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"El pueblo no podia descansar su estabilidad
en desnutridos, analfabetos, familias que viven en la
promiscuidad, madres campesinas agotadas; no hay
efectiva justicia social sin paz en los estdémagos, en los
cerebros y en la vida de los marginados [..] mientras
haya hambre en el pueblo y mientras haya sectores
marginados, no podra haber salud ni avance. No
podemos estructurar un régimen nacional estable
si el mejoramiento social se funda en minorias
privilegiadas y no se amplia el bienestar colectivo
del pueblo, pues sin justicia social no hay verdadera
democracia; la verdadera seguridad social esta en
gue nos sintamos todos partes de una unidad, y que
los que mas tienen aporten sus recursos para los
gue menos o nada tienen.”

Lic. IGNACIO GARCIA TELLEZ'
Autor de la iniciativa de la Ley del Seguro Social
y segundo Director General del IMSS
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INTRODUCCION

| libro que tiene en sus manos recupera el trabajo de investigacién realizado en

torno a 36 afos de la vida del IMSS sobre la reforma modernizadora del Instituto

en un sentido mercantil; misma que formod parte del reacomodo en la relacién
entre el Estado, el mercado y la sociedad, derivada de la instrumentacién del modelo de
libre mercado y de economia abierta, en el entorno de la globalizacién del capitalismo
financiero. Motivo por el cual retoma lineas de reflexiéon que entreveran las dimensiones
econdémica, laboral, social, sanitaria y de la administracién publica, profundizando en su
vinculacién e incidencia directa con cada aspecto que fue cambiando en el Instituto. No
obstante, el texto profundiza, mas o0 menos pormenorizadamente en el proceso propio
de los cambios sucedidos al interior del Instituto: su reforma estructural con mudanzas de
orden conceptual, financiero, normativo, estructural, organizativo y funcional.

Esta obra parte de la necesidad de contar un relato alternativo a la todavia visiéon
hegemodnica de mercado para explicar cuadl ha sido el devenir del Instituto en las
ultimas 4 décadas y cuales los procesos de cambio sostenido que han actuado, y siguen
haciéndolo sobre el mismo.

El texto es una exigencia para que las personas derechohabientes, beneficiarias,
usuarias, empleadas, operativas y directivas del Instituto, asi como todas aquellas
personas vinculadas al sector salud, a la seguridad social, a la politica, a la academiay la
ciudadania en general, conozcan, desde un relato construido con fuentes institucionales,
que el deterioro del IMSS en servicios, como institucidn publica insignia del bienestar y
como institucidn de Estado, no ha sido producto de una fatalidad histérica, debida al azar
0 a laindolencia de unos pocos, © muchos, sino que es producto de condiciones objetivas
de un proyecto ideolégico, politico, social y econdmico empefado en desmantelar al
Instituto a través de su mercantilizacién o privatizacién silenciosa.

El trabajo es una obstinacién por volver a dar sentido humano, solidario y colectivo
al quehacer de una institucién que nacid para garantizar el bienestar, reconociendo su
propia historia.
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La presente investigacion revisa algunas de las continuidades y rupturas histéricas
del Instituto desde su creacién, enfatizando particularmente en los cambios sucedidos
a partir de la década de 1980 en el marco de la instrumentacién del modelo de libre
mercado. A raiz de ellos, el pais experimentd un ajuste en los componentes estructurales
—econdémicos, politicos y sociales—, trastocando las condiciones que habian respaldado
el fortalecimiento y la expansidn del IMSS como institucién del Estado en sus primeras
4 décadas de existencia.

Lo que se debate de manera central en el escrito es |la particularidad del proceso de
privatizacidn del Instituto, cuyos rasgos lo distinguen de procesos similares en la regidn
de América Latina. La privatizacién del IMSS nose dio,en términos literales, traspasandode
las manos publicas a las privadas los bienes del Instituto —su infraestructura hospitalaria
y clinicas de primer nivel, sus guarderias y prestaciones sociales, entre otras—. Esta
forma de privatizacién ocurrié centralmente con respecto a los fondos pensionarios
de las personas trabajadoras, los que fueron transferidos a cuentas individuales de las
Administradoras de Fondos de Ahorro para el Retiro en el sector financiero, para su
administracién y rentabilizacién.

La mercantilizacién del IMSS, a la que muchos llaman privatizacién silenciosa, ha sido
realizada a través de diversas estrategias gerencial-empresariales de “modernizaciéon”, es
decir, introduciendo en su seno la légica de mercado, con valores de costo-eficiencia,
calidad, productividad, competencia, individualismmo, meritocracia y desempefo por
resultados, entre otros.

La modernizacién mercantil del IMSS implicé cambios conceptuales, normativos, de
estructura, organizacién y funcionamiento. En términos normativos, fueron propiciados
desde reformas a la Ley del Seguro Social en 1982, 1995 y 2001, esencialmente, aunque
incluyeron mas leyes y al conjunto de su legislaciéon secundaria —desregulacion—. Sus
propdsitos fueron varios: el central fue desmantelar al Instituto en su calidad de monopolio
publico del bienestar integral, conseguido a través de privatizar el ahorro de las personas
trabajadoras transfiriendo su administracién al sector financiero —privatizacion—,
desmembrarloensuscomponentesde seguridad social integral—redimensionamiento—
para convertir los ramos, ya separados, en espacios de rentabilizacién econdmica
—liberalizacion—.

A lo anterior fue afadido la legalizacién del traspaso de los recursos de
financiamiento publico a manos del sector privado de salud —subrogacion—,
via contener el crecimiento fisico del Instituto fomentando la compra de los
servicios de salud al sector privado, o prestarlos indirectamente —subrogacion,
contratos plurianuales y Asociaciones Publico-Privadas—, a efecto de satisfacer los
requerimientos de la poblacién derechohabiente, beneficiaria y usuaria, para cumplir
con una obligacién de ley.

La mercantilizacion también supuso ponerle precio a la salud —capitacion—, por lo
gue su acceso tiende a estar mediado por un costo —aseguramiento o pago anticipado
de un servicio en el Régimen Voluntario— y no por la posibilidad de exigirlo y hacerlo
justiciable en su calidad de derecho social signado constitucionalmente; ademas, ha
implicado el imperio de un funcionamiento gerencial-empresarial en la administracién
de un bien publico.

Estas estrategias y otras fueron instrumentadas durante casi 4 décadas de
aplicacion del modelo neoliberal, de forma progresiva, paulatina, no lineal y que nunca
fueron revertidas; respondieron a los valores de mercado: individualismo, competencia,
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eficiencia, productividad, calidad, meritocracia y maximizacién de ganancias, entre
otras. Un modelo que apremid retraer progresivamente la participacién del Estado en
favor del mercado, incentivando el crecimiento y desarrollo del sector privado —con
productividad y competencia— para participar en la insercién competitiva al capitalismo
financiero global.

El andlisis de los procesos de mercantilizacién del Instituto se realizé a partir de
10 ejes analiticos: 1) Transferencia de recursos publicos a privados via subrogacién y
privatizacion; 2) Introduccién de técnicas empresariales del sector privado en la operacién
institucional; 3) Centralidad de una légica de funcionamiento institucional con prioridad
financiera sobre la del bienestar social; 4) Visién institucional centrada en la eficiencia,
eficacia, productividad, contencién de costos y competencia; 5) Fomento y subsidio a las
actividades del sector privado; 6) Separacién entre el financiamiento y la prestaciéon de
servicios; 7) Cambios en la estructura institucional —desconcentracién, autonomia
de gestidn, intersectorialidad—; 8) Estimulo a la competencia de mercado desde
el Instituto; 9) Desfinanciamiento, deterioro institucional y regresién en la calidad y
oportunidad de los servicios; y 10) Afectacién de derechos.

El analisis realizado exigié una determinacién temporal que permitiera recuperar
evidencias sobre los procesos de transformaciéon. Si bien toda temporalidad parece
forzada, se optd por hacer cortes sexenales desde una mirada de complejidad histérica.
Se analizaron diferentes niveles de variables —econdmicas, laborales, de politica sanitaria,
de gerencia empresarial, normativas, de politica, entre otras— particularizando en sus
interdependencias, correlaciones e interrelaciones —causales—, para dar cuenta de
una visiéon integral y transversal, de largo plazo, de los procesos de mercantilizacién,
identificando particularidades, rupturas, continuidades y algunos impactos.

Para ello fue empleado el método de los estratos del tiempo describiendo
los diferentes niveles temporales —de distinta duracidén y origen— que actuaron
simultaneamente durante el periodo histérico neoliberal, en los que intervinieron las
reformas del Estado en cierne —laboral, sanitaria, social y de la administracién publica,
entre otras—. Desentrafiar el engranaje de la modernizacidn mercantilista del IMSS
requirié analizar la interrelacion de tres estratos temporales en su devenir, los que
guiaron los procesos de transformacidn relativos a: lo repetible —aproximaciones
sucesivas para alcanzar un objetivo—, lo Unico —irrepetible, coyuntural y emergente—, y
los estratos histéricos —larga, mediana y corta duracidén—, ademas de las rupturas.

Estos niveles temporales trasladados al analisis del Instituto y las distintas marchas
de sus procesos contingentes y estructurales —modificaciones legales,
desconcentracidn, reorganizacién institucional, reforma estructural, privatizacion,
subrogacioén, cultura de calidad— permitieron estudiarlo en diferentes niveles de
profundidad. Se logré identificar que el proceso modernizador del IMSS —introduccién
de la légica mercantil— fue histérico-gradual, involucré contextos heterogéneos y
experiencias diversas —tensiones, conflictos, compromisosy consensos—, con duraciones
diferentes y origenes distintos, que estuvieron presentes y actuaron simultdaneamente
en el largo plazo.

Como resultado se logré la elaboracion de una nueva y alternativa interpretacion
del devenir histérico del IMSS bajo el modelo de desarrollo en cierne, generando un
nuevo relato analitico e interpretativo. Este permitié narrar la razén de los hechos, los
actores beneficiados, las circunstancias y factores que hicieron posible que ocurrieran
—estructuras de repeticion—: desconcentracion, separacion de funciones y reformas a
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normativas secundarias; asi como hacer explicita la direccionalidad sucesiva y progresiva
de los procesos: la mercantilizaciéon paulatina de los servicios médicos y sociales del IMSS,
el funcionamiento de mercado en su actuar, una cultura organizacional orientada por
los valores del mercado y la preponderancia de una légica costo-eficiente, productivista
y competitiva.

En el andlisis sobre el paulatino deterioro institucional, se identificaron factores
multidimensionales, estructurales e internos, del IMSS que alteraron regresivamente
las finanzas del Instituto entre 1982 y 2016, provocando la sucesiva erosidn de su
infraestructura, insumos y quebranto de los recursos humanos, y con ello, la gradual
degradacion de la calidad y oportunidad, asi como la carencia de humanismo en la
prestacién de los servicios. Ello afectd la garantia del bienestar integral de las personas
derechohabientes. Situacidn de desfinanciamiento revertida a partir de 2016, transitando
hacia una suficiencia presupuestal que, sin embargo, no incidié en la reversién del
menoscabo de la infraestructura y condiciones de prestacidn de los servicios
del Instituto, y que, por el contrario, abrié cauces a nuevas formas de privatizacién
como los convenios de Asociacién Publico-Privada.

En el andlisis hubo significativas dificultades para lograr construir objetivas
secuenciashistéricasdelargo plazorespectoaalgunasdelasvariablesmacroecondmicas,
derivado de la falta de disponibilidad de fuentes oficiales, cambios metodoldgicos
—tendientes en su mayoria a ocultar cifras reales—, inconsistencias y falta de objetividad
—datos contradictorios respecto a estudios previos y a la realidad social en si misma—.
Elloimpidié, en algunos casos, hacer analisis criticos y reales. Para verificar las tendencias,
fueron consultados textos académicos e institucionales del periodo estudiado, ademas
de revisar documentos alternativos para complementar las series cuantitativas y
concretar el analisis de largo plazo.

También existieron limitaciones para realizar un analisis de largo aliento con relacidon
a las variables propias del IMSS, ya que algunas de ellas no estan disponibles en las
fuentes institucionales —datos concernientes a la venta, renta y subrogacién de servicios
durante el periodo analizado—, estan presentadas de manera parcial —unidades y
personal médico, personas afiliadas, y afiliadas por temporalidad— o son conglomeradas
con variables diversas, ademas de omitir las premisas conceptuales y metodolégicas
desde donde se construyeron.

Como solucién y para contar con mayor integralidad de la informacién, fueron
utilizadas las Memorias Estadisticas del IMSS vy, solo en casos excepcionales, fue
tomada informacion de la seccién Estadisticas e Informes, Consulta Dinamica (CUBOS
estadisticos). De manera complementaria fueron consultados los Informes Anuales al
Ejecutivo Federal y al Congreso de la Unién sobre la situacién Financiera y los Riesgos
del Instituto, disponibles a partir de 2009, asi como otras fuentes bibliograficas y
periodisticas acordes a las tematicas, no disponibles en las institucionales.

El libro propone el estudio de un conjunto de procesos vigentes en el Instituto,
arraigados a una cultura institucional gerencial-empresarial y a practicas e inercias
orientadas desde las premisas del mercado —mercantilizaciéon—, que cancelaron
gradualmente la esencia social, solidaria y redistributiva del Instituto, propia a
una institucion publica garante del bienestar, convirtiéndola en una empresa
puUblico-mercantil y competitiva guiada por la légica costo-eficiente, cuantitativa,
competitiva e individualista. En otros términos, una institucién que poco a poco fue
alejandose del humanismo y de los derechos.
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Con este escrito se afirma la conviccidn de que con férrea voluntad politica de
transformacioén, reformulandolasaludy la seguridad social como construcciones politicas,
es posible, en el medianoy largo plazos, recuperar los nobles propdsitos de la salud como
un derecho social y como un bien publico; reestablecer al Instituto como el paradigma
de institucién publica garante del derecho a la seguridad social y a la salud con bienestar
integral, orientado por los principios de solidaridad social colectiva, redistribucién,
integralidad y universalidad; ademas de priorizar el gasto en salud como garantia de
bienestar con dignidad, estabilidad, desarrollo e inclusién social. Fundamentos a partir
de los cuales se puede construir un Sistema Publico de Salud Nacional.

La lectura del libro sugiere poder avanzar en el reestablecimiento de una relacién
con la historia, entre el pasado y el presente, para avizorar el futuro.

DRA. MARIA LUISA MUSSOT LOPEZ
Coordinadora de Politicas de Seguridad Social de la DPTI
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CAPITULO |

El IMSS y sus origenes







N un escenario de complejidad institucional y en el entorno de la denominada

Cuarta Transformacidén del régimen politico mexicano, la actual administracién del

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con el Mtro. Zoé Robledo en la Direccién
General, apunta a recuperar los origenes éticos de bienestar integral y de solidaridad
colectiva y redistributiva del Instituto y, avanza en sentar los fundamentos para construir
desde él, el Sistema Publico de Salud Nacional, reformulando la salud y la seguridad
social como construcciones politicas.

Objetivos de mediano y largo plazo que estan guiados por un proyecto alejado
del modelo de mercado que prevalecié en el Instituto durante 36 afios de “politicas
neoliberales”. Proyecto que anhela a que progresivamente el Estado vuelva a ser el ente
obligado de otorgar de manera directa los bienes y servicios publicos de una seguridad
social integral, redistributiva y solidaria a lo largo del ciclo de vida de las personas, de la
cuna a la tumba.

Estos propdsitos implican recuperar el caracter publico del Instituto y la nocién de
la salud y la seguridad social como derechos sociales, ademas de avanzar en concretar
su caracter universal via la incorporacién progresiva de grupos de poblacién con
independencia de su posicién en el mercado laboral: trabajadoras del hogar, periodistas,
personas trabajadoras por cuenta propia e independientes, entre otras. Ademas, de
hacerlo con solidaridad social a través del Programa IMSS-Bienestar, lo que supone
fortalecer y ampliar la infraestructura publica de servicios del Instituto para proteger a la
ciudadania de los riesgos de vida con calidad, oportunidad y humanismo.

La historia del IMSS estd directamente vinculada a las pautas del desarrollo
econdémico-politico y social predominantes en las diferentes etapas del México moderno.
Los factores macroeconémicos y sociopoliticos que permitieron, desde su origen y a
lo largo de casi 40 afos, el fortalecimiento y crecimiento del Instituto fueron alterados
negativamente a inicios de la década de 1980. El pais pasd de un capitalismo nacional
productivista —industrial— a uno de libre mercado global, financiero y de servicios?,
imponiendo una nueva forma de acuerdoy relacién social, y con ella cambios sustantivos
al modelo de bienestar, de la seguridad social y, por tanto, del IMSS como la institucién
de Estado pilar de su garantia integral.

Conocer y entender el contexto del origen del IMSS permitirda comprender
el significado de los valores y principios que le guiaron: solidaridad, integralidad,
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redistribucion y universalidad. Ademas, facultara responder por qué el IMSS constituyé
el pilar de la seguridad social publica y una de las mas importantes instituciones del
Estado moderno mexicano, simbolo de identidad nacional; cémo, a través suyo, generd
redistribucion entre los grupos sociales y fomentd y concreté la inclusiéon y estabilidad
sociopolitica; por qué la garantia del bienestar integral fue su objetivo y constituyé el
fundamento de la productividad y el desarrollo econdmico nacional; qué condiciones
econdémicas, politicas y sociales lo hicieron posible y permitieron su amplio desarrollo
hasta inicios de la década de 1980; cual es la importancia de la seguridad social como
un derecho social constitucional y cuales son las consecuencias de su desarticulacion
como institucién del bienestar e integracién social.

Entender lo anterior ayudard a comprender cémo la introduccién de la légica
del libre mercado, en su organizacién y funcionamiento, cambié la esencia del IMSS
como institucién monopdlica de Estado garante del bienestar integral, colectivo y
progresivamente universal. También permitira saber por qué su modificacién debilitd la
prestacion de los servicios publicos con oportunidad, excelencia técnica y humanismo;
guebranté la proteccién integral de los riesgos a lo largo del ciclo de vida; alterd su caracter
redistributivo —igual acceso a iguales servicios, segun la necesidad, con independencia
de la cuantia de ingresos—; rompié su caracter solidario —intergeneracional, entre
personas enfermas y sanas, tamafio de empresas y nivel salarial— y lo convirtié en una
institucién guiada por valores de mercado, desvinculandolo de la inclusién social y como
estandarte del Estado mexicano.

I.1. EL IMSS Y EL MODELO DESARROLLISTA

El surgimiento del IMSS como instrumento central de la seguridad social correspondid
al sistema ideoldgico-politico del nacionalismo revolucionario emanado de los gobiernos
posrevolucionarios. Tuvo concrecidén en el marco del llamado modelo de desarrollo
econémico por Sustitucién de Importaciones, instrumentado de 1940 a 1970. La
estrategia econdmica nacionalista estuvo ligada a una fuerte y prolongada intervencién
del Estado en la economia® y al propdsito de generar bienestar individual y colectivo;
consideré al bienestar como la condicién que permitiria alcanzar el aumento de la
productividad —con empleo digno o protegido“*—, la estabilidad politica y el desarrollo
nacional. El modelo sostuvo un robusto proteccionismo arancelario y de fomento al
mercado interno. Con él, el pais alcanzd la industrializacién y un sostenido crecimiento
econdémico, superando los rezagos sociales persistentes desde el fin de la revoluciéns.

Las tasas de crecimiento permanecieron por arriba de los 6.1 puntos porcentuales
anuales, con una inflacién menor a 5.2% y con estabilidad en el tipo de cambio (Banco de
México, 2022). El detonador del crecimiento fue el progresivo gasto publico, con una tasa
de crecimiento promedio anual de 13.9%. El gasto yacié canalizado a actividades y ramas
productivas de alta generacién de valor, necesarias para la Sustitucién de Importaciones
o de bienes de consumo nacional. El Estado tuvo participacién en los sectores productivos
estratégicos y prioritarios, generadores de empleo digno. En las décadas de 1950 y 1960,
la participacién en el sector de la manufactura subid a tasas promedio anuales de entre
7.3% Yy 9%,y en el agropecuario de entre 4.1% y 9% (Inegi, 2015); progresién vinculada a la
amplia creacién de puestos de trabajo formales —con proteccién laboral—, suficientes
para los demandantes de empleo asalariado.

El desarrollo acelerado de las fuerzas productivas en este modelo sustitutivo de
importaciones florecié con el crecimiento y consolidacién del orden politico y social

IMSS: HORIZONTE DEL BIENESTAR SOCIAL PARA EL MEXICO DEL SIGLO XXI



del México posrevolucionario, reconocido como proceso de institucionalizaciéon del
Estado mexicano (Leén y Marvan, 1985). Sus cimientos aparecieron en la administraciéon
politica del General Lazaro Cardenas del Rio, transitando al presidencialismo y a la
integracion concertada de las contradicciones politicas del grueso de la sociedad al
interior del partido oficial, primero Partido Nacional Revolucionario (PNR) y luego
Partido Revolucionario Institucional (PRI). El consenso entre los diversos sectores
sociales constituyd el fundamento del pacto politico del Estado nacionalista
revolucionario, como representante del interés general.

Durante el periodo desarrollista, la politica social estuvo pensada como complemento
fundamental e inalienable de la politica econdmica. En consecuencia, la generacién del
bienestar social, propiciada desde el Estado, constituia un requisito para el desarrollo
nacional. Era considerada indispensable e indisociable para abonar al impulso de la
demanda interna y al aumento de la productividad. Generar bienestar, emplazaba al
Estado a ofrecer la mejora en las condiciones econdmicas, sanitarias, sociales y culturales
de la poblaciéon en general. Ademas, suponia, para el propio Estado mexicano en
formacidn, una condicién fundamental para su consolidacién. El bienestar social formaba
parte de una misma ecuacidn: crecimiento econémico y estabilizacién democratica; o
la condiciéon distributiva que permitiria al pais alcanzar el ideario de justicia social, con
inclusion y estabilidad politica.

La redistribucion del ingreso constituyd el eje de la politica social, con base en ella,
el Estado comenzdé a cimentar fuertes bases legislativas tendientes a la generacién de
condiciones de vida éptimas para las personas trabajadoras asalariadas y sus familias, es
decir,aquellas que garantizarian progresiva y efectivamente los derechos laboralesy sociales
—trabajo estable y protegido, salud, seguridad social y vivienda, por mencionar algunos—.

En la administracidon politica del General Cardenas del Rio (1934-1940), expresidn mas
radical de la Revolucién Mexicana®, destacé el empeno por dar respuesta a las demandas
de los grupos sociales organizados —principalmente del sindicalismo—". A partir suyo,
fue cimentada una politica de redistribucién de la riqueza apegada a los preceptos
constitucionales®, ademads, propicié la Reforma Agraria® y generd las condiciones de
vida 6ptimas para las personas trabajadoras asalariadas y sus familias. Establecio las
condiciones para instaurar un robusto armado legislativo centrado en la tutela del
trabajo asalariado, considerado el eslabén mas débil de la relacién capital-trabajo. Dicha
legislacién, cumplié, aungue no de manera universal, la garantia efectiva de los derechos
laborales y sociales establecidos en la Constituciéon. Condicién que permitié avanzar en la
consecucion del crecimiento econdmico nacional con justicia social y estabilidad politica.

En la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos de 1917 quedaron
plasmadas como garantias sociales la proteccidn individual y colectiva, algunas de las
principales demandas histéricas de las personas trabajadoras, constituyéndose en
obligaciones de Estado. Fue hasta las reformas constitucionales de 1929 cuando aparecié
el propédsito de crear el Seguro Social que comprendiera los seguros de invalidez, vida,
cesantia involuntaria del trabajo, enfermedades y accidentes. En ese mismo ano, en el
Articulo 123 constitucional quedd establecido el derecho social al trabajo digno y, en su
fraccidon XXIX, al de la seguridad social. Resultaron asi, formalizadas las regulaciones del
mercado laboral y las relativas a bienes y servicios publicos, incluidos los sistemas
de aseguramiento. En conjunto compendiarian los fundamentos legales para dar vida a
la seguridad social mexicana a través del IMSS.

Respecto a los derechos laborales, en 1931 fue promulgada la Ley Federal del Trabajo,
la cual formalizd el derecho al trabajo, a la estabilidad laboral y a la seguridad social. La
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ley establecid las bases y lineamientos que debian guiar las relaciones laborales formales
—empleo estable y protegido— o condiciones de seguridad e higiene en el trabajo,
derechos sindicales y de huelga, jornadas laborales y reglas para el pago de
remuneraciones y prestaciones percibidas por las personas trabajadoras.

El derecho social constitucional a la seguridad social, ligado al derecho laboral,
establecié la utilidad publica de |la Ley del Seguro Social, que comprende como aspiracién
los seguros de invalidez, vejez, vida, cesacidn involuntaria del trabajo, enfermedades y
accidentes, servicios de guarderiay cualquier otro encaminado a la protecciény bienestar
de las personas trabajadoras, campesinas, y otros sectores sociales y sus familiares.
Representa una obligacidn inexcusable del Estado y es el basamento de su sistema
juridico. En su calidad de derecho social es inalienable —no negociable—, irrenunciable
—indeclinable en cualquier circunstancia—, e inextinguible —no se suprime el acceso a
la seguridad social—.

En su materializaciéon, desde 1921 fueron desplegados diversos esfuerzos. En ese
mismo afo, el Gobierno de Alvaro Obregdén redacté el Proyecto de Ley para la Creacion
del Seguro Obrero. La Presidencia de Plutarco Elias Calles Campuzano hizo el Proyecto
de Ley de Accidentes Industriales —seguros para garantizar la indemnizacién y atencién
médica por riesgos profesionales— y en 1926 promulgd la Ley de Pensiones Civiles de
Retiro para Empleados de la Federacién y del Distrito Federal.

Fue hasta 1929 con la reforma al Articulo 123 constitucional, que queddé considerada
de utilidad publica la expedicidén del Seguro Social; para 1932 el Ejecutivo Federal obtuvo
las facultades para promulgar la Ley del Seguro Social y en 1934 fue creada la Secretaria
de Asistencia PuUblica —responsabilizando al Estado de brindar atencién médico-social
a toda la poblacién— (Sanchez, 1963; Meyer, 1975). Sin embargo, fue el Presidente Lazaro
Cardenas del Rio el primero en asumir el compromiso de formalizar la seguridad social.

En 1934, en su primer Plan Sexenal, Cardenas del Rio acordd contar con un Instituto
de Seguros Sociales a nivel nacional en favor de |la poblacién asalariada. En 1935, de la
mano del Licenciado Ignacio Garcia Téllez, planted la Ley del Seguro Social obligatorio,
aplicable a todas las personas trabajadoras. Estaria a cargo de un establecimiento
publico, como servicio descentralizado del Estado, con el nombre de Instituto de Seguros
Sociales; tendria personalidad juridica y autonomia de gestién sin fines de lucro. Estaria
compuesto por la representacion del Estado, la patronal y las personas trabajadoras; y
su fin era proteger al trabajo asalariado e incluso, al del campo. Prevendria y atenderia
los riesgos por enfermedades profesionales y accidentes de trabajo, enfermedades
no profesionales, maternidad, vejez e invalidez. El financiamiento seria tripartito,
exceptuando el caso de accidentes y enfermedades profesionales a cargo de la patronal
(Alvarez, 1960, p. 290).

La propuesta no fue aprobada debido a la amplia oposicidon politica conservadora
contra el gobierno cardenista originada por su inclinaciéon en favor del trabajo, la
reformna agraria, la nacionalizacion de ferrocarriles y la expropiaciéon petrolera. Hasta
la administracion del Presidente Manuel Avila Camacho, en un clima de unidad
nacional™y con base en la propuesta cardenista, fue decretada la Ley del Seguro Social
(LSS) el 19 de enero de 1943™. Su elaboracién corrié a cargo de Garcia Téllez y de una
Comisién Técnica Redactora que incluyé la representacioén, entre otros, del sector obrero,
empresarial, del Estado y de parte del personal médico, concretando un modelo de
contribucién tripartita en el financiamiento. Su aprobacién inicid una nueva etapa en la
vida socio laboral; materializé un sistema obligatorio de seguridad social de protecciéon
publica y solidaria con cobertura al trabajo asalariado.
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La exposicién de motivos de la LSS de 1943 planted como principal propdsito
proteger el salario de la persona trabajadora ante los riesgos por el desempefio de sus
funciones y los derivados de la vejez, las enfermedades generales o la muerte. Al ser la
Unica fuente de ingresos del trabajo, el salario debia protegerse; su disminucién o merma
conllevaria perjuicios trascendentales sobre la calidad de vida (IMSS, 1943). El objetivo
de la LSS fue complementarlo con prestaciones sociales, redistribuyéndoles recursos
a lo largo del ciclo de vida y la de sus familias con tres protecciones publicas y colectivas:
los medios necesarios para la subsistencia; los riesgos de existencia, los profesionales
—accidentes y riesgos de trabajo— y los no profesionales —enfermedad, desempleo,
incapacidad, vejez y muerte—; asi como la maternidad para las mujeres. De igual forma
y de manera progresiva, la asistencia médica y servicios sociales para el bienestar
individual y colectivo (IMSS, 1943).

Habiendo reconocido constitucionalmente que el Estado era el sujeto obligado
de proteger los derechos a la salud y los riesgos del ciclo de vida de las personas
trabajadoras, prosiguié a materializar la seguridad social e institucionalizarla como un
servicio puUblico otorgado por el Estado. Asi, el Instituto Mexicano del Seguro Social
—en adelante IMSS o Instituto— fue fundado el 6 de enero de 1943 como organismo
de interés publico, descentralizado, con personalidad juridica propia y con estructura,
administracién y financiamiento tripartita. El tripartismo es un arreglo institucional
de orden politico-social de consulta y negociacién entre las personas trabajadoras
asalariadas, representantes patronales y el Estado sobre la formulacidn y aplicacién de
la politica econdmica y social imperante.

El IMSS inicié operaciones en enero de 1944 como un organismo publico con
el propdsito de proteger a las personas trabajadoras asalariadas y sus familias
de las contingencias del ciclo de vida. Estuvo orientado por los valores y principios de
solidaridad, redistribucidn, integralidad y progresiva universalidad. Como ente
publico condensd la totalidad de funciones bajo su responsabilidad: la regulacién,
el financiamiento, la administracién y la prestacion directa de los servicios médicos y
sociales (esquema L.1), para lo que construyd la infraestructura y equipamiento necesarios.

ESQUEMA 1.1
INTEGRALIDAD DE LAS FUNCIONES DEL IMSS

Regulacién

Recaudacion y

Financiamiento
fiscalizacion IMSS

Derecho a la
seguridad social

Administracion Prestacién de servicios

de tramites y servicios médicos y sociales

Caracter publico

Nota. Elaboracion propia.
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La adhesién al Instituto ofrecié el derecho de acceso y usufructo a las prestaciones
derivadas de lasdistintas ramas de aseguramiento. El IMSS, poco a poco, fue adecuandose
a la realidad del crecimiento urbano e industrial del modelo desarrollista en vigor.

Destaca el valor de la solidaridad social por referir a la confluencia de la totalidad
de los recursos aportados de manera tripartita a un fondo comun para garantizar una
atencidén oportuna con calidad y en condiciones de igualdad para toda la poblacién
derechohabiente. El fundamento de la solidaridad social guiaba el establecimiento
de los montos diferenciados en las aportaciones de cada uno de los actores, contraria
a una prestacidn de servicios diferenciada. Las empresas establecieron el valor de sus
aportaciones segun el tamano, grado de riesgo, localizacién y numero de personas
trabajadoras, mientras que estas aportarian segudn su nivel de ingreso y valor de su
produccién frente al trabajo; lo anterior suponia un compromiso colectivo hacia la
fuerza de trabajo y la colectividad en general.

1.2. IMSS, 1943-1973: DERECHO SOCIAL Y MODELO DE SEGURIDAD SOCIAL PUBLICA.
VALORES Y PRINCIPIOS ORIGINALES

El reconocimiento de la seguridad social en la Constitucién Politica como derecho de
segunda generacién trajo consigo obligaciones al Estado en la prestacién de servicios
amparados desde la institucién publica. Como derecho social representa la proteccién
qgue toda persona puede necesitar ante las vicisitudes de la vida: enfermedades,
accidentes de trabajo, invalidez, vejez o la muerte, y garantiza la proteccién durante todo
el ciclo de vida. También como instrumento de politica social-econédmica permite un
desarrollo equilibrado (esquema 1.2).

ESQUEMA I.2
SEGURIDAD SOCIAL: DERECHO CONSTITUCIONAL

Estado garante
de derechos

Seguridad social

bo------- -2 Derechosocial =~ -»
erecno socia en el IMSS

\
I
I
I
! Instrumento

de politica social

Nota. Elaboracion propia.

El modelo de seguridad social retom& caracteristicas y valores propios del arquetipo
publico estatal, en el cual la regulacién y provisiéon compete exclusivamente al Estado al
ser un bien publico, como lo refleja el esquema 1.3. Bajo un cometido colectivo confluyen
el Estado como representante y sujeto obligado de garantizar los derechos sociales
—en este caso, el derecho a la seguridad social— y las personas como titulares del
derecho y beneficiarias de su disfrute.
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ESQUEMA I3
CARACTER PUBLICO DE LA SEGURIDAD SOCIAL DEL IMSS

Es obligacion del Estado La seguridad social es un La responsabilidad del
garantizar el derecho bien publico con un cometido bienestar compete a la
a la seguridad social, asi colectivo e individual, sociedad. Como bien publico,
Como su instrumentacion en el que confluye el Estado la proteccién de los riesgos
en oposicién clara y abierta como garante de los derechos sociales del ciclo de vida de las
a los seguros privados. sociales y las personas como personas es relevante para
titulares y beneficiarias. el conjunto de la sociedad.

Caracter publico
de la seguridad social del IMSS

La responsabilidad El Estado la realiza para

del Instituto refiere al caracter proteger a las personas
colectivo, redistributivo integrantes de la sociedad
y solidario. en lo individual y colectivo,

promoviendo la estabilidad,
pazy legitimidad al régimen.

Nota. Elaboraciéon propia.

El derecho a la seguridad social orienta su contenido bajo los principios rectores de:
solidaridad social, redistribucion, integralidad y tendencia hacia la universalidad; todos
complementarios entre si y tendientes a garantizar el bienestar integral, individual y
colectivo desde la institucién publica.

La solidaridad social significa accién cooperativa y colectiva de la sociedad —que
constituye el orden social—. Supone la participacidén conjunta e interdependiente entre
el Estado, las empresas y las personas trabajadoras en un mismo propdsito. A través
suyo, el costo de las prestaciones y los gastos de operacién de la seguridad social
son distribuidos de forma equitativa. Puede expresarse de forma intergeneracional
—personas en edad productiva y jubiladas—, en la redistribucién de ingresos —personas
trabajadoras sin hijos y familias con hijos—, en la salud —personas sanas y enfermas—
y en lo social —entre quienes laboran y aquellas que padecen una incapacidad o
enfermedad—, entre otras.

La redistribucioén es el principio por el que todas las personas contribuyen al sistema
de acuerdo con el nivel salarial que reciben. Garantiza la proteccién de las menos
favorecidas. Implica igual acceso a servicios y con la misma calidad, independientemente
de los ingresos. El IMSS, acorde con su sistema de aseguramiento contributivo
mandatado por el Estado, no tiene como cometido esencial la redistribucién de
ingresos entre estratos econdmicos —redistribucién progresiva—, pero a través de su
funcionamiento si modifica la distribuciéon original.

La integralidad o proteccién a lo largo de todo el ciclo de vida e igualdad en
la prestacién del conjunto de servicios, tiene como finalidad garantizar el derecho a la
seguridad social; incluye la salud, la asistencia médica, la proteccién de los medios de
subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo, lo
que realiza a través de un sistema de prestaciones definidas (EMLSS, 1947, p.1). En materia
de servicios médicos alude a la no estratificacidn de servicios por nivel de ingresos
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—por capacidad de pago—; significa que toda persona tiene derecho a la cobertura e
integralidad de los servicios segun sus necesidades, tanto para quienes cotizan con el
salario minimo como quienes lo efectian con el maximo permitido.

En tanto, el principio de universalidad progresiva incorpora gradualmente a nuevos
sectores productivos no asalariados. La seguridad social fue extendida a zonas poco
desarrolladas o marginadas a través del Programa IMSS-COPLAMAR; no obstante, la
cobertura universal —desvinculada del salario— persiste como uno de los mayores retos
a la fecha.

1.3. RAMOS DE ASEGURAMIENTO PARA LAS PERSONAS TRABAJADORAS

En la Ley del Seguro Social de 1943 quedd establecida la creacidn de cuatro ramos de
aseguramiento,afinde protegeralas personastrabajadorasante todaslaseventualidades
y contingencias que pudieran suceder durante todo el ciclo de vida: 1) Accidentes
de trabajo y riesgos profesionales; 2) Enfermedades no profesionales y maternidad,;
3) Invalidez, vejez y muerte, y 4) Cesantia en edad avanzada. La concepcién de seguridad
social trasciende la garantia publica de los servicios de salud y atencidén médica, e incluye
la garantia colectiva de la integralidad de las condiciones para el bienestar individual
y colectivo.

