podria haber iniciado el trabajo para abrir nichos privados fuer-
temente regulados en la red publica (en la modalidad de Quangos o
Quasi Non Gubernamental Organizations, Hood, 1986).> Empero, por la
dimensién del mercado, muy dificilmente hubiera podido abrir la red
misma a un esquema de mercado consolidado (Friedman, 1999: 14).

Un proceso de esta naturaleza habria terminado por disenar,
probablemente, una reforma a dos tiempos. En el primero, se habria
—por fin— sintonizado al sector con los requerimientos que el proceso
de la modernizacién en curso le demandaba, mientras que en el se-
gundo, se habria apuntalado simultaneamente la red con los soportes
seminales de la asi llamada mezcla pablico-privada (public-private mix,
Creese, 1992), proyectados hacia su fortalecimiento como bien piiblico
(Samuelson y Nordhaus, 1989: 989-981) con capacidad de autofinan-
ciamiento en el largo plazo.

® Pese a las dificultades que esta empresa supondria para una cabeza de sector dé-
bil frente a los intereses privados.
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El principal reto de este disefio habria sido el de establecer la for-
mula “mexicana” de adecuada regulacién para el nuevo formato insti-
tucional, la patente de garantia —al mismo tiempo flexible y consisten-
temente normativa— para ofrecer a los actores econémicos de la
arena reglas claras pactadas para la competencia, bajo esquemas mo-
dernos de supervision y transparencia desregulada.

Simultaneamente, la gran misién estratégica de la politica publica
habria consistido en reorientar la totalidad de los recursos hacia la
mayoria nacional sin capacidad de pago que los demandaba.

Diserio y apertura

Con toda la singularidad democratica de que es portador el régimen
politico y sus aparatos de gobierno; con politicas sociales apenas se-
mejantes a las que solemos identificar como democraticas y moder-
nas, mucho mas cercanas al universo de la pobreza que al de la desi-
gualdad,®y en un contexto que, por la emergencia econémica de
diciembre de 1994, obligé a transitar del “combate” a la franca estabi-
lizacién de la pobreza,” el nuevo equipo responsable de la tarea del
gobierno desde principios de ese mes fatidico estructuré una versién
mexicana del interés publico.

El rasgo mas sobresaliente de la reforma sectorial es la intima vin-
culacién —por no decir dependencia— de su agenda y contenidos con
las urgencias que la devaluacién de 1994 impuso al Tablero del Ejecu-
tivo; urgencias cuya solucién fue una demanda inaplazable que se le
impuso a la modernizacion del sector. Esta vinculacién es, probable-
mente, el factor de mas impacto en el diserio de la reforma.

6 Puesto que, como se observa en los resultados de las sucesivas ENIGH (Encuesta
Nacional de Ingvesos y Gastos de los Hogares, INEGI, 1993, 1996, 1998), las tendencias de la
pobreza no mejoraron con el sexenio salinista, lo cual condujo a que ésta se hiciera
alin mas relevante que la desigualdad misma (por una suerte de “emparejamiento ha-
cia abajo”, diriamos nosotros, Martinez y Leal, 1995). Mas atin, algunos autores han he-
cho notar que este empeoramiento fue mayor para ciertos grupos sociales y regiones
(el sector primario, los trabajadores rurales y los habitantes de las regiones Sur y Sures-
te, Lustig, 1998: 17).

7 Segiin el Banco Mundial, la crisis de 1995 provocé un fuerte aumento de la po-
breza en México. Dahlmann, de esta institucion, sostiene que ésta: “... aumentd de ma-
nera significativa en los tltimos cuatro anos, lo que anulé los esfuerzos realizados en es-
te campo durante la Gltima década. Al menos 40% de los 96 millones [de habitantes]
debe sobrevivir con un ingreso menor a dos délares diarios (unos 20 pesos), mientras
otro 14.9% apenas percibe un délar al dia” (La jornada, 5 de octubre, 1998).
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El disenno consiste en la dificil tarea que acometen los gobiernos
cuando reforman politicas publicas nacionales de gran calado, en es-
cenarios multideterminados por la irrefrenable apertura de las econo-
mias, la consolidacién y complejizacion de mercados globales, asi co-
mo el imparable alineamiento en bloques regionales cada vez mas
integrados (Lynn, 1996; Slaugther, 1997; The Economist, 1996).

En el marco de la serie de lecciones del proceso de apertura 1985-
1994 (Leal, 1998: 130-133), y ante las oportunidades de la llamada “se-
gunda generacién de reformas” —en rigor una segunda apertura-, la re-
forma de la salud y la seguridad social aconteci6é con un margen de
maniobra considerablemente reducido respecto al proceso anterior.
Ademas, si en éste ya se habian patentizado los enormes riesgos de no
haber conducido estratégicamente la gradualidad de la apertura en el
tiempo,? en la segunda oportunidad los retos se advertian atin mayores.®

Eso fue lo que se puso en:juego en el disefio de la reforma sectorial
y que se inscribe como ofra parada sexenal en la mas reciente estacion,
1985-1994, del viaje recurrente en busca de la modernizacién mexica-
na (Cosio Villegas, 1988; Aguilar Camin, 1989; Escalante, 1995).

Asi, la especificidad mexicana para imprimirle curso a lo piblico mo-
derno resulta de una voz de salida gubernamental severamente presiona-
da en su margen de maniobra tanto interno como externo. De ahi que en
el disefio—poco persuasivo— para la acciéon del interés pablico se advierta la
débil presencia de la voz de la lealtad frente a la fortaleza de la de salida.

Caracterizacién del proceso de toma de decisiones
Denominacion de origen: politica puiblica o politica gubernamental

Podemos ahora caracterizar el proceso de toma de decisiones que
culminé en la reforma; podemos dotarlo de una identidad o “deno-
minacién de origen” (Leal, 1998: 134-136): en tanto que politica puibli-

8El ex presidente Salinas de Gortari reconocié: “..todos fueron cambios muy pro-
fundos, que tuvieron que ocurrir con mucha velocidad, en un contexto que pudo no
estar preparado suficientemente” (Reforma, 31 de enero, 1997).

? Al referirse al proceso de constitucién de las Afores (Administradoras de Fondos de
Retiro), el entonces secretario Guillermo Ortiz afirmé: “Quienes deseen participar en el
proceso de su creacion, sean nacionales o extranjeros, tendran que sujetarse a reglas de
operacién muy estrictas, porque ‘aprendimos la leccién’ con la privatizacién de los bancos
y su proceso de asignacion. Esta vez no habra errores” (El Financiero, 21 de marzo, 1996).
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ca, 1a reforma zedillista de la salud y la seguridad social ha articulado,
mds bien, una politica gubernamental. Esto es: una politica percibida,
definida, disefiada, instrumentada, operada y previsiblemente evalua-
da, casi en exclusividad desde el gobierno.

Si tomamos la tipologia de De Leén (1996) para la adopcién de
politicas, la reforma muestra un muy peculiar “proceso politico” com-
puesto de los siguientes quince rasgos distintivos: a) una agenda guber-
namental generadora de la agenda publica; 4) un proceso poco dotado
en su construccion de abajo hacia arriba; ¢) diseiado en un sistema muy
cerrado de toma de decisiones; d) con incorporacién sobredimensio-
nada del aspecto técnico-cuantitativo de racionalidad y eficiencia; e)
fuertemente estructurado como tarea predecisional, f} altamente enddge-
no, aun cuando la propuesta seminal para la reforma de la politica
publica puede localizarse en una voz exégena (Funsalud, 1995). No
obstante, al someterla a examen resulta claro que se trata mas bien de
una voz conversa que muda desde lo publico hacia lo privado;!° g) for-
mulado casi en un secreto hermetismo; h) con poquisimos jugadores; i) vir-
tualmente carente de ajuste mutuo; j) en el marco de un disefio institu-
cional muy vertical; k) con desconocimiento del saber experto localizado
en los actores e intereses de la arena politica y su caja de resonancia; /)
impuesto de arriba hacia abajo con poca negociacion; m) aprovechan-
do muy débilmente la discusién parlamentaria; n) presentado casi co-
mo la dnica opcion; 0) y con poca dotacidn respecto a los mecanismos
de evaluacién, monitoreo y grado de satisfaccion de los impactos deriva-
dos de la confirmacién del margen de factibilidad, acierto y preci-
sion de las elecciones técnicas adoptadas en su diseno.

La siguiente afirmacioén de Peters (1995: 265) se ajusta inmaejora-
blemente a nuestra “denominacién de origen”

[...] al hablar de un modelo de arriba hacia abajo nos referimos a un go-
bierno fuerte que, por excelentes razones de indole politica y/o técnica,
opta por una politica ptiblica, y a continuacién se dedica a la tarea de im-
plementarla. Este modelo tiende, pues, a considerar al gobierno casi como
un actor monolitico. En €1, el disefio de la politica publica depende en
gran parte de las ideas que al respecto tenga la élite que la hace y podria

10 En efecto, el ejercicio de simulacién estratégica que propuso proviene de la
mezcla de la experiencia de una gestién piiblica previa, la del doctor Guillermo Sobe-
rén, quien fungiera como secretario de Salud de la administracién delamadridista
1982-1988, con la entidad privada que ahora orienta: Funsalud. Una sintesis actualizada
posterior de esta misma simulacion se encuentra en Frenk et al. (1999).
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esperarse que dicha politica reaccionara ante los cambios en la composi-
ci6én partidista del gobierno. Ademds, se supondria que al actuar los legis-
ladores, el resto del gobiemno acataria la linea y la sociedad estaria conten-
ta con su manera, mas bien indirecta, de influir en la polijtica publica.

