


Modernizacion de los servicios de salud. El caso del IMSS

Raiil E. Molina Salazar’

Este articulo hace una revision del desarrollo de la seguridad sacial y en particular de algunos aspectos del desarrollo y
sitnacion actual del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ante el surgimiento de las politicas neoliberales.

Las polfticas de ajuste neoliberal 6 modernizacion han reducido significativamente el tamafio del Estado, y en este proceso se
redujo sensiblemente el gasto social. A todas las instituciones publicas de salud se les redujo fuertemente su presupuesto real,
v en el caso del IMSS se afect significativamente sus funciones sustantivas: el drea médica 'y la de pensiones. Asi, para el IMSS
la baja real de sus recursos limité la prestacion y la calidad de sus servicios, pues no se dispuso de los recursos humanos o
materiales para satisfacer una necesidad creciente de servicios.

El debilitamiento a que se ha sujetado al IMSS ha minado sus servicios e imagen, lo que es contrastante con las experiencias
internacionales en donde se estd luchando por el fortalecimiento de las instituciones de salud piblicas, a través de
esquemas para elevar la productividad y eficiencia. La participacion del Estado en los servicios de salud en todos los paises
industrializados se mantiene muy elevadacon excepcion de Estados Unidos. Los servicios de salud privados son una alternativa
costosa y que refuerza la inequidad, lo cual puede profundizar la polarizacidn social.

La seguridad social es un producto de la presién social para una cobertura universal a toda la poblacién, sobre un esque-

corregir los desajustes a que dio origen la acumulacién de
capital. En los pafses industrializados se concibi6 a la se-
guridad social como unamedida para proporcionarestabilidad
alos ingresos y proteccion a la salud de todos sus ciudadanos
a lo largo de su vida. En el contexto latinoamericano, el
desarrollo de la seguridad social se hadado sobre otras bases;
las prestaciones de 1a seguridad social se otorgan de una
manera segmentada y privilegiada en apoyo a la mano de
obra sindicalizada. Sin embargo, en Latinoamérica la excep-
¢ién la constituye los servicios de la Caja Costarricense de
Seguro Social, pues con base en este modelo se ha logrado

ma de atencidn piblico, aun en medio de la crisis econémica
que azola a la regidn.

EIIMSS desde su fundacioén traté de ser una opcién para
la proteccién de los trabajadores del pais, pero a pesar de su
enorme crecimiento no pudo ofrecer una alternativa atoda
Ia sociedad, antes bien, su funcionamiento ha contribuido
ala polarizacién social. La crisis econdémica actual agravé su
situacion al mermar sus fuentes de ingreso en condiciones de
una demanda creciente, tanto para recibir atencién médica
como para cubrir las prestaciones sociales. Por esta razon el
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IMSS es objeto de un gran debate piiblico en torno a su misién
y a su funcionamiento.

Una parte importante de las criticas seorientan al hecho
de que el IMSS se ha venido manejando més con un criterio de
equidad y bienestar social al margen de consideraciones
de eficiencia. Ante esta situacién se discute la posibilidad de
su privatizacion, y por ende la de todos los servicios de salud
proporcionados por el Estado, asumiendo a priori que la
privatizacién podria implicar una mayor eficiencia.

Dentro de la modernizacion se asume que la eficiencia
estd ligada a la naturaleza de la propiedad privada o estatal de
las empresas. Sin embargo, en el sector salud, la evidencia
internacional es concluyente al mostrar la superioridad de los
servicios de salud con financiamiento pidblico (paises euro-
peos) respecto del sistema privado (Estados Unidos); los
servicios de salud en Estados Unidos son una evidencia
palpable de ineficiencia e inequidad. En Latinoamérica se
tiene el caso de Costa Rica antes mencionado.

En el presente ensayo se muestra el debilitamiento al que
se ha sometido al IMSS en la ditima década. Al margen de
consideraciones financieras respecto. a un mejor uso de las
reservas técnicas para los fondos de las prestaciones no econd-
micas y de la optimizacidén de los recursos destinados a los
servicios médicos, se estima que Ia funcion del IMSS se deberia
fortalecer para ampliar su e¢squema de seguridad a toda la
poblacién del pafs, y no sélo a un segmento de la misma.

Mercado y seguridad social

A finales del sigio XIX, la acumulacién de capital en las
condiciones de laissez faire dio lugar a la concentracién
econdmica, asi como a la acentuacién de las desigualda-
des sociales. El papel del Estado se reducia a mantener las
condiciones para la reproduccién del capital. En este contex-
to surgen los primeros esquemas de seguridad social en la
Alemania de Bismark, como un intento de atenuar los proble-
mas a que daba lugar el proceso de acumulacion capitalista.