Con el crecimiento y bonanza econdémicas, la oferta de empleos dignos —o
formales— fue ampliaday, en consecuencia, la coberturay crecimiento en infraestructura
y prestaciones del IMSS®B. Las personas afiliadas fueron denominadas poblacién
derechohabiente —sujetas de derechos— y sus familias, beneficiarias —de derechos
por intermedio del trabajo asalariado—. Progresivamente, el Instituto avanzé en brindar
integralidad de servicios, todos necesarios al desarrollo con bienestar cabal de las
personas: atencidn médica, prestaciones sociales, deportivas, culturales y de vivienda
—a partir de 1973 transferida al Infonavit—, por mencionar algunas.

La proteccidn colectiva del bienestar integral buscaba fortalecer la integraciéon
familiar y comunitaria, asi como generar las condiciones 6ptimas para el desarrollo
productivo con inclusién social. El Instituto garantizaria por ley estas protecciones
durante todo el ciclo de vida de las personas, por lo que la seguridad social publica fue
reconocida como una proteccidn de la cuna a la tumba.

En la primera generacién de reformas en salud, la creacién del IMSS ocurrié con la
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) en 1943, que amplié la cobertura de
atencidn a sectores marginados del campoy las urbes—poblacién abierta o sin seguridad
social laboral— que recibian servicios de salud gratuitos en sus establecimientos. En
1947 fue creado el Departamento Central de Servicios Médicos y Previsidon Social de
Petréleos Mexicanos (Pemex); en 1959 el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) para administrar los seguros, prestaciones y servicios
para las personas trabajadoras del sector publico y en 1976 el Instituto de Seguridad
Social para las Fuerzas Armadas Mexicanas (ISSFAM).

Ahora bien, el crecimiento del IMSS fue beneficiado por las circunstancias propias
al desarrollo econémico y social experimentado en el periodo. El Instituto incrementé
progresivamente la cobertura de las personas derechohabientes y beneficiarias, asi
como los recursos financieros, lo que le permitié ampliar la infraestructura médica y las
prestaciones sociales, e impulsar el desarrollo técnico cientifico del personal médico,
en formacidn y en servicio, entre otros. Mientras en 1944 el total de personas afiliadas
al IMSS era de 136,741, en 1946 pasd a 246,537. Consecutivamente iria duplicandose el
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numero de personas afiliadas para alcanzar en 1952 las 434,557 afiliaciones™; en 1958 las
899,504 y en 1965 lograr una cobertura de 2'209,915 personas —de las cuales, Unicamente
275,230 pertenecian al sector rural—. En 1970, las afiliaciones ascendieron a 3'120,763, que
representaban una cuarta parte de la poblacién ocupada (Inegi, 1970; IMSS, 20T1c).

Durante el periodo desarrollista, el crecimiento de los salarios minimos reales fue
casi constante. Entre 1943 y 1964, dicho incremento supuso la triplicacién del ingreso
familiar de la poblacién, pasando de 69.34 pesos a 164.72 pesos diarios (Conasami, 2022).
Esta extensién representd que el salario minimo cambiara de tasas de crecimiento
negativas durante la década de 1940, -11.2% entre 1940 y 1943, a tasas positivas oscilantes
entre 3.8% y 7.8%, entre los periodos 1950-1960 y 1960-1970, respectivamente. En la
década de 1970, el aumento fue menor con una tasa de crecimiento anual de 0.9%
(Conasami, 2022). Estas sumas, junto con los incrementos de salarios via contratacion
colectiva, aumentaron el nimero de grupos de cotizacién del Instituto y, por ende,
sus finanzas.

En paralelo a la tendencia salarial alcista hubo una creciente canalizacién de
recursos publicos al &mbito social, especialmente en las dreas de educacién, vivienda,
salud y seguridad social. El gasto social pasé de 9.3% del gasto publico total en 1954 a
28% en 1970 (Soto, 2017). La importancia de estos recursos en el mejoramiento de las
condiciones de vida de la poblacién dio por resultado, al final del periodo, una amplia
mejoria en la calidad de vida de la poblacién en general. Hecho que incentivé un
crecimiento importante de la clase mediay la reduccién de la pobreza en algunas zonas
del pais® (Cardenas, 2017). No obstante, mientras que entre 1950 y 1963 las familias de
los estratos superiores registraron una mejoria absoluta y relativa en la participacion
porcentual del ingreso total, al mismo tiempo, 40% de la poblacién experimentaba
niveles bajos de ingreso con una contribucién de 14.3% al ingreso total en 1950, y de
11.1% en 1963 (Martinez, 1970).

La mejora en las condiciones de vida de la poblacién asalariada permitié que
aumentara su capacidad contributiva y, con ello, el fortalecimiento de las finanzas del
Instituto. Los ingresos pasaron de 176 mil pesos en 1949, a 111,000 pesos en 1958, y a
3'674,000 pesos en 1964 hasta alcanzar 8'277,000 pesos en 1970 (IMSS, 2011).

La fortaleza de las finanzas fue acompafada con una notable etapa de crecimiento
y expansién de la infraestructura publica institucional. A 3 afios de su creacioén, el
IMSS contaba solo con dos clinicas y en 1947 logré llevar sus beneficios al Estado de
México, Tlaxcala, Puebla, Veracruz, Jalisco y Nuevo Ledn, operando en 499 municipios,
21% del pais. Para 1958, habia aumentado a 29 estados de la Republica.

Entre 1959 y 1964 el IMSS construyd 269 nuevas unidades, de las cuales 180 daban
servicio de Consulta Externa, 61 tenian funcién mixta de Consulta Externa y
Hospitalizacién, y 28 de Hospitalizaciéon. En 1965, el Instituto ya contaba con 764 unidades
médicas publicas de Consulta Externa y 106 unidades de Hospitalizacién, registrando
14,279 camas censables, las que crecieron en promedio 6.9% para 1970, sumando 15,261.
Entre 1970 y 1982 aumentaron 5.6% promedio anual (Inegi, 1986). Las unidades de
Consulta Externa crecieron a una tasa de 5% promedio anual, habiendo crecido
1.8 veces respecto a la década anterior, al pasar de 742 a 1,332. Las unidades hospitalarias
se incrementaron de 108 en 1970 a 183 en 1982, con una tasa de crecimiento de
4.5% promedio anual (Inegi, 1986).

Los incrementos en infraestructura y personal médico permitieron al
Instituto ampliar el nUmero de las consultas externas otorgadas: en 1945 brindaba
1.8 millones de consultas externas, en 1950 las habia aumentado en 2.8 veces, con una
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tasa de crecimiento promedio anual de 23.2%. Entre 1950 y 1960 la tasa fue de 12.1%, y
entre 1970 y 1980 crecid solo 5% (Inegi, 1986).

Entre los hospitales de especializacién creados destacan: en 1952, el Centro Médico
Nacional “La Raza”; en 1961, el Centro Médico Nacional “Siglo XXI"; y en 1977, el Centro
Médico Nacional de Occidente en Guadalajara, Jalisco. En 1966, también procedid
la instalacién del Departamento de Investigacién Cientifica al lado del Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional "Siglo XXI".

El crecimiento también fue del personal médico formado e incorporado a los
servicios; en 1965 el IMSS empleaba solo a 7,899 personas en todas sus unidades
médicas, y a 14,794 personas trabajadoras de personal paramédico. A principios de 1970,
el personal médico ascendid a 11,709, lo que supuso un ritmo de crecimiento promedio
anual de 8.2%; mientras que el personal paramédico, aunque con un ritmo menor,
crecié en promedio anual 6.7% (Inegi, 1986). En 1970, el Instituto contaba ya con poco
mas de una tercera parte del total de camas del conjunto de las instituciones de salud y
de seguridad social del pais, con un total de 40,191 camas (Inegi, 1986), hecho que ubicé
al IMSS como la institucidn publica en salud mas grande del pais.

Entre 1970 y 1980 las consultas externas aumentaron 1.6 veces; su crecimiento fue de
65 millones a 106'100,000, lo que significé una tasa promedio anual de ampliacién de 5%.

El aumento del personal médico continud con una tendencia creciente a un ritmo
de 85% anual, valor similar al registrado en el Ultimo quinquenio de la década de
1960. El nUmero de personal paramédico crecié a una tasa de 9 puntos porcentuales
promedio anual. Destaca que durante este periodo el IMSS empled a mas de la mitad del
personal médicoy paramédico de las instituciones de salud y de seguridad social del pais
(Inegi, 1986).

El Seguro Social, en su calidad de institucién publica, habia entrado en el periodo
mas importante de su crecimiento y expansién. Al unisono con la ampliacién y
fortalecimiento de la infraestructura médica, el Instituto avanzé en la década de 1950
en la construccidén de un modelo de seguridad social integral que incluia, ademas de la
atencién médica integral, estrategias de proteccidn y desarrollo econédmicas, sociales y
culturales. Contaba ya con servicios de Guarderia Madre IMSS en todos los municipios
de la Republica, con 84 estancias infantiles: 48 en el Valle de México y 36 en el sistema
foraneo, que atendian a 24,248 infantes. Ademas, comprendia 58 Casas de la Asegurada
en beneficio de la mujer y la familia o Centros de Seguridad Social para el Bienestar,
entre otros.

Fueron construidas las primeras Unidades Deportivas. La Unidad Cuauhtémoc en
Naucalpan, Estado de México; y la Unidad Morelos, en la entonces Delegacion Gustavo A.
Madero, y la Unidad Parque Delta, en la otrora Delegacidon Benito Juarez, estas ultimas
en la Ciudad de México. De igual forma fueron edificados el Centro Interamericano de
Estudios de Seguridad Social en 1963; el Centro Vacacional y de Convenciones "Adolfo
Lopez Mateos" en Oaxtepec, Morelos para personas trabajadoras entre 1964 y 1966; la
Red Nacional de Teatros —conformada por los recintos Hidalgo, Xola, Tepeyac, Calleja
e Independencia— y teatros al aire libre; las tiendas IMSS-SNTSS; y a partir de 1957,
3,221 viviendas repartidas en tres unidades de servicios sociales y habitacion: Unidad
Santa Fe en 1957 y la Unidad Independencia en 1958, ambas en la Ciudad de México; la
Unidad Hidalgo en Colima, Colima y la Unidad de Ciudad Sahagun en Hidalgo (Pozas,
1992). En 1962 fueron edificadas 13 unidades habitacionales con 9,444 viviendas en todo
el pais (IMSS, 1982). Ademas, el Instituto brindd capacitacion para el trabajo y, desde 1973,
ofrecid servicios sociales de Velatorios (IMSS, 2017).
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I.4. LA REFORMA DE 1973 A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL

La urbanizacién, las transformaciones regionales, la evolucién demografica y la mejora
en las condiciones de vida de |la poblacién afiliada —mayores oportunidades de movilidad
social, acceso a activos, educacién y profesionalizacidn— promovieron el gran desarrollo
del Instituto en la integralidad de prestaciones y en el aumento de cobertura. El
21 de diciembre de 1959, las modificaciones a la Ley del Seguro Social (LSS) incorporaron
a la proteccién del Seguro Social obligatorio a las personas trabajadoras del campo; el
7 de diciembre de 1963 a las productoras de la cafia de azucar y sus empleados;
el 31 de diciembre de 1965 a personas ejidatarias y pequenas propietarias que por
SUS escasos recursos no pudieran cubrir altas cotizaciones; y en 1969 a las personas
trabajadoras mineras (IMSS, 1959 y 1965).

Estos logros en el crecimiento de la poblacién protegida por el Instituto y con mejores
niveles de bienestar plantearon el desafio de expandir los beneficios de la seguridad
social a otros sectores sociales no vinculados directamente a una relacién salarial. Tuvo
lugar entonces una reforma a la LSS de amplio calado, el 12 de marzo de 1973%, Esta vez,
el régimen del Seguro Social logré implantarse en todo el pais, a la vez que aumentaron
las prestaciones de la poblacién derechohabiente y beneficiaria (LSS, Art. 14, 1973).

La reforma tuvo lugar en apego estricto a los principios germinales del Instituto: su
cardacter publico, solidario, integral, redistributivo y de tendencia universal. A partir suyo,
la cobertura obligatoria del Seguro Social fue extendida a sectores no vinculados a una
relacién salarial tradicional y dio inicio la proteccién a grupos de personas en condiciones
de marginacidn social. No obstante, la extensidn de la cobertura integral de la seguridad
social —universalizacién— no ocurrié, debido a que la economia fue incapaz de generar
el nimero de empleos formales requeridos y a que la industrializacién estuvo sujeta a
los pardmetros asimétricos de insercién de México a la economia mundial. Estos hechos
impidieron la generalizacién a toda la poblacién de la garantia del derecho social a la
seguridad social.

La reforma de 1973 a la LSS avanzé en dos direcciones. Por un lado buscé adaptar la
seguridad social a las nuevas circunstancias demograficas y epidemioldgicas del pais.
La poblacién total habia pasado de 19'600,000 personas en 1940 a 48'200,000 en 1970
(Conapo, 2022). Esta evolucién estuvo acompafada de la disminucién de la tasa bruta de
mortalidad, la cual descendié de 18.06% en 1950 a 10.34% en 1970, asi como por el aumento
en la esperanza de vida de 47.34 anos a 59.85 afios en el mismo periodo (Conapo, 2022).

En el entorno epidemiolégico prevaleciente, todavia primaban los padecimientos
infectocontagiosos como la principal causa de mortalidad, equivalentes a 25% de las
defunciones nacionales anuales;ademas de los problemas generalizados de desnutricién,
en especial de la poblacién infantil, mas de 40% de la poblacidn total (Conapo, 2022).

Con base en el principio de integralidad, lareforma amplié los serviciosy prestaciones.
Sustituyd el término de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales por el de
“riesgos de trabajo” y considerd que, al crearse estos socialmente, sus consecuencias
debian compartirse de igual forma (LSS, Arts. 48-50, 1973).

Aumentd la cuantia de las pensiones por incapacidad parcial o permanente;
la pensidon de las personas huérfanas totalmente incapacitadas; los montos de las
pensiones por invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada para las personas beneficiarias
de las aseguradas y de las fallecidas; los servicios médicos a hijas e hijos de |la poblacién
asegurada hasta los 21 anos; la proteccidén de descendientes de personas pensionadas
por invalidez, vejez, cesantia en edad avanzada hasta los 25 afios (LSS, Arts. 48-79, 1973).
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Fue creado el Seguro de Guarderias para hijas e hijos de madres aseguradas, facilitdndoles
los medios para cumplir con sus actividades laborales y maternas (LSS, Arts. 11y 15 y
184-193, 1973).

De acuerdo con los principios de solidaridad y de universalidad tendencial, el IMSS
extendid su proteccidn a nuevos grupos sociales no contemplados en la ley de 1943
con limitaciones, siempre y cuando no comprometieran ni los recursos del Régimen
Obligatorio del Instituto ni los derechos adquiridos (IMSS, 1973). Fue sumado al
Régimen Obligatorio un importante contingente de poblacién proveniente del sector
rural —ejidatarios, comuneros, pequefos propietarios organizados y en general— (LSS,
Art. 13 F. 1I-V, 1973); les otorgd acceso a servicios en especie del seguro de enfermedades y
maternidad, de pensién de vejez, viudez, orfandad y de ascendientes en caso de muerte,
asi como atencidon médica en casos de riesgos de trabajo (LSS, Art. 212, 1973). Con ello,
fueron incorporados al Régimen Obligatorio 262,660 personas trabajadoras del campo,
en 1979 abarcaban a 345,056 personasy en 1982 a 444,801 (IMSS, 2011c).

El Régimen Obligatorio también incorpord a personas contratadas bajo cualquier
modalidad juridica o independientemente de la naturaleza econdmica del patrén a
la membresia de las sociedades cooperativas de produccidén y de administraciones
obreras o mixtas; a personas trabajadoras en industrias familiares o independientes
profesionales; a pequefos comerciantes y personas trabajadoras no asalariadas y al
sector patronal con personas aseguradas a su servicio (LSS, Arts. 12 F. I-lll, y 13 F. | y VI,
1973). En todos los casos, el Ejecutivo Federal determinaria las modalidades y fechas de
implantacién del Seguro Social (LSS, Arts. 13 y 16, 1973) previa solicitud por escrito
de parte de las personas interesadas (LSS, Art. 210, 1973).

La modalidad de Incorporaciéon Voluntaria al Régimen Obligatorio abrié la posibilidad
de adherir a otros nucleos productivos con menor capacidad contributiva: las personas
trabajadoras domeésticas, de industrias familiares y trabajadoras independientes
—profesionales, comerciantes en pequefio o artesanas—, a personas empleadas federales,
estatales y municipales o de organismos descentralizados (LSS, Arts. 203 y 204, 1973).

Laincorporacién de estos sectores a la seguridad social significaba un gran avance en
la inclusién social, pero aun era insuficiente para lograr una redistribucién equitativa del
ingreso, garantizar el bienestar a nivel nacional y alcanzar la universalidad. La proteccién
del derecho a la seguridad social por el IMSS solo amparaba a una cuarta parte de la
poblacién ocupada del pais, mientras que casi 20 millones de personas residentes en
localidades de menos de 2,500 habitantes carecian de proteccién y no tenian acceso a
servicios de salud. Del mismo modo, casi 95,000 comunidades tampoco tenian servicios
higiénicos basicos (Inegi, 1970).

Frente a esta realidad y en la perspectiva de abonar a la justicia social, la otra
direcciéon en la que avanzoé la reforma a la LSS de 1973 fue ampliar su proteccion,
garantizando el bienestar a la comunidad en general. Por lo que fue legislada la
obligacién de proporcionar servicios sociales de beneficio colectivo a sectores en
situacion de marginacion (LSS, Art. 8,1973). Otorgd prestaciones sociales para fomentar
su salud, prevenir enfermedades y accidentes, y contribuir a la elevacién general de sus
niveles de vida (LSS, Art. 234, 1973). De igual forma ofrecié los servicios de solidaridad
social que determinara el Ejecutivo Federal (LSS, Arts. 236 y 237,1973).

En 1979 fue creado el Programa IMSS-COPLAMARY, con el propésito de ampliar
la cobertura de los servicios de solidaridad social del Instituto “en la medida de las
posibilidadesy de las condiciones socialesy econdmicas de las regiones” (Ayala y Schaffer,
1991). Ofrecid, con cooperacidén comunitaria, asistencia médica, farmacéutica, promocion
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de la salud y hospitalaria a la poblacién en alta marginacién rural, suburbana y urbana
(IMSS, 2017). Para 1982 operaba en 1,357 municipios a nivel nacional con instalaciones en
27,524 localidades de alta marginacién y contaba con 3,025 unidades médicas rurales,
8 hospitales rurales con atencién del primer nivel y 52 hospitales con atencién integral.

El Programa IMSS-COPLAMAR buscé beneficiar a una poblacién potencial de casi
19 millones, de la cual casi la mitad era favorecida y concretd el compromiso de garantizar
el acceso a la salud y al bienestar social a toda la poblacién mexicana, trascendiendo la
sola proteccién de la poblacién vinculada al trabajo asalariado (IMSS, 2017).

El desarrollo alcanzado por el Instituto en esta etapa le permitid izarse como la
institucién publica de seguridad social solidaria mas grande de México y de América
Latina; representaba el pilar en la mejoria de la salud y el desarrollo social y econdmico
de la poblacién mexicana, asi como en la ensefianza e investigacién de la medicina,
enfermeria y disciplinas afines.

El crecimiento del mercado del trabajo y del empleo estable y protegido
desempefaron un papel clave para alcanzar el bienestar social y la proteccién
laboral. Mismos que fueron logrados mediante arreglos institucionales, financieros y
funcionales, entre el sector de las personas trabajadoras, el empresarial y el Estado en
un acuerdo redistributivo. Sus frutos fueron materializados como propios del Estado
comprometido con una perspectiva garantista, publica, solidaria, redistributiva, integral y
tendencialmente universal, soportada en una concepcién del bienestar social integral
y como una obligacién publica y social.

A partir del valor de la solidaridad social, el Instituto avanzd progresivamente en el
cumplimiento del derecho social a la proteccién de la salud y a la seguridad social; no
obstante, no logré universalizarse.

El modelo de seguridad social mexicano, de responsabilidad publica —estatal— y
contributiva del que el IMSS constituye su pilar, ha sido reconocido como Bismarkiano
0 corporativo conservador por su caracter gremial tripartita y por vincular el acceso a la
seguridad social con el trabajo asalariado, en un contexto de impulso a la industrializaciéon
nacional (Barba, 2004). Esto ha llevado a algunos autores a afirmar que el régimen
de seguridad social mexicano es “dual”, en el sentido de fomentar formas limitadas de
ciudadania y excluyendo a sectores que no apoyaron el proyecto de industrializacidn,
argumento que lleva a negar la lucha histérica de las personas trabajadoras organizadas
sindicalmente para mejorar sus condiciones laborales y sociales.

La incapacidad para concretar un desarrollo industrial pleno®y la insuficiencia para
generar el total de empleos formales requeridos fueron las causas por las que el IMSS no
logré la universalidad, al noincorporar al grueso de la poblacién no asociada a la tradicional
relacién salarial, particularmente la rural. La brecha de desigualdad de bienestar entre las
personas beneficiarias de la seguridad social y los sectores no protegidos por ella no es
reductible ni asimilable al modelo de seguridad social prevaleciente, ni este al régimen
politico priista.

Fue el pacto corporativo de legitimidad politica por bienestar social, erigido entre
el sindicalismo vinculado al ejercicio del poder®, el sector empresarial y el Estado el
gue permitié que los estatutos sindicales del “charrismo” controlaran a las personas
agremiadas en favor de las empresas, a cambio de prebendas politicas para los lideres y
jugosos contratos colectivos por encima de las garantias de ley del IMSS.

La inclusiéon de las personas trabajadoras al IMSS amortigud la segmentacién social
existente entre ellas y entre sus familias??, situando a la seguridad social como horizonte
de bienestar. Hasta inicios de la década de 1980, la seguridad social representd el principio
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politico, ideoldgico y econdmico de validez y de legitimidad sociales, lo cual redujo
la inequitativa distribucidn de la riqueza con proteccién y prestaciones sociales para las
personas trabajadoras y sus familias a fin de garantizar la dignidad de vida del individuo
y la colectividad social.

La seguridad social mexicana estuvo sujeta, hasta 1980, a un grado importante
de intervencionismo y regulacién por parte del poder publico respecto al qué, cémo y
para quiénes era garantizada la salud, en el que el Estado mantuvo un alto grado de
protagonismo en la regulacién, financiamiento y prestacién de servicios de salud, asi
como de prestaciones sociales.

No obstante, el sistemma de salud permanecié fragmentado en términos
organizacionales y por el tipo de poblacidén objetivo a atender. Quedd integrado por dos
sectores: el publico y el privado. El primero, constituido por el subsector de la seguridad
social con IMSS, ISSSTE, Pemex, Secretaria de la Defensa Nacional y Secretaria de
Marina; y por los servicios de salud publicos de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
(SSA), Servicios Estatales de Salud (Sesa) y el Programa IMSS-COPLAMAR. El segundo
conformado por el sector privado, al cual puede acudir cualquier persona con capacidad
de pago directamente o a través de compafias aseguradoras.

La crisis econdmico-politica de la década de 1970 cuestiond la capacidad del Estado
posrevolucionario de continuar generando justicia social de forma progresiva. El modelo
de desarrollo de libre mercado que le sucedié puso en entredicho, sin comprobarlo,
la superioridad de las instituciones privadas frente a las publicas en la provisién y
administracidn de los servicios de salud y seguridad social. Propdsito de retraccién del
Estado, justificado en la idea, no comprobada, de que el mercado figura como un dmbito
por excelencia de generacién de riqueza, capaz de potenciar los beneficios con eficiencia,
calidad y a un menor costo; ademas de desarrollar la libre eleccién y la democracia.

El modelo neoliberal, en un proceso de largo plazo, propicié desconfigurar al
IMSS como pilar del derecho a la seguridad social, degradando intencionalmente los
servicios y conculcando el derecho constitucional a la seguridad social. Lo redimensiond
y descapitalizé, desincorporando el ramo de las pensiones, via liberalizar —privatizar—
el ahorro de las personas trabajadoras transfiriéndolas al sector financiero para su
rentabilizaciéon y administracion. Ademas de mercantilizar las prestaciones médicas
y sociales, convirtié al IMSS en una suerte de empresa publico-mercantil que trastocd
SuU esencia y concepcidon como bien publico; e introdujo un razonamiento funcional y
organizacional, gerencial-empresarial, que lo convirtié en un asegurador financiero de
riesgos, separado de la prestacidn directa —publica— de los servicios médicos y sociales.

En los siguientes capitulos estan presentados los principios y ejes soporte de su
desmantelamiento, y el encadenamiento de los procesos que consolidaron al Instituto
como empresa publico-mercantil y aseguradora financiera de riesgos, asi como algunas
de sus tensiones y resistencias.
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CAPITU LO ||

Modernizacion del IMSS, 1982-1994







ste periodo abarca las dos primeras administraciones politicas orientadas desde

el modelo de libre mercado en México, reconocido como neoliberal: las de los

Presidentes Miguel de la Madrid Hurtado (1982-1988) y Carlos Salinas de Gortari
(1988-1994). Ambas orientaron al pais hacia un “Cambio de Rumbo” o redefinicién radical
del modelo de sociedad. La década de 1980 trajo una serie de mudanzas de largo plazo
cuyo propdsito fue sentar las bases para implantar en el radar ideolégico, econdmico,
politico, administrativo y social la idea de que el mercado es la forma mas eficiente para
distribuir los recursos y generar una sociedad sana.

Cinco grandes alteraciones del IMSS marcaron su derrotero en el periodo de 1982 a
1994: 1) Desfinanciamiento, ralentizacidn en el crecimiento de afiliacién y cambio en el
perfil de la poblacién derechohabiente; 2) Contencidén y deterioro de la infraestructura,
equipo e insumos; 3) Quejas de las personas trabajadoras y poblacién derechohabiente,
asi como acusaciones de privatizaciéon del Instituto; 4) Modernizacién del IMSS:
liberalizar y mercantilizar para andar, y 5) Individualizacién y privatizacién de los fondos
de pensiones via la incorporacién del Seguro de Retiro y creacidn del Sistema de Ahorro
para el Retiro (SAR) (esquema I1.1).
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ESQUEMA 111
CAMBIOS Y AFECTACIONES AL IMSS EN EL PERIODO 1982-1994
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Explicar estos cambios requiere conocer el contexto econdémico-politico y social
en los que tuvieron lugar y que los condicionaron; un escenario de reforma del
Estado y de reestructuracién econdémica de libre mercado a partir de los cuales fue
reconfigurada una novedosa relacién Estado, sociedad y mercado, en favor del dltimo.
Este recambio dio fin al periodo desarrollista de fuerte intervencién estatal, en el que la
politica econdmica estuvo vinculada a la politica social y al compromiso de garantizar
el bienestar integral, individual y colectivo desde el Estado y sus instituciones. A lo
largo de estos dos sexenios fue promovida la desincorporacién del sector publico
—su retraccion— e incentivado el crecimiento y fortalecimiento del sector privado
desde el propio Estado neoliberal.

I11.1. CONDICIONES DE CONTEXTO

Miguel de la Madrid Hurtado llegé a la Presidencia en 1982 con 74.43% de la votacidon
total en favor del Partido Revolucionario Institucional (PRI) como partido hegemodnico,
en un contexto de apertura politica que le permitié llevar a cabo una serie de reformas
estructurales a la economia mexicana. El pais estaba en crisis y, para sortear la deuda,
acordd el rescate financiero del pais con el Fondo Monetario Internacional (FMI), a
cambio de instrumentar politicas de ajuste ortodoxas orientadas por los postulados del
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Consenso de Washington: disciplina fiscal, reduccidon del gasto publico, reforma fiscal, tipo
de cambio real, liberalizacién econémica, financiera y de la inversidn extranjera directa;
y desregulacién y derecho de propiedad. Implanté también el modelo de estabilizaciony
de cambio estructural, incluyendo un plan de austeridad y el ajuste recesivo con
instrumentos de politica monetaria y presupuestaria.

De la Madrid Hurtado aplicéd el Programa Inmediato de Reordenacién Econdmica
y el Plan Nacional de Desarrollo 1983-1988 (De la Madrid, 1983). Politicas ortodoxas cuyo
objetivo era lograr la estabilidad macroecondémica via recortar el tamafo del Estado y
reducir su accién a la creacién de condiciones que le hicieran eficiente, a fin de generar
los recursos indispensables para afrontar los compromisos del endeudamiento externo
sin tener que intervenir en la politica fiscal, presupuestaria, ni monetaria.

Fue impuesto un fuerte programa de austeridad y colocé al ahorro voluntario como el
Unico mecanismo capaz de elevar la produccién y mejorar la eficiencia —diferimiento del
consumo—. El resultado de estas estrategias fue un serio deterioro econdémico, el mayor
gue haya tenido el pais, reconociendo la década de 1980 como la “década perdida”. Ello, a
pesar de que en 1987 fueron instrumentadas medidas econdmicas de conciliacién social
por la estabilidad a través de la firma del Pacto de Solidaridad Econdmica. Su objetivo,
fallido, buscd detener el incremento de los intereses para el pago de la deuda, la inflacién,
la devaluacién del peso mexicanoy el bajo crecimiento econdmico.

Carlos Salinas de Gortari llegé a la Presidencia en 1988 acusado de fraude. La caida
del sistema le dio la victoria frente al candidato izquierdista Cuauhtémoc Cardenas
Solérzano, quien fue respaldado por una coaliciéon de fuerzas de izquierda llamada Frente
Democratico Nacional. El PRI perdid la mayoria requerida de dos tercios para aprobar
reformas constitucionales; a la vez que el Partido Accién Nacional (PAN), de orientacidon
conservadora, iba ganando fuerza en el norte del pais y menguaba el control politico
corporativo tradicional del sector obrero, liderado por la CTM.

Esta situacion llevé a instrumentar el Programa Nacional de Solidaridad (Pronasol)
como estrategia politica para “recuperar y fortalecer la base popular del régimen”
(Sanchez, 2018, p. 258). No obstante, con la administracidon de Salinas de Gortari inicié el
final de la larga supremacia del PRI como partido hegemadnico.

El cierre del sexenio salinista estuvo caracterizado por una serie de sucesos con eco
en lo politicoy lo social. Al “error de diciembre” —explicado mas adelante en el capitulo de
Zedillo Ponce de Ledn—, de negativos efectos econdmicos, fue aunada la fragmentacién
del PRI propiciada por los asesinatos del candidato presidencial Luis Donaldo Colosio,
posible sucesor en las elecciones, asi como del secretario general del PRI, Francisco
Ruiz Massieu; ademas, en enero de 1994 se levantd el Ejército Zapatista de Liberacion
Nacional en Chiapas, visibilizando a uno de los tantos grupos sociales excluidos
histdrica y estructuralmente.

Salinas de Gortari buscé transitar del “nacionalismo revolucionario” al “liberalismo
econdmico tildado de social”, reformando al Estado para evitar sus excesos. Objetivo por
el cual alterd la estructura del poder reconvirtiendo a las élites dirigentes del Estado,
encabezandolas por perfiles técnicos liberales —tecndécratas— y ya no por politicos
tradicionales.

La élite tecndécrata estuvo vinculada a la crema y nata del sector bancario, de los
intermediarios del capital financiero extranjero, de las empresas exportadoras y de
los idedlogos del sector empresarial, entre otros. Estos nuevos socios cimentaron la
inicial concentracion y centralizacion del capital en el pais, resultando enriquecidos con
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las privatizaciones de los bienes nacionales. La nueva plutocracia trastocd la soberania
nacional y convirtié a la nueva élite en la figura principal de la acumulacién, transfiriendo
a las fuerzas del mercado transnacional un papel protagdénico y supraestatal en el pais.

El proyecto de liberalismo econédmico de la nueva élite fue ampliar la extensiéon
de bienes y productos financieros, la primacia de los servicios, la “terciarizacién” de las
actividades productivasy la conformacién de redes de unificaciéon técnicas, mercantilesy
financieras. Estuvo orientado a cambiar la concepcidén del Estado para abandonar la idea
de Estado propietario e interventor y convertirlo en uno regulador.

Esto supuso reducir a toda costa su tamano: privatizé las empresas paraestatales
reduciéndolas de 1,115 a 258; implantd nuevas formas de negocio al amparo del Estado
—enriquecimiento privado a manos del erario—; aplicd un irrestricto respeto a los
derechos de propiedad y flexibilizé con gerencia empresarial —modernizacién— a
las instituciones sociales, convirtiéndolas en empresas publico-mercantiles, es decir,
empresas a las que se asignan recursos publicos, a efecto de que produzcan bienes y
servicios de forma eficiente, cumpliendo con metas fiscales sujetas a la inflacidn para
elevar su rentabilidad (PNMEP, 1990).

Dichos cambios beneficiaron al capital transnacional y fueron justificados para
eliminar el déficit fiscal, restituir las finanzas, estabilizar la economia y liberar al sector
publico de sus cargas.

En tales objetivos, Salinas de Gortari profundizé el cambio estructural, suprimidé la
Reforma Agraria heredada de la Revolucidn, liberalizd la economia y las finanzas, y retrajo
al Estado de su intervencidn productiva orientando la produccién hacia la exportacién en
detrimento de la industrializacion. Liberalizd el comercio abriendo la economia al exterior
y al capital trasnacional —elimind aranceles y permisos a las importaciones—, y firmo el
Tratado de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN) con Canaday Estados Unidos de
Norteamérica en 1992 para incluir a México en el area de libre comercio. También liberalizd
al mercado a través de desregular sus limites. Continué la politica monetaria y fiscal
ortodoxa: incentivd la desregulacion, el control del tipo de cambio y la contencidn salarial.

Entre 1989 y 1992, el Presidente logrd la recuperacién econdmica gracias a un
mayor dinamismo de la inversion privada y una fuerte expansiéon del crédito. Desde 1988
emprendio la reforma financiera orientada a liberar las operaciones de los intermediarios
financieros, modernizdy cred nuevos instrumentos, emprendid la apertura gradual hacia
la competencia externay elevé el ahorrointerno. Preparé al pais, segun lasdemandasde la
globalizacién o mundializacién de los mercados financieros y regionalizacién econdmica,
traduciéndose posteriormente en una fuerte dependencia de recursos del exterior.

El crédito empresarial estuvo concentrado en las empresas grandes y en el sector
de servicios, generando un modelo de desarrollo secundario-exportador. La pequefa y
mediana industria quedaron casi marginadas de los circuitos crediticios, conduciendo a
posponer sus planes de inversion y a competir con reconversiones industriales ligadas
alareducciondel costodeltrabajoyal recorte de plantillas de personal. Hecho que provocé
el cierre de empresas y despidos masivos —desempleo—, la reduccién del valor del
trabajo —salarios bajos y abaratamiento del despido, entre otros—, la desintegracion
de la estructura productiva nacional, la limitacién en la transformacién tecnoldgica e
innovacion, y el estancamiento productivo —industrial, minero y agricola—.

La liberalizacion financiera continud junto con la modificacién del marco regulatorio
de los bancos y del mercado de valores. Su profusion generd alta especulacion
e impactdé negativamente al sector productivo con desaceleracion econdmica y
sobreendeudamiento afectando a empresas y consumidores. Los altos niveles de cartera

IMSS: HORIZONTE DEL BIENESTAR SOCIAL PARA EL MEXICO DEL SIGLO XXI



vencida provocaron, al mismo tiempo, tanto recesidn econdmica como una alta inflacién.
Junto con la presién monetaria —invasién de ddélares— condujeron a desequilibrios
insostenibles de déficit fiscal, comercial y de cuenta corriente, propiciando el terreno
para el surgimiento de futuras crisis financieras (Calva, 2004).

El liberalismo econédmico supuso el traspaso del modelo intervencionista a uno de
corte neoliberal. En ese transito, el IMSS fue la institucidn mas afectada por los impactos
negativos del ajuste estructural, con desfinanciamiento y deterioro al estar considerada
una entidad paraestatal monopdlica del bienestar. Fue orillada a modernizarse a través
deintroducir una gestién empresarial, laque en el largo plazo la convirtié en una suerte de
empresa publico-mercantil a través de la cual fue incentivado el crecimiento del sector
privado de la salud y de las aseguradoras en salud, con la intencién de transferirles
recursos publicos, cuyo desarrollo fue relativo.