La “denominacién de origen” permite apreciar, también, la pre-
sencia de un disefio fuertemente sustentado en las corrientes de la ge-
rencia publica (public management) en boga, que se expresa en los si-
guientes tres rasgos distintivos del disefio: a) la articulacién de una red
diversificada de agencias ejecutoras para los diferentes niveles del go-
bierno que cuentan, ademas, con la accion paralela de agencias no
gubernamentales sustitutivas o complementarias; ) red que busca le-
gitimarlos procesos de la politica a través de la ubicacién de un mayor
nimero de proveedores en tanto que responsables directos de los ser-
vicios ante la poblacion y generando simultineamente entre ellas com-
petencia e incentivos al trabajo con vistas a mejorar la eficiencia-efica-
cia en los rendimientos; ¢) red que plantea una tarea de coordinacion y
regulacién que también se anuncia en la reforma.

A través de un proceso politico atipico en que, a su manera, con
sus ritmos y en sus tiempos, se describe el arco decisorio que gestiona
lo ptblico moderno, la reforma mexicana articul6é una ejecucién sin-
gular del interés colectivo con baja permeabilidad de las estructuras del
gobierno frente a la voluntad ciudadana.

Es cierto, como ya senalaramos, que a este resultado contribuye-
ron el impacto directo de la emergencia econémica de diciembre de
1994 sobre la agenda, tiempos y contenidos de la reforma conducida
desde la necesidades del Tablero del Ejecutivo, asi como el universo
complejo que estructura el soporte prospectivo —econémico, demo-
grafico, politico y social- en el que se cobija la reforma de una politi-
ca de tal envergadura, la cual inevitablemente implica un considera-
ble gradiente de falibilidad. Pero también es cierto que en esa misma
singularidad del proceso decisorio, en su “denominacién de origen”,
es donde se encuentra la clave del disefio y sus impactos financieros.

Primer tramo de la reforma: el nuevo sistema de pensiones

Expectativas

Como lo destacd en su momento A. Valenzuela, entonces vocero de
la Secretaria de Hacienda y Crédito Piablico (E!l Financiero, 9 de no-
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viembre de 1996), con el nuevo sistema de pensiones se esperaba lo-
grar ahorros superiores a 5 300 millones de pesos anuales para el sec-
tor empresarial. La participacion del patréon en este nuevo esquema
de financiamiento se redujo de 76 a 55%, y la del trabajador, a la mi-
tad de la que prevalecia en la ley derogada, en tanto que la aporta-
cién del gobierno federal se incrementé poco mas de ocho veces, al
pasar de 4 a 35%. Se considerd, por ello, que la ley equivalia a una
desgravacion fiscal para favorecer la modernizacién de las empresas
y la expansion de la planta productiva, con lo cual se esperaba im-
pulsar la creacién de empleos en el sector formal de la economia.
Ademas, la disminucion de la contribucién de los trabajadores a los
diversos ramos del seguro se present6 también como el equivalente a
un incremento promedio de 2.4% en sus percepciones liquidas men-
suales.

Por lo demas, de acuerdo con la informacién de Valenzuela (E!
Financiero, 9 de noviembre de 1996), el costo de la Nueva Ley del IMSS
para el gobierno federal implic6, de entrada, una aportacién al Insti-
tuto de 18 592 millones de pesos, con lo cual las transferencias estatu-
tarias para la seguridad social del gobierno aumentaron en 414.1%
en términos reales.

El Cuarto Informe de Gobierno (PEF, 1998: 130) vuelve sobre estos
puntos y actualiza los logros obtenidos a esa fecha: el aumento de las
percepciones netas para los trabajadores gracias a la disminucion de
las cuotas obrero-patronales, y el incentivo que ello represent6 para
incrementar la afiliacién al IMSS. La desgravacion de la némina que
ello suponia se estimé, para 1998, en 11 000 millones de pesos. El
IMSS, dice el Informe, incrementé sus ingresos en 12.3% por arriba de
lo que hubiera obtenido con la legislacién anterior para un mismo
numero de cotizantes y mismos salarios de cotizacién. Se detallan los
efectos combinados del ajuste por la inflacién, el nuevo mecanismo
de depésito del seguro de retiro en cuentas individuales y la absor-
cioén por parte del gobierno federal de los pasivos por el pago de pen-
siones generados bajo la ley anterior, y se concluye que el balance es
favorable para los recursos de los que dispondra el Instituto para gas-
to corriente, inversién y ahorro.

Por lo que se refiere a los costos de la Nueva Ley para el gobierno
federal en el periodo 1997-1998, el Informe ofrece las estimaciones
que reproducimos en el cuadro 2.
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CUADRO 2
Costo de la Nueva Ley del Seguro Social para el Gobierno Federal 1997-1998

(millones de pesos)

Pesos corrientes Pesos de 1998 Variacion %
Concepto 19972 19984 19972 19984 Nominal Real
Seguro de enfermedad
y maternidad? 8233.3 16031.6 93581 16031.6 950 71.3
Cuota social 2546.6 5611.8 2898.0 5611.8 1204 93.6
Pensiones en curso
de pago 8864.4 195159 10087.7 195159 120.2 93.5
Otros seguros© 10795 12019 12285 12019 11.83 -22
Total 20723.8 42361.2 235723 42361.2 1044 79.7

2 Comprende el costo de aplicar al primer semestre la ley anterior y al segundo la
nueva ley.

b Incluye los gastos médicos de pensionados.

¢ Comprende los seguros de invalidez y vida y cesantia en edad avanzada y vejez.
El monto de este tltimo incluye las aportaciones a las Afores.

d Cifras estimadas.

Fuente: Reproducido de PEF (1998: 132, en donde se consigna como fuente el

IMSS).

Tempo y justa evaluacion

Como senala Lindblom (1996: 4):

[...] ninguna de las elecciones de politica corresponde a una manufactu-
ra puramente intelectual o de cierto analisis. Todas proceden de algtin
proceso politico: no del cerebro sino del musculo. El analisis puede
aportar una gran contribucién —por ejemplo, puede ajustar las alternati-
vas O encontrar otras nuevas— pero finalmente, la eleccién ocurre en la
frecuentemente horrorosa arena politica.

Para ser técnica y politicamente correcta, toda lectura sobre el
proceso de reforma de cualquier politica publica debe al menos asu-
mir, en el tiempo, tanto el clima del que surgi6, como la prueba ope-
rativa de su disefio e impactos. Y aun asi, para intentar ser siempre:jus-
ta, serd preciso que dicha lectura acepte ademas que sélo a la distancia
se adquiere la perspectiva adecuada para la apreciacién global de sus
aciertos y desaciertos. Porque, nuevamente con Lindblom (1996: 4):
“Nadie podra nunca analizar completamente esa complejidad. Todos
los anilisis omiten algunas variables importantes [...] El tiempo tam-
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bién cuenta.” Hay, pues, que darle ese tempo a 1a prueba operativa del
diseno, y recordar que, como dice Bardach (1998: 44-45):

[...] el proceso de implementacién tiene vida propia. Aun los mejores
planificadores de politicas no pueden tener todos los detalles correctos
para disefiar un escenario. Por consiguiente, deben permitir que los im-
plementadores de politicas perfeccionen el disefio original. El elemento
mas comun para tales mejoras es la participacion en el proceso de imple-
mentacion de individuos y grupos cuya experiencia o puntos de vista no
hayan sido incluidos en la fase de disefio.

A dos anos de la reforma
Cumpliendo el primer asio: en el cuadro 3 recogemos algunos de los im-

pactos visibles de este primer tramo de la reforma, organizados en
veintilin areas tematicas.

CUADRO 3
Primeros impactos a un ano de la reforma

1. Recursos. En 1998 el IMSS contd con un presupuesto de ingresos en efectivo
equivalente a 87 265 millones de pesos; el gasto en efectivo ascendié a 85 235
millones de pesos. Este gasto es equivalente a 2.2 puntos porcentuales del
producto interno bruto (PIB) (IMSS, 1998: 10).

2. Aportacion gubernamental. En 1998 se incrementé 12 veces, al pasar de 3 585
millones de pesos a 43 376 millones de pesos (IMSS, 1998: 11). Para 1998 se es-
timé que la aportacion gubernamental seria de 42 361.2 millones, con un in-
cremento ajustado por inflacién de 79.7% en relacion con los 20 723.8 millones
de pesos registrados durante 1997 (afo que transcurrié la mitad bajo la anti-
gua ley, y la segunda mitad bajo la nueva). Las aportaciones gubernamentales
a los seguros que establece la Ley del Seguro Social estimadas para 1998 (pri-
mer aino completo de operacién de la nueva ley) serian casi 11 veces mayores,
en términos reales, que las realizadas durante 1996 (dltimo afio que transcu-
rri6é integramente bajo la ley anterior). Considerando sélo los seguros de En-
fermedades y Maternidad, y de Invalidez y Vida, la aportacién gubernamental
seria 3.9 veces mayor en 1998 que en 1996; al agregar la aportacién para cuo-
ta social, 6.5 veces (PEF, 1998: 131).

3. Estructura de los ingresos por aportante. De acuerdo a la Nueva Ley del 1MsS el
gobierno federal es responsable de 43% (bajo la ley anterior lo era de sola-
mente 4%); el patron de 49% (en la ley anterior, 76%) v el trabajador de 8%
(en la ley anterior, 20%) (1Mss, 1998: 12).

4. Monto del ramo de enfermedades y maternidad y aportacion gubernamental. En lu-
gar de percibir por concepto de cuotas tripartitas 39 323 millones de pesos,
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este ramo obtuvo 42 534 millones de pesos en 1998 (IMsS, 1998: 13). La con-
tribucién del gobierno federal fue siete veces superior, en 1998 llegé a 15 937
millones de pesos (IMSS, 1998: 15).

5. Cuotas para los trabajadores en el ramo de enfermedades y maternidad. Para aque-
llos con un nivel de percepcion de hasta cinco salarios minimos, la aporta-
cién mensual fue de 47.5 pesos de 1998, frente a los 141.3 de la ley anterior.
Es decir, una variacion de 66.4% (1MSs, 1998: 14).