El periodo de entreguerras representa una de las épocas.de
mayor inestabilidad social y de problemas en el funcio-
namiento de la economia de mercado. La gran depresion de
1929 da lugar ai fortalecimiento del nacionalismo y el surgi-
miento del fascismo. La politica econémica de Keynes
contribuye a eliminar la profundidad de los ciclos econdmicos.
Asimismo, el desarrollo de la politica social, del Estado

benefactor, contribuyen a compensar la desigualdades de Ia
sociedad; asi, se sacan del mercado las politicas sociales
referentes a educacién, salud y vivienda. El Plan de Seguri-
dad de Beveridge en Inglaterra’ es un buen ejemplo de la
socializacion de las necesidades basicas. El plan proponia
garantizar la estabilidad de ingresos a lo largo de la vida de
un ciudadano inglés, dentro de un esquema de seguridad
social que proporcionara un minimo de bienestar a toda la
poblacién y no sélo a los que tuvieran una relacidn laboral

definida. El plan se integraba con base en tres elementos:

a) prestaciones econémicas monetarias; b) prestaciones a
menores de edad; ¥ ¢) atencidn médica integral a todos los
ciudadanos. Al final de la Segunda Guerra Mundial se consolidd

‘en todos los pafses industrializados algin sistema de seguridad

social con una cobertura universal. Posteriormente, en Jap6n
se llega a incluir la estabilidad de por vida en el empleo.

La crisis econémica mundial que se inicia a mediados de
los afios setenta da lugar al surgimiento del neoliberalismo y
con éste se presenta el combate a las teorfas del Estado
benefactor; para los afios ochenta se consolida la politica
neoliberal con el advenimiento de Reagan en Estados Unidos
y-Margaret Tatcher enInglaterra. El neoliberalismo restringe
todas las funciones del Estado, y devuelve a las fuerzas del
mercado las funciones de acumulacidén y legimitacidn, a este
proceso de privatizacién se le denomina también de moder-
nizacién. Esta modernizacién se contrapone a lo actualmente
establecido, y ha demostrado ya su inequidad a finales del
siglo pasado, pero ahora se vuelve a tomar como & la panacea en
busca de la eficiencia.’ La politica neoliberal se orienta hacia el
control de lainflacidn y el abatimiento del déficit fiscal, ala vez
que s¢ propone reencauzar el crecimiento econdmico. Por un
lado, se realiza la venta o transferencia de las empresas del
sector pablico al sector privado; se intenta regresar las presta-
ciones sociales al libre juego del mercado, al juzgar a priori que
el mercado es un proveedor mais eficiente y equitativo que el
Estado. Sin embargo, este planteamiento ignora el hecho de
que una dotacidn desigual de ingresos significard un acceso
diferenciado a las prestaciones sociales o hasta la exclusién
total de algunos grupos sociales.

A finales de los afios ochenta, se presenta una inquietud
generalizada por el elevado costo y el funcionamiento defi-
ciente delos servicios de salud paralos pafses industrializados,
lo quie da pie a una agenda para su reforma. Por un lado, en
Estados Unidos se cuestiona severamente la inequidad e
ineficiencia con que operan los servicios de salud. pues a
pesar de que se destinéen 1992 13.6% del PNB a la atencién
a la salud, se estima que cerca de 30 millones de ciudadanos
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estadounidenses no tuvieron acceso a los servicios basicos de
salud.* En Estados Unidos, la reforma se orienta hacia la
regulacién del mercado con una férmula que permita el
acceso universal a los servicios, a la vez que una politica de
contencién de costos. El tema de la coberturay delaeficiencia
del sistema de salud fueron una parte muy importante de la
plataforma politica con que Bill Clinton llegd ala presidencia
y, constituye, uno de los puntos centrales en la agenda de su
gobierno actual. Para otros pafses industrializados, las re-
formas se centran en la bisqueda de una mayor eficiencia
pero sin abandonar el financiamiento y provisién publica de
los servicios, tal es el caso de Inglaterra en donde se crean los
“mercados internos”, en éstos se¢ emplean los incrementos del
mercado para orientar la asignacion de recursos y promover fos
servicios de salud pero se mantiene el papel del sector piblico
como regulador del mercado.