Otro de los ejes de afectaciéon al IMSS en el periodo de 1982 a 1994 fue la reforma
neoliberal del Estado, orientada por la nocién de la supremacia de la administracion
privada sobre la publica. A partir suyo, en un proceso acumulativo y de larga duracién,
fue alterada la estructura, la organizacién, el funcionamiento, el financiamiento y la
concepcidn de las instituciones publicas desde una perspectiva mercantil. Proceso que
incluyé esencialmente al IMSS como pilar de la seguridad social en su calidad de bien
publico y que llevd por nombre “modernizaciéon”.

El sustento de estos cambios emand de los Planes Nacionales de Desarrollo (PND)
1983-1988 y 1989-1994; del Programa de Descentralizacion Administrativa 1983-1988;
del Programa General de Simplificacién de la Administracién Publica Federal 1989,
y del Programa Nacional de Modernizacién de la Empresa Publica (PNMEP) 1990-1994.

Estas pautas situaron a la “modernizacién” de la Administracién Publica Federal
(APF) como horizonte, debiendo adecuar sus dependencias y entidades a los objetivos,
prioridades, estrategias y politicas del modelo de libre mercado, asi como establecer las
premisas para su privatizacion.

La llamada “modernizacién” implicd la “liberalizacién” o aboliciéon del poder
monopdlico reglamentario del Estado, extendiéndolo al sector privado (Steel y Head,
1985); la “desincorporacion” o cesién por el Estado de acciones publicas a los particulares
via su liquidacién o contratos de arrendamiento (Shirley, 1986); la “desregulaciéon” o
derogacidén normativa, que impedia a la iniciativa privada competir con el monopolio
estatal y/o la promulgacion de aquella gue modificara las condiciones de competencia
(Walravens, 1986); la “desreglamentacion” o eliminacién de la norma tutelar de los
intereses sociales para la operacion libre de las fuerzas del mercado, y la “contratacion”
0 concesidén a empresas privadas, a través de convenios, de la realizacidon de actividades,
obligacién del servicio publico (Sanchez, 2010).

La modernizacion constituyd el seuddénimo de la privatizacidon de las instituciones
publicas. Para su privatizacion fueron introducidas estrategias gerenciales de mercado
o0 de gestidon privada —consideradas como las Unicas realistas y posibles— en su
funcionamiento y organizacién. Su fin fue hacer a estas eficientes y productivasy, a largo
plazo, transformarlas en espacios de competencia mercantil, estableciendo con ello
bases sélidas para consolidar el cambio estructural del pais.

Estas practicas iniciaron en la década de 1980 y fueron instrumentadas con
particulares matices a lo largo de 36 anos de administraciones neoliberales. Su
instrumentacion provocd la apertura a la privatizacion de areas estratégicas del sector
publico —privatizacion de las paraestatales— y el redimensionamiento en magnitud,
estructura, funcionamiento, norma, operacion y objetivos de las entidades paraestatales
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con funcién social. Ambos supusieron la retraccién del Estado, tal fue el caso que
menoscabd al IMSS (PND 1983-1988; PND 1989-1994 y PNMEP, 1990).

En el caso del Instituto, su privatizacién ha sido silenciosa, con continuos y
perseverantes procesos de modernizacién mercantil de largo plazo. La racionalidad de
mercado cald su organizacién y funcionamiento, cambiando su estructura y concepcion.
Con ella, paulatinamente ha ido operdndose su desmantelamiento como monopolio
de Estado, pilar de la seguridad social garante del bienestar integral.

Las modificaciones provocadas por la modernizacién del Instituto no siguieron
una ruta lineal, dado que tuvieron lugar en un escenario de continuas tensiones
y negociaciones entre las autoridades y los diferentes sectores involucrados en la
seguridad social —personas trabajadoras, poblacién derechohabiente y sociedad en
general—, mismas que matizaron y a veces viraron el angulo de su curso, aunque no asi
su objetivo: liberalizar al Instituto para convertirlo en una empresa publico-mercantil,
transformandolo en un segmento competitivo del mercado de la salud dentro del
Sistema Nacional de Salud (SNS).

11.1.1. Modernizacién del IMSS como entidad de la Administraciéon Publica Federal,
1982-1994

Los cambios en el Instituto en este periodo, eslabonados a la reforma neoliberal de la APF,
algunas veces parecieron menores y otras yacieron silenciados; no obstante, marcaron
con todafirmeza el derrotero de su modernizacién de mercado. Horizonte que fue trazado
desde la administracién politica del Presidente Miguel de la Madrid Hurtado, cimentado
por la del Presidente Carlos Salinas de Gortari y consolidado a lo largo del periodo de las
administraciones politicas neoliberales.

Su progresién en el tiempo supuso puntualizaciones de matiz, profundizacion de
objetivos, o bien, adicidn de innovaciones, pero siempre estuvo conducida en la misma
direccién: transformar al IMSS como entidad de la APF para alinearlo al nuevo modelo
socioeconémico y politico neoliberal centrado en el predominio del interés privado e
individual sobre el interés publico y colectivo, situacién que sera evidenciada a lo largo
del texto. El camino fue hacerlo funcional a los intereses de mercado, lo que diluyd su
forma de organizacidn, funcionamiento y objetivos como institucién insignia de Estado,
garante del derecho social a la seguridad social y a la salud, y que progresivamente la
desmembré como monopolio estatal del bienestar integral.

Asi el IMSS, considerado area prioritaria de amplio beneficio social o “entidad
estratégica de servicio institucional con funcién social”, guié su funcionamiento con
criterios de mercado: disciplina y eficiencia financiera, racionalizando su estructura
y administracién. Propdsitos que supuestamente le permitirian lograr una mayor
productividad con calidad y eficiencia en los servicios sanitarios y administrativos,
en un contexto de escasez de recursos, y la prepararian para competir con calidad,
productividad y eficiencia en el mercado de la salud (PNMEP, 1990).

Las estrategias modernizadoras que le orientaron durante el periodo de 1982 a
1994 y que propiciarian su futuro funcionamiento de mercado fueron: sectorizarse;
desconcentrarse; redefinir las lineas de autoridad; reorganizar estructuras y funciones;
reordenar y disciplinar las finanzas; racionalizar recursos; conducirse con transparencia,
eficacia, eficiencia, productividad y calidad; profesionalizar y capacitar al personal;
combatir todas las concentraciones; desregular y simplificar; promover la autonomia de
gestion; disefar indicadores de medicidon de eficiencia y productividad en la operacion
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y en las finanzas; establecer cuadros basicos de insumos a nivel sectorial, y promover el
crecimiento y la participacién de los sectores social y privado (LOAPF, Art. 39. F. |, VI y VI,
1982; PND 1983-1988; PND 1989-1994; PNMEP, 1990).

11.1.2. Modernizacién del IMSS como entidad del sector salud

En la modernizacién del IMSS como entidad paraestatal incidié también la reforma
estructural en salud impulsada por el Secretario de Salud, Guillermmo Soberén Acevedo
en1984. Esta reformay la de la Administracién PUblica Federal, coincidentes en premisas
y valores, estuvieron orientadas a liberalizar el mercado de la seguridad social y de la
salud, prescribiendo la transformacién del Instituto. La reforma sanitaria dictd reordenar
y remodelar, desde la racionalidad mercantil, a las instituciones sanitarias y decretd
fomentar la participacidn del sector privado en la provisién de los servicios, abriéndole
espacios para su crecimiento y rentabilidad.

Aunqgue se justificé con la idea de resolver la fragmentacidén y segmentacién del
sistema de salud mexicano, su verdadero propdsito era eliminar el caracter monopdlico
de las instituciones publicas heredadas del modelo desarrollista, particularmente del
IMSS, que ostentaba el del bienestar integral.

Tanto en el Programa Nacional de Salud (PNS) de 1984-1988 como en el de 1991-1994
fue ordenado explicitamente incentivar el crecimiento del sector privado de la salud y
promover la subrogaciéon interinstitucional de servicios médicos en concertacidén con
el sector privado. El impulso a este ultimo estuvo justificado con la idea de consolidar el
Sistema Nacional de Salud (SNS), constitutivo de tres niveles de atencidn regionalizados
y en todos los niveles de gobierno. En él competirian todas las instituciones y entidades
prestadoras de servicios de salud: las del sector publico, social y privado. Favorecer el
crecimiento del sector privado de salud iria de la mano directamente con retraer al
sector publico.

Consolidar el SNS requeria sectorizar a las instituciones publicas de salud bajo
la rectoria de la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) y modernizar su gestion
mediante: la descentralizaciéon y/o desconcentracion de las areas administrativas y
funciones operativas; la simplificacion administrativa; la planeacién; evaluacion;
automatizacidn de procesos; el control; la capacitaciéon y profesionalizacién en la
l6gica mercantil de los servidores publicos; la racionalizacidn costo-eficiente de
las estructuras, de los recursos humanos, materiales y financieros; la coordinacion
intersectorial; la implantacién de paquetes béasicos de insumos a nivel sectorial y la
induccion del crecimiento de los sectores social y privado; la subrogacién de servicios
—interinstitucional— la desregulaciéon y la participacién corresponsable de la
comunidad (PNS 1984-1988).

Estas estrategias tendrian como propésito rentabilizar a las instituciones publicas de
salud en una légica mercantil en favor del sector privado, en detrimento de su caracter
garante de derechos.

Las directrices juridicas que normaron dichas estrategias derivaron de la Ley General
de Salud (LGS) promulgada en 1984, que establecid, con derechos y obligaciones, las
opciones para hacer cumplir el Articulo 4 constitucional, reformado en 1983, que instituyo
el derecho a la protecciéon de la salud.

En la Exposiciéon de Motivos de la LGS de 1983 quedd de manifiesto que la procuracion
de la salud no debia ser tarea Unica del Estado. La LGS de 1984, en tanto, fue elocuente
en promover la competencia entre prestadores de servicios publicos, sociales y privados
(Art. 10); autorizo la coordinacion intersectorial publica-privada, con rectoria en la SSA, a
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través de la firma de convenios y contratos (Art. 11) y de la subrogacién de servicios (Art. 8),
y orientd, estimuld y apoyd el crecimiento del sector privado (Art. 11 F. Il). Propdsitos que
fueron justificados, supuestamente, con la idea de acabar con las “fallas” administrativas,
operativas y financieras generadas por el Estado posrevolucionario y sus instituciones
monopodlicas e ineficientes.

En los Articulos 8 y 50 de la LGS de 1984 se redefinié a la salud como una mercancia,
introduciendo en la norma la modalidad de “cuotas de recuperacién” para acceder a la
atencidénatravésde un pago,ocapitacion (Arts.35y36). La Presidenciade Salinas de Gortari
ordend que fueran diferenciadas (PNS 1991-1994), cambio que implicitamente representd
concebir a la salud como objeto estandarizado de comercializaciéon y desdibujarlo de la
nocién de derecho social. Adema3s, fue legislado el “enfoque de usuario/cliente”, propio
de la visién mercantil, refiriendo que las personas requieren y obtienen servicios de salud
a través de su “libre eleccién”, pudiendo escoger atenderse libremente en los sectores
publico, social o privado.

La capitacion en salud corresponde a un sistema de pago por intervencion y/o
acciéon en salud por parte de una persona a quien presta los servicios médicos, una
suerte de contrato entre prestadores y compradores en los términos del mercado. Para
su funcionamiento, también implica la organizacién interna de los prestadores y la
modalidad de prestacidon de los servicios ya sea por transferencia, riesgo, especializacién,
competencia o integracién, entre otros. Ello influye en el rendimiento de la asistencia
médica con incentivos a la oferta de servicios y a una mejor eficacia, aunque con el
riesgo de sacrificar la calidad por racionamiento (Maceira, 1998).

El Titulo Segundo de la LGS de 1984, acorde con el PND 1983-1988 y al PNS 1984-1988,
establecié las modalidades de acceso posibles al nuevo derecho de proteccién a la salud
a través del SNS. Este estaria constituido por el gobierno a través de instituciones publicas
de salud de los tres niveles de gobierno y los sectores social y privado. La poblacién
elegiria aalguno de ellos segun sus necesidades, preferencias, capacidades econémicasy
condicién laboral. En el SNS, los diferentes proveedores actuarian acorde con mecanismos
de coordinacién —por convenios— proclives a la competencia por los recursos sin que
alguno tuviera mayor peso que otro; el SNS en conjunto estaria orientado a incrementar
la productividad en la atencién y la eficiencia técnica con disciplina presupuestal.

Los principios rectores del SNS serian la eficiencia, la eficacia, la equidad y la calidad
de los servicios conforme a “criterios de distribucién de universos de usuarios, de
regionalizacidn y de escalonamiento de servicios” (EMLGS, 1983).

El sistema ordenado desde una vision mercantil pretendia centrase en la idea de
personas usuarias —clientes— y no sujetas de derechos. EI SNS identificaria, clasificaria
y acreditaria a la poblacidn, segun su capacidad de pago y el tipo de prestador de
servicios al que podria acceder —universo de usuarios—; dividiria el territorio en regiones
econdémicas acorde con el niumero de personas usuarias por localidad y a la disponibilidad
de prestadores de servicios —regionalizaciéon—, y responsabilizaria la prestacién de los
servicios, tanto a los sectores de salud publicos como a los privados en los tres niveles de
atencion (EMLGS, 1983; LGS, Arts. 8 y 26, 1984).

El reordenamiento del sector salud procederia desde la SSA y debia: descentralizar
los servicios de salud a poblacién abierta —sin seguridad social laboral—, sectorizar
las instituciones de salud a la SSA, modernizar la administracion del sector publico
sanitario, coordinar intersectorialmente los servicios y abrir estos a la participacion
privada (EMLGS, 1983).
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La descentralizacidn de los servicios de salud iniciada en 1984 buscaba la separaciéon
de funciones entre la SSA y los sistemas estatales, simuldndola como distribucién de
competencias y concurrencia mediante convenios de coordinacién entre la federacién
y las entidades federativas. Bajo la regulacién de la SSA se unificaria a las instituciones
prestadoras de servicios a poblacién abierta en cada entidad, para establecer sistemas
de servicios de salud eficientes con calidad y equidad, que compitieran entre si por los
recursos en el SNS.

La descentralizacién justificada con la idea de acercar los servicios a la gente
consistié en transferir facultades administrativas, operativas y financieras a las entidades
federativas, y delegar funciones a los sectores social y privado, incluyendo a estos ultimos
en la constituciéon del SNS (LGS, Arts. 5,7 F. 1lI, 9 13, 21 F. VI,1984). En los hechos, solo fue
concretada en 14 estados, transfiriéndoles Unicamente las facultades operativas, pero
no los recursos, en espera de crear las capacidades locales para su control y ejecucidn
(Cardozo, 1993; Ornelas, 1998).

Con base en las directrices del informe del Banco Mundial de 1987 Financing
Health Services in Developing Countries. An Agenda for Reform, la reforma sanitaria
mexicana continud diferenciando los bienes publicos en salud de los privados y, en este
periodo, prosiguid aplicando 3 de las 4 estrategias propuestas para financiar la atencién
en salud en contextos de austeridad como el mexicano: descentralizar los servicios,
separar funciones e incentivar el desarrollo de seguros de salud. La cuarta estrategia
relativa a la instauracién de copagos —implantar tarifas a personas usuarias— tuvo lugar
hasta la siguiente década; primero en el IMSS con los Seguros de Salud para la Familia,
derivado de la reforma a la Ley de 1995, y luego con el Sistema de Proteccidn Social en
Salud en 2003.

Los agentes privados en la salud surgieron en México a mediados de la década de
1980, justo cuando los problemas financieros comenzaron a impactar con fuerza a las
instituciones publicas de salud, en especial al IMSS. En un lapso de 10 anos, la venta de
seguros y servicios médicos aumentd sostenidamente, pasando de representar 47.8%
del Producto Interno Bruto (PIB) de servicios médicos en 1983 a 60.2% en 1985, lo que los
llevé a ser mas importantes en términos econdmicos que los publicos (Laurell, 1997, p. 36).

A la par que era inducido el crecimiento de los distintos prestadores privados
—con fines de lucro— para participar en la provisién de servicios, iria disminuyendo la
obligacién del Estado de prestarlos directamente, despojandole de la responsabilidad
frente a los mismos, la que otrora le era exclusiva.

La reorganizacidn administrativa del sistema de salud supuso profundizar la
fragmentacion de los arreglos institucionales de prestadores de servicios publicos, a
la vez que allanaba el camino para que el sector privado tuviera mayor injerencia en este
ambito, incluso, como se vio, por encima del sector publico.

Por dltimo, el propdsito modernizador del IMSS tampoco fue ajeno a las
condiciones de desfinanciamiento y deterioro padecidos en el periodo, provocados por
la instrumentaciéon de las politicas ortodoxas del ajuste estructural que afectaron las
variables de su financiamiento y cobertura: reduccién del gasto publico, desempleo
y contencién salarial, entre otras. Estas condiciones estuvieron concatenadas a los
propdésitos modernizadores y de la reforma estructural sanitaria, a la vez que los
favorecieron.

Enelsiguiente apartado estan precisadasy explicadas lasalteraciones principales que
afectaron al Instituto durante el periodo de 1982 a 1994 y que constituyeron los cimientos
de su transformacion futura en un proceso de largo plazo de 36 afos de neoliberalismo.
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11.2. EL IMSS, 1982-1994: CIMIENTOS DE SU TRANSFORMACION DE MERCADO

Producto del ajustey de las reformas del estado neoliberales, el IMSS enfrentd condiciones
de cambio estructural que se tradujeron en desfinanciamiento, ralentizacién en su
cobertura y en el crecimiento en infraestructura, equipo e insumos, y amplios procesos
de modernizacidn, liberalizacién y mercantilizacién en un contexto de tensiones.

11.2.1. Desfinanciamiento del Instituto, ralentizacion en el crecimiento de afiliacion

y cambio en el perfil de las personas derechohabientes

Uno de los cambios mas visibles del IMSS en esta etapa concierne a su desfinanciamiento,
derivado del precario comportamiento de las variables macroeconémicas: débil
crecimiento del PIB, retraccidn de la inversidon publica, disminucién del gasto
publico, contracciéon del empleo asalariado manufacturero, erosidn y contencidn
salarial, crecimiento de la informalidad laboral —dilucién del bono demografico—,
empobrecimiento, incremento de la inflacién y devaluacién del peso mexicano frente
al dolar.

De 1982 a 1993, el PIB crecié a un ritmo de 1.8% promedio anual en términos reales,
cuando previo al ajuste estructural entre 1950 y 1980 habia sido de 6.7% (Inegi, 2015). Los
precios al consumidor aumentaron en promedio a un ritmo anual de 90%; el tipo de
cambio paséd de 149.25 pesos por ddélar en promedio en 1982 a 2,298 pesos en 1988. El
gasto publico, como porcentaje del PIB bajé de 33.8% en 1981a19.8% en 1988, y la inversién
como porcentaje del PIB decrecié en 7 puntos porcentuales, pasando de 11.2% a 4.2%; el
servicio de la deuda externa representd de 1983 a 1988 entre 5% y 6% del PIB (Tello, 2010).

Durante el sexenio de Salinas de Gortari, la economia tuvo una recuperacion,
el PIB registré una tasa de 4.1% promedio anual (Inegi, 2020), la inflacién pasé de
10.7% en 1988 a 7.1% en 1994. La paridad peso ddélar aumentd a 4,995 nuevos pesos por
ddlar. En 1988, el déficit publico representd 9.9% del PIB y para 1991 alcanzd un superavit
de 3.84% del PIB. A partir del primer afio de gobierno, el gasto social crecié de 6.1% del PIB a
7.63% en 1991 (UNAM, 2022), siendo el gasto en salud de 5.6% del PIB, ubicado por abajo del
promedio latinoamericano de 6.1%. Esto fue posible por la reduccién de la deuda publica
que pasd de 63.5% del PIB en 1988 a 22.5% en 1994, por la entrada en vigor del Tratado de
Libre Comercio (TLC) y por la desincorporacién de mas de 200 empresas paraestatales
(Terrones, 201).

Respecto al gasto social, en apego a la premisa neoliberal de racionalizar los recursos
por prioridades—austeridad—, entre 1982y 1988 fue reducido de 9.1% a 6% del PIB (Zepeda,
1994, p. 174). En 1982 el gasto en salud y seguridad social representaba en conjunto
3.7% del PIB, en 1983 inicid su recorte y en 1988 llegd a situarse en su punto mas bajo,
2.8% (Zepeda, 1994, p. 179). El 29% de la reduccién del gasto correspondid a salud,
impactando al Programa IMSS-COPLAMAR, cuyo presupuesto era estatal. Durante
la administracion del Presidente De la Madrid Hurtado, el gasto en salud respecto del
PIB —considerando a la SSA, al IMSS y al ISSSTE— mostré un comportamiento a la baja,
pasando de 2.7% en 1982 a 2.1% en 1988 (SHCP, 2020b).

La SSA fue la institucidn publica mas afectada, pues entre 1982 y 1988 sus
recursos fueron reducidos de 28,976'961,000 pesos a 25,196'935,000 pesos, es decir,
disminuyeron casi en 13% a pesar de la reforma estructural sanitaria; situacién con la
que fueron puestos en riesgo los programas para atender a la poblacién sin seguridad
social. Por lo que respecta al IMSS y al ISSSTE, en 1982 recibieron en conjunto
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199,057'817,000 pesos y al finalizar el sexenio 152,059'005,000 de pesos, mostrando una
reduccién de presupuesto aproximada de 23.6% (SHCP, 2020b).

Durante el sexenio de Carlos Salinas de Gortari, por el contrario, los recursos
destinados a salud aumentaron. El gasto de las principales instituciones gubernamentales
—SSA, IMSS e ISSSTE— pasé de 177,255'941,000 pesos —2.1% del PIB— en 1988, a
305,405'119,000 pesos —2.9% del PIB— en 1994; una tasa de incremento de 9.5%. Por
institucién, el presupuesto favorecié al Seguro Social cuyos recursos aumentaron
una tasa promedio anual de 10.1% —de 116,000'500,000 a 207,000'700,000 pesos—,
representando en promedio a lo largo del periodo 1.7% del PIB, y en la SSA
registraron una tasa de 6.9% —de 25,000'200,000 a 37,000'600,000 pesos—, mientras
qgue el presupuesto del ISSSTE crecidé a una tasa de 9.1% —de 35,000'600,000 a
60 mil millones de pesos— (SHCP, 2020b).

El salario constituye la base de calculo de las contribuciones obrero-patronales y
estatales del IMSS —Salario Base de Cotizacién—. Entre 1982y 1988, el salario minimo real
registré una tasa negativa de 11.6% promedio anual, pasé de 273.14 pesos a 127.76 pesos
diarios (grafica I1.1). Con Salinas de Gortari la politica de contencién salarial continué. De
1988 a 1989, el salario bajé de 127.76 pesos diarios a 121.92 pesos diarios, respectivamente
—4.6% respecto al afno previo—. Proyeccion a la baja mantenida durante todo el sexenio,
lo que significé una tasa promedio de 4.4% anual (Conasami, 2022). El propio IMSS
reconocié que hubo una reduccién de 35% en sus ingresos debido a la caida en los
salarios reales (IMSS, 1995a).

Al menoscabo salarial fue sumada la inflaciobn con tasas medias anuales, de
86.7% entre 1983 y 1988 y de 15.9%, entre 1989 y 1994 (Sosa, 2014). Su mella compactod los
montos de contribucidon de las personas afiliadas al IMSS y contrajo el crecimiento de las
finanzas del Instituto, lo que generd déficits cada vez mayores, que en 1988 llegaron a
representar 30% de los ingresos (IMSS, 1995a).

GRAFICA I1.1
EVOLUCION DEL SALARIO, 1982-1993. SALARIO DIARIO REAL
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Nota. Elaboracion propia con base en Conasami, 2022.

Debido a la pérdida del valor real de los salarios y en el objetivo de refinanciar el
Instituto, en diferentes aflos incrementaron las cotizaciones del sector empresarial y de
las personas trabajadoras a los Seguros de Enfermedad y Maternidad (SEM), asi como
al de Invalidez, Cesantia en Edad Avanzada y Muerte (IVCM) (IMSS, 1989). Mientras que,

COLECCION IMSS 80 ANOS

ERSCN



MSAER

desde 1986, la cuota del Estado se redujo de 20% sobre el monto total de cuotas pagadas
por el sector patronal a 7.143% (cuadro I1.1).

CUADROIII1
CAMBIO EN EL MONTO DE LAS CUOTAS OBRERO-PATRONALES Y ESTATALES AL SEM E IVCM

- LSS 1973/80 LSS 1986 LSS 1989 m LSS 1993

SEM (Arts. 114 y T15)

Patronal 5.625% SBC 6.30% SBC 8.40% SBC 8.40% SBC 8.750% SBC

Trabajo 2.250% SBC 2.25% SBC 3.00% SBC 3.00% SBC 3.125% SBC
20% 7143% 7143% 7143% 7143%

Estado total cuotas total cuotas total cuotas total cuotas total cuotas

patronales patronales patronales patronales patronales

IVCM (Arts. 177 y 178)

Patronal 3.75% SBC 4.20% SBC 4.20% SBC 5.60% SBC 5.950% SBC

Trabajo 1.50% SBC 1.50% SBC 1.50% SBC 2.00% SBC 2.125% SBC
20% 7.143% 7.143% 7.143% 7.143%

Estado total cuotas total cuotas total cuotas total cuotas total cuotas

patronales patronales patronales patronales patronales

Notas. SBC: Salario Base de Cotizacién; elaboracion propia con base en la LSS 1973, 1986, 1989, 1990 y 1993.

A lo largo de las dos administraciones hubo una ralentizacién en la afiliaciéon al IMSS
motivada por el elevado desempleo derivado de la falta de crecimiento econémico, la
ruptura de las cadenas productivas y la flexibilizacién laboral. Mientras que en 1980 el
desempleo formal era de 6% de la Poblacién Econdmicamente Activa (PEA), para 1985
crecié a 14.7% y en 1988 bajd a 11% (Tello, 2010). Este descenso se explica por la ruptura
estructural en la trayectoria del empleo manufacturero. Entre 1983 y 1994, los empleos
remunerados ascendieron a 1'900,000, mientras que, por afio, solo ingresaron al mercado
laboral 1100,000 personas jévenes demandantes de empleo, por lo que quedaron sin
ocupacidn asalariada 11"100,000 personas jévenes. El aflo mas critico fue 1995, con mas de
750 mil despidos (Calva, 2019).

Las alteraciones al empleo modificaron el ritmo de crecimiento de afiliacién al
Instituto. A inicios de la década de 1980, el IMSS tenia registradas 6'400,000 afiliaciones,
en 1982 la cifra ascendié a 7 millones y para 1985 a 8'100,000, cerrando el sexenio con
8'900,000 personas afiliadas. La tasa de incremento fue de 4%, aunque representd casi
la mitad de valor respecto al registrado en el periodo precedente (1970-1982), que fue de
8.4% promedio anual (IMSS, 2011c).

En la administracién de Salinas de Gortari, la afiliacién fue al alza, pasando de
9'900,000 en 1989 a 11'600,00 personas afiliadas en 1994, aunque hubo una disminucién
de 0.5% en 1993 debido a la desincorporacién —venta— de las empresas publicas. El
aumento en la afiliacién al Instituto estuvo relacionado con el auge de la industria
maquiladoray con la politica heterodoxa de concertacién o de Pactos por Productividad
(Carrillo, 2002).

Al desempleo fueron sumados los efectos de la flexibilizaciéon laboral de facto,
utilizada como estrategia empresarial para disminuir los costos de la fuerza laboral
en aras de la competitividad, suprimiendo los derechos laborales: elimind clausulas
de proteccion del despido, incrementd la jornada de trabajo, redujo plazas de base,
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amplid plazas de confianza y trabajo temporal, generalizé contratos por honorarios u
obra determinada y ajustd liquidaciones e impulsd la rotacién de personal. Entre las
nuevas formas de contratacién destacan: la subcontratacién, el empleo temporal y
parcial, la movilidad geografica, la polivalencia, la rotacién, los contratos de capacitacion
y la modificacién de la jornada laboral; procesos que provocaron el crecimiento de la
informalidad laboral.

Las consecuencias de la flexibilizacién en el IMSS provocaron la compactacién de su
crecimiento y desarrollo como institucién publica reguladora del trabajo asalariado. La
expansion del sector informal supuso que los empleos independientes y de las pequefias
empresas absorbieran mas de 40% del empleo urbano total (Barba, 2004). En 1982, el
indice de informalidad —proporciéon de trabajadores empleados en el sector informal
respecto al total de trabajadores empleados— fue de 100.16% y ascendié a 115.72%
en 1988, mientras que para 1994 era de 118.84% (Camberos y Bracamontes, 2015, p. 182).

Cambio en el perfil de afiliacién al IMSS

Con la flexibilizacién laboral inicié el cambio del perfil de las personas afiliadas al
Instituto, generalizdndose la figura de afiliaciones temporales, caracterizadas por
su discontinuidad en el empleo formal y su interrumpida permanencia en el IMSS.
Ello provocd que la proteccidén e ingresos de la poblaciéon derechohabiente fueran
intermitentes, limitandoles el acceso a los derechos y que fueran mermadas las finanzas
del Instituto. EI menor tiempo de afiliacién también estuvo asociado con salarios de
cotizaciéon mas bajos, resultado de los contratos precarios y por la contencién salarial,
reduciendo aun mas los ingresos del Instituto.

Entre 1982 y 1988 la afiliacién permanente, que suponia estabilidad en los ingresos,
crecié a una tasa promedio anual de 5%, pasando de 5'790,000 a 7'760,000 personas
afiliadas, mientras que la afiliacion temporal pasé de 1240,000 a 1'150,000 afiliaciones, lo
que significd una tasa negativa de 1.3% (grafica 11.2).

GRAFICA 1.2
DISTRIBUCION DE AFILIACION SEGUN TEMPORALIDAD EN EL TRABAJO, 1982-1994
14 1
12 A 128 126 127 127

e e .
10 A
1.40 115
143 110 -
1.20

8 1 124 112 - - --
/.

4 1 776
579 |59 [643 [670 (688 N B

Millones

1005 1010 1005 1029
a0 Il 25

0] T T T T T T T T T T T T 1
v o) \'a © © N ® o) o 5 0\ 0] N2
@ @ o @ @ ) o o o P 0 oy o
Q¢ Q9 9 Q2 2 R 2 »© 9 <2 2 92 2

Permanentes . Temporales

Nota. Elaboracién propia con base en IMSS, 20Tlc.

COLECCION IMSS 80 ANOS

ERSCN



MAIEE

Por ambito geografico, la afiliacion permanente crecid a tasa de 5.5% promedio anual
y la afiliaciéon temporal en cambio registré una tasa negativa de 1.7%. En el campo, por
el contrario, la afiliacién temporal registré una tasa de 1%, mientras que la permanente
decrecid 2.2% promedio anual (IMSS, 2011c).

En la administracién de Salinas de Gortari, la afiliacién permanente crecid
4.8% promedio anual, mientras que la temporal lo hizo en 6%. Por ambito geografico,
la afiliacidn permanente y temporal registrd tasas por arriba del promedio nacional
en las zonas urbanas, 5.2% y 2.1%, respectivamente. En cambio, la afiliacién en el campo
decrecié en ambas modalidades, siendo mayor el descenso en la de permanentes, con
una tasa de 4.8% promedio anual, mientras que el ritmo de crecimiento de la afiliacidn
temporal fue de 0.9% (IMSS, 2011c).

La variacién en el numero de afiliaciones y permanencia en el Instituto afectd sus
finanzas, las cuales dependen del niUmero y monto de las cuotas obrero-patronales
(COP); asi, al aumentar la afiliaciédn en numero, el Instituto recaba un mayor monto
de recursos. En 1982, los ingresos del Instituto eran de 202,000'300,000 pesos,
disminuyendo en 1983 de manera radical hasta 147,000'700,000 pesos (27%); tendencia
decreciente sostenida a lo largo del periodo hasta 1988, cuando alcanzaron la cifra de
131,000'400,000 pesos o una tasa de ingresos de -6.9% promedio anual entre 1982-1988
(IMSS, 20T1c). En el primer afo de la administracién de Salinas de Gortari, los ingresos
del Instituto aumentaron 30.7% respecto a 1988, esta tendencia ascendente permanecié
a lo largo de todo el sexenio con una tasa de 14.4% promedio anual, aumentado de
131'400,000 a 294'400,000 pesos entre 1988 y 1994 (IMSS, 2011c).

11.2.2. Contencidn y deterioro de la infraestructura, equipo e insumos

La relacién ingreso-gasto del IMSS en el periodo de 1982 a 1994 estuvo vinculada a la
situacion econdmica del pais, por lo que el desfinanciamiento inducido por la reduccién
del gasto, el desempleo, la contencidn salarial y la temporalidad de afiliacion fue
profundizado por la devaluacién del pesoy la inflacion.

La crisis econdmica a inicios de la década de 1980 mantuvo al peso mexicano
sobrevaluado. El tipo de cambio promedio anual pasé de 149.3 a 2,298 pesos a finales
del sexenio de De la Madrid Hurtado, provocado por un control fijado por el Banco de
México. Ello beneficié la fuga de divisas y la disminucidn de las reservas internacionales
por la alta especulacién financiera, la caida de acciones en |la Bolsa Mexicana de Valores y
la alta demanda de ddlares. La administracion de Salinas de Gortari inicié con una espiral
devaluatoria ascendente que alcanzd los 2,298 pesos por ddlar en 1988, que llegd el
2 de diciembre de 1994 a 3.44 nuevos pesos por ddélar, incremento de 10.7% con respecto
al ano previo (Banco de México, 2022). Ello justificd la creacidén del Fondo Bancario de
Proteccion al Ahorro en 1990 (Fobaproa), comprando la deuda y haciéndola publica
(Gonzalez, 2000, p. 7).

La inflacion pasd de 98.84% en 1982 a 159.17% en 1987, agregando tres ceros al peso
mexicano. Situacién que supuso que la administracion de Salinas de Gortari fijara el tipo
de cambio, controlara precios y tarifas de bienes y servicios privados y publicos —azUcar,
trigo, harina, energia, transporte y ferrocarriles—, y estableciera una politica salarial
restrictiva y controlara a la baja al salario nominal, aunque no asi a los contractuales que
se negociaban con el corporativismo obrero. Su politica antinflacionaria la logré bajar a
dos digitos, colocandola en 51.66% en 1988, 19.7% en 1989 y 7.05% en 1994.
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Tanto la inflacion como la devaluacién incrementaron de manera general los costos
de los insumos médicos, material de curacién, medicamentos, equipo hospitalario y
materiales bioldgicos de curacion. De 1982 a 1988, la relacién ingreso-gasto del IMSS
comenzod a estrecharse reduciendo el margen de recursos disponibles 49.3% promedio
anual y, aunque en 1994 logré recuperar recursos por 17 mil millones de pesos, no tuvo
comparacién con periodos anteriores.

Incremento en la demanda de atencién

El comportamiento descrito anteriormente también repercutidé en el alza de precios de
los servicios privados de salud provocando mayor demanda de atencién al Instituto de la
poblacién derechohabiente, consecuencia de la disminucidén en sus condiciones de vida.
Su resultado fue un sostenido aumento de erogaciones del Instituto para garantizar la
atencidn oportuna en los servicios (cuadro 11.2).

CUADRO II.2
IMSS DEMANDA DE ATENCIONES POR SERVICIO, PERIODOS 1982-1988 Y 1988-1994

1982-1988 1988-1994

SERVICIOS | MILLONES | o copciiento | MILONES | o corciiento
MEDIA ANUAL MEDIA ANUAL
Consulta externa 59.8a76.1 41% 76.1a90.7 3.0%
Laboratorio 10.0a12.8 4.2% 12.8a181 6.0%
Especialidades 82a92 1.9% 92a132 6.3%

Nota. Elaboracién propia con base en IMSS, 2011c.

En el periodo de 1988 a 1994 los egresos institucionales crecieron a tasa de 13.3%,
pasando de 130,000'900,000 pesos en 1988 a 277,000'300,000 pesos en 1994 (IMSS, 2011c).
No obstante, el Instituto mantuvo los precios fijos durante el periodo con un desempefio
eficiente (Laurell, 1997), aunque con tensiones e incremento en su gasto. El aumento
sostenido fue generado en tres servicios de especialidad —electrografias, radioterapias y
anatomia patoldgica—, mismos que realizados en el sector privado suponian altos gastos
para el bolsillo.