6. Sistema de pensiones. El gasto del gobierno federal en el sistema de pensio-
nes y retiro durante 1998 fue de 25 869.8 millones de pesos. De ellos, 2.9%
(742.1 millones de pesos) se destiné al seguro de retiro, cesantia en edad
avanzaday vejez; 75.4% (19 515.9 millones de pesos) a pensiones en curso de
pago; y 21.7% (5 611.8 millones de pesos) a la cuota social que se integra ala
cuenta individual para el retiro de cada trabajador (la distribucién porcen-
tual por tipo de aportante para cada componente puede revisarse en el cua-
dro 5) (PEF, 1998: 131).

7. Rentas vitalicias. Al 1 de octubre de 1998, 12 companias aseguradoras en
competencia sumaban ya la obligacion de pago sobre 21 000 pensionados
(Borrego, 1998).

8. Afiliacion a las Afores. Segiin la Consar, al terminar la primera quincena de
septiembre de 1998 las Afores contaban con 13 145 000 afiliados. Se habia
captado casi 89% del mercado proyectado para ese afio (14820 000 cuentas).
Bancomer mantenia el liderazgo (2 126 000), seguida de Santander Mexica-
no (cerca 2 millones), en tercer sitio por Profuturo GNP (1.5 millones) y el
cuarto, Banamex (1 400 000). En los iltimos lugares se ubicaron Capitaliza
(52 500) y Zurich (48 000) (El Financiero, 17 de septiembre, 1998; PEF, 1998:
234).

9. Salario minimo promedio de los trabajadores afiliados. Mientras Capitaliza des-
cendi6 de 5.2 a 3.8 entrejulio de 1997 y agosto de 1998, Inbursa pasé de 8.2 a
7.9 (Reforma, 7 de octubre, 1998).

10. Aportacion individual. De acuerdo con la Consar, al 30 de agosto de 1998,
80% de los trabajadores afiliados registré por lo menos una aportacion al sis-
tema (Reforma, 7 de octubre, 1998; PEF, 1998: 234). El porcentaje mas bajo
(en la relacion entre trabajadores registrados contra trabajadores que apor-
tan) correspondié a Zurich (52.1%) y los mas altos a Inbursa (97.2%) y Bana-
mex (94.3%) (cuadro 6) (Reforma, 7 de octubre, 1998).

11. Fondos totales acumulados en el sistema. Al 30 de agosto de 1998 ascendian a
80 852 millones de pesos (39 959 millones a retiro y 40 892 millones a vivienda
administrados por el Infonavit) (Reforma, 7 de octubre, 1998; PEF, 1998: 234-235).
12. Concentracion de loszfondos. Banamex, Bancomer, Bital, Garante e Inbursa
acumularon en conjunto 27 878 millones de pesos, equivalente a 70% de los
recursos (sin incluir al Infonavit) (Reforma, 7 de octubre, 1998).

13. Fusiones. Después de que la Consar autorizara 17 Afores en febrero de
1997, para la segunda quincena de septiembre de 1998 se habian celebrado
cuatro fusiones: Afore Profuturo-GNP adquirié Previnter; Afore Confia Princi-
pal compré Atlantico-Promex; Génesis se fusiond con Santander-Mexicano, e
Inbursa se adjudicé Capitaliza (Reforma, 19 de septiembre, 1998).
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CUADRO 3 (continuacion)

14. Rentabilidad. Segiin la Consar, en el transcurso del afio que va del 31 de
agosto de 1997 a agosto de 1998, el promedio de rendimiento de las Afores
alcanz6 2.33% por encima de la inflacion. 16 Afores registraron una rentabi-
lidad positiva. Al descontar el efecto del cobro de comisiones, resulté una
rentabilidad de 2.77% para todo el sistema (cuadro 7) (E! Financiero, 17 de
septiembre, 1998). Este es justamente el punto: el sistema esta disefiado para
que pague tasas reales a los trabajadores que cotizan al IMSS.

15. Indicador: de rendimiento neto. Este parametro se construye considerando el re-
sultado actual proyectado en un plazo de 24 anos suponiendo que se mantiene
la estructura vigente de comisiones. Una primera proyeccién mostré un pro-
medio para todo el sistema de 1.36%, para el lapso del 31 de agosto de 1997 al
31 de agosto de 1998 (cuadro 8) (El Financiero, 23 de septiembre, 1998).

16. Impacto de la crisis financiera de 1998. Quedan por establecer sus efectos so-
bre la calidad de la gestién y el indicador de rendimiento neto. Por lo pron-
to, la Consar hizo algunas precisiones sobre los niveles que alcanzaron, en
términos reales, el indicador de rendimiento neto real (iltima columna del
cuadro 8) y la rentabilidad real de las Siefores (cuadro 9) (E!Financiero, 30 de
septiembre, 1998).

17. Monio de los activos de las Siefores y composicion de la cartera. Al 30 de julio de 1998
los activos alcanzaban 40 039 millones de pesos. De ellos, 49% se destiné a la ad-
quisicién del Bonde 91; 32% a Cetes; 10% a Udibonos; 3% a papel privado y 6%
a otros instrumentos (Reforma, 7 de octubre, 1998). El Cuarto Informe menciona
un monto total de 39 065.9 millones de pesos al 31 de julio (PEF, 1998: 235).

18. Traspasos. Una evaluacién realizada por la Consar revel6 que el rendi-
miento otorgado por las Siefores, el cobro de comisién y el servicio represen-
taron las principales causas que motivaron a los trabajadores afiliados a las
Afores a cambiarse de empresa. No obstante, al decir de F. Solis Soberén,
presidente de la Consar, los traspasos no han sido muy altos (El Financiero, 30
de septiembre, 1998). Segiin J. Garcia, vicepresidente de operaciones de la
Consar, entre julio y septiembre de 1998 ésta recibié 13 751 solicitudes para
cambio de Afore (Reforma, 9 de septiembre, 1998).

19. Planes privados de pensiones. La Consar habia registrado, al 30 de julio de
1998, nueve planes de pensiones establecidos por los patrones o derivados de
contratacion colectiva (El Financiero, 7 de octubre, 1998; PEF, 1993: 234).

20. Tasa de retorno. Se estima que sera en seis o siete afos cuando pueda recu-
perarse la inversién realizada para el inicio de operaciones (Reforma, 7 de oc-
tubre, 1998).

21. Las pensiones en el PIB. Se estima que los fondos de pensiones podran llegar
arepresentar 35% del PIB para los préximos 12 afios y casi 100% para el 2037
(A. Villagébmez, investigador del CIDE, entrevistado por El Financiero, 18 de
septiembre de 1998).

Notas: Consar: Comisién Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro. Afores:
Administradoras de Fondos de Retiro. Siefores: Sociedades de Inversioén Especializadas
en Fondos para el Retro.
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Pero conviene tener presente que éste fue sélo el primer afio. En
el caso chileno, pasaron 17 afos antes de que el modelo de seguro de
pensiones dejara ver sus limites y sus puntos mas débiles (Witker,
1998; The Economist, 1998). En fecha reciente, un seminario realizado
en ese pais para analizar algunos de los problemas que enfrentan las
gerencias de operaciones de las administradoras de fondos de pensio-
nes en América Latina dej6 ver algunos mas de los problemas involu-
crados. Se subrayé, por ejemplo, la necesidad de que éstas redujeran
sus comisiones por el peso que representan en los costos de adminis-
tracién, los problemas que generan en la formacién de economias de
escala, y la disminucién en el nimero de administradoras dispuestas a
participar (de las 24 que iniciaron en Chile, quedan s6lo nueve sobre-
vivientes).1!

Saldoes institucionales al segundo afio: en ocasién del segundo aho de
inicio del sistema, Solis, presidente de la Consar (Comisién Nacional
del Sistema de Ahorro para el Retiro), aludié oficialmente —entre
otras— a las nueve areas tematicas que sintetizamos en el cuadro 4.

Evidencias ulteriores: 1a reforma del sistema de pensiones se orienta
en la direccién mundial que busca adecuar el curso de la politica pG-
blica. Sin embargo, algunos estudios posteriores constatan tanto el mar-
gen de incertidumbre decisoria en que se optd por ella como el empenio
en justificarla.

Asi, con respecto a la relacién pensidén-ingreso (participacién pro-
veniente del pago de pensiones en el ingreso total), Solis y Villagé-
mez (1999: 120-123) encuentran que para 1992, alrededor de 7.5%
del total de los hogares contaba con ese componente como parte de
sus ingresos. Su peso era proporcionalmente mayor para las personas
de menores ingresos en comparacién con quienes los tenian mas al-
tos. Esa participacién proporcional de las pensiones en el ingreso de
los hogares crecié, entre 1984y 1992, en 13% (como promedio), pe-
se a que con el paso del tiempo las pensiones se habian estado dete-
riorando, por lo que buena parte de los pensionados percibia desde
décadas atras menos de un salario minimo.!? Asi, la participacién de
las pensiones en el ingreso habia estado disminuyendo, pero no ha-
bia dejado de ser un componente imprescindible para los hogares de

11 Segtin Pedro Corona Bozzo, presidente de la Federacion Internacional de Ad-
ministradoras de Pensiones (FIAP), en entrevista a Fl Financiero, noviembre 8 de 1998,

12 Aun con la modificacion de los montos de la pension minima de 1990, para
1994 mis de 80% de ellos percibia, en promedio, menos de un salario minimo.
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CUADRO 4

Saldos al segundo afio de la reforma

1. Fondos totales acumulados en el sistema: 81 951.1 millones de pesos en estos
primeros dos arios, cantidad equivalente a 2.5% del producto interno bruto
(PIB). El sistema incrementa sus recursos a un ritmo anual de 52 000 millones
de pesos. Para fines de 1999 se espera que el sistema esté manejando recursos
por casi 120 000 millones de pesos, equivalentes a una cuarta parte de la deu-
da interna del gobierno federal (La jornada, 7 de julio, 1999).