Paralos pafses no industrializados que cuentan conel 85%
de la poblacion mundial, el problema del financiamiento,
bajas coberturas e ineficiencia de los servicios de salud
constituyen un severo desafio a vencer. Las reformas de los
sistemas de salud en estos paises retoman los planteamientos
hechos por 1a Organizacidn de las Naciones Unidas {ONU) a
través de Ja UNESCO, 1a OMS y la UNICEF, as{ como de otras
instituciones de asistencia social y de las organizaciones de
consumidores, acérca de la necesidad de aumentar el gasto
social debido a las grandes desigualdades a que da lugar el
funcionamiento del mercado. Los organismos financieros
como el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desa-
rrollo (BID) también estdn reorientando sus politicas para
aumentar la inversién social con el propésito de reducir la
brecha social, ademais de que se considera que la satisfaccién
de las necesidades bésicas (alimentacion, educacion, salud y
vivienda) constituyen un prerrequisito para la acumulacion.
En 1990 el Banco Mundial propuso una serie de politicas
para reducir 1a pobreza y la marginalidad social 3 El reporte
anual de 1993 estd dedicado al andlisis del sistema de salud,
asf comeo al disefio de politicas para ampliar la cobertura y el
mejoramiento de la eficiericia de los servicios.® Por ejemplo,
en este documento el Banco Mundial recomienda el usode un
cuadro bdsico de medicamentos como estrategia para aho-
rrar en la compra de medicamentos, estrategia fuertemente
impulsada por la OMS con su Programa de Accién sobre
Medicamentos Esenciales, y que el IMSS emplea con gran
éxito desde principios de la década de los afios sesenta.’

Auge y crisis de la economia mexicana

La consolidacién del México moderno se realiza al final de
los afios treinta con la institucionalizacién politica y del
sistema financiero, el reparto agrario y la nacionaliza-
cién del petréleo. En el marco de Ia estabilidad politica,
el inicio de la Segunda Guerra Mundial constituye el
catalizador de la industrializacién del pafs via el abasteci-
miento a los paises aliados; las exportaciones liegaron a
representar ¢l 25% del PIR durante la Segunda Guerra
Mundial.* Producto de las reivindicaciones sociales plas-
madas en la Constitucién de 1917, con el desarrollo de la
industrializacién también se da inicio al programa de segu-
ridad social con la fundacién del IMSS en 1943.°

Al final de la Segunda Guerra Mundial, el modelo de
crecimiento del pafs se orienta hacia la sustitucién de impor-
taciones con el apoyo de una politica proteccionista con base
en elevados aranceles, asi como en la instrumentacion de
barreras no arancelarias. Con este modelo se dio lugar a una
larga etapa de crecimiento con bajas tasas inflacionarias,
basadas en la expansidn del mercado interno y con una
decisiva intervencidn gubernamental. En este periodo, se
consolida y expande la seguridad social para los trabaja-
dores cubriendo asf a la mitad de la poblacién del pafs. En
1959 se crea el Instituto de Seguridad Social al Servicio de
los Trabajadores del Estado {ISSSTE).

El medelo de sustitucién de importaciones liegd a su
agotamiento y dic lugar a una profunda recesion econdmica
en los aflos ochenta. Lacrisis econdmica se caracteriza por un
elevado nivel de endeudamiento, desequilibrio en la balanza
de pagos, caida en el tipo de cambio, inflacién acelerada y
baja del producto interno. Esta crisis marcé la ruptura de un
modelo de crecimiento en donde el sector piiblico desempe-
fiaba un papel central en la produccién directa de bienes y
servicios, en la regulacion de la economia, asi como en la
provision de satisfactores esenciales.

La puesta en marcha de un modelo alternativo a partir de
1982 basado en el enfoque neoliberal, se fundamenta en la
reduccién de laintervencidn gubernamental, saneamiento de
las finanzas piblicas, la reestructuracién econdmica via el
proceso de privatizacidn y la apertura externa.
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Las politicas de ajuste reorientaron el gasto piblico
con el objetive de cubrir el servicio de la deuda, con 1o que
el denominado gasto programable o realmente disponible se
redujo sensiblemente; el servicio de la deuda (intereses y
amortizaciones) se elevé alo largo de los afios ochenta, llegd
a representar el 64% del gasto piiblico en 1987, y sélo hasta
1989 se presenta una contraccion significativa en el servicio
delamisma. El crecimiento desmesurado de ladeuda piblica
limita la disponibilidad de fondos para ¢l gasto general. Con
1a disminucién real del gasto publico se afecté atodo el gasto
social, en especial el de educacién y salud.

Por 1ltimo, la apertura de la economia mexicana se ha
dado de una forma acelerada, de 1983 a 1990 el valor de las
importaciones sujetas a permisos se redujo en 80%, el arancel
promedio ponderado también se redujo en este periode de
16.4% a 10.4%, y el niimero de tasas también se redujo, de 16
tasas arancelarias que se aplicaban en 1982 se simplificaron
a tan sélo cinco tasas para 1990 (0, 5, 10, 15 y la médxima de
20%).'° La apertura externa representa un reto especial para
la economia mexicana, ya que después de mds de cuarenta
afios de disfrutar de un mercado cerrado con elevadas ganan-
cias, la comercializacién interna de productos se realiza en
medio de una aguda competencia.