El crecimiento en la demanda de servicios no estuvo equiparado con el del Instituto.
Larestricciéon presupuestal provocd una caida en lainversion. Tan solo en laadministracién
de De la Madrid Hurtado, esta cayd 71% entre 1982 y 1983, manteniendo este nivel hasta
1986. Tendencia aun mas marcada en las instituciones de seguridad social con una
caida de 75% en 1983, sin ninguna recuperacién para 1986. La sostenida restriccidon de
la inversidn, ademas de impedir la adecuada expansion de los servicios, contribuyd a su
deterioro paulatino, particularmente en el primer nivel de atencién (Laurell, 1997). Dicha
situacion varié en la administracion de Salinas de Gortari con un presupuesto de altibajos
asignado al IMSS, que en el Ultimo ano de gobierno fue superior en 5.1% al ano previo, al
pasar de 197700,000 a 207'700,000 pesos (SHCP, 2020b).
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Falta de inversién en infraestructura

La falta de inversién en infraestructura provocd que las unidades médicas del Instituto
en los tres niveles crecieran solo a una tasa de 1.2% en el periodo de 1983 a 1994, menor
a la que hubo entre 1970-1982 de 4.9%. Las unidades de tercer nivel crecieron 4.2%, las
de segundo 31% y las del primero —atencién ambulatoria y servicios preventivos—
solo 0.9% promedio anual, a pesar de ser el primer punto de contacto de la poblacién
derechohabiente (Inegi, 1986; IMSS, 2011c).

Entre 1983 y 1988, el numero de personal médico en el IMSS crecié a tasa de
4.9%, pasando de 33 mil 300 a 42 mil 300, cifra por debajo de la registrada entre 1970
y 1982, que fue de 85%. El personal paramédico registré un aumento de 62,700 a
79 mil en 1988, una tasa de incremento de 4.7% menor a la del periodo previo. Para 1989,
la cifra de personal médico fue de 36 mil 900, incrementandose a 43 mil 800 en 1992, un
crecimiento de 5.9%. En el mismo periodo, el personal paramédico crecid 3.5%, pasando
de 80 mil 200 a 88 mil 900. La razén de médico por cada mil personas atendidas en
el IMSS pasé de 0.39 en 1983 a 0.40 en 1992, como se observa en la grafica 1.3 (Inegi, 1986;
IMSS, 20T11c).

GRAFICA 113
IMSS RELACION DE MEDICOS POR CADA MIL PERSONAS DERECHOHABIENTES
ATENDIDAS, 1983-1992
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Nota. Elaboracién propia con base en IMSS, 1992 y 20T1c.

Entre 1982 y 1988 el indicador de camas censables en el IMSS por cada mil personas
derechohabientes se redujo de 0.43 a 0.34 (grafica I1.4). No obstante, la relacién continud
siendo mayor en comparacién con otras instituciones. En el caso del ISSSTE, la relaciéon
aumento al pasar de 0.07 a 0.08, y en la SSA crecié de 0.242 a 0.244. Durante el periodo
de 1988 a 1994, el indicador en el IMSS decrecié aun mas, pasando de 0.34 a 0.33,
respectivamente, al igual que en el ISSSTE, que pasd de 0.08 a 0.07 mientras que en la
SSA crecié de 0.24 a 0.28, manteniéndose en ambos casos por debajo del indicador del
IMSS (Presidencia de la Republica, 2018).
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. GRAFICA 1.4
RELACION DE CAMAS CENSABLE'S POR CADA MIL PERSONAS ATENDIDAS
POR INSTITUCION DE SALUD, 1982-1994
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Nota. Elaboracion propia con base en Presidencia de la Republica, 2018.

11.2.3. Quejas de las personas trabajadoras y derechohabientes:

acusaciones sobre la privatizacion del Instituto

El escaso crecimiento en la infraestructura con aumento de la demanda de servicios al
Instituto tuvo un impacto negativo en la atencién a las personas derechohabientes, asi
como en las condiciones laborales de las personas trabajadoras. Situacién que provocd
una creciente ola de quejas y movilizaciones por parte de ambas.

Por el lado de la poblacién derechohabiente, las quejas fueron relativas a la
inoportuna y mala atencién derivada de la saturacidn de los servicios, la falta de
infraestructura, el maltrato por parte del personal médico y administrativo, las
violaciones a los derechos —como una vejez digna, salud integral, seguridad social y
nivel de vida digno—, por discriminacién ante enfermedades como el VIH/sida, una mala
distribucién geografica de los servicios y escasez de recursos destinados a la seguridad
social por las administraciones neoliberales, entre otros no menos importantes.

Las concernientes a las personas trabajadoras fueron debidas a la sobresaturaciéon
de la demanda de servicios que las orilld a afrontar largas jornadas, deterioro en las
condiciones laborales, menoscabo del salario, carencia de equipo, materiales y personal
para realizar la atencién con calidad y oportunidad, entre otras (Osorio, Ravelo y Sanchez,
2006; Universidad Nacional Auténoma de México, Hemeroteca 1982-1994).

Las presiones del personal del Instituto condujeron a enfrentamientos con las
autoridades, asi como al interior mismo del Sindicato Nacional de Trabajadores del
Seguro Social (SNTSS). Las autoridades fueron acusadas de pretender privatizar el
Instituto a través de las politicas de “modernizacion” mercantil y de buscar flexibilizar en
numero y funciones al personal. Contestacién sindical que dio lugar en 1989 durante el
XXI Congreso del SNTSS al desconocimiento de la dirigencia, culpdndola de connivencia
con las autoridades para privatizar al Instituto.
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En este periodo el desfinanciamiento del Instituto generd la degradacién de la
infraestructuray, por ende, la deficiente calidad y disponibilidad de servicios, generando
las condiciones por las que fue denostada la imagen del IMSS como institucién insignia
de seguridad social publica y de la atencién integral en salud.

1.2.4. Modernizacién del IMSS: liberalizar y mercantilizar para andar

Durante el periodo de 1982 a 1994 los cambios en el IMSS constituyeron un espejo de
lo que acontecia a nivel federal, aunque adaptado en intensidad, tiempos y forma a
las especificidades del Instituto. Particularidad derivada de su caracter de organismo
publico descentralizado, con organizacién y financiamiento tripartita; de erigir la
institucién mas grande y con mayor cobertura en seguridad social y salud del pais; de
ser pionera en atencion y formacién en salud y de constituir una institucién de Estado.
Posteriormente, como serd visto adelante, el propio Instituto tomod el papel precursor en
el desarrolloy consolidaciéon de su modernizacién mercantil, esculpiendo las condiciones
gue permitieron avanzar en la concrecién del proyecto mercantil de la salud.

El IMSS, en su calidad de entidad paraestatal, inicid su modernizacién apegada
a los mandatos de la APF y del sector salud, pensados para una reestructuracién de
largo plazo, siempre en una linea de continuidad y con diferentes impulsos, nunca
detenidos y menos revertidos. En ese propdsito, los preceptos de las administraciones
de los Presidentes Miguel de la Madrid Hurtado y de Carlos Salinas de Gortari fueron
estratégicos en el trazado y camino andado por el Instituto, mismo que supondria
su proceso de transformacién mercantil —privatizacién—, es decir, su conversién de
institucion publica monopdlica de servicio social a una “empresa publico-mercantil”
(PNMEP, 1990) y, mas tarde, a una aseguradora publica financiera.

El propdsito de la modernizacidn en este periodo fue liberalizar al Instituto o
flexibilizarlo de las normasy poderes reglamentarios, propios a su caracter monopdlico de
instituciéon publica garante del bienestar—desregulacién—. Para su logro, en un escenario
de escasez de recursos, fueron introducidos criterios y “estrategias modernizadoras”
—empresariales—, tanto en su organizacién como en su funcionamiento, buscando el
objetivo de hacer al Instituto productivo y competitivo en el mercado de la salud.

El concepto de “modernizacidon” y el de “estrategias modernizadoras” aluden a
dimensiones disimiles de un mismo objetivo, aunque en los documentos del IMSS
aparecen como términos indistintos y son confundidos. La modernizacidn es un objetivo
—el qué—, es decir, concretar el redimensionamiento del IMSS como institucién de
Estado y su conversion en empresa publico-mercantil. Y las estrategias son mecanismos
e instrumentos para su logro —el cémo—, que han sido concretadas como valores y
fines en si mismos, naturalizando y normalizando el pensamiento mercantil por el que
se desdibujo al bienestar como la prioridad institucional en su calidad de bien publico
(esquema 11.2).
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ESQUEMA I1.2
TENDENCIA DEL PROCESO DE TRANSFORMACION MERCANTIL DEL IMSS

EN EL PERIODO 1982-1994

Mercantilizaciéon

Desmonopolizacion de servicios
L . médicos
IMSS <€———  Reestructuracion Cambio IMSS
Liberalizacién de la Administracién estructural
Publica Federal del sector salud
Sectorizar
Desconcentrar
Combatir concentraciones Intersectorialidad

Redefinir lineas
de autoridad
Reorganizar estructuras
y funciones
Desregular y simplificar Competencia
Racionalizar recursos

Orientar la actuaciéon publica

\J

Competencia

Eficiencia-Eficacia-Calidad-Productividad —» SNS

Sector
privado

Nota. Elaboracion propia.

En este periodo fueron instrumentadas variadas “estrategias modernizadoras”, en
un contexto de desfinanciamiento y deterioro del Instituto, y de una politica restrictiva
a la intervencién del Estado en la garantia del bienestar. Destacan principalmente las
acciones desreguladoras que incluyeron cambios a la Ley del Seguro Social (LSS) de
1982 a 1993 y la emisidon de una amplia normatividad secundaria alejada del consenso
entre las fuerzas politicas del Poder Legislativo, asi como de la discusién y decisién
publicas: reglamentos, acuerdos, lineamientos, programas y manuales, entre otros;
como se sefala en la figura IL.1.

El proceder juridico distintivo de la reforma mercantil del IMSS le ha merecido el
adjetivo de “privatizacion silenciosa”.
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FIGURA I
NORMATIVIDAD CON IMPACTO EN EL FUNCIONAMIENTO DEL IMSS, 1983-1994
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Nota. Elaboracion propia con base en la normatividad consultada en el periodo 1983-1994.

Entre 1982y 1994 hubo 19 cambios a la LSS con 77 articulos reformados (anexo 1). Estos
comprendieron: en 1982, la sectorizacidn del IMSS a la SSA; en 1984 |la desconcentracién
administrativa; en 1986, 1989, 1990 y 1993, el alza a las cuotas obrero-patronales y la
reduccidn de la cuota estatal; en 1992, la creacién del quinto ramo de aseguramiento o
Seguro de Retiro (SR) junto con la obligacién del sector patronal de depositar 2% del SBC
en instituciones de crédito; la introduccién de la tendencia al autoaseguramiento para
desempleo, muerte e incapacidades prolongadas y la incorporacién del Comité Técnico
del Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR) a los Organos Superiores del IMSS; en 1993, el
reforzamiento del caracter de autoridad fiscal del IMSS con facultades de fiscalizacion
y recaudacién y mayor certidumbre legal; la ampliaciéon del tope salarial equivalente a
25 veces el salario minimo, con excepcidn del seguro IVCM; y en 1994, |la creacién de un
6rgano especializado concentrador de las facultades de regulacién, control y vigilancia
de los sistemas de ahorro para el retiro, y la creacién de la Comisién Nacional del
Sistema de Ahorro para el Retiro (Consar).

Estas regulaciones condujeron a cambios organizativos, conceptuales y de
estructura: 1) Sectorizacion y redefinicion de las lineas de autoridad; 2) Desconcentracién
y dispersién de competencias administrativas; 3) Estrategias modernizadoras de
calidad, evaluacién y gerencia directiva de mercado; 4) Flexibilizar al IMSS y liberalizarlo
al mercado; 5) Apertura a la subrogacién de servicios, y 6) Reforzamiento del caracter de
autoridad fiscal del IMSS.

Sectorizacion y redefinicion de las lineas de autoridad

La reforma a la LSS en 1982 inicié la reestructuracion del Instituto, modificé la
composicién del Honorable Consejo Técnico del IMSS (HCT), representante legal y
administrador del Instituto (LSS, Art. 252, 1973). Incluyé como integrante del HCT al
titular de la SSA en calidad de consejero de Estado (RICCDIMSS, Art. 252,1984). Cambio
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con el que fueron redefinidas las lineas de autoridad del Instituto al reforzar la presencia
del Gobierno Federal —ya orientado por intereses neoliberales—. La SSA, incorporada
como autoridad del IMSS fortalecidé su caracter regulador de autoridad sanitaria y
concretd la sectorizacion del Instituto a la SSA (PNS 1983-1988). No obstante, el avance
en la intencién de fortalecer la rectoria de la SSA no disminuyd entonces, ni después, la
autoridad ni la autonomia del Instituto.

Mas tarde, la LSS fue modificada en 1984 (LGS, Art. 5,1984) con el propdsito de unificar
interinstitucionalmente las prestaciones y servicios de la seguridad social en el largo
plazo (PND 1983-1988) y de establecer el SNS, via la coordinacién entre las dependencias
publicas federales y locales, y las entidades federales de seguridad social. En esos
objetivos, el IMSS quedd facultado por ley para establecer mecanismos de coordinacién
con las dependencias y entidades federales, estatales y municipales a fin de cumplir con
sus funciones (RICCDIMSS, Art. 240, 1984).

Estos cambios significaron concretar la sectorizacién del IMSS a la SSAy sentaron las
bases para que, a futuro, el Instituto pudiera formalizar acuerdos y convenios con el sector
publico y el privado de la salud. Su propdsito era consolidar la coordinacién funcional de
los servicios de salud del futuro SNS (PND 1983-1988, PND 1989-1994, PNS 1984-1988 y
PNS 1991-1994). La consolidacidn de las condiciones para operar la intersectorialidad de
los servicios fue concretada en la administracion politica panista de Calderén Hinojosa.

Desconcentracién y dispersion de competencias administrativas
Los dos episodios de reestructuracion antes mencionados estuvieron imbricados a
la desregulacién por la que fueron dispersadas las competencias administrativas del
Instituto, lo que fue logrado con el proceso de |la desconcentracion.

La transferencia de las funciones operativas a las entonces Delegaciones, ahora
Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada del Institutoya habia sido realizada
para operar de manera eficiente los servicios; no obstante, con los dictados del PND
1983-1988 y 1989-1994, y del PNS 1984-1988 y 1991-1994, la desconcentracién como
estrategia modernizadora cobraba un nuevo objetivo: conseguir la integracién
del Instituto con los Sistemas Estatales de Salud para concretar después el SNS
(PNS, 1991-1994).

En el objetivo del fortalecimiento territorial y en continuidad con la redefiniciéon
de las lineas de autoridad, en 1984, fue ampliada la autoridad del HCT para apuntalar
la circunscripcion territorial de las Delegaciones, Subdelegaciones y Oficinas de Cobro
(RICCDIMSS, Art. 253,1984). También fue reforzada la figura y atribuciones de los Consejos
Consultivos Delegacionales, asentandolos explicitamente en la LSS (RICCDIMSS,
Art. 258-B, 1984), y fortalecidas las dependencias del Instituto a nivel territorial, via la
adicion al cuerpo legal de la LSS de los cargos de delegados, subdelegados y jefes de
Oficinas de Cobro (RICCDIMSS, Art. 258 C, Dy E, 1984).

Con la expedicion del Reglamento Interno de los Consejos Consultivos
Delegacionales del IMSS, en junio de 1984, inicid la reorganizacion estructural del
Instituto o la primera ola modernizadora de desconcentracion de orden
fundamentalmente administrativo. La desconcentracién suponia apoyar la capacidad
de autogestion de las Delegaciones, Subdelegaciones y unidades operativas. Implico
considerar las especificidades locales y regionales para distribuir competencias y
funciones hacia las Delegaciones —érganos dependientes del IMSS en territorio—,
fortaleciéndolos administrativamente en estructura, competencias y decisiones, asi
como desregulando en dichos objetivos la normatividad.
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Los Consejos actuarian como oérganos desconcentrados de administracién en
las Delegaciones, con facultades resolutivas, de vigilancia, ejecutivas, correctivas,
supervisoras, administrativas, de cobranza y condonacién (RICCDIMSS, Arts. 1y 8,
1984). Cambio justificado con los propdsitos de acercar los servicios a la poblaciéon
derechohabiente que genera la demanda, fortalecerlos con calidad (RICCDIMSS, 1984) e
incrementar su capacidad de gestion (PNS 1991-1994).

Los delegados tendrian mayores facultades administrativas: el registro de patrones e
inscripcidn de personas trabajadoras; la recaudacién de cuotas y capitales constitutivos;
el cobro de créditos, cuotas y recargos; la clasificaciéon de los grados de riesgo de las
empresas, y el establecimiento de los mecanismos de coordinacién con dependencias y
entidades de |la APF, estatal y municipal (RICCDIMSS, Art. 258-C, 1984).

Entre 1987 y 1990 como parte del proceso de reorganizacién de las estructuras y
funciones fueron creadas nuevas Subdelegaciones en el Estado de México, en Naucalpan,
Tlalnepantla, Ecatepec y Los Reyes, y la denominacién de las Agencias Administrativas
del Distrito Federal cambid al de Subdelegaciones (IMSS, 1991).

Para fortalecer la desconcentracién institucional fue expedido el Reglamento
Interior de las Subdelegaciones que contaban con menor jerarquia que las Delegaciones
Regionales, Estatalesy del Distrito Federal, y tenian a su cargo la operacidén de los servicios
del IMSS en su circunscripcién territorial. Las Subdelegaciones fueron clasificadas
en metropolitanas —atencidén de servicios técnicos, administrativos, de finanzas, y de
apoyo y otorgamiento de servicios— y foraneas —servicios médicos y juridicos, asi como
prestaciones sociales— (LSS, Arts. 1y 13,1990).

De acuerdo con el Programa de Simplificacion Administrativa (IMSS, 1984a), la
desconcentracion significaba establecer las condiciones para evitar la concentracién de
las decisiones y los recursos en el Nivel Central del Instituto. Ello permitiria instaurar a
futuro esquemas de coordinacidn interinstitucional o funcional, a efecto de aprovechar la
capacidad publica instalada en el nivel territorial (PND 1983-1988), siendo modernizados
la administracion y los servicios. A la par fueron establecidas las bases para eliminar los
obstaculos y las regulaciones que reducian el potencial productivo del sector salud,
flexibilizando los poderes del Nivel Central del Instituto (PND 1989-1994).

La desconcentraciéon administrativa estuvo anclada a la idea de reorganizacion de las
estructurasy funcionesdel IMSS para avanzar hacia laconformacién del SNS, apuntalando
los propdsitos descentralizadores en curso de la SSA como cabeza de sector. Implicé ir
desvinculando las funciones normativas de las administrativas y de las de operacién o
prestacion de los servicios. Ello reforzé la gestion territorial técnico-operativa, mas no las
directrices politicas.

Estrategias modernizadoras: calidad, evaluacién, simplificacién administrativa

y gerencia directiva de mercado

La desconcentraciéon en el IMSS fue acompanada con otras estrategias modernizadoras,
atribuyendo a la calidad un papel central, junto con la simplificacién administrativa para
la provision de servicios médicos y en los tramites de afiliaciéon, vigencia y prestaciones
en dinero en las Unidades de Medicina Familiar (UMF), en las Oficinas para Cobros y
en las Delegaciones. A partir de 1989 a la modernizacién le fue anadida la evaluacion
del desempefo y la capacitacién del personal directivo desde una légica gerencialista
—mercantil— (IMSS, 1984a; PNS, 1984-1988; PNMEP, 1990; PNS, 1991-1994).
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La calidad en salud pas6 a constituir la estrategia optada por el IMSS para maximizar
resultados. Supuso costear las atenciones a la poblacién derechohabiente desde una
|6gica costo-eficiente o de calidad técnica para balancear las pérdidas y ganancias (LGS,
1984), es decir, actuar con calidad implicaba para el Instituto incrementar la productividad
en un contexto de austeridad econdmica. Desde 1982 hasta 1994, |la calidad de los servicios
estuvo asociada al reto de la eficiencia, la reduccién de costos, |la racionalizacion de los
recursos y el propdsito de descentralizacién de la vida nacional (IMSS, 1984a).

La estrategia de la calidad apeg¢ al Instituto a una légica financista incorporando su
funcionamiento y orientacién al derrotero de mercado (esquema 11.3).

ESQUEMA IL.3
PRIMEROS CAMBIOS EN EL IMSS DESDE LA LOGICA MERCANTIL, 1982-1988

Simplificacion administrativa

Desconcentracion ¢

l - Racionalizacion de recursos administrativos
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Calidad ——» - Evaluacion del desempefio
- Capacitacion
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Circulos Mejora continua
de calidad N 1985-1988
Productividad

Costo-beneficio

Reduccion
de costos

Nota. Elaboracion propia.

Actuar con calidad condujo a privilegiar el propdsito de hacer mas con menos, en
detrimento de la prioridad del Instituto de brindar una atencién oportuna, de calidad y
humanista, centrada en el bienestar de la poblacién derechohabiente y no en el cuidado
Yy uso costo-beneficio de los recursos como un fin en si mismo.

Entre 1985 y 1988 fue introducida en el nivel operativo la herramienta empresarial de
mejora continua denominada “Circulos de Calidad”. Estos, dotados con una metodologia
formal, fueron puestos en marcha para maximizar la productividad de las unidades.
Consistian en crear equipos de trabajo para que propusieran mejoras de calidad, mayor
productividad y reduccidn de costos.

De la experiencia de los “Circulos de Calidad” derivé la publicacion de la Evaluaciéon
de la Calidad de la Atencién en las Unidades Médicas del IMSS (1987), por parte de la
Subdirecciéon General Médica del IMSS (Aguirre-Gas, 1990). El documento contenia un
instructivo y una cédula para evaluar la calidad de la atencién en los servicios médicos, lo
que derivd en sistemas de evaluacién y autoevaluacién integral de las unidades médicas
(Ruiz de Chavez et al, 1990).
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En la administraciéon del Presidente Carlos Salinas de Gortari, el Instituto avanzd
hacia la calidad para reducir costos y lograr mayor eficiencia y productividad. En 1989, el
IMSS creé el Secretariado Técnico para la Calidad e intentd implantar la “Administracién
por Calidad”, constituyendo el Comité de Calidad del IMSS (Silva y Donjuan, 1994). La
calidad debia incorporar la dimensidn de calidez (PNMEP, 1990), refiriéndose la primera
a la parte técnica y la segunda a la interpersonal —trato adecuado—. No obstante, desde
entonces en el IMSS ha primado la idea de calidad asociada al logro de la eficiencia, la
productividad y la contencidén de costos en la prestacidn de los servicios (Silva y Donjuan,
1994), relativizando, cuando no obviando, la atencién a la poblacién derechohabiente y
usuaria con sentido humano.

Ademas, en 1993 tuvo impulso el Programa de Modernizacién Operativa del Sistema
Nacional de Delegaciones del IMSS, cuyo propésito fue hacer eficaz y eficiente el trabajo
institucional a partir de incorporar la metodologia de la "Administracién de la Calidad”,
esta incluyé el “Enfoque al usuario” —cliente—, el control de procesos y la mejora
continua. También fueron efectuadas pruebas piloto de Planeacién Estratégica y Calidad
Total en algunas Delegaciones, para impulsar la “Estrategia de Modernizacién Integral”.
Los objetivos de calidad fueron elevar la capacidad de respuesta de los prestadores de
servicios médicos y administrativos, mejorar la provisiéon de las prestaciones, utilizar
eficientemente los recursos y procurar la satisfaccién de las personas usuarias (Silva y
Donjuan, 1994).

En conjunto, estos cambios constituyeron la incipiente reestructuracién organica y
funcional del Instituto, dirigida a establecer las bases de una “administracién moderna,
sin pesadez organica, con simplificacién administrativa, [..]Jmayor aprovechamiento
de los recursos humanos [..], y desconcentracién administrativa y de los servicios”
(IMSS-CIESS, 1992, pp. 150 y 151). Tal como se observa en el esquema I1.4.
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ESQUEMA 1.4
MODERNIZACION DEL IMSS 1989-1994. ESTRATEGIAS MODERNIZADORAS DE MERCADO

CALIDAD TECNICA + CALIDEZ

Calidad de la Enfoque al Planeacién

afjm'ﬁ'St’ac'°n usuario/cliente estratégica Humanismo
- Racionalidad T - Control de Procesos - Calidad total Satisfaccién al usuario
costo-beneficio - Mejora continua
- Eficiencia

- Productividad

L Estabilidad financiera
- Contencion de costos

- Eficacia
v
REESTRUCTURACION
ORGANICA DEL IMSS
MODER&IZACION

i~ ADMINISTRATIVA |

I I

\/ \

Objetivos: A través de:
- Enfoque gerencial/ - Simplificacion
empresarial administrativa
- Eficiencia - Eficiencia en los
- Produccion recursos humanos
de servicios - Capacitacion
- Gerencial gerencial a directivos
- Contencién de costos - Desconcentracion
- Eficacia administrativa
- Calidad y de servicios
- Competitividad - Rotaciéon de
directivos con perfil
gerencial

Nota. Elaboracion propia.

A las estrategias les fue afiadida, la “rotacion de directivos, cuyos perfiles garantizarian
la aplicaciéon y desarrollo de las nuevas politicas institucionales, tendientes a abrir cauce
a un nuevo ciclo de crecimiento” (IMSS-CIESS, 1992, pp. 150 y 151). Propdsito por el que
fue impulsada la formacién de recursos humanos con un enfoque gerencial-empresarial,
dirigido al personal directivo médico. Su fin fue la eficiencia clinica en la produccién
de servicios médicos y en la gerencia. Esta formacion fue concebida para que el IMSS
constituyera el “semillero de directivos para otras organizaciones, tanto publicas como
privadas” (IMSS-CIESS, 1992, p. 150). De igual forma, fue creado un sistema de promocién
del personal de base hacia puestos directivos (IMSS-CIESS, 1992).
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Flexibilizar al IMSS y liberalizarlo al mercado

Si bien fueron introduciéndose en el Instituto diferentes estrategias modernizadoras de
mercado desde la administraciéon del Presidente Miguel de la Madrid Hurtado, no fue
sino con la de Carlos Salinas de Gortari, particularmente en 1991, cuando abiertamente se
planted el desmantelamiento del IMSS. La Comisién de Modernizacién del Instituto fue
instituida en ese aflo con la finalidad de revisar y mejorar la forma de decidir y administrar
los procesos institucionales, asi como lograr el equilibrio funcional entre la satisfaccién de
las personas usuarias, el personal de la salud y la estabilidad financiera. Posteriormente,
fue convertida en Coordinacién Ejecutiva para la Modernizacion del IMSS.

En el documento Bases para la Modernizacién del IMSS de 1991 fueron formalizados
los fundamentos modernizadores del Instituto ordenando flexibilizarlo o liberalizarlo
al mercado, es decir, eliminar las condiciones, reconocidas como obstaculos al libre
mercado, que le convirtieron en “casi un monopolio de la seguridad social” y que impedian
qgue funcionara con eficiencia y eficacia (IMSS, 1991). De él también emand la directriz
para “racionalizarlo”, estableciendo las premisas mercantiles para un mayor y mejor
aprovechamiento de los recursos humanos, eliminando asi su pesadez organica; proceso
dltimo que implicd la disminucién del Instituto en 3 mil érganos (IMSS-CIESS, 1992).

En el nivel territorial, con base en el binomio de Planeacidn Estratégica y Calidad
Total, la Subdireccién General de Delegaciones elabord el Programa de Modernizacion
del Sistema Nacional de Delegaciones, que considerd a estas como unidades-negocio
(IMSS-CIESS, 1992; Silva y Donjuan, 1994).

Para finales del sexenio de Carlos Salinas de Gortari, el IMSS contaba con un
programa de modernizacidén institucional (esquema II.5), sus objetivos eran: revisar y
replantear su concepcién, modificar el marco normativo y los procesos de planeacién,
hallar nuevas formulas financieras para preservar el equilibrio y redimensionar el aparato
gue racionalizaria los recursos (Silva 'y Donjuan, 1994).

ESQUEMA IS5
PLAN DE MODERNIZACION DEL IMSS 1994

M H K : . : Nuevas . H X X
Replanteo I L R L R . . : Redimensionar
: Desregulacién  : ¢ Planeacién L férmulas v e
conceptual - : el aparato

financieras

Nota. Elaboracion propia.

A partir de este momento, el IMSS prosiguié un proceso de cambios continuos
dirigidos a convertir al Instituto en una suerte de aseguradora de recursos que financiarian
la prestacién de servicios médicos y algunos sociales, administrados autdbnomamente
con gestiéon empresarial, compitiendo en territorio en el mercado intersectorial y
con los privados como parte del SNS. Propdsito concretado relativamente hasta la
administracién del Presidente Felipe Calderén Hinojosa.
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Apertura a la subrogacion de servicios

La figura de la subrogacion fue el recurso utilizado en este periodo para iniciar el
desmantelamiento del Instituto, a la vez que era promovido el crecimiento del sector
privado de servicios socialesy de salud. En el discurso fue justificado como la férmula mas
eficiente para reducir los gastos de operacién del IMSS ante la insuficiente y deteriorada
infraestructura y la creciente demanda de servicios. Su aplicacidn generalizada ha
constituido un acicate para el desfinanciamiento del Instituto y un impulso a su
privatizacion (Lépez y Blanco, 2001, p. 48).

La subrogacién consiste en sustituir la prestacién de los servicios publicos
—prestacién directa— por la de empresas privadas con fines de lucro —prestacion
indirecta—, pagadas con recursos publicos del Instituto provenientes de las cuotas del
Seguro de Enfermedades y Maternidad o del de Guarderias y Prestaciones Sociales,
segun sea el caso.

La subrogacién ha sido el recurso neoliberal utilizado para garantizar las atenciones
que el IMSS legalmente esta obligado a brindar por ley a la poblacién derechohabiente
en su calidad de ente publico. A través suyo ha sido potenciado el crecimiento del sector
privado de salud y de las guarderias, entre otros, y constituye un mecanismo idéneo de
transferencia de ingentes cantidades de recursos financieros publicos a manos privadas.

La llave para abrir la subrogacién fue el Articulo 65 de la LSS de 1949, que establece
que el Instituto podria celebrar convenios de reversién de una parte de las cuotas con los
sectores patronales con los que tuvieren establecidos servicios médicos y hospitalarios,
regresandoles una parte de la Cuota Obrera-Patronal en proporcién a la naturaleza y
cuantia de los servicios concernientes. Su razén de ser respondid, en ese afo, al rapido
crecimiento del empleo formal con derechos laborales y a la seguridad social, en un
momento en el que apenas estaba siendo construida la infraestructura del Instituto a
nivel nacional. De ahi que esta resultara insuficiente para garantizar la prestacion de los
servicios de manera directa.

Se planted previa justificacion, la subrogacién de los servicios de atencién a la salud,
sin afectar el equilibrio financiero y la calidad de la atencién. Desatacan los casos de Baja
California Sur, Morelos, Tabasco y la Delegacién 2 del entonces Distrito Federal. Fueron
subrogados 216 servicios, incluyendo servicios médicos, la adquisicidn de equipos de
laboratorio en comodato y el pago a personal médico subrogado (IMSS, 1994, pp. 123
y 146). Asimismo, fue subrogado parcialmente el servicio de lavado de ropa, vigilancia y
laboratorios (IMSS, 1994, p. 150).

Resalta, en particular, el proceso de subrogacion de las guarderias. Siguiendo lo
dictado en el PND 1983-1988, el IMSS comenzd en 1983 con la operacion del esquema
de Guarderia Participativa; el cual estuvo regido por los mismos lineamientos que el
ordinario, pero subrogando su prestacion a asociaciones civiles con fines no lucrativos.
Fue considerado un nuevo modelo de guarderias que mejoraria la eficiencia y expandiria
los servicios; y debia operarse con la participacion de las organizaciones sindicales, las
comunidades y las madres y padres de familia (IMSS, 2018). Este modelo destaca por
ser el primero y, quiza, el Unico ejemplo de la aparente apertura al sector social en la
prestacion de los servicios del IMSS.

La concreciéon de la Guarderia Participativa del IMSS correspondié a la figura
juridica de la subrogacién de servicios establecida desde 1984 en la LGS (Art. 8), misma
gue estuvo justificada como complemento y apoyo reciproco —corresponsabilidad—
entre oferentes y demandantes de servicios, pero con delimitacién de los universos de
personas usuarias.
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Al IMSS le correspondia supervisar y evaluar la operacidén, mientras que la asociacién
civil seleccionaria, capacitaria y contrataria al personal que debia prestar los servicios,
ademas de adquirir las instalaciones y asumir los gastos de la operacién (Pomar, 2004). El
Director General del IMSS, Genaro Borrego Estrada, en el Diagndstico realizado en 1995,
afirmd que, del total de 455 guarderias del Instituto en 1994, casi 69% correspondia al
esquema participativo (IMSS, 1995a).

Las Guarderias Participativas tildadas de corresponsabilidad social fueron el
mecanismo a través del cual el IMSS comenzd a transferir sus potestades como prestador
de servicios a terceros, esencialmente al sector privado, otorgandoles los recursos
necesarios para operarlas, aunque la funcién de recaudacién permanecié en manos del
Instituto. También constituye el ejemplo inicial de la retraccidn del IMSS, como institucidn
de Estado, en su obligacién de proveer de manera directa los servicios.

En 1995, las Guarderias Participativas transitaron a la figura de Guarderia Vecinales
centradas en la prestacién privada del servicio; desregulacién aprobada por acuerdo del
HCT en 1996 y justificada como parte del proceso de modernizacién del Instituto, para
presuntamente contener costos.

Hacia finales del sexenio de Salinas de Gortari, la subrogacién de la Guarderia
Participativa representd la puerta de entrada para abrir y generalizar la subrogaciéon
de servicios médicos en el IMSS. Desde 1994, Genaro Borrego Estrada la impulsé en la
Reunién Nacional de Delegados, organizada por la Subdireccién General de Delegaciones
del IMSS. En ella, planted la necesidad de continuar con el proceso de modernizacién de
los servicios de atencidn a la salud y de subrogar los servicios, lo que seria realizado previo
andlisis, si las condiciones lo justificaban y si no era afectado el equilibrio financiero y la
calidad de la atencién (Silvay Donjuan, 1994).

Su promocidny extension incentivéd el crecimiento del sector privado en un escenario
deintencional desfinanciamiento del Institutoy de contencién de su crecimiento, cuando
no de abierto desmantelamiento. Mediante convenios, el IMSS inicié la delegacidn de sus
funciones de prestador, cediéndolas a los privados con la transferencia de los recursos
financieros necesarios para su operacioén; férmula con la que operé el incipiente proceso
de separacién de funciones al interior del Instituto, pues este recaudaria los recursos
y estableceria las directrices —rectoria— para su funcionamiento, mientras que la
prestacion de servicios la realizarian privados —privatizacién de funciones—.

A lo largo de mas de 36 anos del periodo neoliberal fue imponiéndose esta figura
tanto en actividades sustantivas como adjetivas del Instituto, convirtiéndole en el vehiculo
de transferencia de inmensas cantidades de recursos publicos y responsabilidades a
manos de privados. A inicio de la década de 1990 fueron desincorporados los llamados
servicios adjetivos del IMSS —limpieza, transportes, lavanderias y seguridad, etcétera—
para ahorrar costos de operacion. Subrogaciones que fueron precursoras de la posterior
concesion a los privados de servicios sustantivos, como Laboratorios, Centros de Mezcla,
Hemodialisis, entre otros (Laboralia, 1998 en Vargas, 2001).

La subrogacion fue trocando al Instituto Mexicano del Seguro Social en una suerte de
empresa publico-mercantil o financiadora, que recauda recursos para comprar servicios,
tanto publicos como privados. O bien, en otros términos, es un proceso por el que se ha ido
privatizando el Instituto al liberalizarlo como ente publico obligado de prestar servicios de
manera directa. También fueron establecidas algunas de las condiciones necesarias para
la competencia publico-privada de servicios desde el propio Instituto (PNS 1984-1988;
PNS 1991-1994).
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Reforzamiento del caracter de autoridad fiscal del IMSS

Justificado en el objetivo de consolidar el equilibrio financiero del IMSS y hacerlo
autosuficiente, fueron aprobadas modificaciones a la LSS en 1993 para modernizarlo
y actualizarlo como organismo fiscal auténomo, coincidiendo con los diversos
ordenamientos de caracter tributario federal, con el Cédigo Fiscal de la Federacién y
su Reglamento de 1990. Propdsito que estuvo siempre dirigido al fortalecimiento del
caracter recaudador del Instituto en la mira de convertirlo en una aseguradora publica
de recursos financieros.

Para ello, desde 1993 debieron precisarse conceptos juridicos y de administracion
dirigidos a reducir controversias, generar una mayor certidumbre legal, llenar lagunas
y establecer bases que evitaran interpretaciones erréneas. El fin era actualizar y hacer
mas eficiente al Instituto como organismo fiscal auténomo para que pudiera realizar una
adecuada recaudacién, procurando que sus actos de autoridad fueran mas certeros y se
tradujeran en un inmediato e importante reforzamiento de sus finanzas (LSS, 1993).