2. Rentabilidad: el rendimiento promedio otorgado por las Siefores en el pe-
riodo junio 1997 junio 1999 fue de 7.97% en términos reales. Ninguna otra
sociedad de inversion en el pais otorgé un porcentaje de ganancia mayor (La
Jornada, 7 de julio, 1999).

3. Afiliacion a las Afores y salario minimo promedio de los trabajadores afiliados: 14.6
millones de trabajadores afiliados a las Afores para junio de 1999. De ellos,
61.7% son activos con un salario promedio de 3.50 veces el minimo (ElFinan-
ciero, 7 de julio, 1999).

4. Rentas vitalicias: al 9 de julio de 1999, 13 companias aseguradoras en com-
petencia sumaban ya la obligacion de pago sobre 40 839 pensionados. Banco-
mer contaba con 28.3% del mercado, seguido de Porvenir GNP con 16.9% (£l
Financiero, 13 de julio, 1999).

5. Reégimen de inversion de las Siefores: es el menos avanzado de América Latina,
en donde ya se han operado cambios sobre el sistema de pensiones. El mexi-
cano es “muy restrictivo, porque mayoritariamente permite la inversién en
instrumentos gubernamentales en beneficio y proteccion del trabajador, pe-
ro se trabaja en su mejoramiento”. Respecto al chileno, “México tiene un re-
traso de 20 anos, si se toma en consideracién que este sistema introdujo cam-
bios en los primeros 10 anos de vigencia del régimen que le permitieron
ampliar las opciones de inversién y diversificar las carteras en beneficio de los
trabajadores” (Reforma, 7 de julio, 1999).

6. Captacion en el nivel continental: ocupa el primer lugar con cerca de 5 000
millones de délares anuales (Reforma, 7 de julio, 1999).

7. Fondos acumulados en el nivel continental: ocupa el tercer lugar con recursos
que representan 8 300 millones de délares. Antes se ubican el sistema argen-
tino, con 12 000 millones, y el chileno, con 33 000 millones de délares (Refor-
ma, 7 de julio, 1999).

8. Total del flujo anual de las Afores: se compone de 3 500 millones de ddlares
correspondientes a las aportaciones de los trabajadores al fondo de retiro y
otros 1 500 millones que representan los intereses de los fondos acumulados
en los dos primeros afios de operacion del nuevo sistema (Reforma, 7 de julio,
1999).

9. Traspasos: de mayo de 1998 a junio de 1999, se traspasaron de la Cuenta
Concentradora a alguna de las 14 Afores 1 060 552 cuentas (Reforma, 14 de ju-
lio, 1998).
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menores ingresos que contaban con ellas. Pero quedaban atin dos deci-
les de ingreso mas abajo, practicamente al margen de este (aunque
magro) beneficio: en el ano de 1992, la participacion de los pensiona-
dos en los dos deciles mis bajos era menor a 2% del total.’® Otra de
las variaciones preocupantes que senalan los autores es la caida de la
participacién femenina de 41% en 1984 a 37.5% en 1992; si se tiene
en cuenta el incremento del empleo femenino observado en ese mis-
mo periodo, esto podria interpretarse como un indicador mas de la
precariedad con la que las mujeres se incorporan al mercado de tra-
bajo (Pacheco, 1997).

Por lo que toca a la relacién pension-ahorro (perfiles de consumo,
ingreso y ahorro), otro estudio de estos mismos autores, también pos-
terior a la reforma, analiza el comportamiento del ahorro de las fami-
lias mexicanas bajo un esquema de pensiones piiblico de reparto y
concluye que, una vez controlados los factores demograficos, tempo-
rales y generacionales, todo parece indicar que en el caso mexicano
el efecto de los sistemas de pensiones de reparto sobre el ahorro, si
bien pequeno, es negativo. Es decir, que las tasas de ahorro de los tra-
bajadores asalariados cubiertos por la seguridad social son levemente
menores (en un promedio de 0.5 %) que las de los trabajadores no ase-
gurados (Villagémez y Solis, 1999: 23). Con base en algunas simula-
ciones elaboradas a partir de este analisis, los autores sugieren que el
nuevo sistema de pensiones instrumentado para la poblacién cubier-
ta por el IMSS podria llegar a tener un efecto positivo, aunque tam-
bién pequeno, sobre el ahorro. Consideran que si esto sucediera efec-
tivamente asl, se evidenciaria la validez de la reforma, al menos en lo
que al ahorro se refiere.

Segundo tramo de la reforma: la salud

Senala Bardach (1998: 17) que la primera informacién sobre algin
problema, su primera definicién, proviene por lo general del “clien-
te”, por lo cual suele aparecer expresada en el lenguaje utilizado en

3 Lo cual no sorprende, ya que en los hogares mas pobres (habitualmente rurales
y agricolas) hay pocos trabajadores urbano-industriales (como hemos dicho, los princi-
pales beneficiarios de la seguridad social). Sin embargo, el estudio mencionado repor-
ta unavariacién en la distribucién de las pensiones entre los sectores urbano y rural, de
manera que los pensionados del primero pasaron de 87% en 1984, a 78% en 1992.
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su propio ambiente politico. Este lenguaje, al que denomina “retéri-
ca del tema”, puede circunscribirse a lo que aparece como un proble-
ma técnico, pero puede también formar parte de alguna controversia
de interés social mas amplio. Cualquiera que fuera el caso, advierte,
el analista estd obligado a ir mas alla de esa ret6rica para definir el
problema en forma tal que resulte manejable y que tenga sentido a la
luz de los recursos politicos e institucionales disponibles.

El reto de la siguiente fase de la reforma consiste en disefiar la re-
gulacién adecuada para la provisién directa e indirecta de servicios
modernos de atencién a la salud para la poblacién. Se trata de un
proceso decisorio que afecta una fibra extraordinariamente sensible
del pacto social y que, por ello mismo, para prosperar debe contener
ese tacto que lo haga manejable. Una politica viable debe ser politica-
mente aceptable.!

Pero, cabe preguntar: ;qué contienen las voces pro reforma en
esta materia?, sson de salida o de lealtad?, ;son persuasivas e incluyen-
tes? Son voces que aspiran a ser de salida pero desoyen instrumental-
mente al primer actor de la lealtad en la arena politica: el médico, al
tiempo que sobrescuchan a sus complementos naturales, el biomédico y
el de salud piblica.

Voces, primeros disetios y nuevos emperios

En el afio de 1994, el estudio Economia y salud (Funsalud, 1995) esta-
blecié cuatro principios, ocho propuestas y cuatro lineas de politica,
que pueden verse expresados en el Plan Nacional de Desarrollo (PEF,
1995: 53-55)!® y también en el Programa de Reforma del Sector Salud (PEF,
1996: 14-19).16

Esta, que fue una voz con pretensiones de salida, quedé lmitada a
dos estrategias de gobierno: la reforma de la Ley del IMSS y la confor-
maci6én del Paquete de Servicios Basicos Esenciales:junto con el proce-
so de descentralizacién de los servicios para la poblacién no asegurada.

4 Como dijera Felipe Gonzilez: “[...]el presidente de la primera potencia mun-
dial puede enviar 850 mil soldados al Golfo Pérsico, pero no puede reformar el sisterna
de salud. Saben mucho sobre la politica de gran potencia, pero no tienen ningtin pro-
yecto para la cohesion social.” El Pais, 17 de septiembre, 1998.

15 4. Desarrollo Social. 4.5 Estrategias y lineas de accién. 4.5.1 Ampliar la cobertu-
ra'y mejorar la calidad de los servicios bésicos.

16 7I. Propositos, objetivos y lincamientos de la Reforma.
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Una nueva sintesis de ese mismo coro de voces, interpreta a “toro

pasado” la reforma de la salud emprendida por la administracién ze-
dillista —que ciertamente contribuy6 a disefiar— como la concrecién
del ofrecimiento hecho en el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000 de
“mejorar la calidad y la accesibilidad a los servicios de salud” (Frenk et
al., 1999: 87), y en la que se subrayan, ademas, los siguientes cuatro
objetivos del Programa de Reforma del Sector Salud:

i) Establecer instrumentos que promuevan la calidad y la eficiencia de
los servicios de salud; #) ampliar la cobertura de la seguridad social, faci-
litando la afiliacién de la poblacién no asalariada y de la economia infor-
mal; %) concluir y profundizar la descentralizacion de los servicios de sa-
lud para los no asegurados, y 7) extender la cobertura de los servicios a
las zonas urbanas y rurales de pobreza (Frenk et al., 1999: 87).

Este punto de vista sostiene que, al ocuparse de sus interrelacio-

nesy sin pretender evaluar los resultados de esta reforma, pueden en-
contrarse los siguientes cambios en lo que atafie a las poblaciones ase-
gurada y no asegurada (Frenk et al., 1999: 87). Para la primera:

dos

Las propuestas encierran cambios profundos en el financiamiento y
la prestacién de los servicios de salud del IMSS, entre los que destacan:
2) sustitucion del anterior impuesto a la némina por una contribucién
mixta con una cuota Gnica pagada por los patrones y el gobierno para
los trabajadores que ganen hasta tres salarios minimos, con aportaciones
proporcionales a la némina para los empleados que perciban mas de
tres salarios minimos; #7) dependencia creciente del financiamiento por
impuestos generales, a expensas del anterior impuesto a la némina dedi-
cado exclusivamente a la seguridad social; iii) reversién de cuotas para
las empresas que se responsabilicen por los servicios de salud a sus em-
pleados; iz) cambio a la prima para cubrir los riesgos de trabajo; ) libre
eleccidon del médico de familia, a fin de mejorar la satisfaccion de los
usuarios e introducir incentivos para el mejor desempefio de los presta-
dores de servicios; vi) mayor flexibilidad, via seguro voluntario del IMss,
para prestar servicios a los asegurados de otros regimenes.