La privatizacién de las empresas estatales se ha dado con
el proposito de adelgazar al estado mexicano para
modernizarlo y con el fin de eliminar obstdculos al funciona-
miento del mercado para permitir que éste sea el regulador de
la produccion y de laarmonia social. Laprivatizacién ha sido
un proceso muy largo que en principio se concentré en el
adelgazamiento del gobierno federal y que posteriormente se
ampli6 a la desincorporacion de empresas paraestatales. Para
1983 se tenian registradas 1 155 empresas estatales y para
1992 ya sdlo restaban 221; el monto de las ventas de las
empresas paraestatales asciende a mds de 20 mil millones de
délares.’’ En los dltimos cinco afios se ha privatizado la
mayoria de las empresas gubernamentales, entre las
més importantes se cuentan: Teléfonos de México, Aero-
méxico, Mexicana de Aviacién, Fertilizantes Mexicanos y

recientemente los principales medios de comunicacién del
Estado, entre ellos Imevision. Y en el caso de Petréleos Mexica-
nos, la reestructuracién a que se ha sujetado esta empresa
paraestatal, ha tenido la finalidad de permitir la privatizacién
de algunas areas anteriormente reservadas al Estado mexicano.

En especial con el Plan de Estabilizacién y Crecimiento
Econémico (PECE) se logra la estabilizacién de los precios
internos, se reducen los pagos de la deuda y se abre la
economia al exterior, aun cuando el crecimiento econdmico
de las décadas anteriores todavia no se recupera.’?

Modernizacién del Estado y el sector salud. El
caso del IMSS

Condiciones de salud en México

Las condiciones de salud de la poblacidén han mejorado
sustancialmente si se atiende al mejoramiento de las tasas de
mortalidad global, mortalidad infantil, mortalidad materna o
de laesperanza de vida al nacer a lo largo de la cuatro dltimas
décadas,' atin en la época de Crisis estos indicadores de salud
siguieron mejorando. Asimismo, se puede observar una
incidencia decreciente de las enfermedades prevenibles o
infecciosas en el mismo periodo. A la par, se ha presentado
la constante elevacidn de las tasas de mortalidad por enfer-
medades crénico-degenerativas, y por accidentes, envene-
namientos y violencia.

Sin embargo, surge un cuestionamiento serio a los servi-
cios de salud en ¢l pais cuando se¢ les sujeta a una compara-
cidn internacional, y se observa que paises con un menor
nivel de desarrollo gozan de mejores indicadores de salud:™
menores tasas de mortalidad infantil y materna, una mayor
esperanzade vida al nacer, asi comouna menor incidenciade
enfermedades infecciosas y prevenibles. La estimacién de la
tasa de mortalidad excesiva (excess mortality ratio) muestra
que en el pafs ocurren tres veces mds defunciones evitables
que en CostaRica.’” De la misma forma, el nivel de cobertura
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real de los servicios permanece muy bajo. Las medidas de la
OMS como de Coplamar y recientemente por el Comité
Técnico de Instrumentacién del Plan para el Sector Salud
{COTEIP)'® apuntan a que cerca de una tercera parte de la
poblacién no tiene acceso a servicios adecuados de salud.”
Una investigacion reciente realizada en el Estado de México
mostré una discrepancia muy marcada entre la cobertura
declarada y la cobertura real de los servicios que presta la
Secretaria de Salud.’® La mayor parte de la poblacién que
carece de recursos se asienta en el medio rural o en las zonas
marginadas en el medio urbano. Al margen de consideracio-
nes técnicas respecto alas bondades de una buena estimacién
de la cobertura, es indudable que el Estado no ha asignado los
suficientes recursos para aumentar los servicios de acuerdo
con las necesidades de la poblacion.

Eldilema de la modernizacién es cémo cubrir el rezago en
la cobertura de los servicios de salud, a la vez que mejorar la
eficiencia de sus servicios dentro de una politica de restric-
cion de las actividades del Estado. Un primer paso es la
modificacién del modelo de atencién curativo hacia un
modelo con énfasis en’la prevencién. Este cambio debe ir
acompafiado de una asignacién real de recursos, pues a pesar
de todos los planteamientos en el sentido de cambiar al
modelo de atencidn, los servicios de salud en México conti-
niian destinando més de las cuatro quintas partes de sus
recursos hacia los servicios curativos.!”