Para definir con exactitud las bases de recaudacién, y justificado en la idea de que el
sector patronal y las personas aseguradas lograran una mayor seguridad juridica en sus
obligaciones fiscales ante el IMSS, fue precisada la forma de registro y de la integracién
del Salario Base de Cotizacién, asi como los conceptos susceptibles de deducciones,
junto con el reforzamiento de su fiscalizacién; es decir su aplicaciéon estricta (LSS,
Art. 9 Bis, 1993).

También fueron otorgadas al Instituto mayores facultades de fiscalizacion y
recaudaciéon —como la revisién de los dictamenes de los contadores publicos sobre
el cumplimiento de las disposiciones de la LSS y sus Reglamentos, y la realizacion de
actos de administracién y dominio—. Al Director General se le concedid la atribucién
de representar al Instituto como organismo fiscal auténomo, ante las autoridades y
como persona moral para pleitos y cobranzas, y, a los contadores publicos, la relativa
a dictaminar la situacién fiscal de los contribuyentes que aportan al IMSS cuotas
obrero-patronales (RIIMSS, Arts. 19-A, 240 F. XXl y 257 F. lI1,1990a).

1.2.5. Individualizacién y privatizacién de los fondos de pensiones via la incorporacién
del Seguro de Retiro y creacién del Sistema de Ahorro para el Retiro

Acorde con lasdirectricesde modernizacién financierayen laldgica de lareestructuracion
del Instituto y de su tendencial redimensionamiento —desmembramiento y
desmantelamiento— la LSS fue modificada en 1990, provocando la individualizacién de
los ramos de aseguramiento y la privatizacién de los fondos pensionarios.

Separacion contable de los ramos de aseguramiento —individualizacion—

y disciplina financiera

Esta reforma introdujo la separaciéon contable de los recursos de cada ramo de
aseguramiento —Seguro de Riesgos de Trabajo (SRT), Seguro de Enfermedad y
Maternidad (SEM), Seguro de Invalidez, Cesantia en Edad Avanzada y Muerte (IVCM)
y Seguro de Guarderias (SC)— en la idea de acrecentar la disciplina y eficiencia
financieras, autonomizando financieramente a cada ramo (LSS, 1990 y RISIMSS, Art. 1,
1990a). Dichos recursos solo podrian ser utilizados para cubrir las prestacionesy reservas
correspondientes a cada uno. En la Exposiciéon de Motivos del Decreto de 1990 fue
justificada la necesidad de fortalecer, facilitar el control, mejorar la distribucién de los
recursos y dar mayor transparencia al manejo de cada uno de los ramos del seguro.
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En el caso del IVCM, la reforma determiné que la diferencia del importe de sus cuotas
y demas ingresos, junto al pago de las prestacionesy otros egresos, debian ser aplicados a
incrementar su reserva, misma que debia ser invertida en activos financierosy, el producto
de su inversioén, ser destinado exclusivamente a cubrir las prestaciones que este seguro
amparaba (RISIMSS, Arts. 263y 264, 1990a). En febrero de 1992 fueron refrendadas por ley
las atribuciones del HCT para decidir sobre las inversiones de los fondos del Instituto, con
excepcidn de los provenientes del Seguro de Retiro (LSS, Art. 253, 1992).

Ambas reformas constituyeron el antecedente inmediato de lo que afios mas tarde
fue la individualizacién y financiamiento —rentabilizacién— propio de cada ramo de
aseguramiento. Estas establecieron mas o menos timidamente las premisas normativas
qgue con la reforma de 1995 desestructuraron el fondo colectivo de reparto como eje
del financiamiento colectivo del Instituto, asi como los subsidios cruzados entre los
ramos de aseguramiento, es decir, el soporte del caracter solidario y redistributivo de
la seguridad social. Paralelamente, estas reformas dejaron indefinida la procedencia
de recursos para crecer la infraestructura del Instituto, o bien, sentaron las bases para su
desmantelamiento.

Lareformade1990elimindlanorma porlaquelasreservasdel Instituto eraninvertidas
hasta en 85% en la adquisicién, construccién o financiamiento de hospitales, sanatorios,
clinicas, guarderias, almacenes, farmacias, laboratorios, centros de convalecencia, centros
de seguridad social y demdas muebles e inmuebles propios para los fines del Instituto, y,
hasta 10% para su inversién en bonos o titulos emitidos por el Gobierno Federal, Estados,
distritos o territorios federales, municipios, instituciones nacionales de crédito o entidades
encargadas del manejo de servicios publicos. Los remanentes disponibles para inversién
podian destinarse a préstamos hipotecarios acordes con los requisitos legales (LSS,
Arts. 264-266, 1973).

Individualizaciéon y privatizacién del ahorro de las personas derechohabientes:
creaciéon del Seguro de Retiro

En marzo de 1992, la LSS fue reformada por decreto del Ejecutivo Federal, lo que implicd
redimensionar al Instituto, liberalizandolo; ademas de convertirlo en el recaudador del
sector financieroy, mas tarde, hacia 2012, en una suerte de asegurador publico de recursos.

Lareformade1992 adiciond un nuevoramode aseguramiento al Régimen Obligatorio
del IMSS, denominado Seguro de Retiro (SR), que luego fue instrumentado a través del
Sistema de Ahorro para el Retiro (SAR) (LSS, 1992).

Este nuevo seguro fue fomentado como medio para sanear la deuda externa,
reducir el déficit fiscal del Estado, fortalecer el ahorro en el pais y destinar recursos
al financiamiento de proyectos productivos de los particulares (Presidencia de la
Republica, 1994). Su implementacién fue justificada discursivamente como mecanismo
complementario del ahorro de las personas trabajadoras al momento de su retiro
(EMLSS, 1992; LSS, Art. 11 F. V, 1992), en la pretension de aumentar la cuantia del dinero
ahorrado, permitiria disponer de recursos por incapacidad temporal o por desempleo, y
facilitaria el acceso al sector financiero, facultando a las personas a invertir en las mejores
condiciones entre rendimientos y riesgos.

De acuerdo con la LSS de 1992, el Seguro de Retiro estuvo constituido con una
aportacion del sector patronal de 2% sobre el Salario Base de Cotizaciéon (Art. 183-B),
debiendo depositarla obligadamente en las cuentas individuales operadas por las
instituciones bancarias (Art. 183-C), elegidas por las personas trabajadoras. Cuentas
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gue estaban conformadas por el Seguro de Retiro y el Fondo Nacional de la Vivienda
(Art. 183-C). Ademads, el tope maximo del Salario Base de Cotizaciéon se trasladd
de 10 a 25 salarios minimos (LSS, 1993), para incrementar la recaudacion del Sistema de
Ahorro para el Retiro. Las instituciones bancarias, cobrarian por su manejo comisiones
establecidas por la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico (SHCP), el Comité Técnico
del SAR y el Banco de México (LSS, Art. 183-E, J,y L, 1992).

La incorporacién a la LSS del SR supuso la obligatoriedad —no voluntad— de que las
personas trabajadoras ahorraran en el sector financiero —privatizacién de sus recursos—.
A la vez, promovidé que ellas, con cargo a los recursos de sus cuentas individuales,
asumieran los costos de las incapacidades temporales que excedieran los periodos de
prestaciones fijadas por la ley (Art. 183-P), cuando estuvieran desempleadas (Art. 183-
Q) y cuando contrataran seguros de vida para sus beneficiarios (Art. 183-N) (LSS, 1992).
Con ello inicié la introduccién de una ldgica individual de autoaseguramiento privado
de las personas trabajadoras, obligado a realizarse por ley desde la institucién publica,
CON cargo a sus propios recursos. Sentd los cimientos para la reforma estructural a la LSS
de 1995.

La privatizacién de una parte del ahorro de las personas trabajadoras estimulé el
crecimiento de las instituciones financieras y de los seguros privados. El Presidente
Carlos Salinas de Gortari, en su Quinto Informe de Gobierno de 1993, sefialé que “el ahorro
de la sociedad en el sistema financiero habia pasado de representar 29% del producto
interno en 1988 a 40% en 1992 y a 46% en 1993; para este afo, el ahorro financiero registrd
un crecimiento anual de 17% en términos reales, contribuyendo a ello el SAR. En agosto
de 1993 habian sido incorporadas 11'400,000 cuentas individuales, cuyas aportaciones
ascendieron a poco mas de 12 mil millones de nuevos pesos [..]". No obstante, la deuda
externa crecié a una tasa de 8.8% anual durante todo el sexenio, alcanzando la suma de
131.8 billones de pesos en 1993, con un incremento de 17.2% respecto a 1987.

Con el SR inicid¢ la individualizacién y privatizaciéon de las cuentas de ahorro para
el retiro de las personas trabajadoras, trasladando directamente al sector financiero los
recursos de este nuevo ramo de aseguramiento, cuyo costo de administracién corrid
a cargo de las personas ahorradoras. En términos del Poder Ejecutivo, fue reconocido
como el “precedente innovador” que introdujo el régimen de capitalizacién individual,
gestionado por instituciones de crédito o sociedades de inversidn privadas (LSS, 1993).

Su introduccidén implicé obligar a las personas trabajadoras a incorporarse al
autoaseguramiento privado, de orden mercantil, en su calidad de beneficiarias del IMSS,
institucion de orden publico, responsabilizandolas de sortear individualmente, con sus
recursos, tanto los riesgos financieros como los de su bienestar (LSS, 1992). Ademas de
que, con el nuevo seguro el Instituto inicidé su fase de sustitucién por los privados en
el manejo de los fondos del ahorro de las personas trabajadoras, individualizandolos y
liberalizandolos al sector financiero, lo que implicd un paso en la retraccion del IMSS
como monopolio del bienestar integral y que le confirid el estatus de recaudador de
recursos para el sector financiero privado, y luego como asegurador publico financiero.

ElSegurode Retiroysuinstrumentaciéon porel SARinauguraron la reforma estructural
a la seguridad social en el sistema de pensiones mexicano. Cambios que sentaron las
bases de transgresion a los principios de solidaridad social y de redistribucion, asi como
los cimientos del desmembramiento del Instituto en su calidad de institucion de Estado
garante del bienestar integral: proteccion de los medios de subsistencia de la “cuna a la
tumba" de la poblacién derechohabiente, tal como se muestra en el esquema I1.6.
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ESQUEMAIl.6
CAMBIO EN LOS VALORES Y PRINCIPIOS DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN EL IMSS, 1982-1994

Interés publico / Interés individual
y colectivo y privado

Liberalizacion

Bien publico

Introduccién de la Iégica
de mercado

Seguridad social publica,
redistributiva y solidaria

Desfinanciamiento

Bienestar integral

N N )
—

Incentivo al sector privado

N N N
—

Estado Mercado

Nota. Elaboracion propia.
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CAPITULO III

Nueva Era del IMSS: 1994-2000







a administracién del Presidente Ernesto Zedillo Ponce de Ledn (1994-2000)

consolidd las directrices ortodoxas de liberalizacién econdémica implantadas en

los dos sexenios precedentes. Ajusté al IMSS a la racionalidad econdmica de libre
mercado y a la economia del mundo globalizado, liberalizdndolo —privatizaciéon— y
redimensionandolo —desmembramiento— como la institucién publica monopdlica
garante del derecho constitucional a la seguridad social.

Tres transformaciones fundamentales marcaron la suerte del Instituto en este
periodo, mismas que condicionaron su futuro: 1) La privatizacidon de los fondos de
pensiones de las personas trabajadoras, derivada de la reforma estructural del Instituto
con la aprobacién de una nueva Ley del IMSS en 1995 que entré en vigor en 1997; 2)
La Nueva Era del IMSS, que concretd las bases mercantiles de la nueva organizacién y
funcionamiento del Instituto y, como consecuencia de estas; 3) La instrumentaciéon en
territorio de las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada (AMGD), la cual tuvo lugar
cuando el SNTSS detuvo la privatizacién abierta de los servicios de salud pretendida a
través de la reversion de cuotas y la subrogacién de servicios, tema desarrollado en el
subcapitulo Ill.4.

Estos cambios tuvieron lugar en un escenario de agudo desfinanciamiento del
Instituto que profundizé su deterioro como consecuencia de la continuidad con la
implementacion del modelo de libre mercado y de la reforma neoliberal del Estado.
Se incentivé la mercantilizaciéon y el desmantelamiento del Instituto, lo que desplazé
el bienestar de las personas como propdsito de la seguridad social y lo sustituyd por la
apetencia de la financiacién.

111.1. CONTINUIDAD CON LAS REFORMAS DEL ESTADO NEOLIBERAL
La administraciéon de Zedillo Ponce de Ledn (1994-2000) consolidd la liberalizaciéon

econdémica y la implantacién del modelo neoliberal impulsado por las dos Presidencias
anteriores. Lleg6 al poder en un marco de crisis politica derivada de los sucesos violentos
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ocurridosen19942 E| candidato obtuvola Presidenciacon 50.13% de votosy conunaamplia
ventaja en ambas cdmaras, 95 senadoresy 300 diputados (Woldenberg, 2012), hechos que
le permitieron pactar —por la via rdpida— reformas estructurales, entre las que sobresale
lareforma ala Ley del Seguro Social (LSS) aprobada en diciembre de 1995 e instrumentada
en 1997.

Su inicial aceptacién termind en 1997, producto del descontento social sobre la
conduccién econémica del pais y la represién a diversos grupos sociales??. Ademas,
la ausencia de vocacién politica, por su perfil tecndcrata, lo alejaron de las bases del PRI,
generando la fragmentacidén politica del pais. Ello aventajé al Partido Accién Nacional
(PAN)2 y al Partido de la Revolucién Democratica (PRD), que quedd posicionado
como fuerza opositora progresista en la capital del pais. Estos cambios mas la reforma
electoral de 1996 —democracia liberal representativa— suscrita con los cuatro partidos
representados en el Congreso (PRI, PAN, PRD y Partido del Trabajo) dieron lugar en 2000
a la “transicién democratica”, terminando con 7 décadas de hegemonia del PRI como
partido de Estado.

El modelo liberal continud y, en 1995, el pais enfrentd una gran crisis financiera
por el llamado “error de diciembre”?. Entre sus principales consecuencias destaca el
incremento de la deuda externa en 19.2% (Banco Mundial, 2022) y el decremento del
PIB en 6.3% (Inegi, 2020). La crisis reactivé la inflaciéon situando la media anual en 23%,
mientras que el valor del peso frente al ddlar cerré el sexenio con 9.45 pesos por divisa
estadounidense, generando una depreciacién de 63.57% (Banco de México, 2022). Ello
incidié en la contraccién de la estructura laboral con la incorporacién de solo 23% de
la Poblaciéon Econdmicamente Activa (PEA) (Hernandez y Velazquez, 2003). La tasa de
desempleo pasd de 3.7% a 6.3% (Ochoa, 2004), mientras que la informalidad incrementé
de 51.8% a 54% durante el mismo periodo (Soria, 2001).

Ante la amenaza de la quiebra bancaria, el Presidente Ernesto Zedillo Ponce de
Ledn comprd su cartera vencida por un equivalente a 40% del PIB de 1997, traducido en
el Fondo Bancario de Proteccidén al Ahorro (Fobaproa)?.

En 1995, los organismos multilaterales?® otorgaron al gobierno mexicano casi
75 mil millones de ddlares para el rescate financiero del pais, condicionados a la
continuacién de reformas estructurales, la privatizacidbn de las paraestatales?
la modernizacién de las instituciones y la reforma estructural del IMSS.

Araiz de ese nuevo paqguete de politicas, el gobierno zedillista reorientd su estrategia
econdémica, centrandola en el objetivo de fomentar el ahorro interno para afrontar la
falta de flujo de capital extranjero y lograr sanear la creciente deuda externa. Al tiempo
avanzo la apertura econdmica continuando la integracién con los Estados Unidos de
Norteamérica mediante el Tratado de Libre Comercio de Ameérica del Norte (TLCAN),
convirtiendo al pais en el tercer proveedor de bienesy servicios de EE. UU. De 1994 a 2000,
las exportaciones crecieron 173% (Sanchez, 2018).

Estos cambios afectaron al mercado laboral frenando la vinculaciéon de la fuerza
de trabajo al empleo formal —ademds de feminizarla—, expandieron la informalidad,
restringieron la capacidad del sector manufacturero para aumentar la produccién y
generar nuevos empleos, y desarrollaron la maquila en el norte del pais, acentuando las
desigualdades productivas regionales (Alba, 2003).

Siguiendo las mismas directrices de los dos presidentes que le precedieron, Ernesto
Zedillo Ponce de Ledn continud con los propdsitos de retraer al Estado privatizandolo,
incentivando el crecimiento y participacidn del sector privado, y fomentando su
competencia, ahora en un contexto econémico avido de flujos frescos de capital. De ahi
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que, guiado por los dictados del Banco Mundial de 1994, dispusiera entre sus objetivos
privatizar los recursos del ahorro de las personas trabajadoras —fondos pensionarios—,
gue representaban un gran potencial de rentabilizacién econdmica. Su liberalizacién
suponia disminuir las presiones financieras del sistema pensionario publico y la
supuesta garantia de su viabilidad futura, y abonaria al redimensionamiento del Instituto
desmembrandolo (esquema IlL1).

ESQUEMA II1.1
ESTRATEGIAS IMPLEMENTADAS EN LA ADMINISTRACION DE ERNESTO ZEDILLO, 1994-2000

Medios:
- Privatizacion
de los fondos de
pensiones (IMSS)
- Desmantelamiento
del monopolio estatal

Directrices:
- Rescate financiero
- Subsidio al capital
- Devaluacién

del trabajo
- Reduccién del costo
de la seguridad social

Incentivos para:
- Ahorro interno
- Productividad
- Competividad
- Mercado laboral

Nota. Elaboracion propia.

En la concrecidn de estos propdsitos jugaron nuevamente la reforma neoliberal del
Estado operada en los ambitos social, sanitario y de la Administracién Publica Federal,
todos convergentes con el propdsito de avanzar en la liberalizacién del IMSS, o contracciéon
de su caracter monopdlico del bienestar social integral.

De acuerdo con las directrices mercantiles esbozadas en el PND 1983-1988,
trazadas en el PND 1989-1994 y PNMEP 1990-1994, y a consolidarse con el Programa de
Modernizacién de la Administracién Publica (Promap) 1995-2000, el IMSS debia continuar
su transformacién. Modernizarlo desde la APF implicaba prolongar su reestructuracion
desde una la légica mercantil, profundizando las estrategias modernizadoras de:
descentralizacion y simplificacién administrativa; profesionalizacién; desregulacién
normativa y, aplicacién de la orientacién y técnicas empresariales como planeacién
estratégica, enfoque de calidad, reingenieria de procesos, austeridad y racionalidad de
recursos presupuestarios. Su modernizacién garantizaria finanzas sanas y el desarrollo
de estandares de calidad en un servicio publico con enfoque al cliente.

La transformacién del IMSS acontecié de manera simultdnea con la de la APF, que
desde la década de 1990 fue denominada Nueva Gestion Publica.

Ademas, la mejora de las finanzas institucionales debia lograrse constituyendo una
sélida coordinacidn interinstitucional e intersectorial. Propdsito que puso en el centro
al “enfoque de calidad” —pensado como sindnimo de eficiencia gerencial empresarial,
instituido como uno de los principales componentes de la reforma modernizadora
del IMSS en el periodo—. Con calidad, el sector publico y, por ende, el IMSS estarian
habilitados para competir entre siy con el sector privado (PNMEP, 1990; Banco Mundial,
1993 y 1997; Promap, 1996).
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Desarrollar la calidad requirié profundizar dos valores no neutrales? de la gerencia
mercantil al interior de la institucidén publica: el “enfoque al cliente” —anticiparse a las
necesidades, preferencias y deseos del consumidor para satisfacerlas, favoreciendo
su libre elecciéon— y la “calidad total” —uniformidad, metas a largo plazo, bajo costo y
calidad— (Promap, 1996). Actuar con calidad suponia priorizar las premisas de gestién
de mercado —o razonamiento economicista de contencidén de costos, aumento de
productividad, maximizacién de ganancias y orientacién a la demanda—, es decir,
desplazar los valores propios de la administraciéon de un bien publico que persigue
generar las condiciones para hacer factible la garantia del interés colectivo sin exclusién.

Modernizar al Instituto entrafiaba seguir fortaleciendo y ahondando el redisefio
de su estructura y organizacién desde la racionalidad mercantil introducida en la
década de 1980; mientras que lo novedoso implicaba escalar la mercantilizacién a su
funcionamiento. Ello precisaba desregular las condiciones normativas, estructurales
y operativas del Instituto para formalizar la separacidén de funciones normativas de las
operativas: atencién de tradmites y prestacion de servicios médicos y sociales. En otros
términos, establecer la separacién de funciones para concretar, en un futuro préximoy a
nivel territorial, las condiciones que permitirian a los servicios del Instituto competir por
los recursos para satisfacer la demanda de clientes —personas afiliadas—.

La reforma de la politica social incidid en el IMSS al apostar el bienestar social al
mercado, desmarcando la intervencién estatal de la garantia de los derechos?®. Fue
impuesta la idea de un Estado subsidiario, concebido desde una visién economicista,
contraria a la preponderancia estatal para lograr el bienestar colectivo e individual.
Sus intervenciones debian estar focalizadas en la cruzada contra la pobreza con pisos
minimos de bienestar. Nocién de politica social distante de la concepcién solidaria,
redistributiva, progresivamente universal y hacia la igualdad, que abonaba a la garantia
delosderechossocialesatravésdesélidasinstitucionesgarantes—principiosal origendel
Instituto—. Este cambio ha marcado a las generaciones jovenes con el desdibujo
del horizonte de los derechos sociales como aspiracién y ha cerrado su anhelo por el
derecho a la seguridad social; y en paralelo ha desvanecido el compromiso social del
Estado con la obligacién de garantizar en lo individual y lo colectivo los derechos.

El Programa de Educacién, Salud y Alimentacién —Progresa— fue el pilar de la
nueva politica social. Como consecuencia del ajuste estructural, para 1994, 52.4% de
la poblacién mexicana era considerada en pobreza patrimonial de acuerdo con el Consejo
Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social (Coneval, 2012b)3°.

El Progresa consistia en aliviar la pobreza con transferencias econdmicas
condicionadas focalizadas —dinero en efectivo y algunos apoyos en especie—, con aval
técnico, en familias pobres del medio rural y poblacién indigena; asi como en crear capital
humano, cumpliendo las condicionalidades® para una mejor insercién en el mercado;
o0 empoderamiento econdmico que evitaria el circulo intergeneracional de la pobreza
(Levy y Rodriguez, 2005; Banco Mundial, 1993).

Esta politica impactd al IMSS a partir de la reforma a la LSS de 1995, conduciendo
discretay paulatinamente la intervencién del Estado a la garantia de basicos a los sectores
mas desfavorecidos econdmicamente —cuota social y pensidn minima garantizada—.

Por otro lado, la reforma estructural sanitaria continud el enfoque economicista
inaugurado por Soberédn Acevedo, la Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud) y el
Banco Mundial. Dispuso la reorganizacién del sistema sanitario para, supuestamente,
eliminar la segmentaciény fragmentacidén del sistema de los servicios de salud mexicano,
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con miras a crear el SNS. Por lo que incitd al IMSS a intensificar su desconcentracién
y modificar su organizacién. Su objetivo era apuntalar los cimientos que constituirian
el mercado de salud publica, luego llamado mercado intersectorial de servicios,
componente publico del SNS, en competencia con el privado.

La reforma sanitaria siguid las reglas claras y precisas establecidas en 1993 por el
Banco Mundial en el documento Invertir en Salud. Indicadores del Desarrollo Mundial.
Dichas reglas dictaban: cambiar las estructuras —reorganizacién de los servicios—;
asignar recursos de manera costo-eficiente; financiar por el gobierno un paquete basico
de servicios esenciales para los mas pobres —asignacidén racional y rentable de atencién
a los principales padecimientos de bajo costo, que maximizarian el nUmero de afios de
vida saludable—, sin alterar el mercado ni la competencia, y fomentar mayor diversidad
y competencia en la financiacién y prestacién de los servicios. Reforma que obvié la
prioridad de satisfacer las condiciones sociales y necesidades de salud de la poblacién.

El Programa de Reforma del Sector Salud 1995-2000 (PRSS) publicado en 1996,
enfatizd la separacidn de funciones y libre competencia, también dispuestas por el
Banco Mundial en el documento de 1993. El programa determind ampliar la cobertura
y prestar servicios de calidad con eficiencia financiera; subvencionar publicamente a los
privados; definir la salud como un asunto privado; establecer cuadros basicos de insumos
a nivel sectorial —paquete basico—; medir la eficiencia y eficacia con base en pardmetros
costo-beneficio, e incentivar la competencia publico-privada (esquema I11.2).

ESQUEMA I111.2
CORRELACION Y CONTINUIDAD DE LAS REFORMAS ESTRUCTURALES DE LA APF, SALUD E IMSS

Modernizacién APF Reforma sanitaria

ACCIONES IMPLEMENTADAS

- Enfoque preventivo

- Desconcentracion funcional

- Estrategias de modernizacion

- Profesionalizacién gerencial
empresarial

- Calidad/enfoque al cliente

- Racionalidad presupuestal

- Austeridad

- Productividad

- Subrogacion

- Fiscalizacion

Nota. Elaboracion propia.

- Separacion de funciones/

- Libre competencia

- Libertad de eleccion

- Incentivo al desempefio

- Competencia

- Coordinacién intersectorial
- Seguros sociales

- Paquetes basicos

reorganizacion

administrativa Acciones APF

Acciones reforma
sanitaria

Acciones APF

Dicho programa dictaba concluir la descentralizacién, incentivar el desempeno,

capacitar desde la gerencia-mercantil; separar funciones; introducir seguros sociales
—forma de aseguramiento privada desde el ambito publico con “libre elecciéon”—;
reorientar el gasto; reformar los sistemas de seguridad social y de salud, y convertir a la
SSA en agente regulador Unico del sistema publico y de la medicina privada.
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Obijetivo por el que fue firmado el Acuerdo Nacional para la Descentralizacion de los
Servicios de Salud de 1996 o de “integracidon organica”. A través suyo fueron transferidas
a las entidades federativas las acciones de fomento y de vigilancia sanitaria, construccién
o remodelacién de nuevas clinicas y hospitales, licitaciones y el manejo local de los
recursos humanosy de los bienes muebles e inmuebles. Descentralizacidn que concluyd
el Secretario de Salud Juan Ramdn De la Fuente en la siguiente administracién, a pesar
de subsistir la segmentacién del sistema, diferentes regimenes laborales y diversos
esquemas de financiamiento (Soberdn y Martinez, 1996).

Respecto a la seguridad social, el PRSS 1995-2000 dispuso adoptar medidas
de contencién de costos, eficiencia y calidad. Las adquisiciones de infraestructura,
medicamentos e insumos tendrian que realizarse con criterios costo-efectivos; el
enfoque preventivo predominaria sobre el curativo en la atencién médica; el personal de
salud tendria que hacer mas con los mismos recursos —productividad—; los procesos
de programacién, presupuestacién y evaluacién serian redefinidos, y los mandos altos
recibirifan una formacién gerencial-empresarial, mientras que los operativos tendrian
capacitacion técnica (PRSS, 1995-2000).

Del PRSS 1995-2000 derivaron dos tareas que marcaron los cambios del IMSS
en el periodo. Por un lado, concluir la descentralizacion y/o desconcentracion de los
servicios de salud para solucionar los problemas del “gigantismo” gubernamental,
causante de la “vaguedad” de responsabilidades entre autoridades centrales y locales.
Desconcentracién que supondria para el Instituto su reordenamiento funcional, la
reduccion del tamafo y facultades del Nivel Central, el aumento de las potestades a las
autoridades locales y la creacidn de las instancias intermedias o de enlace entre niveles
de autoridad.

El otro quehacer era impulsar y destinar recursos para cimentar una futura
coordinacién interinstitucional e intersectorial de los servicios publicos. En este mismo
propdsito de intersectorialidad, la SSA avanzdé concluyendo la descentralizacion e
instituyendo un paquete basico de servicios y tratamientos con 13 intervenciones,
dirigido a la atenciéon de la llamada “poblacién abierta” para atender padecimientos de
bajo costo®2. Mecanismo pensado como plataforma para el intercambio interinstitucional
de servicios publicos y luego con los privados.

11.2. REFORMA ESTRUCTURAL A LA LEY DEL SEGURO SOCIAL DE 1995

En la 76 Asamblea General del IMSS, el Presidente Ernesto Zedillo Ponce de Ledn pidid
al Director General del IMSS, Genaro Borrego Estrada, realizar un diagnéstico con el
propdsito de impulsar al Instituto, elevar la calidad de sus servicios y emprender la Nueva
Era del IMSS, haciendo corresponsables al personal y a las personas beneficiarias, asi
como a las aportantes.

El resultado del diagndstico mostré una grave crisis financiera del Instituto y
concluyd que era necesario intervenirlo para evitar su desaparicion en el futuro préximo
(IMSS, 19953, p. 2). Para asegurar su viabilidad financiera, el Instituto establecié tres
estrategias: privatizar el sistema de pensiones, garantizar la reversiéon de cuotas con la
gue las aseguradoras atendieran a las personas afiliadas al IMSS y separar los diferentes
beneficios de sus fuentes de financiamiento.

Las bases técnicas del diagndstico fueron fuertemente cuestionadas por una amplia
oposicidon social®® que argumentd la omisidon de las variables de politica econdmica,
condicionantes del origen de su déficit financiero, y subrayo la existencia de una agenda
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oculta: una estrategia para privatizar el ahorro de las personas trabajadorasy los servicios
de salud. No obstante, las autoridades del IMSS presentaron la propuesta de ley, pero la
obstruccién a su aprobacién logré modificar mas de 60 articulos que afectaban derechos
adquiridos del personal del IMSS; con esos cambios fue aprobada en 1995y entrd en vigor
a mediados de 1997.

La fuerte oposicidon del SNTSS evité relativamente la privatizaciéon de los servicios de
salud que buscaba realizarse a través de la separacion de funciones entre financiadores
y prestadores de servicios, via la reversién de cuotas y la subrogacién. Mecanismo de
perfeccionamiento y reconfiguracién de esquemas de incentivos al sector privado
de salud (Soberdn, 2001). La nueva LSS faculté al HCT a establecer la base legal para
aprobar el Reglamento de Reversién de Cuotas, entre otros (LSS, Art. 264 F. VII, 1995).

Esta propuestaimplicabadejaral Instituto lasfuncionesderecaudacidnyfiscalizaciéon
para, primero, generalizar la devolucién de parte de las contribuciones a las empresas
gue proveen servicios privados de salud a las personas trabajadoras correspondientes
del ramo de enfermedad y maternidad; y, segundo, la subrogacién suponia extender
el traslado de recursos a manos de privados via la compra de servicios que, por ley el
Instituto estaba obligado a garantizar. La primera modalidad estuvo presente en la LSS
desde 1943 (Art. 89) cuando el Instituto fue creado y carecia de infraestructura para
prestar los servicios.

Detenida esta opcién, las autoridades del Instituto, en apego a las directrices del
Banco Mundial de 1993, 1997 y 1998, viraron la estrategia para separar las funciones entre
financiamiento —con mayor calidad en la recaudaciéon— y la prestacidén de servicios
mercantilizados. Lo que, con libre eleccion de las personas demandantes de atencidn
clinica, permitiria avanzar en lacimentacién de la intersectorialidad de servicios. Propdsito
que conllevd a “modernizar” el primer nivel de atencién médicay a conformar en territorio
las Areas Médicas de Gestion Desconcentrada (AMGD). Analizadas en el subcapitulo I11.4.

Los principales ejes que afectaron al Instituto con la aprobacién y puesta en marcha
en 1997 de la Nueva Ley del IMSS fueron: 1) Individualizar los ramos de aseguramiento
y privatizar el ahorro de las personas trabajadoras; 2) Reestructurar los esquemas de
financiamiento de los ramos, y 3) Instrumentar seguros sociales —autoaseguramiento
privado— dentro del sector publico.

111.2.1. Privatizacién del ahorro de las personas trabajadoras e individualizacién

de los ramos de aseguramiento

La principal alteracién provocada por la reforma a la LSS 1995 fue la privatizacion del
esquema de pensiones, justificAndola con dos argumentos: 1) El incremento de costos
del funcionamiento del Instituto por la transicion demografica y epidemioldgica, en un
marco de disminucién de reservas actuariales y de la inexistente o poca relacidén entre
contribuciones y beneficios, y 2) El utilizar los ahorros de las personas trabajadoras como
incentivo para el ahorro interno; su disposicidon incrementaria la competitividad del
pais en una economia abierta, incentivando el crecimiento del empleo y de los salarios
(LSS, 1995).

El reformar el sistema pensionario estaba dirigido, aparentemente, a recortar los
pasivos laborales y a aliviar las finanzas del Instituto, pero en los hechos convirtié el
pago de pensiones en un asunto de orden financiero —de “caja”—, dirigido a generar
productividad y competitividad en el mercado global, lo que implicé desdibujar a
la seguridad social como instrumento de bienestar, desprotegiendo los medios de
subsistencia de las personas trabajadoras.
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El diagndstico adjudicd la responsabilidad del déficit financiero a las transiciones
demografica y epidemioldgica como las causantes principales del incremento de los
gastos del Instituto, siendo agravantes del aumento de los costos de atencién. Ignoré
reconocer que el comportamiento negativo de las variables macroecondmicas derivadas
de la implementacién del modelo de libre mercado fue lo que lo provocd y continud
haciéndolo, a través de: la restriccion del gasto, el desempleo, la contencién salarial,
la flexibilizacidn laboral —limitacién al empleo formal— y abaratamiento del costo de la
mano de obra, entre otras.

El diagndstico también sefialé que incidieron en el desfinanciamiento del Instituto
los subsidios realizados por el ramo de Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzada y
Muerte (IVCM) para la construccion de la infraestructura del Instituto®4, y la operaciéon
del ramo de Enfermedad y Maternidad; asi como la evasién, subdeclaracién y dilacién del
pago de contribuciones por el sector patronal, esta Ultima justificada por el alto valor
de los salarios, y el adeudo del Estado como patrén (EMLSS, 1995).

Derivado del diagnéstico procedid la reforma estructural del Instituto, con la
aprobacién de la Nueva Ley del Seguro Social de 1995, que entrd en vigor en 1997. Esta
implicéd consolidar la individualizaciéon de los ramos de aseguramiento, su antecedente
fue el cambio de ley de 1992 que incorpord el SAR. La LSS de 1995 desreguld y liberalizd
los ramos para autonomizar los recursos entre ellos, y separd contablemente las finanzas
de cada seguro (LSS, 1995). Individualizar los ramos facilitd operar la privatizacién de
los fondos del ahorro de las personas trabajadoras —fondos pensionarios del IVCM—y,
posteriormente, mercantilizar los ramos de Enfermedad y Maternidad y de Guarderias
y Prestaciones Sociales.

Desde la reforma de 1990 a la LSS (Art. 263), la separacidén contable de los recursos de
cada ramo de aseguramiento habia sido planteada para reducir al minimo los subsidios
cruzados por nivel de cotizacién. La reforma de 1995 afiadié que, por cada ramo, debia
constituirse una reserva financiera y una administracion independiente, exceptuando al
RCV. La reforma inicié la nueva arquitectura financiera del Instituto y privatizé el ahorro
de las personas trabajadoras.

El IVCM fue separado en dos ramos. El de las pensiones de retiro, ahora reconocido
como Seguro de Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez (SRCV), y el de las
contingencias durante la vida laboral, a cargo del Seguro de Invalidez y Vida (SIV). El IMSS
depositaria el monto del SRCV en la subcuenta correspondiente de la cuenta individual
por persona trabajadora aportante, abierta en el sector financiero privado a través de la
Administradora de Fondos para el Retiro (Afore). Las Afore administrarian los recursos de
las cuentas individuales junto con sus rendimientos —capitalizacion individual—, a través
de fondos de inversion denominados Sociedades de Inversion de Fondos del Retiro
(Siefores), determinados de acuerdo con la edad de |la persona trabajadora (LSS, 1995).

De acuerdo con la LSS de 1995, la prima del SRCV estaba constituida por aportaciones
calculadas sobre el Salario Base de Cotizacidn; correspondiendo a la patronal un 3.150%,
a la persona trabajadora 1.25% y al Estado 7.143% del total de las cuotas obrero-patronales
(Art. 168 F. Il); ademas, el Estado aportaba adicionalmente a esta subcuenta una cuota
social, correspondiente a 5.5% de un Salario Minimo General del Distrito Federal (SMGDF)
(Art. 168 F. IV), indexable al Indice Nacional de Precios al Consumidor (INPC).