Para la poblacion no asegurada, los principales cambios identifica-
son:

i) Extensién de la cobertura del servicio médico del IMSS a grupos tradi-
cionalmente excluidos de la seguridad social, mediante el establecimien-
to de un nuevo seguro para la familia, el cual contara con un subsidio
publico; #) culminacién de la descentralizacién de los servicios para la
poblacién no asegurada, mediante su ampliacion a todas las entidades
federativas y la profundizacion de las transferencias financieras a los go-
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biernos estatales, con una ulterior fusién de los servicios actualmente
prestados por la seguridad social y el Programa iMss-Solidaridad; ) am-
pliacién de la cobertura a los grupos marginados, mediante la introduc-
cién de un paquete basico de servicios de salud.

Esta vision sistémica (Soberdn, 1999) del proceso de reforma con-
sidera, ahora, que sus cuatro principios orientadores son:

1) Ciudadania: el acceso a los servicios de salud es un derecho social;
2) pluralismo: 1a poblacién ejerce su libertad de eleccién entre varias op-
ciones que conforman un sistema plural, en el que se combina lo mejor
de los sectores publico y privado; 3) solidaridad: todos contribuyen al sis-
tema segin sus capacidades, de modo que cada quien pueda recibir
atencién cuando la necesite, y 4) universalidad: toda la poblacién queda
protegida por un paquete universal de servicios efectivos y costeables
(Soberén, 1999: 89).

Tales principios se expresan, para esta interpretacién arménica de
la reforma, en tres propésitos:

1) Equidad: ante una misma necesidad de salud todas las personas, sin
discriminacién de ninguin tipo, tienen la misma oportunidad de acceso a
servicios prioritarios; 2) calidad: los servicios producen el maximo mejo-
ramiento posible de la salud, satisfaciendo a la vez las expectativas de los
usuarios por una atencién buena, oportuna, continua, cortés y respetuo-
sa, y 3) eficiencia: el sistema obtiene el mayor rendimiento posible de los
recursos, al reducir al minimo el desperdicio y al invertir prioritariamen-
te en los servicios que generan las mayores ganancias de salud (Soberén,
1999: 87).

Riesgos visibles

Independientemente de la avenencia de este arreglo sistémico con la
heterogénea realidad del México de fin de siglo, es claro que aun bajo
la mejor regulacioén, o si se quiere, la mas sofisticada, una propuesta
de tal cordialidad conceptual tendria todavia que sobrevivir al océano de
pobreza y pobreza extrema en que nadan, bastante torpemente,
nuestras “politicas sociales”. Lo que estd a prueba es, como en su pri-
mer disefio, la misma capacidad de la voz en tanto que voz de salida.
Es por ello oportuno tener presente que, incluso en experiencias
sanitarias recientes de paises de ingreso medio y alto —para no men-
cionar otros casos latinoamericanos que comparten con México la de-
bilidad estructural de sus “politicas sociales” frente al megahorizonte
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de la pobreza extrema—, ha sido preciso corregir. politicamente disefos
armonicistas que han culminado, mas que en el esperado “pluralismo
estructurado” (Frenk et al., 1999), en auténticas polarizaciones desestruc-
turadas (NHS, 1997; Bundesministerium fiir Gesundheit, 1998; Kouch-
ner, 1999; The Economist, 1999a).

Pero si ademas se considera lo que sefala el Consejo Nacional de
Poblacién (Conapo): que al rapido proceso de envejecimiento demo-
grafico se atina el hecho de que mas de la mitad de la poblacién eco-
némicamente activa no esta afiliada a ninguna institucién de seguri-
dad social que le permita:jubilarse, y que —como es sabido desde hace
anos- a ese conjunto pertenecen precisamente los grupos mas débi-
les (los trabajadores rurales, los del sector informal y los desemplea-
dos) (La Jornada,junio 21 de 1999), se aprecian todavia mejor algu-
nas de las debilidades de este nuevo disefio. Por si ello no bastara, los
padecimientos que en la actualidad conducen con mayor frecuencia
a la muerte son las enfermedades del corazén, los tumores malignos,
la diabetes mellitus y la enfermedad cerebrovascular, ademas de los
accidentes (SSA, 1998: 69). De manera que a este disefio le faltaria
ain por establecer, como también sefiala Conapo, que : “...en las pré-
ximas décadas la mayor preocupacién sobre el envejecimiento no se-
ra el pago de pensiones u otras necesidades, sino la atencién a la sa-
lud de las personas en edad avanzada, donde son mas graves los
estados de morbilidad” (SsA, 1998: 69).

Asi, uno de los mayores riesgos del nuevo diseno regulatorio para
la prestacion directa e indirecta de servicios modernos a la poblacién
es que, si se inclinara por la opcién de constituir consorcios segmenta-
dos o no integrados,'” podrian inducirse estructuras de pélizas (“trajes a
la medida”) que, por la naturaleza de sus coberturas, podrian rever-
tir, en el largo plazo, efectos ex post sobre los recursos publicos dispo-
nibles. Ello podria traducirse, a su vez, en una sobrecarga sobre los
fondos orientados a las mayorias.

Una entrevista realizada al director del IMSS, G. Borrego, muestra
algunos de los angulos de esta preocupacion (De Icaza, 1998). A la pre-
gunta “scé6mo enfrentaria el riesgo de la seleccién adversa que las pres-
tadoras privadas pudieran aplicar sobre los asegurados, en el caso de
que los servicios de salud pudieran ser subrogados?”, respondi:

17 Es decir, sin una integracién entre los servicios de atencién médica de primer
nivel y los niveles mas especializados, y un equilibrio de las intervenciones preventivas y
curativas adecuado al perfil de dafios que ha de enfrentarse.
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Primero: ¢c6mo hacer para que estas empresas estuvieran dispuestas a
proporcionar servicios a los precios que el IMSS les pagaria? Y, en segun-
do lugar, no se daria ninguna seleccién adversa porque es cierto que pu-
dieran irse (los trabajadores) a otra alternativa, pero tienen derecho a
los mismos servicios independientemente de sus aportaciones. Y no por
el hecho de que tenga altos salarios el IMSS le va a pagar a esa alternativa
privada una cantidad superior por los servicios que les da. No sé si esto
esti claro... No hay seleccion adversa (De Icaza, 1998: 37).

Y cuando se le pregunté: “Si yo soy un trabajador y solicito los ser-
vicios de una clinica privada, ¢es0 no es un servicio privatizado?”, Bo-
rrego respondi6: “No, es gestién privada de un servicio pablico. No
hay que caer en la confusién de que los servicios publicos tienen
siempre que estar estatizados [...1” (De Icaza, 1998: 34).

Nuevas oportunidades para el diserio

En la medida en que el reto del siguiente tramo de la reforma coinci-
de con otra apertura —lo que explica la reaccién social frente al prés-
tamo por 700 millones de délares que otorgé el Banco Mundial al
IMSS en 1998, el proceso decisorio puede beneficiarse en esta nueva
oportunidad, ademas, de una intensa accién persuasiva que, justa-
mente, trabaje para preservar y mejorar esa cohesién social.!® Segtn
el director del IMSS (De Icaza, 1998: 32-33):

Se ha magnificado mucho lo del famoso préstamo del Banco Mundial{...]
Nada mas quiero ubicar el monto respecto de las cifras institucionales:
700 millones de ddlares para el IMSS representan algo asi como 17% de
lo que en un solo ano nos gastamos en sueldos, 65% de lo que en un so-
lo afio nos gastamos en medicinas... Hay alguien que me encuentra una
contradiccién: ¢por qué si hay finanzas sanas solicitan un programa de
fortalecimiento financiero? La respuesta es: precisamente por eso. Por-
que no queremos gastarnos las reservas y volver a caer en los problemas
del pasado. Con base en estos resultados positivos[...] es que requerimos
resolver los problemas del rezago acumulado de casi dos décadas. Otro
de sus efectos fue una disminucién de las cifras durante muchos anos
destinadas a la conservacién, al mantenimiento de nuestros hospitales.

18 R. Dahrendorf (1999: 6-7) lo ha formulado asi: “:cémo podemos crear condi-
ciones sostenibles de mejora econémica en los mercados mundiales sin sacrificar al
mismo tiempo la solidaridad basica, 1a cohesién de nuestras sociedades, ni las institu-
ciones que constituyen la libertad?”.,
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Todo esto ya ha sido revertido. Pero necesitibamos un apoyo para que,
de acuerdo con la planeacién de largo plazo[...] pudiéramos mejorar la
eficiencia, elevar los niveles de productividad general del sistema opera-
tivo y, por tanto, tener condiciones para construir clinicas, hospitales,
elevar el presupuesto de conservacién y mantenimiento que son muy ur-
gentes para el Plan Integral de Calidad que hemos puesto en marcha en
toda la institucién a partir de 1998.

De cara a esta previsible apertura, conviene tener presente algu-
nos saldos de otras experiencias en curso. Un sucinto recuento de al-
gunos de los problemas mas visibles de las Health Maintenance Organi-
zations { HMO) muestra que, guardando las debidas proporciones, si de
procesos de apertura se trata, desde nuestro punto de vista las leccio-
nes que pueden extraerse de ese caso son dobles, y podrian estar in-
corporadas evaluativamente al nuevo diseno regulatorio (Leal, 1998b),
es decir, a una auténtica voz de salida articulada desde y para la lealtad
de la arena de la politica publica.