La politica de modernizacién del Estado mexicano en el
sector salud pareciera orientarse por la Agenda del Banco
Mundial para el Sector Salud de 1987, en la cual se
persigue imponer los mecanismos de mercado en las
acciones del sector, las cuales se resumen en los si-
guientes cuatro puntos bdsicos:? a) imponer cuotas de
recuperacién a todos los usuarios; b) estimular el uso
de los seguros de salud; ¢} estimular a instituciones no
gubernamentales para el desarrollo de programas especiales

(curativos); y d) descentralizacién de los servicios de salud
gubernamentales. Al respecto se tiene que, en primer lugar,
el Estado ha fijado las cuotas de recuperacién a nivel nacio-
nal para los servicios a poblacién abierta pero esta politica
dista mucho de representar una via importante de financia-
miento, y si no se monitorea constantemente puede dificultar
elacceso de la poblacién de bajos recursos alos servicios que
ofrece la Secretaria de Salud. En segundo lugar, el Estado
ha promovido la descentralizacién, aun cuando ésta no se ha
concluido por la ausenciade un sistema nacional de salud que
integre todas las accienes de salud, asi como por laresistencia
que han mantenido tanto las instituciones de seguridad social
como de los gobiernos locales. Finalmente, en tercer lugar, se
ha observado el incremento de los seguros privados de salud,
a la par que se ha debilitado a las instituciones de salud
publica, en especial a las instituciones de seguridad soctal.?!
En las mismas instituciones piblicas se estdn contratando
seguros privados para la cobertura de riesgos mayores (adi-
cionalmente a la cobertura de la seguridad social) con los
mismos fondos piblicos que se negaron a las instituciones ya
consolidadas del IMSS e ISSSTE. Una prictica similar se
presenta en las empresas privadas, en donde se ofrece un
seguro adicional privado paralacobertura de riesgos mayores
al personal de confianza.

Gasto piiblico y salud

En laetapa final del modelo de sustitucidn de importaciones,
la intervencién del Estado en la economia aumentd para
apoyar la acumulacién del capital y al denominado gasto
social. A lo largo de la década de los setenta se presenta uno
de los mayores incrementos en el gasto pdblico y social.??

Lacrisis de principios de la década de los ochenta da la pauta
para lareestructuracién de la economfa dentro de un enfoque
neoliberal. A partir de 1983, se inicia un proceso de reves-
sionde la participacién directa del Esiado en la economfa.
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El gasto piblico muestra una severa contraccion, en donde
s6lo crece el componente de los intereses y de la amortiza-
cién de la deuda piiblica (interna y externa) en claro detri-
mento del gasto social. El gasto ptblico total como porcen-
taje del PIB muestra una evolucién ascendente hasta 1987 y
a partir de ese afio empicza una tendencia claramente
descendente, tanto por la baja en el monto de los intereses por
la reestructuracién de la deuda como por el descenso de la
misma, asi como por la creciente desincorperacién de empre-
sas estatales. El descenso del gasto piiblico total a precios de
1980, en términos absolutos, fue del 33% en el periodo de tres
afios que vade 1988 a 1991. Porlo contrario, ¢l gasto piiblico
ajustado (sin incluir el monto de los intereses de la deuda
piblica), se contrae significativamente a partir de 1982,
tendencia que se acentda entre 1988 a 1991 en donde se
presenta una caidadel 67% en términos reales. Este descenso
es producto tanto del progresivo adelgazamiento del gasto
piiblico como por la privatizacién de las empresas estatales
(Grafica 1),

El anilisis del gasto muestra claramente el proceso irre-
versible del adelgazamiento del Estado. Asi, el gasto piiblico
per cdpita muestra una fase ascendente hasta 1988, y poste-
riormente presenta una fase descendente, de tal forma que
para 1991 es inferior al de 1980. Por el contrario, el gasto
social y de salud, en esos mismos térniinos, muestran una
tendencia descendente hasta 1987, y a partir de 1988 se da
inicio a un claro proceso de recuperacion, especialmente en
el gasto de salud. El gasto social y el de salud crecen en térmi-
nos reales al 39% y 52%, respectivamente para el periodo
comprendido entre 1987 y 1991 (Griéfica 2).

Para el sector salud, al ignal que las otras dreas de la
economiay lasociedad, ladisminuciéndel gastopiblicoreal
tuvo una seria repercusion que afectd a la prestacion de los
servicios en general. La reduccidn en el presupuesto o desfi-
nanciamiento de las instituciones de seguridad social y de la
Secretaria de Salud significé una disminucién en el nimero

de trabajadores y en su salario real, una caida en el gasto real

destinado a la compra de medicamentos y materiales, una
merma en los presupuestos de los programas especiales
como el del paludismo y otras enfermedades. Debido a que
la inversién sectorial se contrajo a un minimo, la ampliacién
de los servicios se postergé indefinidamente.?