La cuenta individual por SRCV o cuenta de ahorro esta constituida por tres
subcuentas: la obligatoria del Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez; la de
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Aportaciones Voluntarias —aportaciones complementarias para la pension— y la
de Vivienda —que administraria el Instituto del Fondo Nacional de la Vivienda para
los Trabajadores— (LSS, Art. 159 F. |, 1995). Composicidn realizada en la mira de poder
incrementar los recursos pensionarios, una vez descontado el cobro de comisiones
por manejo de cuenta y de inversiéon. Originalmente las comisiones fueron por flujos
en efectivo y saldo acumulado y, en 2007, una vez pagada la comisién por manejo de
cuenta, el porcentaje de la comisién de saldo seria sobre las nuevas aportaciones mas lo
ya acumulado; mismas que solo entre 1998 y 2000 crecieron de 19.8% a 23%, de acuerdo
con la Comisién Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro (Consar, 2020).

La prestacion de ayuda para gastos de matrimonio —con anterior cargo al IVCM—
fue modificada, estableciendo una suma equivalente a 30 dias del SMGDF con cargo a
la cuota social del Estado (LSS, Art. 165, 1995), dejando de ser una prestacién social para
convertirse en dinero disponible del monto de recursos de las cuentas individuales.
Opcién que ademdas de menguar los recursos, disminuia el nUmero de semanas cotizadas;
tiempo restituido con la reforma a la LSS de mayo de 2009 (LSS, Art. 6° Transitorio, 2009).

En el SIV fueron incluidos los seguros de Invalidez —por incapacidad temporal o
permanente— (LSS, Art. 120, 1995), y el de Vida —pensidn a las y los beneficiarios de la
persona asegurada en caso de muerte—, concerniéndole al Instituto la recaudacién y
administracién (LSS, Arts. 127 y 129, 1995).

La Consar autorizé la creacidon en 1997 de 17 Afores y una Siefore (SB1), mismas que
concentraron a todas las personas trabajadoras no importando su edad, cuyas inversiones
las realizaron en instrumentos de renta variable y valores.

Los instrumentos de inversién Siefores podian ser de renta variable nacional e
internacional, deuda privada, valores gubernamentales y en porcentajes, conforme a
lo determinado por la Consar. Fondos destinados a impulsar la productividad nacional,
generar empleos y construir viviendas, entre otras (Consar, 2020). Empero, la inversiéon
ha sido de bajo riesgo, generalmente en papeles del gobierno a corto plazo como los
Certificados de Tesoreria de la Federacidn, con bajos rendimientos y utilizados por el
Estado para el pago de gasto corriente (Consar, 2020).

Desde la reforma de 1995, los rendimientos han sido precarios y las pensiones
representan una cuarta parte del salario promedio cotizado segun la Organizacién para
la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (OCDE, 2016). Hay estimaciones que indican
gue las pensiones, en su mayoria, estaran en el nivel minimo garantizado (Ham, 2003).

Para poder acceder a los recursos las personas trabajadoras deben contratar
obligatoriamente Rentas Vitalicias (RV) o Retiros Programados (RP). Las RV son contratos
por los que la aseguradora, a cambio de recibir los recursos acumulados en la cuenta
individual, pagara obligatoriamente de manera mensual una pension durante la vida de
la persona. Los RP son una modalidad de pensién que fracciona el monto total de los
recursos de la cuenta individual y toma en cuenta la esperanza de vida de las personas
pensionadas y los rendimientos previsibles de los saldos (LSS, Art. 159 F. IV y V, 1995).

Para contratar la RV, el Instituto calcularad el monto constitutivo necesario para su
adquisicion, debiendo aportar la suma de recursos correspondientes para que, sumados
a los existentes en la cuenta individual, la persona trabajadora alcance la pension
establecida. La suma debera ser suficiente para financiar la pensién de las personas
beneficiarias (LSS, Art. 127, 1995).
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Ahora bien, el acceso a las pensiones esta sujeto al cumplimiento de los requisitos de
ley: en el caso de la pensidn de vejez, haber cumplido 65 afios y contar con 1,250 semanas
cotizadas (Art. 162); para cesantia, cumplir 60 afios y tener 1,250 semanas cotizadas
(Art.157); para retiro, haber cumplido 60 o 65 anos, o bien cuando la pensién calculada en
el SRCV sea superioren mas de 30% al monto de la pensién minima garantizada, calculada
sobre un salario minimo general vigente en el Distrito Federal y una vez cubierta la prima
del seguro de sobrevivencia para los beneficiarios (Art. 158). En los tres casos, la reforma de
1995 fue regresiva en derechos, aunque las edades de acceso a las pensiones quedaron
iguales que en la LSS de 1973, las semanas cotizadas se elevaron 250%, de 500 a 1,250
(LSS, Arts. 154 y 162, 1995).

El incremento en el nimero de semanas cotizadas se dio en un escenario de
contraccién del trabajo formal, de crecimiento de la informalidad y de entradas
intermitentes al empleo formal, situacién que afecté los derechos adquiridos de
las personas trabajadoras. Y dado que el pais contaba con bono demografico, cerrd las
posibilidades a las generaciones jévenes de acceder al derecho a las pensiones una vez
concluida su vida productiva o por alguna contingencia durante esta. Situacidén negativa
gue incide mayormente en las mujeres, en las personas con menores niveles salariales y
en las que trabajan en las zonas de bajo desarrollo.

La nueva ley también obligd a que, una vez dada de alta en la Afore cada cuenta
individual la persona trabajadora deba contratar, con cargo a los recursos de esta, un
Seguro de Sobrevivencia (SS) a favor de sus beneficiarios (Art. 189). Ademas, para acceder
a la pensién del SIV, también debe adquirir, a través de la institucién de seguros que
elija, un seguro de renta vitalicia (RV) y otro de sobrevivencia (SS). En caso de fallecer, la
pensién por viudez, orfandad y ascendencia, segun sea el caso, la otorgara la institucion
de seguros elegida por los beneficiarios, con quien contratardn la renta vitalicia (Arts. 120
y 127). Para el acceso a la pensidon de SRT, la exigencia es la misma, aunque el seguro
de sobrevivencia se otorga por la institucién de seguros que elija la persona trabajadora
(Art. 58).

La contratacion de los seguros de RV y SS, implicd junto con la privatizacién del ahorro,
introducir el autoaseguramiento —contratar un seguro privado desde la instituciéon
publica—. Con ello se dio continuidad al autoaseguramiento ya iniciado en 1992 con el
Seguro de Retiro (LSS, Art. 183-N, 1995); convirtiendo al IMSS en una suerte de recaudadora
de recursos, para su administracion y rentabilidad por el sector financiero privado.

Ahora bien, en el caso en que las personas trabajadoras no acumulen la cantidad
necesaria de recursos ahorrados, para poder contratar cualquiera de los dos productos
financieros (RV o RP), podran retirarlos en su totalidad. Asimismo, quienes tengan la edad
requerida, pero no rednan las 1,250 semanas de cotizacidon podran retirar el saldo de su
cuenta individual en una sola exhibicién o seguir cotizando hasta cubrir las semanas
requeridas para obtener una pension (LSS, Arts. 154 y 162, 1995).

Cuando las personas cumplan con los requisitos de ley, pero los recursos de su
cuenta individual sean insuficientes para alcanzar una pension, el Estado aportara la
diferencia para cubrirla por el tiempo necesario, mediante la figura de la Pensiéon Minima
Garantizada (PMG) equivalente a un SMGDF (LSS, Arts. 2y 172,1995). Estrategia acorde con
las directrices del Banco Mundial de que el Estado tienda a una atencion asistencialista
focalizada con bdésicos de bienestar social —un ingreso minimo de supervivencia—;
proceso instrumentado desde la propia institucion pilar de la seguridad social, cuyo
horizonte era la garantia del derecho al bienestar integral desde la cuna a la tumba.
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La fuerte oposicion a la reforma obligd a que el Instituto administrara las pensiones
en dos modalidades. Por un lado, las pensiones en curso de pago —o las que estaban
vigentes—, ademas de las pensiones de quienes optaran por la ley de 1973, siempre y
cuando hubiesen estado afiliadas previoalaentradaenvigordelaleyen1997ycumplieran
con los requisitos de ley; ambas, pagadas por el Estado (LSS, Art. 12° Transitorio, 1995). Y
por el otro, las pensiones concernientes a las cuentas individuales obligatorias para las
personas afiliadas al IMSS a partir de la entrada en vigor de la LSS el 1 de julio de 1997.

Respecto a las diferencias entre las LSS de 1973 y la de 1995 por tipo de pagador y
ramo de aseguramiento ver cuadro 1. 1.

CUADRO lIL1
COMPARATIVO DE PENSIONES DEL IMSS, LSS 1973 Y 1995

RAMO DE

AT Incapacidad permanente
y/o parcial
IVCM Invalidez, cesantia, vejez Pensiones en curso
Ley 1973
Incapacidad permanente de pago por el Estado
Muerte ylo parcial
Indemnizacion global
Incapacidad permanente
. IMSS. Temporal
y/o parcial
RT
Afore. Definitiva
Indemnizacién global
Estado. PMG
Afore. Definitiva
RCV Retiro, cesantia, vejez
Ley 1995 Estado. PMG
IMSS. Temporal
v Invalidez y vida Afore. Definitiva
Estado. PMG
Viudez, orfandad Afore por seguro
Muerte . . .
y ascendientes de sobrevivencia

Nota. Elaboracién propia con base en la LSS 1973 y 1995.

La reforma al IVCM de 1995 constituye la mayor transformacion del sistema mexicano
de seguridad social en los ultimos 30 afos, pues privatizd las pensiones reemplazando
obligatoriamente al esquema publico-solidario de pago intergeneracional —fondo
comun de reparto— de beneficios definidos, por un esquema de capitalizacién individual
administrado por el sector financiero privado, y con ganancias inciertas. En el primero,
las personas trabajadoras en activo pagaban las pensiones de las que estaban en retiro,
con beneficios definidos. En el segundo, los cuentahabientes pagan comisiones por la
administraciéon de los recursos de sus cuentas individuales y pensiones (Afore y Siefore),
por lo que, aungue las contribuciones estan definidas los beneficios son inciertos.

El nuevo esquema de pensiones supone un alto costo fiscal de transicién, que incluye
el pago de las pensiones en curso, la cuota social del nuevo sistema y las pensiones
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minimas garantizadas. Se calculé que significaria 0.4% del PIB en los primeros afios,
pero para 2017 llegd a representar 1.52% del PIB y se espera que alcance 3% en 2035
(Ramirez, 2019).

La privatizacion del RCV también impactd la concepcidon y sentido de la seguridad
social. La seguridad social tripartita, colectiva y solidaria, de utilidad social, publica y con
justicia social —por la que era disminuida la inequitativa distribucién de la riqueza entre
las personas afiliadas y entre sus familias, y que garantizaba una reserva de medios de
vida al concluir la vida productiva— pasd a ser concebida como una seguridad social
privada, pensada como medio individual y obligatorio de ahorro para generar rigueza en
el sector financiero. También fue acentuada la responsabilidad individual ante los riesgos
vitales y sociales poniendo en entredicho la responsabilidad del Estado a través del IMSS.

Ademas, la privatizaciéon introdujo un nuevo concepto de la seguridad social,
pensada como una suerte de aseguradora publica de recursos financieros frescos, esta
vez utilizables por el gobierno en turno segun las condiciones econdmicas prevalecientes
para apuntalar el crecimiento econdmico, el incremento de la productividad y la
competitividad del pais en el mercado global o para enfrentar las presiones de la deuda.
La reforma no fue pensada con el objeto de mejorar las pensionesy los servicios de salud,
toda vez que no incidié en el gasto en salud y tampoco ha puesto a las personas ni en su
calidad de pacientes ni como pensionadas en el centro del sistema.

La privatizacién también significé desincorporar areas del Instituto, liberalizandolas
al mercado, redimensionamiento que ocurrié en paralelo a la separacién de funciones
en sus adentros. Estas fueron concentrandose, de manera paulatina, en acciones de
recaudacion y fiscalizacién de recursos para luego traspasarlos al sector financiero
privado (esquema ll1.3). Proceso que supuso un abierto impulso y estimulo al crecimiento
del sector asegurador privado, en paralelo al que experimentaba el sector financiero®, lo
gue ha desvanecido al IMSS como bien publico.

ESQUEMA 1113
SEPARACION Y TRANSFERENCIA DE FUNCIONES ADMINISTRATIVAS Y DE PAGADURIA
DEL IMSS A LOS PRIVADOS

Recaudacion

C
. o'bro. . Administracion* Pag.o
Fiscalizacion de pensiones*
Afores Afores
IMSS Siefores Siefores
IMSS IMSS Aseg.uradora
privada
IMSS IMSS Privados

*Con costo para la persona cuentahabiente.
Nota. Elaboracién propia con base en LSS, 1995.
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El apuntalamiento del Instituto como un organismo publico, intermediario,
recaudador, fiscalizador y administrador de recursos de los fondos pensionarios para
transferirlos al sector financiero derivd de la inicial separacién de funciones al interior
del IMSS. La cual mas tarde propiciaria que el Instituto ofreciera los servicios médicos de
manera indirecta a través de su subrogacién con los privados.

Otra consecuencia de la transferencia de los fondos pensionarios al sector financiero
privado fue la agudizacién del déficit financiero del Instituto, descapitalizandolo. Los
ingresos por concepto del IVCM que ingresaban al Instituto representaban 33% de las
cuotas obrero-patronales. Con la entrada en vigor de la ley en 1997, solo ingresaron por
el seguro de Invalidez y Vida 23.6% de las cuotas obrero-patronales, reduciéndose en
2000 a 12.3% (IMSS, 2011).

El IMSS despojado de los fondos de pensiones, quedd Unicamente limitado a
proteger la salud de la poblaciéon asegurada, aunque el déficit financiero lo obstaculizd
a cumplir con sus obligaciones de ley respecto a la prestacidn integral de servicios
médicos con oportunidad, calidad y humanismo.

Los servicios fueron brindados conforme a la precaria disponibilidad financiera del
Instituto —racionalidad presupuestal y austeridad—, lo que ha provocado la degradacién
de la infraestructura médica, su casi nulo crecimiento y obsolescencia, junto a la falta de
equipamiento, insumos, medicamentos y recursos humanos, entre otros; imponiendo
sobrecargas laborales al personal.

111.2.2. Reestructuracion de los esquemas de financiamiento de los ramos

de aseguramiento

La individualizacién de los ramos de aseguramiento fue acompafada de la modificaciéon
de sus respectivos esquemas de financiamiento.

Respecto al Seguro de Riesgos de Trabajo (SRT) a partir de la reforma de 1995 las
empresas seran las encargadas de calcular sus propias primas, mediante una férmula
actuarial compuesta por una prima minima —para gastos de administracién del seguro—,
y el grado de siniestralidad —frecuencia y gravedad de los accidentes y enfermedades
de trabajo—. Ademas, las empresas que realicen acciones preventivas verian reducidas
las primas (Art. 82) con el propdsito de disminuir sus costos de produccién —abaratar la
fuerza de trabajo—, con miras a impulsar la productividad y competitividad (LSS, 1995). Lo
gue supuso subsidiar al empresariado toda vez que las primas habian estado clasificadas
y agrupadas en clases de riesgos —peligrosidad de su actividad— (LSS, Arts. 79 y 81,1973).

La disminucién de los recursos financieros de seguros como el de RT, beneficiaron
doblemente a las empresas, disminuyendo las aportaciones y delegandoles la facultad
del calculo de las primas (LSS, Art. 72,1995). Hecho que posibilitd practicas discrecionales
en el registro de los riesgos ocasionados a su personal, asi como en la identificacion del
tipo de riesgo de su actividad. Asimismo, reducir las primas por instrumentar practicas
preventivas implicaria gratificar aquello que es una obligacién constitucional; su
consecuencia inmediata ha sido el detrimento de la cuantia de las aportaciones y, por
ende, de los recursos para atender integral y oportunamente a las personas trabajadoras.

El Seguro de Invalidez y Vida (SIV) registré una reduccién en la cuota de personas
trabajadorasy patronesrespecto al desaparecido IVCM, pasando de 3.75% y 1.5% del Salario
Base de Cotizacion (SBC), respectivamente, a una de 1.75 % y 0.625 %. La disminuciéon
del Estado cambid de 20% del total de las cuotas reportadas por los patrones a un
porcentaje fijo de 7.143% de las cuotas patronales (LSS, Art. 148, 1995; LSS, Art. 178, 1986,
respectivamente) modificaciones que supusieron menguar el financiamiento del ramo.
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En lo relativo al Seguro de Enfermedades y Maternidad (SEM), la reforma de 1995
agravoé su desfinanciamiento. Separd el financiamiento de las prestaciones en especie
de las de dinero. Establecié una contribucién tripartita para el pago de las uUltimas
equivalente a 1% del Salario Base de Cotizacién —obrera 0.25%, patronal 0.70% y estatal
0.5%— (LSS, Art.107,1995). Ademas, para el pago de los servicios médicos para personas
pensionadas estimd una cuota de 1.5% sobre el Salario Base de Cotizacidén, que ha sido
insuficiente.

El financiamiento de los servicios en especie del SEM alterd la base de cotizacién,
ahora calculada sobre el SMGDF y no con base en el Salario Base de Cotizaciéon (SBC),
estableciendo una cuota fija de aportacién. Esta dejé de estar calculada con base en
el SBC para la patronal, la cual quedd en 13.9% de un SMGDF. Para los asegurados cuyo
SBC sea mayor a tres veces el SMGDF se cubrira, ademas de la cuota anterior, una
cuota adicional patronal de 6% de la cantidad que resulte de la diferencia entre el SBC
y tres veces el SMGDF, y una cuota adicional obrera de 2% calculada de la misma forma
(LSS, Art. 106, 1995).

La aportacién estatal se incrementd sustancialmente de 7.143% sobre el total de
las cuotas patronales calculadas sobre el SBC —equivalentes a casi 0.6% del SMGDF—,
a 13.9% del SMGDF por persona asegurada, compensando relativamente la baja del
financiamiento e introduciendo lentamente la idea de asistencialismmo por parte
del Estado para la prestacién de los servicios de salud publicos (LSS, 1995).

Establecer la cuota Unica de financiamiento también representd una regresién en
términos de distribucién del ingreso, dado que desdibujé el principio de solidaridad
entre las personas trabajadoras de altos y bajos ingresos; previo a la reforma los mayores
salarios eran traducidos en mayores aportaciones. Situacién que ocurrié en detrimento
de un seguro desfinanciado como el SEM, afectando directamente tanto a la poblacién
asegurada y derechohabiente, como al personal que presta los servicios. Circunstancia
que ha beneficiado a las grandes empresas, reduciendo los costos de la fuerza laboral, en
el supuesto de aumentar su productividad y la generacién de empleo (LSS, 1995).

La LSS de 1995 conjuntd en un solo ramo al Seguro de Guarderiasy a las Prestaciones
Sociales (SGPS) a fin de que compartieran presupuesto (Art. 211). Elimind la norma
cuyo contenido designd al IVCM como fuente del financiamiento de las prestaciones
sociales (LSS, Art. 235, 1973). La aportacion patronal de 1% del SBC fue dividida en 80%
para el Seguro de Guarderias y 20% para el de Prestaciones Sociales —ayuda para
gastos de matrimonio, mantenimiento de teatros y centros vacacionales, etcétera—
(LSS, Art. 211,1995). El Seguro de Guarderias vio reducidas sus finanzas, factor que incidié
en su deterioro gradual y justificd la proliferaciéon de su subrogacién con el sector
privado. En el caso de las prestaciones sociales, algunos inmuebles de recreacion
social fueron desincorporados o concesionados.

111.2.3. Seguros sociales y autoaseguramiento

Tanto el Diagndstico del IMSS de 1995 como el PRSS1995-2000 coincidieron en sefalar que
el monto de las cuotas de la seguridad social desincentivaba la contratacién de seguros
por parte de las personas no derechohabientes de la seguridad social, argumento que
sirvié para justificar la reducciéon de las cuotas del SEM y crear el Seguro de Salud para la
Familia (SSFAM), costeado a partir de los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD).
Ello, con el propdsito supuesto de acrecentar la proteccién a la poblacién no asegurada
(EMLSS, 1995) y como una alternativa para que las personas trabajadoras del campo,
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migrantes y quienes desearan contratar un seguro de gastos médicos con el IMSS,
pudieran hacerlo a través de convenios con el Instituto, cubriendo una cuota anual que
les daria acceso a las prestaciones médicas (LSS, Arts. 235, 236, 240 y 243, 1995).

El SSFAM representa una modalidad de aseguramiento voluntario al Seguro Social
a través de un mecanismo, inicialmente de bajo costo como aseguramiento privado en
salud dentro de una institucién publica. Variedad que cumple con la norma del Banco
Mundial de ampliar el acceso a los servicios médicos con “seguros sociales” o forma de
acceso “equitativo” a la asistencia clinica, con contencién de costos incorporada a los
servicios publicos de la seguridad social (Banco Mundial, 1993, p. 7). Bajo esta éptica,
la salud es una mercancia de orden individual y privado, adquirible con un prepago
anualizado por las familias con capacidad de pago en una institucion publica.

A través del SSFAM, el aseguramiento “voluntario” al IMSS promovidé un esquema de
prepago similar al de los seguros privados, consistente en un contrato entre el Instituto y
las personas con capacidad contributiva, las que por no ser asalariadas antes tenian que
asistir a los servicios publicos de salud con cargo al Estado o acudir a la medicina privada
(LSS, 1995).

Sus implicaciones son varias: naturaliza la nocién de la salud como una mercancia,
normaliza socialmente la idea de que para acceder a la salud debe hacerse a través de
adquirir un seguro privado —ya sea para recibir la atencién clinica en una institucién
publica, de menor costo, o en una privada, mas gravosa—. Ademas, supone un cambio
en la concepcién del Instituto de su calidad de bien publico garante del derecho a la
seguridad social y a la salud de manera integral, solidaria y redistributiva, a una empresa
aseguradora en salud con funcionamiento de mercado. Esta yace al interior de la
institucién publica, por lo que comparte su infraestructura y recursos, incluyendo al
personal y segmenta la atencidn entre las personas derechohabientes y las pagadoras
de servicios.

Este aseguramiento ocurrié en un escenario de desfinanciamiento del Instituto
con deterioro acumulado de los servicios, falta de mantenimiento, de crecimiento de la
infraestructura y con aumento en la demanda de servicios.

Esta modalidad voluntaria de Seguro Social, privado dentro del publico, entre
1998 y 2000, fue paralela al establecimiento de un marco juridico por la Secretaria de
Hacienda y Crédito publico (SHCP), la Comisidén Nacional de Seguros y Fianzas (CNSF) y
la SSA, por el que se cred a las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES).
Opcidn de aseguramiento prepago privado impulsado con el fin de diversificar la oferta
en salud. Ademas, la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros
fue reformada en 1999, autorizando a las Administradoras de Salud, operar seguros de
accidentes y enfermedades en el ramo de salud, y facultandolas para vender seguros
privados o voluntarios (SHCP, 2000).

La SHCP determiné las reglas para operar el ramo de salud a cargo de las ISES a
fin de liberalizar la oferta de servicios en materia de seguridad social publica, regular el
mercado de la medicina prepago y dotar de un marco juridico a las personas usuarias
para garantizarles certezay proteccién con los servicios contratados. Ello, en congruencia
con uno de los principios basicos del SNS consistente en garantizar, a través de las
ISES, la prestacién de servicios para la promocién, fomento, prevencién, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion de la salud de las personas (SHCP, 2000).

Con la reforma a la LSS de 1995 ademas, fue redefinida la opcién de afiliarse
voluntariamente al Régimen Ordinario del Seguro Social, en el supuesto de que a
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través del SSFAM y la nueva modalidad de aseguramiento voluntario podia ampliarse
la cobertura de atencién facilitando la incorporacién de grupos, individuos o familias sin
relacién asalariada (LSS, 1995).

El cambio modificé los grupos de aseguramiento sujetos al Régimen Obligatorio:
“ejidatarios, colonos, pequefios propietarios, trabajadores en industrias familiares,
independientes, profesionales, comerciantes en pequefno, artesanos, no asalariados,
domeésticos y patrones personas fisicas” (LSS, Art. 13, 1995). También estipuld que los
adheridos pordecretoen1973,asicomo lasadministracionesobrerasy mixtas, Unicamente
podrian permanecer de manera voluntaria dentro del IMSS, debiendo celebrar un
convenio de incorporacién al Régimen Obligatorio, por libre eleccién, asumiendo de
manera individual el costo total de cada aseguramiento de prepago anualizado, con
acceso a las prestaciones en especie del SEM y a ramos de IV y RCV, pero excluyendo de
las prestaciones a su familia (LSS, Arts. 218 y 224, 1995).

Enelcasodelas personastrabajadorascarentesde unarelacién laboral asalariada con
un minimo de 52 semanas cotizadas, podrian continuar voluntariamente en el Régimen
Obligatorio, aportando sus contribuciones a los ramos de IV y RCV, con restriccién en el
acceso al resto de ramos. Para el RCV el contratante asumiria las cuotas obrero-patronales,
aportando el Estado la cuota social; para el |V, la persona trabajadora cubriria las cuotas
obrero-patronales, y el Estado su contribucién de ley (LSS, Art. 218, 1995).

La tendencia de aseguramiento privado desde el IMSS significd avanzar en contra
de la integralidad y solidaridad propias a una instituciéon publica emanada de luchas
y conquistas sociales. Ademas, desdibujé de forma gradual la responsabilidad del
Estado de proteger y garantizar los derechos individuales y colectivos de las personas
trabajadoras ante contingencias y eventualidades propias del ciclo de vida. La
consecuencia fue desvanecer del imaginario colectivo la ampliacién de los esquemas
de seguridad social y debilitar al IMSS como garante de derechos. También supuso
avanzar junto con las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada hacia el logro de la
mezcla publico-privada en el Sistema Nacional de Salud (Soberén, 2001).

11.3. NUEVA ERA DEL IMSS

La mayor parte de las modificaciones respecto a la privatizacién de las pensiones quedd
plasmadaenla LSS de 1995y, en paralelo, fueron profundizados los cambios a la estructura,
organizaciéon y funcionamiento del Instituto, también de orden organico, propiciando la
reorganizacion de los servicios médicos en continuidad con la modernizacién mercantil
del IMSS. Estos cambios fueron soportados desde una regulaciéon normativa secundaria:
reglamentos, normas y Acuerdos del HCT (figura Il1.1), que fueron reconocidos como la
Nueva Era del IMSS.
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FIGURA III.1
DOCUMENTOS INSTITUCIONALES DEL IMSS, 1995-2000

Acuerdo del H. Consejo Técnico
11/95/11/01/1995

Diagnéstico.
Reglamento de Organizacién Interna
del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Reglamentos de Servicios Médicos

para la Prestacion de los Servicios de
Guarderia, y para el Tramite y Resolucion
de las Quejas Administrativas ante el
Instituto Mexicano del Seguro Social.

Lineamientos estratégicos 1996-2000.

Reglamento de Organizacién
Interna del Instituto Mexicano
del Seguro Social.
Reglamento para la Administracion
e Inversiéon de los Recursos Financieros
del IMSS.

Modelo Institucional de Atencidn Integral

1999 a la Salud.

Fortalecimiento Directivo de los Servicios
de Salud en el IMSS. La modernizacién de
los servicios de salud en el IMSS.

Nivel operativo.

Memoria Institucional
1994-2000

Nota. Elaboracion propia.

Entrelastransformaciones massignificativasdestacan:1) Desconcentracién funcional
—separacion de funciones de rectoria, administracién-financiamiento y prestacién de
servicios—; 2) Cultura gerencial por la calidad; 3) Fiscalizacién; 4) Subrogacién de servicios;
y, a partir de las anteriores, como consecuencia de todas ellas, y 5) Constitucién de las
Areas Médicas de Gestién Desconcentrada (AMGD) y las bases de la intersectorialidad de
servicios médicos.

La reforma estructural a la LSS de 1995 caminé de la mano con la profundizacién de
la modernizacién del Instituto, dando primacia al razonamiento economicista sobre el
de la garantia del bienestar, iniciada en la década de 1980y por la que fueron establecidas
lascondiciones paraoperaral Instituto como unaempresa publico-mercantil,aseguradora
de recursos financieros, pilar del mercado intersectorial de servicios de salud, también en
cierne. Componentes esenciales del SNS para competir a futuro con el sector privado
de salud.

Este periodo de modernizacién (1994-2000) fue adjetivado como la Nueva Era
del IMSS (IMSS, 1995a, p. 2), justificado con el argumento que el Instituto, en su
calidad de monopolio de Estado, centralizaba decisiones, era rigido e ineficiente en
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su funcionamiento y organizacién y débil financieramente para hacer frente a sus
obligaciones futuras. Para lo cual, la Nueva Era del IMSS significaba profundizar su
liberalizacién al mercado, alterdndolo como bien publico.

El propdsito fue desregularlo y flexibilizarlo para hacerlo eficiente, eficaz, productivo,
competitivo y autofinanciable; consiguiéndolo via: transferir facultades y funciones entre
niveles, asi como evitando la concentracién de la autoridad; reorganizar los servicios
médicos, sociales y administrativos bajo un esquema mercantil de competencia;
promover la prestacién de servicios privados con financiamiento publico; impulsar
la participacién de privados en la provisiéon de los servicios —pensiones, guarderias y
servicios médicos—; fomentar el autoaseguramiento via el prepago —seguros sociales—;
aplicar técnicas empresariales para contener costos, y aumentar la eficiencia e introducir
la cultura de la calidad de mercado. Estos fueron los objetivos por los que la Propuesta
Obrero-Empresarial de Alianza para el Fortalecimiento y Modernizacién de la Seguridad
Social de 1995, dicté fortalecer y sanear las finanzas del IMSS, garantizando su viabilidad
financiera y adecuando los esquemas de organizacién y funcionamiento de la atencién
médica a un nuevo modelo institucional de atencién integral de salud con un programa
completo de reorganizacién administrativa que lo modernizaria (IMSS, 1999a).

Ademas, el Instituto emitié el documento Lineamientos Estratégicos 1996-2000
(IMSS, 1996a) para ordenar acciones generales para su modernizacién, soportadas en la
orientacién de la reforma a la LSS de 1995. Abarcaron incidir en la eficiencia operativa
y mejoramiento de los servicios —productividad hospitalaria, promocién de la salud,
prevencidn, contencién de costos y extensidn del servicio de guarderias—; apuntalar
el financiamiento de los ramos de aseguramiento, la creacién de la cuenta individual
de pensiones, la constituciéon de Afore-IMSS vy la fiscalizacidon; ademas de modernizar al
Instituto con un nuevo modelo de Medicina Familiar —regionalizacién, desconcentracion,
autonomia de gestidén, modernizaciéon de los procesos de afiliacion, cobranza y disefio—.

Estas normas eran afines a las del PND, del PRSS y del Promap emitidas por la
administracion zedillista. De acuerdo con estas normas, la modernizacién del IMSS,
constitutiva del progreso de la ortodoxia neoliberal, consolidaria el redimensionamientoy
liberalizacién del Instituto como monopolio estatal de bienestar y de salud, coadyuvando,
tanto a la retraccion del Estado como a incentivar el crecimiento del sector privado.

Modernizar las instituciones publicas implicaba buscar la eficiencia financiera,
subvencionar publicamente a sectores privados y sociales, definir a la salud como un
asunto privado e individual, medir la eficiencia y eficacia institucional desde una légica
costo-beneficio,impulsarlacompetenciaentre proveedores publicosy privados, perseguir
la calidad y eficiencia de los servicios publicos, descentralizar y desconcentrar, incentivar
el desempefio y capacitacion, separar las funciones al interior de las instituciones y entre
ellas, estimular los seguros sociales —légica privada—, reorientar el gasto reformando
los sistemas de seguridad social y de salud y, reglamentar los seguros médicos privados
(PRSS, 1996; Banco Mundial, 1993, pp. 5-7 y 129-133).

Lo particular a la Nueva Era del IMSS, o su formal modernizacion mercantilista fue
legalizar, legitimar y reglamentar los trazos y cambios iniciados en la década de 1980
para profundizarlos, ya que fueron pensados como procesos de largo plazo. Por ello, las
estrategias modernizadoras precedieron a la reforma estructural de 1995, generando
las condiciones para posibilitarla y, con tintes diversos, continuaron en la 6ptica de
ahondar la mercantilizacion del Instituto.

En el periodo de 1994 a 2000, las estrategias instrumentadas tuvieron el claro
propdsito de favorecer un funcionamiento de mercado al interior del Instituto. Para
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ello debia consolidarse la desconcentracidn y separar las funciones entre rectoria,
administraciéon y provisién de servicios. Con ello, serian generadas las condiciones para
constituir un mercado de servicios escalonados de salud a nivel territorial; justificado con
elargumento de lograr eficiencia, reduccién de costos y racionalizacién de recursos,y que
implicaba impulsar la autogestién de las estructuras organizativas y un funcionamiento
gerencial empresarial.

La Nueva Era del IMSS profundizd algunas estrategias: racionalizacién presupuestal,
funcionamiento eficiente y productivo, simplificacién administrativa, enfoque gerencial,
contencién de costos, competitividad y desconcentracién administrativa y de servicios,
planeacién estratégica y calidad total. De igual forma, afladid: la desconcentracidon
funcional —separacién de funciones—, el énfasis fiscalizador del Instituto, la autonomia
de gestidn, la calidad —racionalidad econémica—, el Expediente Clinico Electrénico,
el lenguaje mercantil, la subrogacién, la reorientacién mercantil de las prestaciones
sociales, seguros sociales, el fortalecimiento del primer nivel en servicios médicos y la
prevencidn en salud. Estrategias que continuaron implementdndose hasta 2018, mismas
gue se reconocieron como componentes de la Nueva Gestién Publica, cuyos alcances
estuvieron condicionados por suimbricaciénalaadn prevaleciente cultura organizacional
burocratica —jerarquico-autoritaria—.

El cuadro Ill.2 muestra las estrategias modernizadoras de la APF y las de salud
para reorganizar la seguridad social como entidad paraestatal y su correlato con las
instrumentadas por el IMSS en su modernizacién mercantil.

CUADRO lI1.2
LOGICAS MERCANTILES DE LA SEGURIDAD SOCIAL (IMSS) COMO ENTIDAD PARAESTATAL

PRSS, 1995-2000 PROMAP, 1995-2000 NUEVA ERA DEL IMSS, 1995

Sistema Nacional de Salud,
competencia de prestadores
de servicios publico-privada

Modernizacién Desconcentracion funcional

Reestructuracion institucional

Ampliacion de cobertura y servicios
eficientes y de calidad

Contencidén de costos
Estrategias de eficiencia y calidad

Criterios costo-efectivos en
adquisiciones de infraestructura,
medicamentos e insumos

Incremento de la productividad
con escasez de recursos

Légica mercantil en la programacion,
presupuestacion y evaluacion

Formacion gerencial para los altos
mandos y capacitacion técnica
para el personal operativo

Descentralizacion

Contencidn de costos

Calidad

Planeacion estratégica

Orientacion a la demanda

Maximizacién de ganancias /
productividad

Separacion de funciones
Caracter fiscalizador
Autonomia de gestiéon

Eficiencia financiera (disciplina)

Calidad

Administraciéon gerencial

Expediente electrénico

Lenguaje mercantil

Subrogacion
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CUADRO IIlI.2
(CONTINUACION)

PRSS, 1995-2000 PROMAP, 1995-2000 NUEVA ERA DEL IMSS, 1995

Enfoque preventivo sobre . L Reorientacién de las prestaciones
) L . Reingenieria de procesos .
el curativo en atencién médica sociales

Instrumentos y técnicas
Fomentar la libre eleccion empresariales del ambito privado
(gerencialismo)

Aseguramiento con seguros
sociales

Fortalecimiento del primer nivel
de servicios médicos

Prevenciéon en salud

Reglamentar seguros médicos

- Enfoque al cliente

Nota. Elaboracién propia con base en PRSS, 1996; Promap, 1996 y LSS, 1995.

111.3.1. Segunda ola de desconcentracion del Instituto, reestructuracion y separacién
de funciones de rectoria, administraciéon y prestaciéon de servicios

El fortalecimiento del proceso de desconcentracidén fue un propdsito central de la
modernizacién en este periodo. En diciembre de 1994, la LSS fue modificada para dar
continuidad a la desconcentracion impulsada en 1984. Esta vez implicd el rearmado
y reestructuracién funcional del Instituto, e involucrd su redimensionamiento y la
separaciéon de facultades y funciones. Esta segunda ola estuvo caracterizada por
desconcentrarlo funcionalmente, ya habiendo sido transferidas con anterioridad las
facultades administrativas a los 6rganos dependientes en territorio.

La desconcentracion funcional consistié en trasladar funciones del Nivel Central
al Nivel Intermedio —Direcciones Regionales y Consejos Consultivos Regionales—,
reconociendo en este nivel potestades de autoorganizacidén y actuacidén politica y
administrativa, con formas autogestivas —costo-eficientes— de toma de decisiones.
Nivel pensado con vigencia transitoria, que traspasaria las funciones operativas a un nivel
de gobierno institucional de menor rango: las Delegaciones ubicadas en el Nivel Local
con las Subdelegaciones, Oficinas de Cobro y unidades médicas. En conjunto operarian
la prestacion de los servicios médicos y administrativos, respectivamente, y definirian las
necesidades locales acercandolas a las decisiones de la autoridad intermedia y central
del Instituto.