Primer grupo de lecciones: la capacidad de manejo del diseiio depen-
dera de que se cuiden estratégicamente: a) los frecuentes fraudes
contra la seguridad social; §) la dificultad para empalmar sistemas in-
formaticos que carecen de la adecuada ponderacién que otorga la co-
rrecta intervencién clinica; ¢) la dificultad para consolidar fusiones en
consorcios que tienen como materia de trabajo la corporeidad humana
y su dmbito simbdlico; d) la dificultad para establecer la relacién pre-
cio-intervencion clinica que, en estos consorcios, realizan en general
administradores, con frecuente ausencia del:juicio experto prove-
niente del espacio clinico; ¢) la dificultad para establecer costos de in-
tervenciones clinicas, compararlos entre firmas y construir trazado-
res; f) el empleo de tecnologias sofisticadas no siempre asociadas a las
necesidades del diagnostico y el tratamiento clinico; g) la presencia
exagerada de arsenales medicamentosos débilmente asociados a la
prescripcion clinica; A) los severos problemas de calidad en el servicio
derivados de la falta de buena préictica; 7) la restriccién en la eleccién
por la estructura de las poélizas; y j) la peligrosa dependencia del capi-
tal accionario y de los ciclos del mercado bursatil.

Segundo grupo de lecciones: el disefio mexicano puede beneficiarse
de una evidencia que recorre los debates en la materia desde hace
ya mas de una década: la constataciéon de lo dificil que resulta im-
plantar nichos de negocios —que eso y no otra cosa son las HMO: em-
presas al fin y al cabo- en el sector salud (NHS, 1997; Witker, 1998),
en tanto que dicho sector es —como lo ha reconocido Felipe Gonza-
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lez (El Pais, 17 de septiembre de 1998)— un lugar privilegiado para
preservar la cohesion y es, finalmente, un bien publico que debe ser
permanentemente fortalecido por la via fiscal, en tanto que por la
naturaleza de su objeto sanitario presenta casi inmediatas fallas de
mercado.!?

Una voz autorizada lo resume en los siguientes términos (San-
chez Bayle, 1999):

[...] se produce la mercantilizacién de la asistencia sanitaria quebrando el
fundamento del servicio sanitario: una atencién de calidad a las necesi-
dades de salud de la poblacién, que se sustituye por la biisqueda de la
rentabilidad econémica. Desaparece la participacién de profesionales y
usuarios en unas entidades con un régimen de una opacidad absoluta
que hace imposible el control sobre sus actividades, y se empeoran las con-
diciones de los profesionales de la salud: reduccién de personal (las funda-
ciones tienen 30% menos de personal por cama),? peores condiciones
de trabajo (mas horarios, mayor precariedad, etc.) y sobre todo, presio-
nes sobre la prictica asistencial para el ahorro de recursos sin tener en
cuenta las necesidades de los enfermos.

La cohesion social no sélo depende de la ausencia de margina-
cidn y pobreza, sino también y muy especialmente de trabajar con
una orientacién correctiva especifica sobre la reduccién de las dis-
tancias que resultan de la desigualdad social, las cuales se manifies-
tan, en materia sanitaria, como desigualdad en el acceso a la aten-
cién médica y en su calidad (Cérdova et al., 1989). Por su misién,
todo Sistema Nacional de Salud deberia contribuir a preservar la co-
hesién social. Hoy por hoy, ademas, puede fortalecerla al compro-
meterse con el impulso de la condicion ciudadana hacia la iniciativa
y la autorresponsabilidad (Dahrendorf, 1990; Nussbaum y Sen,
1996).

19 Buscando mejorar la eficiencia de las administradoras de salud del sector priva-
do, el Ejecutivo federal present6 ante el Congreso de la Unién una iniciativa de refor-
ma para generar un marco que regule su operacion (La Jornada, 9 de abril de 1999),
que fue aprobada tanto por la Camara de Diputados (“Quehacer Parlamentario”, Refor:
ma, 13 de mayo) como por el Senado (La Jornada, 7 de julio). Sin embargo, su compe-
tencia fundamental en materia sanitaria (costos/precios para el prestador/usuario de
las intervenciones, asi como coberturasy restricciones de las pélizas) se reduce a que
las aseguradoras actiien “en coordinacién con la Secretaria de Salud, la que expedira
constancia para la prestacién de esos servicios” (“Quehacer Parlamentario”, Reforma, 13
de mayo).

2 Se refiere a las Fundaciones Sanitarias Plblicas promovidas por el Ministerio de
Salud para transformar la estructura del sistema sanitario ptblico en Espaia.
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Ahora bien, los planteamientos de la redistribucién estan hechos
bajo la légica nacional y no supranacional. Mientras que la coordina-
cion de las politicas econémicas de los estados es una cuestion de ca-
racter tactico, la interconexién de los mercados de bienes y servicios
ha reducido el marco de referencia de las politicas publicas. De cara a
este escenario, el diseno de las politicas sociales debe ser estratégico.
Como ha sostenido Jospin (1998):

[...] es necesario distinguir los servicios piblicos del sector publico.
Aquellos derivan de una concepcién fundamental de la sociedad, la
cual defendemos por encima de todo. Son el corazén del lazo social.
Garantizan a todos los ciudadanos la igualdad de acceso y de trata-
miento. Por eso rechazamos su transformacién en objeto de ganancia.
El sector publico es hoy una cuestién de propiedad. En ausencia de:jus-
tificaciones basadas en el interés nacional, no somos favorables a la pri-
vatizacién de este patrimonio comiin que son las grandes empresas pi-
blicas.

Alternativas

En el marco de las prioridades nacionales, una accién institucional al-
ternativa y estratégica podria consistir en constituir una suerte de “re-
serva de mercado”, dejando a la eleccién de los usuarios con capaci-
dad de prepago y pago una oferta adecuadamente regulada de los asi
llamados servicios subrogados, revertidos o de prestacion indirecta.
Como decia Borrego:

Creo que, en primer lugar, nadie se ha puesto a pensar, eventualmente,
cuanto le pagaria el IMSS a los hospitales privados por la subrogacién de
servicios. Por lo tanto, nadie se ha puesto a pensar si seria o no negocio.
Yo estoy absolutamente convencido de que no seria negocio. Absoluta-
mente convencido de que el IMSS es la mejor alternativa en costo y cali-
dad que existe en nuestro pais y quien le pagaria los servicios a estas op-
ciones privadas seria el IMSS. Y tenga usted la seguridad de que el IMSS no
les va a pagar mas de lo que a nosotros nos cuesta proporcionar los servi-
cios (De Icaza, 1998: 37).

Pero habria que ofrecer, simultaneamente, un compromiso insti-
tucional explicito con las mayorias que carecen de esa capacidad de
prepago y pago, para mejorar la calidad de la prestacion institucional
directa a través del fortalecimiento y diseno de nuevas politicas am-
pliamente persuasivas y creibles para el mejoramiento del quehacer
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que se realiza en el espacio clinico. Para ello, la voz de salida deberia
expandir la caja de resonancia de la lealtad de la arena politica.

Podria incorporarse, asi, una estrategia complementaria, atendida
por el sector privado, entidades no lucrativas (The Economist, 1999b) e
incluso ONG (organizaciones no gubernamentales) bien reguladas
que, si se disenia adecuadamente, podria, eventualmente, liberar re-
cursos para ser reasignados a los programas de atenciéon de las mayo-
rias sin capacidad de pago y que, eventualmente, fomentarian la capi-
talizacion de la reforma financiera institucional en curso.

Aunque nunca es tarde, una voz que habla desde la perspectiva
biomédica, confirma ahora salidas con esa direccién (Pérez Tamayo,
1999: 13):

[...] los empresarios y los inversionistas descubrieron que la medicina, en lu-
gar de ser un servicio, podria transformarse en un negocio. [...] Todos
vamos a necesitar, hemos necesitado de la medicina. Se trata en realidad
de un mercado cautivo, se le explota comercialmente y, claro, es un ne-
gociazo; por otra parte, se elevan los costos de la atencién médica mas
alla de lo que el individuo promedio puede pagar. En la actualidad es
muy poca la gente que puede darse el lujo de enfermarse, de ingresar en
un hospital, de entrar en cuidados intensivos, con una cirugia especiali-
zada un par de semanas. Después de eso se queda sin casa, sin coche,
porque no tiene dinero que alcance para pagar semejante atencion. Se
supone que esto deberia pagarlo la seguridad social. La realidad es que
no lo ha resuelto...

La solucidn, creo, es la seguridad social, pero no la del Estado. El Esta-
do ha mostrado su incapacidad para manejarla. Por ello, la seguridad so-
cial tendria que pasar a manos privadas; pero no a empresas comercia-
les, sino a grupos mutualistas; individuos que estan interesados en ellos
mismos, en cuidar su salud, y no en ganar dinero. Tal actitud involucra-
ria a pequenos grupos, que contratarian un seguro que cubre servicios
médicos. Asi, entre todos, pagan lo que unos cuantos miembros de ese
grupo requieren. Ninguno de ellos individualmente tendria recursos pa-
ra hacerlo; pero en conjunto, pueden.

Retos de la agenda para la salud

Como sefialamos en la introduccién, los retos de la politica de salud se
establecen interpretando el perfil de danos (Leal y Martinez, 1996),
con el propésito de mejorar los niveles de salud de la poblacién y
consolidar esa mejoria (Brundtland, 1998 y 1998a).

La experiencia internacional reciente revela que los determinan-
tes de costo-beneficio/costo-efectividad, sin la adecuada integracién
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clinica, corren el serio riesgo de propender a desprenderse de la base
ala que deben su sentido (MHWSN, 1997; NHS, 1998; NHS 1998a).2!

La misién del Sistema Nacional de Salud comprende tanto las in-
tervenciones dirigidas al fomento de la salud como las que se requieren
para la atencién a la enfermedad. Sin embargo, los numerosos intereses
que han entrado en juego parecen dificultar cada vez mas el logro de
un equilibrio adecuado entre estas dos clases de intervencion. De ahi
que resulte conveniente hacer una clara distincién entre lo que cada
una de ellas puede ofrecer.