Modernizacion en salud: el Instituto Mexicano del Seguro
Social

El incipiente desarrollo industrial del pafs da lugar al surgi-
miento de los programas de seguridad social de proteccion al
irabajador. En México se inicia el impulso de la seguridad
social con el establecimiento del Instituto Mexicano del
Seguro Social para los trabajadores en 1943, Posteriormente
este esquema de seguridad social se amplia a los trabajadores
del Estado, y para algunos grupos especificos pero nunca se
extiende hacia toda la sociedad. A diferencia de la
conceptuatizacion del Plan de Seguridad inglés, las coberturas
del IMSS e ISSSTE siempre han sido restringidas y nunca han
pretendido ofrecer una cobertura universal con lo cual se ha
contribuido a la segmeniacic’»n de la sociedad mexicana. Asf,
por un lado se tiene a la poblacién con un empleo estable
adscrita a un sistema de seguridad social piiblico o privado;
este segmento de la poblacidn tiene acceso a un sistema
medicalizado de atencién a la salud, asi como derecho a
prestaciones econémicas (en 1992 el 58% de la poblacién
total estabaincorporadaal IMSS 0 al ISSSTE). Por el otro lado,
se tiene que cerca de una tercera parte de la poblacidn total
labora en empleos de baja productividad en el campo y en
servicios informales; este segmento de la poblacién que no
estd adscrito a un régimen de seguridad social, no tiene
derecho a ninguna prestacion econémica, y sélo tiene acceso
a un mimero fimitado de servicios médicos a través de la
Secretaria de Salud, IMSS-Solidaridad o de instituciones de
asistencia no gubernamentales,

La presencia del IMSS en el pais como uno de los pilares
de los servicios de salud con que cuenta la poblacién traba-
jadora es un hecho fuera de discusién. El IMSS tiene esta-
blecimientos en todos los estados del pafs y en el 63% de los
municipios de la repiiblica.* Para 1991, la poblacién
derechohabiente se estimaba en 39 millones a los que habria
que agregar otros 11 millones bajo los servicios coordinados
del IMSS-Solidaridad, a los cuales los servicios privados no
prestan atencién alguna por no ser sujetos rentables. Al
margen de otras consideraciones se debe dejar establecido

-que el IMSS ha desempefiado un papel fundamental en el

desarrollo cientifico tecnolégico en el drea médica del pafs,
funcién a la que los establecimientos privados de salud
privados han relegado. Asimismo, ¢l IMSS ha jugado un papel

¥ Menéndez L., Eduardo. Op cit. En este trabajo se argumenta que a resurgencia del paludismo, de la enfermedad de Chagas y del sarampida son un refiejo
tanto de. la crisis econémica como del desfinanciamiento sectorial que impidié el control adecuado de estas enfermedades.

* Narro R., José.'Op cit.
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de liderazgo en la implantacidn de los Cuadros Béasicos de
Medicamentos e Insumos para la Salud.

La situacién actual de] IMSS ha llevado a una elevacién
marginal de las cuotas,” lo que dio pie a un gran debate
piblico, y de nueva cuenta han surgido las voces que propo-
nen la privatizacién de los servicios que presta el IMSS.
A continuacién se hace un analisis general acerca de los ingre-
so0s y egresos de dicha institucién, asf como de las condicio-
nes de operacion de sus servicios médicos.

Por un lado, 1a severa crisis econémica ha debilitado sus
fuentes de ingresos, al disminuir la masa salarial y al redu-
cirse a su minima expresion la participacion gubernamental.
Los ingresos salariales como una proporcién del ingreso
disponible a nivel nacional se estimaban como en 41% en
1980, y para 1990 se habfan reducido hasta 28%.% lo cual se
refleja directamente en las finanzas del IMSS. Las cuotas
obrero-patronales, con base en una participacién del salario,
constituyen la principal fuente de aportacion {(90%), y en la
década pasada descendieron continuamente afectando los
ingresos del instituto en términos reales, y s6lo al final de la
década se presenta una recuperacidn, la cual no ha sido
suficiente para alcanzar los niveles que tenia su aportacién en
1980. De una forma similar, las aportaciones gubernamen-
tales (5%) se deterioraron a lo largo de todo el periodo, y para
1991 no representaban ni la mitad de las aportaciones de
1980. La partida de otros ingresos también constituye una
minima parte de los ingresos globales, y al igual que las otras
cuentas no se recuperé en este pericdo. En resumen, el
ingresoreal del IMSS sufrié una severaretraccién ala par que
la caida de los salarios, la cual se agravé por la aguda perdida
de los ingresos gubernamentales (Gréfica 3),