El Nivel Central conservaria las funciones relativas a la rectoria y manejo financiero;
al Nivel Intermedio, con autonomia de gestidn costo-eficiente, corresponderian las
administrativas, la adquisicién, la asignacidén de recursos, la supervisién y la vigilancia,
y al Nivel Local, concernirian las funciones relativas a la prestacién de los servicios
médicos, sociales y administrativos.

Separacion de funciones

En la Exposicion de Motivos de la reforma a la LSS de diciembre de 1994 quedd establecida
la ruta para desconcentrar al IMSS, separando las funciones institucionales, a partir de
distinguir las normativas de las operativas.
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Con la reforma a la LSS, el HCT quedd facultado para establecer o suprimir érganos
(LSS, Art. 253 F. Ill, 1994), por lo cual luego establecié por acuerdo, en 1995, la creacién
y operacién de Organos Regionales con funciones propias, es decir, las Direcciones
Regionales y los Consejos Consultivos Regionales. La finalidad de estos era fungir como
intermediarios entre el Nivel Central y el Delegacional denominandolas instancias
intermedias, mismas que refrendarian la separacién de funciones entre niveles (PRSS,
1996, LSS, 1994).

Esta segunda ola de desconcentracién supuso cambios a la LSS y al Reglamento,
ademas de particulares acuerdos del HCT para propiciar la reorganizacién administrativa.
A partir suyo quedaron definidos cuatro niveles de operacién: central, regional,
delegacional y subdelegacional (LSS, Art. 258-A-E, 1994; IMSS, 1995b; IMSS, 1996b). Niveles
gue se ilustran en el esquema lll.4.

ESQUEMA Ill.4
DESCONCENTRACION EN EL INSTITUTO POR NIVELES DE COMPETENCIA

Asamblea General Direcciones Normativas*

ORGANOS Honorable Consejo Técnico
_ SUPERIORES Direcciéon General . -
[ ision de Vigil . Prestaciones Médicas
§ Cemion e Viglemes Prestaciones Econémicas
% y Sociales
-% Direcciones Normativas Afiliacion y Cobranza
ORGANOS Auditoria General Finanzasy Sistemas
NORMATIVOS Coordinaciones Generales Administrativo
Coordinaciones Juridico
Norte Noroeste
Direcciones |, Sur "La Raza"
f_g Regionales Occidente "Siglo XXI"
2 Oriente
2 ORGANOS
.é’ REGIONALES
) Gobierno

COhSGJOS — Representacion patronal

Regionales Trabajadores
©
c
K<l
8 )
3 ORGANOS Delegaciones
o OPERATIVOS
,Fg’
z
©
5
g . Subdelegaciones
% ORGANOS Unidades Médicas
2 OPERATIVOS Oficinas de Cobro
a
2
z

*Las Direcciones Normativas dependen directamente de la Direccién General.
Nota. Elaboracién propia con base en la LSS, 1994; IMSS, 1995b; IMSS, 19963a; IMSS, 1996b; ROIIMSS, 1998a; IMSS, 1998a.
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Al Nivel Central correspondieron las funciones normativas, de asignacion
presupuestal, vigilancia y evaluacidn de las Direcciones Regionales (ROIIMSS, Art. T,
1996b). La reorganizacion subrayé el papel rector del Organo de Gobierno, representado
por el HCT del IMSS, y atribuyé a las Direcciones Normativas la atencién de los asuntos
de su competencia en acuerdo con las Coordinaciones y Divisiones, asi como entre los
mismos érganos normativos y con los regionales y operativos (ROIIMSS, Arts. 16-22, 1996b;
IMSS, 1995b).

El Nivel Regional fungié como intermediario entre la autoridad central y la local.
Las Direcciones Regionales fueron definidas como érganos de mando, representantes
regionales del IMSS y autoridades de las Delegaciones. Destacan entre sus facultades:
dirigir y coordinar directamente a las Delegaciones de su regidén, y asignarles el
presupuesto, supervisando y vigilando su operacién institucional, a partir de indicadores
de desempefio y de eficiencia (IMSS, 1995b; IMSS, 1996a; ROIIMSS, Arts. 113 y 114, 1998a).

Cada Direcciéon Regional conté con su propio Consejo Consultivo, integrado
tripartitamente, con facultades para vigilar, supervisar y resolver el funcionamiento
de los servicios en su regién; autorizar la celebracién de convenios sobre adeudos y
facilidades de pago de las cuotas obrero-patronales; y cancelar créditos de personas no
derechohabientes por recibir servicios médicos y farmacéuticos otorgados por el IMSS
(LSS, Art. 257 Bis, 1994; ROIIMSS, Art. 93,1996b).

Las Direcciones y Consejos Regionales buscaron contener costos, via limitar la
presenciay funciones operativas del Nivel Central. Debian acatar las directrices centralesy,
como autoridad directa, hacerlas cumplir por las Delegaciones. Les fueron transferidas las
adquisiciones de competencia regional, para fortalecer el proceso de desconcentracién
de recursos financieros, quedando facultados los Consejos para supervisar y vigilar que
cumplieran con los requisitos de la Ley de Adquisiciones y Obras Publicas (ROIIMSS,
Art. 93 F. IX,19983; IMSS, 2000a).

Las Delegaciones con autonomia de gestidon, fueron designadas como
responsables de |la operacidn de los servicios institucionales en su dambito geografico,
delimitado por regién. Contaron con facultades para coordinar a las Subdelegaciones
y unidades médicas que las conformalban, y para proporcionarles el presupuesto y los
recursos necesarios para el cumplimiento eficiente de las metas de trabajo (ROIIMSS,
Art. 33, 1996b); y para realizar labores administrativas, crear programas —segun las
necesidades locales—, y supervisar y evaluar a las unidades a su cargo. A su vez,
las Delegaciones transfirieron funciones operativas a las Subdelegaciones y a las
unidades médicas.

El Nivel Subdelegacional quedd integrado por las Subdelegaciones, unidades
médicas y Oficinas de Cobro. Las primeras fueron limitadas a funciones relativas a la
afiliacion y cobranza; el otorgamiento de prestaciones sociales y realizacion de tramites,
dejando de tener a su cargo los hospitales y las unidades médicas de su zona. Ademas,
contaron con autonomia de gestidn para operar los servicios administrativos y financieros
—vya reordenados—, desconcentrando funciones de contraloria, tesoreria e informatica
hacia las unidades médicas y Oficinas de Cobro. Las segundas desempefiaron funciones
de recaudacién, cobro y fiscalizacién, con facultades para aplicar el procedimiento del
Codigo Fiscal y cobrar créditos a favor del IMSS (IMSS, 1996a; IMSS, 2000a).
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Las unidades médicas estuvieron integradas escalonadamente por Unidades de
Medicina Familiar en el primer nivel (UMF); Hospitales Regionales (HR), de Zona (HZ) y
Subzona (HS) en el segundo nivel, y Centros Médicos y Hospitales de Especialidad, en el
tercer nivel (IMSS, 2000a).

La desconcentracién incorporé programas que fortalecieron la autonomia de
gestién y el aprovechamiento de la capacidad resolutiva conferida a las Direcciones
Regionales, Delegaciones, Subdelegaciones y unidades médicas; objetivos por los que
fue implantado el Plan Multianual para la Modernizacion Informatica del IMSS 1996-2000.
Incluyé el redisefio del Sistema de Personal para aumentar la eficiencia de los procesos
desconcentrados; el de abasto total, para incrementar la productividad y eficiencia del
suministro de medicamentos; el de pensiones, para una mayor eficiencia administrativa
y control; el de la plataforma del Programa de Medicina Familiar Siglo XXI, para implantar
el nuevo modelo de Medicina Familiar; y el de agilizacién y control de tramites, para
aumentar la calidad, eficiencia y capacidad resolutiva (IMSS, 2000a).

Esta segundaola de desconcentracidén funcional del IMSS, sumada a laadministrativa
iniciada desde el sexenio del Presidente Miguel de la Madrid Hurtado, destaca por
sentar las bases para la separaciéon de las funciones del Instituto entre rectoria,
financiamiento, administracién y prestacion de servicios (esquema Il1.5). Proceso de largo
plazo precisado y ahondando en todo el periodo neoliberal, en la mira de constituir un
mercado intersectorial de servicios de salud que compitiera al interior del SNS. Pero que
en el periodo de 1994 a 2000, fue operada principalmente para asentar la estructura,
organizacion y funcionamiento de las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada (AMGD),
analizadas en el subcapitulo I11.43¢,
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ESQUEMA IIL.5
DESCONCENTRACION FUNCIONAL EN EL IMSS POR NIVELES DE COMPETENCIA

NIVEL ORGANOS FUNCIONES

Asamblea General

) Honorable Consejo Técnico - Rectoria
Superior B . . ..
B Direccion General - Toma de decisiones
§ Comisiéon de Vigilancia
'_
z
w
O . . .
Direcciones Normativas
. Auditoria General - Evaluacion y vigilancia
Normativo . . . »
Coordinaciones Generales - Asignacion presupuestal
Coordinaciones
"""""""""""" INSTANCIAS INTERMEDIAS TTTTTTTTTTTTTTT ST T T
. . - Dirigir y coordinar a las delegaciones
DIFE?CIODES - Asignar presupuesto a las delegaciones
Regionales - Supervisar y vigilar la operacioén institucional
—
< - . . .
z Regional* - Vigilar, supervisar el funcionamiento
8 de los servicios de su regién
g Consejos - Autorizar la celebraciéon de convenios sobre
Regionales adeudos y facilidades de pago de la COP
- Cancelar créditos
- Supervisar adquisiciones
"""""""""""" INSTANCIAS OPERATIVAS CTTTTTT TS T TTTTTTT T T T
- Coordinar a las Subdelegaciones
4 . Unidades Médicas
< Delegaciones Y . L
z - Asignacion de presupuesto
8 - Supervision y evaluacion
<
O
- - Afiliaciones
ol - Otorgar prestaciones sociales
a — Subdelegaciones . .
- Realizar tramites
Territorio - Operar servicios administrativos y financieros
]
< .
é - Recaudacion
I3 Oficinas de Cobro - Cobro
I . o
o - Fiscalizacion
|
|
m _ — — — — e e e — — —
(&)
S
0 L Unidades Médicas - Prestacion de servicios médicos

*Organos transitorios territoriales en la desconcentracion funcional, con funciones de intermediacién entre las Direcciones
del Nivel Central y las necesidades a nivel territorial.
Nota. Elaboracién propia con base en la LSS, 1994; IMSS, 1996a y b; ROIIMSS, 1998a; IMSS, 1999a; IMSS, 2000a.
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111.3.2. Cultura gerencial, calidad y premio al mérito

En el IMSS, la calidad continud siendo uno de los principales objetivos y estrategias
modernizadoras de mercado, sumado a la desconcentraciéon. La calidad introducida
desde 1980, buscd organizar y hacer funcionar al Instituto desde una légica de eficiencia
gerencial empresarial de calidad y calidez. Ahora, estuvo centrada en su componente
técnico —razonamiento econdmico de costo-beneficio—, obviando o desestimando la
atencion del factor interpersonal —calidez/humanismo—.

A partir de la reforma a la LSS de diciembre de 1995 fue formalizado legalmente que
todo el personal del IMSS debiera alcanzar la excelencia y calidad en la prestacidn de los
servicios y en la atencidén a las personas derechohabientes (LSS, Art. 303, 1995). Objetivos
por los que en 1997 fue creada la Unidad de Organizacién y Calidad, para ser promovida,
en 1998, a rango de Direccién Normativa con el nombre de Direccién de Organizacién
y Calidad (ROIIMSS, Art. 73, 1998a). Sus facultades fueron regular, conducir, capacitar,
administrar, disefar y operar lo concerniente a la organizacién institucional, con base en
la mejora de procesos, satisfaccién de la persona usuaria, la operacién de un sistema de
seguimiento y evaluacién con indicadores de desempeno y eficiencia.

A esta Direccion le fue encomendado conducir el Plan Institucional de Calidad
1998-2000 (PIC), que marcd la ruta técnica para fomentar la cultura de la calidad en el
IMSS, y por la que serian reorganizados la administracién y los recursos humanos. La
nueva cultura laboral del Instituto debia centrarse en valores mercantiles de calidad
—costo-beneficio—, satisfaccidn de la persona usuaria, optimizacién de procesos
estratégicos, fomento al liderazgo y competitividad.

La cultura por la calidad introdujo en el Instituto una concepcidén y un relato
gerencial-empresarial desde el que debia ser administrado el Instituto, propios a la
empresa privada, y por los que fueron introducidos variadas normas y mecanismos de
estimulo y recompensa; cultura instrumentada en el Instituto corresponsablemente
entre autoridades y el SNTSS, con la que paulatinamente fueron alterados los propdsitos
esenciales del Instituto como bien publico, propiciando su transito de garante publico del
derecho social a la seguridad social, al de satisfactor de las personas usuarias (Lara, 2002).

Cultura gerencial

En coherencia con lo anterior, las estrategias de capacitacion del personal de los niveles
directivos —profesionalizacién— estuvieron vinculadas al emprendimiento individual o
desarrollo de su capacidad gerencial, elevacién del potencial resolutivo de las unidades
médicas, incremento de la eficiencia en la asignacidn de recursos, contencién de costos,
aumento de la efectividad en las acciones y mejora en la calidad y capacidad de gestién
del personal.

Con la capacidad y desarrollo gerencial de los servidores publicos en areas
administrativasy médicas era perseguida la formacién en el cortoy largo plazos de lideres
en las jefaturas de las areas de los servicios desconcentrados. Mismos que adquiririan
las habilidades para operarlos con autogestion, desempefo eficiente, productividad
—en escasez de recursos/ahorros— y posibilidades de competencia. Ello suponia que
desarrollaran competencias para establecer prioridades costo-eficientes, gestionar o
liderar al personal y pensar los servicios publicos como empresas mercantiles; requisitos
necesarios para consolidar la autonomia de gestidén de las estructuras institucionales
desconcentradas y, con ella, consolidar la separacién de funciones.

Esta forma de profesionalizacién correspondia a la orientacién dictada por el
subprograma Dignificaciéon, Profesionalizacién y Etica del Servidor Publico del Promap
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1995-2000, dirigido a impulsar una cultura de servicio de superacidn y reconocimiento
del individuo, que concretara la autonomia de gestién y el aprovechamiento eficiente
y eficaz de los escasos recursos en la funcién publica. La capacitacién en técnicas de
administracién gerencial del personal directivo fue realizada en todos los niveles
del Instituto y, en especial, en el encargado de conducir las Areas Médicas de Gestién
Desconcentrada, como serd detallado mas adelante.

Calidad

El Plan Institucional de Calidad (PIC) 1998-2000 también tuvo como propdsito mejorar
la calidad en la prestacién de cinco servicios estratégicos: consulta de Medicina Familiar,
consulta de Especialidades, servicios de Urgencias, servicio de Cirugia y surtimiento de
Recetas en Farmacias. Ello requeria cambiar la forma de concebir y ofrecer los servicios,
aplicar criterios légicos y herramientas de calidad en la resolucién de problemas,
generalizar una cultura de medicién por indicadores y estdndares de productividad,
eficacia, eficiencia y calidad; implantar sistemas informaticos para el funcionamiento, y
fortalecer la evaluacién y la rendicién de cuentas (Lara, 2002).

Las premisas del Plan Institucional de Calidad normalizaron el funcionamiento
de mercado en la dindmica institucional, a partir de pautas que de suyo pueden ser
ventajosas para hacer eficientes a las instituciones publicas: austeridad, disciplina fiscal,
productividad, estimulos al desemperfio, cumplimiento de metas, indicadores, asi como
evaluacién de calidad y resultados. No obstante, la orientacién de estas y la forma de su
instrumentacion respondieron a propdsitos de orden gerencial empresarial y no publicos
(ROIIMSS, Arts. 71, 72, 73, 76, 77, 78, 81, 84, 85, 113, 114, 143 y 150, 1998a). Estas penetraron
la cultura organizacional y laboral del Instituto y, gradualmente, fueron sustituyendo
sus valores de instituciéon garante del bienestar para convertirla paulatinamente en
una empresa publico-mercantil. Sus nuevos objetivos de rentabilidad y autosuficiencia
financiera,como fines en si mismos, desdibujaron el horizonte de la garantia del bienestar
como prioridad del Instituto.

Los procesos sustantivos del IMSS fueron apegados a esa légica con la colaboraciéon
de las autoridades centrales, regionales, delegacionales médicas, administrativas y
sindicales. Fueron conformados 37 equipos integrados por directivos del Instituto
y representantes del SNTSS, quienes formularon, a su vez, 37 planes respectivos en las
Delegaciones (IMSS, 2000; Lara, 2002).

Este procederfueafianzadoen1999 porla Comisidon Ejecutiva Institucional,queaprobd
la instauracidn de un mecanismo denominado Premio IMSS de Calidad, cuya finalidad
fue medir los avances, la productividad y el desempefo; incentivar la competitividad y la
gestion de calidad en unidades médicas, sociales y administrativas; asi como la practica
de los recursos humanos —personal médico y administrativo— permed entre el personal
gratificandolo con reconocimiento y estimulos econémicos.

La habilitacion y la normalizacion de la ldgica gerencial en el personal
fueron promovidas con incentivos al desempefo individual y meritocratico
(estimulo-recompensa). El cumplimiento de metas seria reconocido con técnicas de
medicidn y evaluacién, compensandolo econédmicamente y con buena reputacion.
El desempefo asi quedd asociado a estimulos afectivos y econdmicos individuales
o recompensas, a cambio de validar todo tipo de restricciones a la garantia efectiva y
oportuna de las prestaciones concernientes al derecho a la seguridad social.

Por su vinculo con la constitucién de las Areas Médicas de Gestion Desconcentrada
(AMGD) destaca, en este proceso mercantil-economicista, la instrumentacion de
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estrategias de dignificacion y profesionalizacién del desempefio del personal médico de
las UMF, cuyos méritos individuales también fueron enlazados a esquemas de estimulos
econdmicos —pago por productividad—, proceso ligado, a su vez, a incentivar la libertad
de eleccién de la persona derechohabiente y usuaria del personal médico tratante,
segun sus preferencias y necesidades, y que también implicaria acicatear la competencia
entre el personal de salud por mayores estimulos econémicos y afectivos (IMSS, 19953;
PRSS, 1996; SHCP, 2000).

El pago por mérito inicié la sustituciéon del compromiso ético del personal del
Instituto respecto a la garantia del derecho social a la salud y a la seguridad social, como
un bien publico. Los incentivos econdmicos, en un escenario de desfinanciamiento y
deterioro de los servicios, consecuente con el propésito de desmantelar la seguridad
social, cambiaron los valores del personal y la cultura organizacional. En el discurso fue
justificado como solucién a la falta de motivacién del personal en el desempefio de
sus funciones, pero en los hechos constituyd la moneda de cambio para incorporar al
conjunto del personal a la Nueva Era del IMSS con funcionamiento, narrativa y cultura
organizacional propias al mercado.

111.3.3. Fiscalizacién y cambio de funciones

La Ley del Seguro Social de 1995 dio continuidad a la reforma de 1993 en el sentido
de reforzar las facultades fiscales del IMSS. Proceso que respondid, quizd, tanto al
desfinanciamiento y desmembramiento sufrido por el Instituto, provocados, primero,
por el comportamiento erratico de los factores de orden econdmico estructural, y luego,
por la descapitalizacidon derivada de la privatizacidén obligada del ahorro de las personas
trabajadoras —individualizacidn y capitalizacién del RCV— y su transferencia al sector
financiero privado.

Abonando al objetivo financista del Instituto, formalizado con la reforma a la
LSS de 1995; el Instituto pasd a ser autoconcebido como organismo fiscal auténomo,
ademads de que establecid el marco legal de actuacién frente a las accionesy omisiones
patronales —no enterar las cuotas o falsear datos—; equiparando a estos uUltimos como
delitos de defraudacién fiscal, sancionables por el Cédigo Fiscal de la Federacién
(Arts. 5, 304 y 305). Ello fortalecié el caracter fiscalizador del IMSS, iniciando un largo
camino, al menos normativo, para hacer eficiente la recaudacion y fiscalizacion.
Convirtiendo estos fines en ejes torales del Instituto en detrimento de priorizar el
cumplimiento de sus obligaciones de ley de garantizar la prestacién de los servicios
con oportunidad, calidad y humanismo.

Estos cambios alteraron las funciones del IMSS, centrdndolas cada vez mas en las de
escrutador del recaudo de las aportaciones obrero-patronales y en las de intermediario
e impulsor del sector financiero privado, via las Afores —recaudo, calculo y vigilancia del
traspaso de los recursos del ahorro de las personas trabajadoras por concepto de los
seguros de RCV e |V, cuando concierne—. A la vez, dejé de asumir funciones relativas a la
administracion de las prestaciones econdmicas de los seguros de Invalidez, Vida y Retiro,
que transfirid a manos de las instituciones de crédito y/o Siefores.

Los propdsitos recaudatorio y fiscalizador fueron justificados discursivamente en el
objetivo de ayudar a incrementar los recursos para financiar las prestaciones econémicas
y los servicios médicos, ahora tendencialmente orientados por la demanda y no por
la oferta, a través de la operacién de las Areas Médicas de Gestidon Desconcentrada
(AMGD); validando con ello la separacion de funciones del Instituto —desconcentraciéon
funcional— entre el Nivel Central, el Intermedio y el Territorial.
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En dicho propdsito y para hacer mas eficiente la recaudacién de recursos, fueron
modernizadas las Subdelegaciones y en ellas, los procesos de afiliacion y cobranza.
Sus facultades recaudatorias fueron precisadas y ampliadas, simplificaron los tramites,
mejoraron los espacios fisicos, recibieron equipo de cédmputo, automatizaron los
procesos, y redujeron las practicas ilicitas o fraudulentas (IMSS, 2000). De igual forma, les
fue conferido un nuevo sistema de recaudacién informatico denominado Sistema Unico
de Autodeterminacién (SUA) (IMSS, 2000).

Acorde a la desconcentracién funcional del Instituto, las Subdelegaciones dejaron
de realizar tramites administrativos de acceso a la prestacién de los servicios médicos
—vigencia de derechos, rectificacion de datos, incapacidades, entre otras—,
transfiriéndolos a las Unidades de Medicina Familiar.

111.3.4. Subrogacioén

Otra estrategia modernizadora implementada en el periodo de 1994 a 2000 fue la
subcontratacién de terceros para la provisidon de servicios médicos por medio de la figura
juridica de la subrogacioén.

Este proceder fue pautado en la década de 1980 en el PND 1983-1988 y en el PNMEP
1990,y propuestode maneraexplicita porel Banco Mundialen1993. Como hasidosefalado,
la subrogacién consiste en que una empresa privada produzca el servicio de salud que le
es demandado al IMSS por parte de la poblacién asegurada y derechohabiente, a través
de lafirma de un contrato publico, en el que son explicitados los servicios solicitados y sus
costos, ademas de asentarse que compete al Instituto la inspeccién de la provision del
servicio y que este hard el pago al contratista por los servicios prestados.

A través de esta estrategia son transferidas onerosas cantidades de recursos
financieros publicos a manos de privados para cumplir con las obligaciones de ley del
IMSS. Hecho que, en un escenario de desfinanciamiento del Instituto, junto con la falta
de inversién en nueva infraestructura, equipo y recursos humanos; de deterioro de
servicios; de falta de personal médico y de presidn en la demanda, también supone
desincorporar del Instituto las funciones de prestacién directa de los servicios.
Constituye un ejemplo de liberalizacién de las areas publicas y de regular en favor del
libre mercado, es decir, ha sido un recurso de privatizacién del Instituto, por el que se
le ha redimensionado, retrayéndolo en crecimiento y en su obligacién de ley de prestar
directamente los servicios.

Entre 1996y 1998, la Direccién de Prestaciones Médicas (DPM) elabord un diagndstico
situacional de la subrogacién de servicios parciales de atencién a la salud; incluyd
informacién sobre las unidades médicas, servicios parciales, datos de proveedores,
precios unitarios por servicio, acciones de salud subrogadas, entre otras (IMSS, 2000). Con
la informacioén elabord el Catalogo Institucional de Proveedores de Servicios Subrogados
Parciales y el proyecto de Reglamento para la Subrogacidon de Servicios Parciales (IMSS,
2000), aprobado por el HCT, e incluyd la subrogacion de servicios de hospitalizacion
(ROIIMSS, Arts. 9y 57,1996b)%".

De los datos de 1998 destaca la realizacidn de 2'388,361 eventos de subrogaciéon
por un monto de 192'651,790 pesos. De entre ellos, los tres principales servicios fueron:
laboratorio clinico, auxiliares de tratamiento y consulta de Medicina Familiar. Cifra que
representd un incremento anual de 30% del presupuesto destinado a servicios médicos
respecto del ejercicio anterior. Esto justificado por la ausencia del servicio, falta de
personal y de equipo, entre otros (IMSS, 20003, pp. 56-58).

IMSS: HORIZONTE DEL BIENESTAR SOCIAL PARA EL MEXICO DEL SIGLO XXI



La reforma ala LSS de 1995 también desreguld la prestaciéon directa por el IMSS de las
guarderiasy dio pie a la participaciéon del sector privado mediante la creaciéon del esquema
de Guarderia Vecinal Comunitaria, cuyo propdésito fue aprovechar la infraestructura de
guarderias privadas existentes en el mercado para contener costos, evitando gastos
de adquisicidny el mantenimiento de los inmuebles. Modelo que representd “una ruta de
abierto retiro del Instituto en la prestacién directa” (Leal, 2010, p. 148).

El Instituto operaba este ramo a través de tres esguemas: Madres IMSS
—trabajadoras del Instituto—, Ordinario —trabajadoras aseguradas— y Participativo
—pagos a asociaciones civiles sin fines de lucro—. Este Udltimo sirvid de base para
determinar los requisitos del esquema Vecinal Comunitario, para su operacién con
guarderias administradas por terceros, mediante convenios de subrogaciéon y reversién
de cuotas (Pomar, 2004).

La guarderia subrogada debia determinar las reglas y forma de organizaciéon y
administracién internas para brindar los servicios de Nutricién, Pedagogia y fomento
a la salud. La seleccién, contratacién y capacitacidon era responsabilidad del oferente y
su funcionamiento debia ser eficiente en términos de recursos humanos, materiales
y financieros (Pomar, 2004).

Concesiones

La Nueva Era del IMSS también incluyd el redimensionamiento de las prestaciones
sociales, via su concesién, con dos propdsitos: contener los costos y hacerlas
autofinanciables; o bien transferirlas al sector privado —desincorporandolas del
Instituto—. Para ello fue aprobado en 1997 por el HCT el Programa de Enajenacién
de Inmuebles sin Uso Institucional del IMSS (AHCT489/97/8/10/1997a). En este afo
la Direccion Juridica del IMSS establecié el titulo de concesién como la figura legal
idénea para permitir la intervencidn del sector privado en la inversidn, instalacién y
funcionamiento del proyecto de un parque acuatico (IMSS, 1998b).

Un mes después de aprobado el citado programa, fue autorizada la reestructuracion
del Centro Vacacional IMSS Oaxtepec "Presidente Adolfo Lopez Mateos”; estableciendo
las bases para su autonomia técnica, financiera, administrativa y operativa. Ello requeria
constituir un Consejo Consultivo tripartita y un proyecto de modernizacién del centro
(AHCT 489/97/19/11/1997b).

Laconcesidnaunaempresa privada para operar el parque acuatico Centro Vacacional
IMSS Oaxtepec "Presidente Adolfo Lopez Mateos" constituyd un primer ejemplo de
privatizacidn, que no supuso la venta de activos, sino el traspaso de la propiedad publica
para el usufructo privado —su rentabilidad— (AHCT 553/97/19/02/1997; IMSS, 1997¢).

Asimismo, en el marco del Programa de Enajenacion, en 1999 el HCT
establecid lineamientos para enajenar los inmuebles institucionales autorizando
la desincorporacién de 131 (AHCT 151/99/24/04/1999c¢). Algunos fueron enajenados
gratuitamente en favor del Gobierno Federal, mientras que otros fueron vendidos
al sector privado (IMSS, 2000), como el caso del emblematico Parque de Béisbol del
Seguro Social en 2000 (AHCT 25/2000/19/01/2000b). Ademas, el Instituto celebré con
el Consejo Nacional para la Cultura y las Artes convenios de arrendamiento de tres
teatros y dio en comodato otros 14 (IMSS, 2000).
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111.4. CONFORMACION DE LAS AREAS MEDICAS DE GESTION DESCONCENTRADA:
HACIA LA INTERSECTORIALIDAD DE SERVICIOS MEDICOS

La reforma de los servicios médicos fue planteada desde 1997 e iniciada parcialmente en
1998 con la puesta en practica de las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada (AMGD);
aunque estas fueron formalizadas hasta 1999 por el HCT (AHCT 628/99/17/11/1999d). En
su diseflo e instrumentaciéon influyeron las directrices del Diagndstico del IMSS (IMSS,
1995a) y del PRSS (1996), orientadas por los lineamientos estratégicos y operativos del
Banco Mundial fijados en distintos momentos y documentos: Invertir en Salud de 1993;
IMSS-Banco Mundial. Unidad Coordinadora para la Modernizacién de los Servicios
del IMSS de 1997 y México: reforma del sistema de salud. Informe y recomendacién del
presidente del Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento a los Directores
Ejecutivos sobre una Propuesta de Reforma del Sistema de Salud-IMSS de 1998.

El Diagndstico de 1995 senald que el SEM enfrentaba retos que arriesgaban su
viabilidad financiera: déficit permanente, cuotas obrero-patronales indizadas a los
salarios y no al costo de los servicios, y la transicién epidemioldgica y demografica de la
poblacién derechohabiente (IMSS, 19953, p. 31). El PRSS de 1996 dictd algunos criterios
para modificar la situacién: cambios en el primer nivel de la atencién, fomento a la libre
eleccién de la poblacién usuaria y fortalecimiento de la capacidad gerencial, entre otros.

Las propuestas concordaron con los criterios pautados por el Banco Mundial para
reformar los sistemas publicos de salud: descentralizacidn de la planificacién y gestién de
los servicios, fomento a la participacién privada y contratacién de servicios con terceros,
contencién de costos, ademas de autonomia presupuestaria y administrativa para
unidades médicas y hospitales publicos (Banco Mundial, 1993, pp. 131y 134). Asimismo, en
1997 en el documento IMSS-Banco Mundial. Unidad Coordinadora para la Modernizaciéon
de los Servicios del IMSS, el Banco Mundial establecid junto con el IMSS, el Programa de
Asistencia Técnica para la Reforma de los Servicios Médicos del IMSS38,

La Direccién de Prestaciones Médicas (DPM) del IMSS fue laencargada de la ejecuciéon
de este programa, el cual, a su vez, incluia varios proyectos: Fortalecimiento Gerencial de
los Servicios de Salud en el IMSS, Reorganizacién Administrativa —Areas Médicas
de Gestidon Desconcentrada—, Modelo de Medicina de Familia, Evaluacién Tecnoldgica y
el Fondo de Desarrollo Innovativo. Para su realizacion fue creada la Unidad Coordinadora
de Proyectos para la Modernizacidn de los Servicios Médicos del IMSS, conformada por
consultores externos y representantes institucionales (Reyes, 2011, pp. 10-12).

Los lineamientos de este programa fueron de observancia obligatoria para el IMSS
al financiarse con dos desembolsos, junio de 1998 y junio de 2000, con un crédito por
700 millones de ddlares que otorgd el Banco Mundial al Instituto (1998, p. 27) para realizar
la Reforma de los Servicios Médicos del IMSS.

El programa de 1997 incluyd las estrategias preparatorias para reorganizar los servicios
médicos: un plan de financiamiento, asistencia técnica para proyectos de mejora e
innovacidn de la capacidad gerencial, calidad de la atencién médicay equilibriofinanciero,
y reorganizacién y fortalecimiento de las estructuras de los tres niveles de atencién en
salud. Ademads, incluyd la descentralizacidén de funciones del IMSS, desconcentrando la
toma de decisionesy fommentando la autonomia de gestién —para redefinir las funciones
de financiamiento y provisién de servicios del Instituto—; el desarrollo de mecanismos
internos con incentivos por mérito, asi como mejorar la respuesta y responsabilidad ante
las personas beneficiarias (Reyes, 2011, pp. 10-12).
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En el documento de 1998 México: Reforma del Sistema de Salud, el Banco Mundial
determiné cémo debian concretarse los cambios: 1) Desarrollar e implementar reformas
financieras al seguro de salud y en la asignacién de recursos; regular la separaciéon
del financiamiento de la prestacidon de servicios, descentralizando la toma de decisiones
y desconcentrando los servicios de salud; impulsar la libre eleccién de las personas
usuarias; extender la cobertura, afiliando a personas trabajadoras independientes,
y de la economia informal; e implementar mecanismos de compra costo-eficiente, y
2) Fortalecer al IMSS modificando su estructura corporativay preparar la red de prestacion
de servicios de salud para la creciente competencia con el sector privado con base en un
sistema de universos de personas usuarias, entre otros (Banco Mundial, 1998, pp. 15-18).

Ill.4.1. Modernizacién del primer nivel o Unidades de Medicina Familiar

La modernizacién del primer nivel de atencién médica fue el primer paso hacia la reforma
privatizadora de los servicios médicos del IMSS. El primer nivel de atencién médica fue
diagnosticado como ineficiente, de baja capacidad resolutiva y con abusos, traducidos en
falta de oportunidad en consultas, diferimiento de estudios, carencia de medicamentos,
obsolescencia de equipos, ausencia de motivacién del personal e incentivos a su
productividad, e insatisfaccidén de la persona usuaria, entre otros. Situacién que justificd
realizar cambios de fondo para disminuir costos y eliminar el desequilibrio financiero de
forma permanente (IMSS, 1995a).

Su modernizacidn, idealmente estuvo dirigida a hacer eficiente, productivo y menos
costoso al Instituto, a través de incorporar estimulos por desempefio —premios— al
personal médico, inducir la libre eleccién de estos por la poblaciéon derechohabiente,
automatizar los procesos con herramientas tecnoldgicas y aumentar la capacidad
resolutiva.

A través de implementar el Sistema Médico Familiar en el IMSS de 1995, fue
incorporado a las UMF la figura de persona médica de cabecera de familia cuyas
actividades estuvieron guiadas por el Instructivo del Médico Familiar. Su objetivo era
reducir los procesos de referencia y contrarreferencia entre los tres niveles de atencion
médicay abatir costos. También fue automatizado este nivel con el Sistema de Informacion
de Medicina Familiar (SIMF) para recolectar, almacenar y utilizar la informacién generada
por las UMF y, posteriormente, integrarla al Expediente Clinico Electrénico (ECE) por cada
paciente, ademas de digitalizar algunos procesos y tramites a fin de agilizarlosy contener
los costos de operacion.

Desde 1993 el ECE formaba parte del Proceso de Mejora de Medicina Familiar
para fortalecer la atencidn, la capacidad resolutiva del primer nivel, la prevenciéon y el
fomento a la salud. El ECE serviria para controlar la amplia informacién médica emanada
de las atenciones derivadas de la transicion epidemioldgica y demografica del pais
(IMSS, 2000a).

En paralelo a la instrumentacion del Sistema Médico Familiar, en el segundo y
tercer niveles de atencidon fue impulsada la autonomia de gestién respecto al Nivel
Central, mediante la instauracion de Unidades de Apoyo a la Operaciéon, ademas de abrir
la subrogacién de servicios médicos con proveedores privados. Su fin era garantizar
territorialmente todas las atenciones requeridas por las y los pacientes, previa validacion
de su adscripcién al Instituto (IMSS, 2000a).

La subrogaciéon de servicios fue justificada por la insuficiencia financiera frente al
aumento de demanda, en un escenario de mas de una década de deterioro y falta de
crecimiento de la infraestructura y equipo, y por la descapitalizacién provocada por la
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privatizacién del ahorro. Ello, derivado de la intencién de combatir los monopolios sociales
del Estado (Promap, 1996), con lo que se amplié el jugoso negocio para los privados de
proveer algunos de los servicios médicos y sociales del Instituto.

111.4.2. Modelo Institucional de Atencién Integral a la Salud

La reforma de los servicios médicos del IMSS estuvo acompafiada de un nuevo modelo
médico, diseflado por la DPM con asistencia del Banco Mundial, denominado
Modelo Institucional de Atencién Integral a la Salud (MIAIS). Su propédsito fue transformar
el enfoque tradicional de la atencién médica tecnoldgica y curativa para dar prioridad a
las acciones preventivas y anticipatorias de las enfermedades (IMSS, 2000a, p. 526).