La prevencién es, evidentemente, una parte fundamental de la
politica publica de salud, pero es una tarea que rebasa los limites del
quehacer de los ministerios de salud e involucra a todos los niveles
del gobierno, las organizaciones sociales y los ciudadanos (MHWSN,
1997a: 1; EU, 1998). Cada sector tiene su propia drea de competencia,
y los limites en los alcances logrados por cada uno de ellos no exime a
ninguno de asumir su responsabilidad especifica.?? En lo que a la sa-
lud se refiere, hay que aceptar que ni las mas radicales medidas pre-
ventivas podrian eliminar en forma absoluta la vulnerabilidad del or-
ganismo humano; de ser eficaces, podran disminuirla, y pueden
reducir también los riesgos del entorno en el que viven las personas.
Pero dificilmente cabria imaginarse la desaparicién de toda enferme-
dad en el transcurso de una vida humana. Y cuando una enfermedad
aparece, la responsabilidad recae ineludiblemente sobre el ministerio
de salud.

La atencion a la enfermedad es el corazén del quehacer de un siste-
ma de salud: es su tarea especifica, no queda otra instancia a la cual
delegarla. Sin embargo, los documentos nacionales y la literatura es-
pecializada en la materia muestran una débil presencia relativa de las

21 Pese a ello, lo que se observa es una tendencia a centrarse en cuestiones mera-
mente administrativas, sin ninguna precisién sobre las medidas necesarias para la me-
joria del desempefio en el espacio clinico. De ello hay un claro ejemplo, para el caso
mexicano, en el Cuarto Informe de Gobierno al referirse al 1SSSTE (Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado). Se habla de una regionalizacién or-
gédnica, administrativa y operativa que evite duplicidades, y de una desconcentracién
administrativa, mecanismos a través de los cuales se pretende elevar la calidad de los
servicios médicos y las prestaciones econémicas y sociales sin perder solvencia financie-
ra (PEF, 1998: 136-137).

22Y al sector salud le corresponde disefiar propuestas para atender la problemati-
ca de salud, por mis que ésta se encuentre agravada por otras cuestiones igualmente
complejas, como podrian ser la ambiental, la educativa o la demografica, cuyo manejo
se encuentra bajo la responsabilidad de los sectores respectivos.



394 ESTUDIOS DEMOGRAFICOS Y URBANOS

politicas orientadas al espacio clinico frente a las que se orientan ha-
cia la salud publica, la biomedicina, la administracién de los servicios
de salud y, mas recientemente, la economia de la salud (PEF, 1995,
1995ay 1996; ssa, 1997; Funsalud, 1997; Frenk et al., 1999). En el con-
cierto mundial de las acciones en salud -y tal vez salvo el extravagante
caso de Estados Unidos—, este estado de cosas es anémalo. Pero las
politicas mexicanas pueden, sin duda, corregirlo.?®

Politicas persuasivas para el espacio clinico

En forma simultanea a la bilsqueda de una férmula que no dejara fuera
de la atencién médica moderna a los grupos de menores ingresos (que
suelen ser,;justamente, aquellos cuya salud se encuentra en mayor riesgo),
seria oportuno considerar algunos cuerpos inherentes a cualquier politi-
ca que se proponga aprovechar las posibilidades de una adecuada ope-
racién del espacio clinico para atender a toda persona que lo requiera:

a) El paciente tiene derechos. Ante las recientes reformas a los siste-
mas de salud, parece especialmente necesario subrayarlo, como lo ha
venido haciendo —entre otros- la oficina europea de la Organizacién
Mundial de la Salud:

Desarrollos en los sistemas de atencién a la salud tales como su compleji-
dad creciente, el hecho de que la prictica médica se ha vuelto mis ries-
gosay en muchos casos mas impersonal e inhumana, frecuentemente in-
mersa en la burocracia, no menos que el progreso logrado en ciencia y
tecnologia médica y de la salud, todo ello ha puesto un nuevo énfasis en
la importancia de reconocer el derecho de los individuos a la autodeter-
minacién y, a menudo, en la necesidad de reformular las garantias de
otros derechos de los pacientes (WHO, 1997: 50).24

b) El paciente es una persona enferma. Con el afdn de ubicar a las per-
sonas que solicitan atencién en posicién de exigir la mayor calidad en
el servicio por el cual estan pagando, ha surgido una tendencia a con-
cebirlos como “clientes”, al igual que si se tratara de cualquier otra

23 A eso parecerian apuntar —o deberian hacerlo- indicadores como los que se
mencionan en el Cuarto Informe de Gobierno (PEF, 1998: 120): “En el marco de su nuevo
papel normativo, de asesoria, supervisién, evaluaciéon y seguimiento en materia sanita-
ria, a partir de 1997 la Secretaria de Salud estableci el uso de Indicadores de Resulta-
do de aplicacion nacional y por entidad federativa para medir el impacto de las accio-
nes de salud en el bienestar de la poblacién”.

24 Una primera version de este documento aparecio tres anos antes (WHO, 1994).
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rama de los servicios. Pero este singular “cliente” entra al mercado en
desventaja: disminuido a causa de la enfermedad por la cual, precisa-
mente, acude al servicio. La reforma de los sistemas de salud puede y de-
be darle el trato que una persona enferma requiere. Esto no conlleva,
por cierto, una connotacién de pasividad.® Como individuo y como
miembro de una colectividad, posee derechos y responsabilidades. Su
participacion en el diagnéstico y tratamiento —con frecuencia deseable
y a menudo indispensable— es, precisamente, uno de esos derechosy
responsabilidades, tanto ante si mismo como ante los prestadores del
servicio y ante la colectividad de la que forma parte (WHO, 1994).

c) Calidad es adecuada y oportuna intervencion clinica, acorde con las
necesidades del paciente. Es indudable que el “control” del proceso de
prestacién del servicio esta relacionado con la ¢fectividad misma del
tratamiento, y la eficiencia interviene en la medida en que la tecnolo-
gia es empleada al limite de su capacidad de acuerdo con los criterios
clinicos (MHWSN, 1997). Pero lo fundamental es la orientacién com-
pleta del proceso hacia la atencién del paciente y las necesidades cli-
nicas derivadas de su padecimiento (NHS, 1998). Sobre esta base, los
determinantes costo-beneficio/costo-efectividad, adecuadamente es-
tablecidos, pueden representar un recto complemento, pero no antes
ni en sustitucién de los criterios clinicos. Sin demeritar su importan-
cia, las definiciones de calidad predominantemente administrativas
no tienen por qué estar en el corazén de la atencién médica, en la
cual el riesgo involucrado puede ser de vida o muerte:?

(...]11a calidad debe entenderse en su mas amplio sentido: hacer las cosas
correctas, en el momento correcto, para la gente correcta, y hacerlas
bien desde la primera vez. Y debe consistir en la calidad de la experien-
cia del paciente, asi como la calidad del resultado clinico, medidos en
términos de acceso expedito, buena relacién y administracién eficiente
(NHS, 1997).

d) El paciente merece atencion humana. No puede hacerse abstraccion
de que el enfermo sufre, y en ocasiones, se encuentra en riesgo de muerte.

% Como lo subraya el ministro Kouchner (1999), el “paciente” es una persona en-
ferma (y desde luego, no necesariamente una persona con “paciencia”, o “pasiva”).

% El papel al que se ha circunscrito la Conamed —a juzgar por la forma en que se
reportan sus actividades: un recuento de asuntos atendidos y de usuarios que respon-
dieron favorablemente a una encuesta de satisfaccién con sus servicios (PEF, 1998:
129)—no se encuentra atn a la altura del reto que supone una definicién de la calidad
centrada en los resultados de la intervencién clinica.
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Esto abre la discusién hacia una nocién de calidad de la atencién que
se define no s6lo por su adecuada organizacion sistémica y sus altos pa-
trones tecnolégicos, sino que coloca en el centro a la relacién humana,
alo que acontece en la interfase prestador-usuario (NHS, 1997).

€) Las instituciones estdn para atender. al paciente. Como atinadamente
reconoce la nueva reforma del sistema de salud britanico (NHS, 1997), el
Sistema Nacional de Salud debe estar ahi donde el paciente lo requiere.
El interés no debe centrarse en el hospital mismo, ni en la forma en que
estd equipado, o los métodos de trabajo de los profesionales de la aten-
ci6n a la salud, sino en el paciente a su paso por el hospital. Las institucio-
nes estan para atender al paciente, no a la inversa. Y eso se refiere a todas
las decisiones que haya que ir tomando sobre las alternativas de interven-
cion: los recursos para el diagnostico, las opciones de tratamiento disponi-
bles (incluso los efectos del no tratamiento) y los previsibles pronosticos
(incluso el de un desenlace mortal). Los pacientes tienen derecho a una
atencién apropiada a su calidad como humanos en cada una de las etapas
de sus enfermedades, incluida la etapa terminal, y a una muerte digna.

¢Cual sera la suerte de la reforma mexicana?

Nuestra lectura de la reforma de la salud y de la seguridad social desde
la perspectiva de la politica pablica permite reconocer la honda huella
que, sobre su primer tramo, nos legara la “emergencia econémica” de
fines de 1994. De ahi lo peculiar de la “solucién mexicana” a la compli-
cada ecuacién planteada por el desfinanciamiento crénico del antiguo
sistema de pensiones combinado con el incremento de la proporcion
de adultos mayores inherente al proceso de envejecimiento demografi-
co. De ahi también, al parecer, la desproporcién entre la preocupacion
suscitada por el nuevo sistema de pensiones y la mucho menor aten-
cién que se ha dedicado a las no menos importantes dificultades que
enfrenta la provision de servicios médicos a una poblacién cuya vida
transcurre en escenarios altamente riesgosos, en los cuales se configu-
ran perfiles de danos cada vez mis complejos.?”