Por otro lado, se tiene una elevacion constante de sus
gastos, producto tanto del modelo curativo de atencién vi-
gente en el IMSS como de la presién hacia el alza de las
prestaciones econémicas. Las principales partidas de los
egresos en 1991 estdn constituidas por las prestaciones en
especie (50%), prestaciones econdmicas (25%) y el gasto de
administracién (18%); el resto lo constituyen otros egresos
(7%), en la cual se integran los intereses actuariales, pérdi-
das, etcétera. En las prestaciones en especie se incluyen los
gastos de la atencidn médica, en las prestaciones econdémicas

se incluye principalmente a las pensiones y en los gastos
administrativos a todas las erogaciones referentes a la admi-
nistracion de la institucién.

La disminucidn real de recursos se presenta tanto para los
gastos corrientes como para los de capital. Los gastos co-
rrientes, en términos per cdpita, disminuyen durante ladécada
de los ochenta y sélo muestran una recuperacion a principios
de la presente década. Pero en el caso de los gastos de capital
la recuperacion nunca se presenta, a pesar de la fuerte caida
de este rubro, y atin actualmente se encuentra a un nivel 50%
menor que el que tenfa en 1980 (Gréfica4). Tanto {a caidade
los gastos corrientes (menos médicos, menos camas, menos
medicamentos), como de los gastos de capital (falta de
reposicién y adquisicién de equipo e instrumental) ha limi-
tado el funcionamiento normal de la institucidn, asf como la
calidad de la prestacién de los mismos (Grifica 4).

El andlisis de los egresos, en términos per cdpita, desti-
nados acubrirtodas las prestaciones mostraron una tendencia
decreciente a lo largo de la década de los ochenta, con una
importante recuperacién de las prestaciones econdmicas y de
los gastos administrativos al final del periodo, y un poco
menor en el caso de las prestaciones en especie-médicas. El
incremento de las prestaciones econémicas se debié a la
actualizacién de las pensiones. Lo que si es sorprendente es
la continua alza de los gastos administrativos, a pesar de que
estos se encuentran en un nivel muy elevado a estdndares
internacionales (Grafica 5).

En el caso de las prestaciones médicas, a pesar de la
importancia estratégica de este servicio para la misién del
IMSS, le fueron retirados recursos reales a lo largo de toda la
década pasada. La severa politica de contencién de gastos
que se ha presentado en el drea médica, ha afectado la
capacidad de operacién de los servicios que presta la institu-
cién. Los gastos en los servicios médicos muestran una
tendencia descendente a lo largo del periodo, al igual que las
otras prestaciones, sin embargo, su caida fue méas abrupta que
en los otros casos, y su recuperacién también ha sido mds
lenta. A pesar de enfrentar una demanda efectiva creciente, pues
la poblacion derechohabiente creeid en términos absolutos 60%
de 1980 a 1992, el ndmero de médicos en contacto con el
paciente no lo hizo de la misma forma, por lo que la relacién

¥ Véase en Nexos, agosto, 1993, Insercidn pagada del IMSS respecto al nivel de la cuotas de recuperacién. Asimismo, en los diferentes diarios de circulacién
local ¥ nacional se ha venido polemizando acerca de los servicios que presta el IMSS.

Ademads la construccion de estos indices se realizé en términos relativos.
¥ Estimaciones propias con base en: INEGI. Cuentas Nacionales. México, INEGI, Varias publicaciones.
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médico-poblacién derechohabiente muestra una fuerte caida
durante dicho periodo. El indice de la relacién enfermeras-
poblacién derechohabiente se mantiene con algunas leves osci-
laciones a lo largo de todo el periodo. Por el contrario, el indice
delos paramédicos muestraunatendencia creciente en este lapso
(Gréfica 6).

De una manera similar al descenso en la disponibilidad de
médicos en la institucién,. la disponibilidad de recursos
fisicos se ve reducida en la década pasada. El indice de los
recursos fisicos por poblacién derechohabiente muestra una
fuerte caidaalolargo de todo el periodo, en especial el indice
de camas por poblacién derechohabiente el cual se reduce
36% entre el periodo de 1980 a 1992. El ndmero de quir6fanos
y de unidades médicas (consulta y hospitalarias) muestran
también una relacidn descendente, aunque menor a la de las
camas (Grafica 7).