27 Complejidad que habria que analizar con mayor atencién, en tanto que va mas
alla de las pretensiones explicativas de esa reciente reedicién instrumental de la llama-
da transicién epidemiologica (Frenk et al., 1989; Frenk et al., 1999), aquella antigua y, en
su momento, sugerente propuesta interpretativa ampliamente difundida en la versién
elaborada por Omran (1971).
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En lo que se refiere al primer tramo de la reforma, aun si las costo-
sas medidas por las que se opt6 no alcanzaran a resolver el problema
para el total de los adultos mayores, lo mejor que podria augurarse al
nuevo sistema de pensiones es que ~hasta donde dan sus impactos vi-
sibles— logre preservar el saldo oficial que ya se difunde y, de ser posi-
ble, que lo expanda en el mediano y largo plazos.

Pero en lo que toca a la salud, muchas mds voces incluyentes deben to-
davia hacerse escuchar.?® El segundo tramo de la reforma cuenta atin con
la oportunidad de alcanzar mejores y mas adecuados equilibrios entre
prevencioén y cura, y de desarrollar e integrar propuestas viables para apro-
ximar los beneficios de la atencion médica, en el actual nivel de avance
del conocimiento y del desarrollo tecnoldgico, no sélo a quienes tienen
capacidad de pago. De ello dependera el impacto que pueda lograrse so-
bre el perfil de danos a la salud, con toda la gama de padecimientos que
lo integran. A través de ellos habra que ir evaluando su eficacia.

CUADRO 5

Aportaciones al seguro de retiro, cesantia en edad avanzada y vejez, y
pensiones en curso de pago. Distribucién porcentual por tipo
de aportante, 1998 (millones de pesos)

Concepto 199&¢ Participacion porcentual
Retiro, cesantia y vejez
Patréon? 17314.1 79.5
Trabajador 3711.4 17.1
Gobierno federal 742.1 3.4
Suma 21767.6 100.0
Pensiones en curso de pagoP
Gobierno federal 19519.9 100.0
Cuota social
Gobierno federal 5611.8 100.0
Costo total 46 895.3

aIncluye aportacién para retiro (2%} y por cesantia en edad avanzada y vejez
(5.95%).

b Incluye pensiones de trabajadores ajenos al Instituto asi como la aportacién que
corresponde pagar al gobierno federal al Régimen de Pensiones y Jubilaciones de los
empleados del IMSS.

¢ Cifras estimadas.

Fuente: Tomado de PEF (1998: 132 -133), en donde se consigna como fuente el
IMSS.

28 Entre ellas, las de los disefiadores y operadores de la reforma en curso.
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CUADRO 6

Trabajadores registrados y con aportacién a las Afores

Total de trabajadores Trabajadores registrados con
registrados aportacion?
Afore Naimero Porcentage Nimero Porcentage
Atlantico-Promex 187977 1.4 154 420 82.1
Banamex 1 486 344 11.4 1401 580 94.3
Bancomer 2115292 16.2 1846 485 87.3
Bancrecer 590951 4.5 447909 75.8
Bital 1208 543 9.2 991 342 82.0
Capitaliza 52 399 0.4 29415 56.1
Confia 95 146 0.7 74722 78.5
Garante 1470228 11.2 1223 354 83.2
Génesis 140 868 1.1 98 635 70.0
Inbursa 310490 2.4 301 687 97.2
Previnterb 305 544 2.3 304 732 99.7
Profuturo 1564968 12.0 1007 890 64.4
Santander Mexicano 1894 201 14.5 1321 060 69.7
Sélida Banorte 1109675 8.5 822 356 74.1
Tepeyac 108 939 0.8 75 485 69.3
XXI 388 681 3.0 310776 80.0
Zurich 43674 0.3 22770 52.1
Total 13073 950 100.0 10434 618 79.8

2 Trabajadores registrados con al menos una aportacién.
b Fusionada con Profuturo.
Fuente: Reforma, 7 de octubre, 1998 (en donde se consigna como fuente la Consar).
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CUADRO 7
Rentabilidad de las Siefores del 31 de agosto de 1997 al 31 de agosto de 1998
(porcentajes)
Rendimiento Rendimiento
de la Siefore? de gestion®
Afore Siefore Nominal Real® Nominal Real¢
Atlantico Promex AP Index 19.68 2.98 21.01 4.12
Banamex Banamex nim. 1 18.70 214 18.70 2.14
Bancomer Bancomer Real 20.35 3.66 20.35 3.56
Bancrecer Dresdner Bancrecer Dresdner 1-1 14.89 -1.13 16.12 1.64
So6lida Banorte
General Fondo Sélida Banorte 19.71 3.01 21.35 4.41
Bital Bital S 1 de Renta Real 18.69 2.13 18.69 2.13
Capitaliza Capitaliza 19.38 2.72 19.38 2.72
Confia Principal Confia Principal 18.82 2.25 20.00 3.26
Garante Garante 1 18.43 1.91 16.43 1.91
Génesis Génesis Metropolitan ~ 19.32  2.67 19.32 2.67
Inbursa Inbursa 18.86 2.28 20.70 3.86
Previnter Previnter 18.33 1.82 18.33 1.82
Profuturo GNP Fondo Profuturo 18.79 2.22 19.37 2.71
Santander Mexicano Ahorro Santander
Mexicano 17.81 1.37 18.90 2.31
Tepeyac Tepeyac 1895 235  20.01 3.26
XXI XXI1 17.20 0.85 18.18 1.67
Zurich Zurich 17.83 1.39 19.34 2.77
Promediod 18.22 2.33 1944 2.77

2 Rendimiento calculado con base en el incremento del precio de la Siefore.
b Rendimiento que obtuvieron los activos de las Siefores antes del cobro de comi-

siones sobre saldo.

¢ Para el calculo del rendimiento real se utilizé la variacién del INPC.

d Promedio ponderado por el valor de las carteras.

Fuente: El Financiero, 17 de septiembre, 1998 (en donde se consigna que fue ela-

borado con datos de la Consar).
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CUADRO 8
Indicador de rendimiento neto real? (porcentaje)

Para el lapso31/ago/97 a
Para el lapso Para el lapso 31/ago/98 a 24 arios
Afore 2/jul/97a  2/jul/97 a Calculo Ajuste
2/abr/98  30/jun/98  publicado el  publicado el
a 24 arios a 24 arios 23/sept/98  30/sept/98

Afore XXI 4.27 3.19 0.25 1.18
Atlantico 4.43 3.21 2.15 2.90
Bital 6.57 4.72 0.74 1.67
Bancomer 5.83 4.21 2.20 3.15
Banamex 4.79 3.25 0.81 1.73
Bancrecer Dresdner 3.29 2.23 0.37 1.29
Confia 3.75 3.68 2.29 3.20
Capitaliza 4.47 2.93 1.36 2.30
Garante 4.57 3.11 0.43 1.37
Génesis 4.75 3.08 1.26 2.20
Inbursa 5.17 3.87 2.58 3.19
Previnter 4.68 3.20 0.46 1.39
Profuturo-GNP 6.34 4.49 0.98 1.93
Santander 4.02 2.03 0.30 1.23
Sélida Banorte 5.98 5.44 3.21 4.13
Tepeyac 4.19 341 1.78 2.71
Zurich 4.08 3.50 1.78 2.65
PromedioP 478 3.72 1.36 2.26

2 Es el rendimiento real acumulado que podra ganar un trabajador si los rendi-
mientos obtenidos por cada Siefore y las comisiones autorizadas se mantienen constantes
durante los 24 afos, por lo que tinicamente expresa el resultado actual proyectado en el
tiempo. Este indicador variarid dependiendo de los resultados acumulados de las Siefores
o ante una modificacién de las comisiones de las Afores. Los rendimientos estin sujetos a
cambios diarios dependiendo de la estructura de la cartera de valores de las Siefores, lo
cual se reflejara en el indicador en el momento de su publicacién.

b Promedio ponderado por el valor de las carteras.

Fuente: El Financiero, 23 de septiembre, 1998 (3 primeras columnas) y 30 de sep-
tiembre, 1998 (tltima columna). Datos de la Consar.
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CUADRO 9
Rentabilidad real de las Siefores (porcentaje)
Fara el lapso Fara el lapso
2/jul/97 a 30/jun/98 31/ago/97 a 31/ago/98
Rendimiento® Rendimiento® Rendimienti® Rendimiento?
Afore de la Siefore®  de gestion®  de la Siefore®  de gestion©
Afore XXI 3.74 4.49 1.73 2.56
Atlantico 4.38 5.39 3.88 5.03
Bital 5.94 5.94 3.02 3.02
Bancomer 5.49 5.49 4.46 4.46
Banamex 4.46 4.46 3.03 3.03
Bancrecer Dresdner  -0.17 3.37 -0.27 2.53
Confia 3.60 4.64 3.14 4.16
Capitaliza 4.22 4.22 3.62 3.62
Garante 4.46 4.46 2.80 2.80
Inbursa 4.44 5.78 3.17 4.76
Previnter 4.44 4.44 2.71 2.71
Profuturo-GNP 5.64 6.07 3.11 3.61
Santander 3.17 3.97 2.26 3.21
Sélida Banorte 5.42 6.61 3.90 5.33
Tepeyac 4.08 4.84 3.25 4.16
Zurich 3.45 4.42 2.28 3.58
Promediod 4.71 5.10 3.22 3.67

2 Rendimiento acumulado anualizado.

b Es ]a rentabilidad obtenida via Bolsa.

¢ Es la rentabilidad obtenida antes del cobro de comisiones.

d Es el promedio ponderado por el peso de las Siefores en el total de recursos de
todas las administradoras.

Fuente: El Financiero, 30 de septiembre, 1998 (en donde se consigna que fue ela-
borado con datos de la Consar).
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