A pesar de la carencia de recursos fisicos y financieros, se
siguié afrontando una demanda creciente de consultas y
hospitalizacidn (egresos) a la par con el crecimiento pobla-
cional. La prestacidn de servicios con menos recursos de toda
indole, sin duda alguna mermd la eficacia y la calidad de las
acciones médicas que se prestan en la institucidn; asimismo,
han dado origen a las largas colas de espera tanto para los
servicios ambulatorios como los de hospitalizacion. La rela-
cion de consultas por poblacién derechohabiente se mantuvo
alo largo del periodo con ligeras oscilaciones. Sin embargo,
el ndmero de egresos hospitalarios muestra un crecimiento
constante, para 1992 se estima un crecimiento de egresos per
cdpita del 24% respecto de 1980.% La prestacién de estos
servicios requirié un aumento de estudios de andlisis clini-
cos, los cuales crecieron en un 51% entre 1990 y 1992,
mientras que los estudios de radiodiagndstico se
incrementaron de una manera similar a la del nimero de
egresos (Grafica 8).

Conclusiones

La acumulacién de capital dio lugar a fuertes problemas
sociales, alos cuales se trat6 de enfrentar vialos esquemas de

seguridad social. En los paises europeos, la seguridad social
busca garantizar la estabilidad de los ingresos alo largo de 1a
vida, asi como proporcicnar una proteccion a los problemas
de salud de todos los ciudadanos. Sin embargo, en el contexto
latinoamericano, y especificamente en el caso de México, la
seguridad social se ha presentado como una alternativa de
seguridad para sélo una parte dela poblacién. E1IMSS hasido
la base de la estabilidad de los ingresos y de la conservacién
de los niveles de salud de los trabajadores adscritos a la
misma, as{ como el ISSSTE lo ha sido para los trabajadores
del Estado, sin embargo, se encuentra al margen de estos
servicios una tercera parte de la poblacién.

Las politicas de ajuste o modernizacién disminuyé
significativamente el tamafio del Estado, y en este proceso se
redujo sensiblemente el gasto social. Se debilité fuertemente
el presupuesto real de todas las instituciones piblicas de
salud; en €l caso del IMSS se afecté significativamente las
funciones sustantivas como sonel dreamédicay las pensiones.
Este fendmeno se dio a la par que se impulsé por el mismo
Estado, la prestacién de seguros médicos privados para la
cobertura de riesgos mayores, utilizando los mismos fondos
publicos. Asf, para el IMSS la baja real de sus recursos limité
la prestacion y la calidad de sus servicios, pues no dispuso
de los recursos humanos ¢ materiales para satisfacer una
necesidad creciente de servicios. La falta de insumos y el
surgimiento de grandes colas para la prestacion de los servi-
cios son una sefial de las limitaciones financieras por las que
atravieza la institucidn.

El debilitamiento a que se le ha sujetado al IMSS ha
minado sus servicios e imagen, lo que es contrastanie con las
experiencias internacionales en donde se estd luchando por el
fortalecimiento de las instituciones piblicas de salud, a
través de esquemas para elevar su productividad y eficiencia.
La participacién del Estado en los servicios de salud en
todos los paises industrializados es muy elevada® con
la excepci6n de Estados Unidos, tendencia gue seguramente
se corregird en la administracién de Bill Clinton. La alter-
nativa de los servicios privados con el modelo de servi-
cios de salud estadounidenses es muy costosa y refuerza
la inequidad.

* El crecimiento en el nimero de egresos ha sido posible por el descenso en el promedio de dias-estancia, en buena medida atribuibles a los avances en

al tecnologia que han permitido modificar la prictica médica.
* Waorld Bank. Op cit, 1993.
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2. Indice del gasto publico per capita

Gasto total, social y de salud
1980 - 1991

Porcentaje

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 a0 91
Periodo
- Total +Social *Salud

Informes Presidenciales. Varios NUmeros
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6. Recursos humanos en el IMSS: 80 - 92
(Recursos/poblacion derechohabiente)
| Indice porcentual

Porcentaje

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92
Periodo

o Médicos +Enfermeras 4 Paramédicos

Informe Anual IMSS. Varios Periodos
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7. Recursos fisicos en el IMSS: 80 - 92

(Recursos/poblacion derechohabiente)
Indice porcentual

Porcentaje
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80 81 82 83 84 85 86 87 88 89

Periodo
e Camas +Quiréfanos + U. médicas

Informe Anual IMSS. Varios Periodos
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8. Servicios médicos en el IMSS: 80 - 92
Consultas, Anal. Clinicos, E. Radiodiag.

Egresos
Porcentaje
250
j_
200 —+
150 //
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/ g = = ]
80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92
Periodo

& Consultas +Analisis Clinicos + Est. Radiodiag. &fEgresos

Informe anual IMSS. Varios periodos