El MIAIS estuvo conformado por cuatro subsistemas: Salud Comunitaria, Medicina de
Familia, Hospitales y Prestaciones Sociales. Las Ultimas fueron reorientadas al fomento a
la salud, la prevencidn de enfermedadesy accidentes, asicomo a elevar los niveles de vida
de la poblacién. La propuesta radicaba en articular las Prestaciones Sociales a los otros
tres subprogramas del MIAIS y con los propuestos en la LSS 1995: promocién de la salud;
educacion higiénica, materno-infantil, sanitaria y de primeros auxilios; y mejoramiento
de la alimentacidén y de la vivienda, entre otros (LSS, Art. 210, 1995).

Las dimensiones del MIAIS fueron esencialmente cuatro: las Areas Médicas de Gestion
Desconcentrada (AMGD), la autonomia de gestién, el Programa de Instrumentacion
Gerencial o Fortalecimiento Directivo, y los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD).

111.4.3. Areas Médicas de Gestién Desconcentrada

Las Areas Médicas de Gestidén Desconcentrada, impulsadas en 1998, aunque detenidas
en 2002, constituyeron el componente central del proceso de la reforma privatizadora
silenciosa de los servicios médicos del Instituto. EI MIAIS junto con un esquema de
regionalizacidn implicaron un funcionamiento médico, técnico y administrativo
de orden mercantil de las unidades del Instituto para, supuestamente, dar respuesta a
las necesidades de salud de sectores especificos de la poblacidn (IMSS, 1999a), es decir, se
introdujo la competencia administrada.

En los hechos constituia un arreglo mercantil autogestionario de pago de servicios
a demanda a través de los Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD), con libre
eleccioén del personal médico de familia por parte de las personas derechohabientesy las
usuarias del SSFAM. A través de ello competirian entre si las unidades para la obtencidon
de recursos; mismas que estarian administradas desde ldgicas gerenciales de mercado,
con premio a la productividad médica. El SSFAM constituyd un elemento crucial para
operar las AMGD con un sector de poblacién que antes no se atendia en el Institutoy que
ahora lo haria con un seguro anual prepago.

Las Areas Médicas de Gestion Desconcentrada estaban disefladas como enlace
l6gico de servicios de atencidén a la salud y enfermedad ademas de coordinar las
prestaciones médicas y sociales, bajo un esquema regional de competencia. Quedaron
integradas por un Hospital General de Zona o Regional, Hospitales de Subzona y la UMF
en cada circunscripcion. El Hospital de Zona o Regional era el proveedor de servicios
de Segundo Nivel de las UMF, provisidn que se realizaba por medio de un sistema de
referencia y contrarreferencia, que a su vez garantizaria la contencién de costos. Los
hospitales formaban el eje de agrupacién de las UMF dentro de las Areas Médicas de
Gestion Desconcentrada (esquema 111.6).
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ESQUEMA IIl.6
ESQUEMA REGIONAL DE ATENCION DE LAS AREAS MEDICAS DE GESTION DESCONCENTRADA

DELEGACIONES SEMIAUTONOMAS
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Las Areas Médicas de Gestibh Desconcentrada® fueron definidas como
circunscripcionesgeo-demograficasdesaludconautonomiadegestion,interrelacionadas
con los servicios y capacidad instalada del IMSS en un microespacio de produccién;
vinculando lo cientifico, social y econdmico para transformarlos en salud, bienestar
y desarrollo. Estuvieron constituidas para atender entre 150 mil y 250 mil personas
derechohabientes por area, en primer y segundo nivel (IMSS, 1999a). Debian fortalecer la
atencién ambulatoria, asi como promover la salud vinculando las acciones de prestaciéon
médica a las sociales: unidades deportivas y centros culturales, entre otros.

A las Regiones y Delegaciones del Instituto les corresponderia, en un primer
momento, promover la competencia administrada de servicios entre las diferentes Areas
Médicas de Gestién Desconcentrada con base en pardmetros de calidad, eficiencia
y productividad, sometiéndolas a una evaluacién permanente de resultados y de
competitividad (IMSS, 1999a). Competirian entre ellas por atender a la poblacién usuaria,
que a libre elecciéon demandaria los servicios médicos, como clientes, (Banco Mundial,
1998) o estimulo a la demanda.

Para operar el MIAIS también era requerido concretar la autonomia de gestién
de las Areas Médicas de Gestidon Desconcentrada, segun lo establecia el Programa de
Areas Médicas de Gestidn Desconcentrada; la cual fue entendida como la facultad
de gobernarse en lo médico, social, técnico, financiero y administrativo (IMSS, 1999a).

El Programa de Areas Médicas de Gestién Desconcentrada tenia previsto constituir
139 areas médicas e inicié con 37 en 1998, una por Delegacién, con el propdsito de
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reforzar la desconcentracién y afianzar su autonomia de gestién. La DPM, las Direcciones
Normativas y las Coordinaciones Generales participaron en dicho propdsito junto con
el Comité de Presupuesto del Fondo del Seguro Social para los Servicios de Salud, que
condujo los programas de fortalecimiento presupuestal y financiero a Nivel Regional, los
dictdmenes de adhesién a Nivel Delegacional y la firma de acuerdos de gestidn entre las
Delegaciones y sus respectivas AMGD (IMSS, 2000a).

Simultaneamente, entré en operacién el Programa de Instrumentacién Gerencial o
Fortalecimiento Directivo, ejecutado por Funsalud. Estuvo enfocado a capacitar desde
una légica gerencial-empresarial a los cuadros directivos del Comité de Administracion
de las Areas Médicas de Gestidon Desconcentrada, y a las autoridades delegacionales,
regionales, centrales y sindicales (IMSS, 1999a).

lll.4.4. Grupos Relacionados con el Diagnéstico

Para que operaran las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada fueron implantados
los Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD) sugeridos por el Banco Mundial en
1997 (IMSS, 2000). Los GRD consistian en una técnica de costeo que estimalba la cuantia
y calidad de los servicios, mediante la clasificacidén de episodios de atencién médica en
hospitales, segun el consumo de recursos del diagndstico terapéutico de pacientes con
padecimientos similares (IMSS, 1999a). Esto permitid relacionar a grupos de pacientes
con enfermedades o tratamientos comunes, con el costo de su atencion.

Los GRD permitieron calcular, desde una légica costo-eficiente, el consumo de
recursos por poblacién atendida, con calidad y desarrollo técnico, a efecto de homologar
gastos, evaluar la productividad y regular los presupuestos. Sirvieron como insumo
para definir los mecanismos de un sistema de pago prospectivo para el reembolso,
particularmente en hospitalizaciones (Averill et al, 1995).

Las Areas Médicas de Gestion Desconcentrada estuvieron dirigidas a fortalecer
la atencién en el primer nivel mediante la transformacién del modelo tradicional de
atencién curativo a uno preventivo para reducir los costos de los servicios médicos,
responsabilizar a las comunidades locales y fomentar la competitividad de los servicios
entre las distintas AMGD —mediante factores de calidad, eficiencia y equidad—.
Ello consolidaria la autosuficiencia institucional, desarrollaria la capacidad gerencial
del personal, garantizaria la satisfaccién de la poblacién derechohabiente y serian
alcanzados los resultados de impacto social de efectividad y productividad (IMSS,
1999a). De igual forma, sirvieron como marco de costeo para el SSFAM (Soberdén, 2001).

Junto con el ECE, los Grupos Relacionados con el Diagndstico constituyeron el
cimiento para proceder a la compraventa de servicios y a la competencia por clientes.

111.4.5. Modelo de Gestién Clinica
La administracion de hospitales de las Areas Médicas de Gestion Desconcentrada (AMGD)
planted realizar la implantacion del Modelo de Gestién Clinica, el Sistema de Informacion
del Producto Hospitalario y los Grupos Relacionados con el Diagndstico. El Modelo de
Gestion Clinica es una estrategia gerencial dirigida a descentralizar la gestion mediante
la autonomia, la toma de decisiones diagndstico-terapéuticas soportadas en evidencias
cientificas, la contencién de costos, el aumento de la eficiencia y eficacia de los servicios,
y la flexibilizacion de la organizacion del personal (Gonzalez, 2007, Roman, 2012)4°.

El modelo preveia la interacciéon y gestion de las autoridades regionales,
delegacionales y de las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada para aplicar los
Grupos Relacionados con el Diagndstico, con el objetivo de convenir los traspasos de
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costos entre unidades médicas y garantizar la regulacién presupuestal en las etapas de
planeacién, organizacion y control. Pretendia establecer los GRD por hospital, nivel
de atencidn y padecimientos con alto indice de mortalidad, a fin de tener un mayor
conocimientoy control de los recursos ocupados, asi como contener costos (IMSS, 1999a).

Contaba con el Sistema de Informacién del Producto Hospitalario que tenia por
objetivo registrar y gestionar los datos médicos y administrativos para su organizacién,
almacenamiento y posterior interpretacién, a fin de utilizarla para optimizar los recursos
humanos, elevar la calidad de atencién,aumentar la eficiencia de los recursos disponibles
y mejorar la productividad del personal (Bautista et al, 2013).

El funcionamiento de las AMGD a Nivel Local estuvo pensado ya no para ofrecer
servicios publicos garantizando el derecho a la salud, sino para responder a la demanda
—y preferencias— de atencidon médica por parte de las personas derechohabientes y
usuarias, consideradas clientes con libertad de eleccién. La demanda de servicios incitaria
a garantizar la calidad y eficiencia de los prestadores de servicios, que competirian
por allegarse un mayor numero de clientes y, con ello, mayores recursos financieros
y humanos.

Las Areas Médicas de Gestion Desconcentrada se pensaron como la plataforma
a partir de la cual podria consolidarse el mercado intersectorial de servicios de
salud, componente, a su vez del Sistema Nacional de Salud —de competencia
publico-privada— trazado desde 1982 por Soberén Acevedo al frente de la SSA.
El nuevo rearmado territorial de los servicios médicos del IMSS enmascaraba la
intencidn silenciosa de privatizar los servicios de salud del Instituto, convirtiéndolos en
empresas mercantiles eficientes, proveedores de servicios médicos a demanda, con
financiamiento publico, de magnitud proporcional al nUmero de peticiones de servicios
por parte de los clientes —en primera instancia, las personas derechohabientes y ahora
también usuarias a partir del SSFAM—,

La instrumentacion de las Areas Médicas de Gestion Desconcentrada o ensayo
privatizador de los servicios médicos del IMSS fue temporal, pues inicidé su operacion
en 1998 y fue detenido en 2002 por la situacién politica y por la oposiciéon del SNTSS
(Aguirre-Gas, 2008) por diferencias con los fines privatizadores del modelo. Estas
significaban convertir al Instituto en el espacio de prueba de la propuesta del Banco
Mundial de 1993, separando las funciones de regulacién, administracién, financiamiento
y prestacion de los servicios. Ensayo que con particularidades sirvié como experiencia
previa a la implantaciéon del Sistema de Proteccidon Social en Salud, a partir de 2003, bajo
la direccion del Dr. Julio Frenk en la SSA, dirigido también a concretar la intersectorialidad
de los servicios —publica-privada—.

111.4.6. Intersectorialidad

En el periodo de 1994 a 2000, con la concrecién de las Areas Médicas de Gestidn
Desconcentrada, el IMSS operé el inicial proceso de coordinaciéon intersectorial de
servicios de salud publicos en el ambito local. Proyecto de largo aliento por el que primero
era necesario fortalecer la integracién administrativa entre el sector publico de la salud
—seguridad social y poblacién abierta— y luego, conseguido este, en una segunda fase,
integrar al sector privado compitiendo entre si por recursos para atender la demanda de
servicios de parte de los diferentes sectores de la poblacién, constituyendo el Sistema
Nacional de Salud (LGS, 1984; PNS, 1984; Soberdn, 2001). No obstante que, en paralelo, la
participacion de los privados dentro de los servicios publicos continuaba potenciandose
via la subrogacion de servicios sustantivos.
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La experiencia de las Areas Médicas de Gestidon Desconcentrada del IMSS, pionero
en la separacion de funciones entre financiamiento y prestacién de servicios, sirvid
de ejemplo como esgquema a operarse, con sus especificidades, en los Sistemas
Estatales de Salud (Sesa). Tendencia que concretaria los intercambios mercantiles entre
prestadores de servicios de salud publicos —intersectorialidad— conforme al esquema ll1.7.

ESQUEMA I111.7
TENDENCIA DEL MODELO AMGD, IMSS PARA LA COMPETENCIA MERCANTIL HACIA
LA INTERSECTORIALIDAD PUBLICA. MODELO PAUSADO EN 2002
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En este periodo se ensayd la colaboraciéon coordinada del IMSS y la SSA para
regionalizar los servicios de salud a poblaciéon abierta, ampliando la cobertura de
atencidén a microrregiones sanitarias con atenciones en salud a las familias beneficiarias
del Progresa —en su componente de salud— (IMSS, 2000), misma que perdurd con el
Prospera, Programa de Inclusién Social.

El avanzar en la concrecién del proceso de la intersectorialidad reclamd apuntalar
acciones de diferente tipo durante un largo plazo, con estrategias y ensayos varios. En
este periodo destaca la colaboracidn entre el Instituto y la SSA para implantar el Sistema
Unico de Vigilancia Epidemiolégica y el Sistema de Informacién en Salud para Poblacion
Abierta (SISPA). Ambos sistemas permitirian contar con informacién sectorial integrada
para la toma de decisiones.

En 1998, el SISPA fue simplificado a efecto de agilizar y desconcentrar la captura
de informacién de los componentes del sistema, asi como establecer intercambios de
informacién dentro del Instituto, y de este con otras instituciones del sector salud, por
medio del acceso a internet y el uso del correo electrénico (IMSS, 2000).

111.5. DESFINANCIAMIENTO, DETERIORO INSTITUCIONAL Y AVANCE
EN SU DESMANTELAMIENTO COMO INSTITUCION MONOPOLICA DE ESTADO

El proceso de modernizacién del IMSS en el periodo de 1994 a 2000 se dio en un escenario

en el que el Instituto experimentd un proceso regresivo en las finanzas. Ello incidié en un
mayor debilitamiento estructural y en la degradacién generalizada de los servicios. Se
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descapitalizd al Instituto por la privatizacion del RCV, la reduccion del gasto en salud, el
aumento del desempleo y la informalidad, la politica salarial restrictiva y el perfil salarial
de las afiliaciones, junto con las transiciones demografica y epidemiolégica, entre otras
(esquema 111.8).

ESQUEMAIIIL8
DETERIORO EN LA RELACION INGRESOS-GASTO DEL IMSS EN EL PERIODO 1994-2000
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La privatizacién de las pensiones despojé al IMSS de una importante fuente de
recursos. Previo a la reforma a la LSS 1995, los recursos que ingresaban al Instituto a
través del seguro de Invalidez, Vejez, Cesantia y Muerte, representaban 32.6% del total de
las cuotas obrero-patronales; pero derivado de la privatizacién del RCV, solo lo hicieron
los correspondientes al IV, administrados por el Instituto, que representaban tan solo
12.3% en 2000 (IMSS, 2020a).

El gasto en salud pasé de representar 26.2% del total del gasto en desarrollo social,
gue correspondia a 1.9% del PIB, a 23.5%, es decir, a 1.8% del PIB. Cabe destacar que el
IMSS fue el mas afectado con el recorte, cuya tendencia decreciente fue experimentada
durante todo el sexenio. Los recursos canalizados al IMSS pasaron de 68% del total del
gasto en salud a 65% para el cierre de la administracién, mientras que el gasto para la
SSAy el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA) incrementd de 12.3%
en 1994 a 17.3% en 2000, con el propdsito de concluir la descentralizacién (SHCP, 2020b).

Contrario a ello, el gasto en seguridad social al final del sexenio aumenté de 12.9%
(1% del PIB) a 23.8% (1.8% del PIB) (SHCP, 2020b, relativo al pago de pensiones en curso de
pago —régimen de pensiones de 1973— y a la cuota social, aunque los recursos de esta
Ultima pasaron directamente a las cuentas individuales sin ingresar a los fondos del IMSS.
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Aunado a lo anterior, la crisis de 1995 —error de diciembre— aumentd el desempleo
y la informalidad, y ahondé las nuevas formas de contrataciéon temporal precarias y
desprotegidas, aumentando la caida del ndmero de personas afiliadas permanentes al
Instituto. La afiliacion pasé de 10'300,000 en 1994 a 7'200,000 en 2000, lo que significo
gue el Instituto perdiera alrededor 30% de afiliaciones permanentes, sufriendo una
importante baja de ingresos fijos, a la vez que iba ampliandose la discontinuidad de
incorporacion de recursos al Instituto originada por el crecimiento del empleo temporal
(IMSS, 2020b)4.

La continuidad con una politica salarial restrictiva para contener la inflacién derivd
en una erosion del salario de 21.2% entre 1998 y 2000, lo que significd un decremento del
salario de 4.1% promedio anual (Conasami, 2022). Deterioro que en una realidad como la
del Instituto, donde 70% de las personas afiliadas estuvo registrado en puestos de trabajo
con un ingreso entre 1y 3 salarios*? (IMSS, 2020a) impacté fuertemente los ingresos
del IMSS. Ademas, con la reduccién de las aportaciones de las personas trabajadoras y
patronal, derivadas de la reforma de 1995, los ingresos del Instituto bajaron de 219 millones
de pesos en 1994 a 191'900,000 pesos en 2000, significando una caida de ingresos de 11.9%
(SHCP, 2020b).

El desfinanciamiento del Instituto fue acompanado con el incremento en la
demanda de atencién por parte de la poblacién asegurada y derechohabiente en un
escenario generalizado de afectacidn a las condiciones de vida. El sexenio del Presidente
Zedillo Ponce de Ledn inicid con una inflacidon de un digito equivalente a 7.05%, indicador
gue aumentd, en su primer aflo de gobierno a 51.97%, para cerrar el sexenio en 8.96%.
Esto significd que, en promedio, el Indice Nacional de Precios al Consumidor en todo el
sexenio fuera de 20.33%. El incremento en los precios supuso gque una parte importante
de las personas dejaran de atenderse en el sector privado y demandaran los servicios
del Instituto.

Entre1988y1994lademandade personasatendidasenconsultaexternahabiacrecido
en una tasa de 3% anual, la de los servicios de laboratorio y especialidades lo hicieron en
6%y 6.3%, respectivamente. Situacion que en la administracién de Ernesto Zedillo Ponce
de Ledn fue ajustandose al modelo de las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada
y a la modernizacién del primer nivel para contener los gastos del segundo y tercer
nivel. El nUmero de personas atendidas en el primer nivel —consulta externa— crecié
2.8% promedio anual, mientras que especialidades solo lo hizo 2.6% y 2.5% en promedio
anual; como lo muestra el cuadro 1.3 (IMSS, 2020a).

CUADRO L3
IMSS PERSONAS Y TASAS DE ATENCION POR SERVICIO.
COMPARATIVO 1988-1994 Y 1994-2000

1988-1994 1994-2000
SERVICIOS

MILLONES TASA DE CRECIMIENTO MILLONES TASA DE CRECIMIENTO
DE PERSONAS MEDIA ANUAL DE PERSONAS MEDIA ANUAL

Consulta Externa 76.1a90.7 90.7 a107.4
Laboratorio 1282181 6.0 181a212 26
Especialidades 922132 6.3 1322153 25

Nota. Elaboraciéon propia con base en IMSS, 2011c; IMSS, 2020a.
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Proporcional al incremento de personas atendidas, la relacidon ingresos-gastos
continué su reduccién, consecuencia de las estrategias instrumentadas de
racionalizacidon y contencién de costos para eficientizar el uso de los recursos; el gasto
pasé de 277,000'300,000 pesos en 1994 a 234,000'500,000 pesos en 2000, lo que
significé un decremento de 2.8% promedio anual (IMSS, 2020a).

Producto de la contraccidén de 5.4% de la afiliacidon entre 1994 y 1996, los gastos
decrecieron 9%. No obstante, conforme el empleo se recuperd, los gastos incrementaron
4% entre 1997 y 1999. A pesar del aumento de servicios otorgados, los recursos para
mantenimiento y servicios de personal —sueldos y salarios del personal médico, servicios
generales y mantenimiento de instalaciones— mostraron una contraccién de 3.1% y 1%,
respectivamente (IMSS, 2011c); cifras que evidenciaron que se destinaron menos recursos
para la atencién médica.

El gasto en consumo de bienes —materiales, insumos médicos y medicamentos—
crecid 5.1%; encarecimiento derivado del avance técnico-cientifico en materia sanitaria
asociado al tipo de cambio que fue de 8.22 pesos por délar (Banco de México, 2022). Otro
elemento que presiond las finanzas del Instituto fue el cambio del perfil epidemioldgico
de la poblacién, lo que supuso tratamientos mas costosos y de larga duracién4. Ademas,
la poblacién mayor de 65 aflos y mas crecid a un ritmo de 3.5% promedio anual, mientras
gue la poblacién en edad de trabajar —poblacién de 15 a 64 aflos— experimentd una tasa
de 2.2% (Conapo, 2022).

Con respecto a la infraestructura médica, esta experimentd un crecimiento minimo.
El primer nivel fue el mas favorecido con 45 unidades*4, apegandose a la directriz de
fortalecer este nivel para contener los costos, priorizando acciones preventivas sobre las
curativas, impulsando la prevencién y el autocuidado individual. Lo que correspondid a
la puesta en marcha de las Areas Médicas de Gestién Desconcentrada, modernizando
el primer nivel e incorporando el MIAIS (Banco Mundial, 1993, 1997 y 1998). El segundo y
tercer niveles decrecieron, pasando de 224 a 217 y de 41 a 40 unidades, respectivamente,
contrastando con el crecimiento de las dos administraciones anteriores que crecieron el
segundo nivel en 7 unidades y el tercero en 5 (IMSS, 2020a).

La contraccidén de la capacidad médica implicd que el niUmero de camas censables
por cada mil habitantes pasara de 0.33 a 0.31 (Presidencia de la Republica, 2018). Ello
generd la saturacién de servicios médicos, molestia y quejas de las personas aseguradas
y derechohabientes, y sobrecarga laboral para el personal médico.

Las quejas por parte de las personas derechohabientes incrementaron. Entre 1996
y 1999, mas de la mitad estuvieron asociadas a la falta de medicamentos y a una mala
atencidn, mientras que las vinculadas a largos tiempos de espera pasaron de 10.1% a
13.6%. La mala actitud del personal y el descuido en la atencién incrementd como motivo
de queja, pasando de 5.6% y 10.1%, respectivamente, a 9.8% y 14.5% del total durante el
sexenio (IMSS, 1999b).

La erosién de los servicios y el consecuente y paulatino menoscabo de la imagen
del IMSS, en un contexto sociolaboral caracterizado por el desempleo, la precarizacién
laboral y la creciente pobreza, promovieron la idea que la seguridad social y el IMSS, en
particular, han beneficiado solo a las personas trabajadoras asalariadas (Laurell, 1997).
No obstante, 70% de las mismas cotizaba sobre tres SMGDF (IMSS, 2020a). También
llegd a calificarse a la poblacién derechohabiente del IMSS como poblacién privilegiada
(Franco, 2000; Organizacidn Internacional del Trabajo, 2000), responsabilizandola incluso
de la desigualdad social en México, dado que 58.6% de la poblacién mexicana carecia de
acceso a servicios de salud en 2000 (Coneval, 2010).
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Este argumento justificd la necesidad de acabar con las desigualdades via
desmantelar al IMSS, legitimando la idea de reemplazar el derecho constitucional
a la seguridad social integral por una proteccién social universal de bdasicos, propia
al pensamiento del Estado subsidiario neoliberal (Franco, 2000; Organizacién
Internacional del Trabajo, 2000). De ese juicio derivd la idea que el Instituto, en su calidad
de sistema de proteccidon contributivo —vinculado a la relacién laboral asalariada—,
debia complementarse con mecanismos de corte no contributivo —programas dirigidos
a poblacién abierta—, integrandolos financieramente para constituir un solo Sistema
Universal de Proteccién Social de Basicos.

Esta discusidn permanece abierta y enfrenta marcos axioldgicos enfrentados,
garantizar derechos a partir de una reforma fiscal progresiva o dar paliativos gravando
nuevamente a la poblacién, sin atender las causas de la desigualdad y de la concentracidon
de la riqueza.

La nocién del Sistema Universal de Proteccién Social de Basicos comparte las
mismas premisas que indujeron el proceso de modernizacién del IMSS —Nueva Era— o
reforma mercantil sanitaria. Reforma que buscd terminar con el monopolio de Estado
garante del bienestar a través de poner precio a la salud —Grupos Relacionados con
el Diagndstico— y separar las funciones de financiamiento de las de prestacion de
servicios médicos —Areas Médicas de Gestion Desconcentrada—. Con ella buscaria
conformarse a corto plazo el mercado de servicios de bdasicos dentro del Sistema
Nacional de Salud, con libre eleccidn de las personas demandantes de servicios y estos
dltimos en competencia; al mismo tiempo que era incentivado el crecimiento del sector
privado (Soberdén, 2001).
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CAPITULO IV

Democratizar el IMSS, 2000-2006:
hacia el Sistema Universal de Salud






N la Presidencia de Vicente Fox Quesada, los procesos de continuidad y
transformacioén institucional en el IMSS siguieron orientados por el modelo de libre
mercado y fueron formalizados, entre otros, con una nueva reforma a la LSS en
2001, acompanada de modificaciones a las normas secundarias del Instituto en la mira
de “Democratizar al IMSS".
Entre 2000 y 2006, cinco procesos generales convergieron en el acontecer del IMSS:
1) Publicaciéon del primer Programa Institucional del IMSS (PIIMSS); 2) Reforma a la Ley
del IMSS en 2001, hacia la sustentabilidad financiera; 3) Profundizacidn de las estrategias
mercantiles y tercera fase de la desconcentracidn con autogestion; 4) Estrategias
pioneras hacia la intersectorialidad de servicios y constitucién del Sistema Nacional de
Salud y 5) Persistencia en el desfinanciamiento y deterioro del Instituto. Todos estos
cambios acontecieron en un contexto en el que las directrices econdmicas, politicas y
sociales de la nueva administracién continuaron asentadas en las premisas neoliberales
con democracia liberal representativa.

IV.1. PROFUNDIZACION DEL MODELO NEOLIBERAL EN LA FASE DE DEMOCRACIA
LIBERAL REPRESENTATIVA

Vicente Fox Quesada, candidato del Partido Accién Nacional (PAN), asumié la
Presidencia en diciembre de 2000, culminando con ello 7 décadas ininterrumpidas de
Presidencias del partido de Estado (PRI). Su triunfo electoral resulté de la interacciéon
de factores previos a las elecciones: crisis econdmicas; inestabilidad politica; pérdida de
legitimidad del régimen politico; descontento social, y reformas politico-electorales —
como la apertura democratica y la pluralidad de partidos—. Sucesos que provocaron el
realineamiento electoral conduciendo a la alternancia del partido en el Gobierno Federal
(Montero, 2011). No obstante, ello no se tradujo en la alteracién de las directrices de libre
mercado, ya que continuaron presentes en la vida nacional.

La derrota presidencial del PRI abrid la puerta a que otras élites politicas
contendieran por el poder politico nacional, resultando triunfante el PAN, partido
conservador de derecha que captd el voto Util para desalojar al PRI del poder. Sin
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embargo, su margen de maniobra estuvo restringido en virtud de que las estructuras
institucionales siguieron siendo las mismas y, a que el PRI mantuvo su fuerza electoral
y poder politico en los distintos niveles del sistema de representacién —Senado de la
Republica, Cdmara de Diputados y Congresos locales, Gubernaturas y Presidencias
Municipales— (Zapata, 2004)45.

La llamada transicion democratica no fue concluida, hubo solo una alternancia
electoral de partidos (Schmidt, 2003; Lépez et al, 2014) o liberalizacién politica (Loaeza,
1994). Aungue inicialmente el cambio abrié amplias expectativas para una agenda de
transformaciones en el pais, los hechos demostraron lo contrario. Su administraciéon
estuvo caracterizada por un amplio deterioro del clima politico y la paz social: la
marcha de los zapatistas a inicios del sexenio, el descontento de San Salvador Atenco
en 2001, que concluiria en una detencidn arbitraria en 2006, y el de la Asociacién
Popular de los Pueblos de Oaxaca en contra de la intervencién de la Policia Federal, por
mencionar algunos.

La administracién de Fox Quesada refrendé el compromiso del Estado Mexicano con
la continuidad del modelo de libre mercado. Siguié aplicando politicas econédmicas de
disciplina monetaria y fiscal para el incremento del ahorro publico y el saneamiento
de la deuda externa, persistid con la contraccién del gasto publico productivo, ahondé
la apertura y la desregulacién de la economia para afianzar la integracién del pais en el
proceso de globalizacidén, ademas de autorizar el aumento de la participacidn del capital
transnacional en la economia mexicana.

Fox Quesada persistié con el propdsito de concretar las reformas estructurales que
sus predecesores no pudieron: intentd privatizar las paraestatales energéticas —ultima
rama productiva en manos del Estado—, avanzando en la celebracién de asociaciones
bajo contrato; aprobd una reforma fiscal regresiva que no incluyé el polémico punto del
IVA unificado para medicinas y los alimentos, y no logré formalizar |la reforma del marco
juridico laboral.

El proceso de democratizacién politica amenazé las practicas del corporativismo,
sumadasa laregresion en sus prestaciones, lo que generé grandes tensiones. No obstante,
el corporativismo asumié una actitud pragmatica, desvinculada del PRI, redefiniendo sus
alianzas con el PAN, por lo que permanecié esta relacidn como estructura de regulacién
Estado-sindicalismo —ahora ya no partido de Estado-sindicalismmo—, lo que les permitié
a las representaciones corporativas continuar en los organismos tripartitas.

El control estatal sobre los sindicatos permanecié anclado a las estructuras y redes
de poder tradicionales, ejerciendo influencia en el sistema de relaciones laborales
con formas de negociacién del viejo régimen —dominaciéon a cambio de bienestar—,
impidiendo el avance de la democracia y libertad sindical, que fue relegada y perseguida
—en particular la Unién Nacional de Trabajadores y Frente Sindical Mexicano— (Aguilar
y Guzman, 20006).

La bonanza econdmica de inicios de sexenio quedd desvanecida por el impacto
de la crisis estadounidense, la incapacidad para llevar a cabo las reformas estructurales
prometidas y por el enorme crecimiento de la pobreza.

Durante todo el sexenio hubo un débil desempefo de la economia, con crecimiento
de solo 1.9% (Inegi, 2020), distante en mas de 5% de la meta seflalada en el PND 2001-2006.
Continud la reduccién de la inversion productiva —2% promedio anual—, ralentizando el
crecimiento del aparato productivo nacional. Los factores ligados a la transnacionalizacién
de la economia provocaron una creciente dependencia del capital trasnacional, suscitando
que fueran dirigidas al mercado externo casi 90% de las exportaciones (Pérezy Pérez, 2014).
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La deuda aumentd 1.9% en promedio anual, mientras que la paridad cambiaria
pasd de 9.45 pesos a 10.9 pesos por dodlar. La inflacién logré disminuir por una relativa
estabilidad del entorno financiero internacional pasando de 8.96% a 4.05% (Banco de
México, 2022). La politica de contencidn salarial no fue modificada, incrementando el
salario solo 0.3% durante los 6 aflos del sexenio, es decir, de 75.57 a 76.83 pesos diarios
(Conasami, 2022), erosionando aun mas el poder adquisitivo de la poblacién.

El precario comportamiento de la economia continud incidiendo en la segmentaciéon
del mercado laboral. La tasa de desempleo abierto representd 3% de la Poblacién
Econdmicamente Activa (PEA) (Camberos y Bracamontes, 2015), mientras que la
informalidad concentrd a 14'400,000 personas trabajadoras (Inegi, 2004), ubicando su
indice 6 puntos porcentuales por arriba del registrado en 1990. La poblacién en pobreza
patrimonial ascendid a 53.6% y la alimentaria a 31.8% (Coneval, 2012a) y carecian de acceso
a la seguridad social 48.2% del total de la poblacién (Presidencia de la Republica, 2018).

IV.1.1. Innovacién de la Administracion Publica Federal

Como parte del proceso democratizador, la administracién del Presidente Vicente Fox
Quesada establecid tres estrategias que mejorarian la gestidn de la Administracién
Publica Federal (APF) desde una visién gerencial-empresarial de mercado: el Programa
Nacional de Combate a la Corrupciéon y Fomento a la Transparencia y el Desarrollo
Administrativo 2001-2006 (PNCCFTDA de 2002); el Modelo Estratégico de Innovaciéon
Gubernamental (MEIG de 2001) y la Agenda de Buen Gobierno (ABG de 2002). Tres
estrategias con las cuales se dio continuidad y profundizd la modernizaciéon mercantil
de la APF, iniciada desde los primeros anos de la década de 1980, a la que denominé
“Innovacién Gubernamental”.

El PNCCFTDA 2001-2006 priorizd acciones por la transparencia y el acceso a la
informacién, la adecuacién del marco legal de responsabilidades de las personas
servidoras publicas y la conformacién del servicio profesional de carrera. A partir del
enfoque de calidad con visidn gerencial, el MEIG guié la transformacién de la APF,
e incluyd entre sus componentes la inserciéon de privados via la subcontratacion de
servicios —subrogaciéon—, al gobierno electrénico y la implementaciéon de técnicas
de mercadotecnia en la oferta de los servicios publicos. La Agenda de Buen Gobierno
planted seis principios para la modernizacion de la APF: honestidad y transparencia,
profesionalizacidn, calidad, digitalizacion, austeridad —escasez de recursos— y mejoras
regulatorias (Oficina para la Innovacién Gubernamental, 2001).

IV.1.2. Reforma social de basicos universales

En politica social, la administracion foxista continudé propagando y legitimando el
modelo de Estado neoliberal residual, desvinculado de la distribucién y el crecimiento,
focalizando la atencidén en la pobreza extrema con paliativos basicos. Politica social
que siguid subordinada a la econdmica y confinada a los margenes de las politicas
publicas; continud enfatizando los programas de transferencias directas y condicionadas
focalizadas en los pobres, sin estrategias que generaran desarrollo y oportunidades
productivas. Su consecuencia fue incentivar la migracién hacia EE. UU. y engrosar las
filas de la delincuencia y el narco.

El Programa de Desarrollo Humano Oportunidades de 2001 sustituyé al Progresa
ampliando la cobertura a zonas urbanas y semiurbanas con el objetivo de disminuir
la transferencia intergeneracional de la pobreza entre las familias en pobreza extrema
(Hevia, 2009). Buscd generar oportunidades y apoyar el desarrollo de capacidades
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—capital humano“®— desvinculadas de las estrategias de fomento econdmico
y desarrollo regional. La poblacién adscrita al IMSS-Oportunidades era de casi
11 millones, fue reduciéndose hasta contar con casi 1 millén de personas menos al final
de su gobierno (IMSS, 2011b).

En 2004, la administracién de Fox Quesada promulgd la Ley General de Desarrollo
Social, primer ordenamiento para regular y coordinar la politica social asistencial en
México y operar —con reglas— la politica social; ademas, introdujo por ley la medicidn
multidimensional de la pobreza y cred el Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica
Social (Coneval) para evaluar los programas, entre otros aspectos.

Su estrategia asistencialista Contigo, para reducir la transferencia intergeneracional
de la pobreza extrema, representé uno de los cimientos del Sistema de Proteccidn Social
de Béasicos Universales a integrarse en salud con el Seguro Popular, instrumento operativo
del Sistema de Proteccién Social en Salud.

La politica social fue consecuente con los ordenamientos de los organismos
multilaterales (Davila y Guijarro, 2000 y 2008) en el sentido de construir una proteccidon
social universal de basicos. A lograrse, entre otros, a través de un Sistema de Protecciéon
Social Universal en Salud de basicos para poblaciéon sin seguridad social, a fin de
universalizar la proteccidn y abatir la segmentacién y la fragmentacién del sistema
sanitario mexicano. Su financiamiento debia soportarse con recursos fiscales, buscando
integrar los dos sistemas publicos preexistentes en México y dejar de operarlos de
forma paralela por ser generadores de desigualdad entre grupos y regiones: el sistema
de proteccidén contributiva —seguridad social vinculada al trabajo asalariado— y el no
contributivo —programas dirigidos a poblacién abierta o sin seguridad social—.

A pesar de este anhelo por igualar a la baja a la poblacién, el IMSS protegia en
2000 a una poblacién derechohabiente de aproximadamente 45 millones de personas
(IMSS, 2011b) —46.2% de la poblacién total (Inegi, 2002)— y a casi 11 millones de
personas por solidaridad —campesinas e indigenas en zonas rurales—. El Instituto
continuaba siendo toral en la atencién en salud de una amplia mayoria y en la garantia
de la estabilidad y cohesidn sociales a pesar de su descapitalizaciény deterioro, inducidos
desde el gobierno. Realidad por la que incluso el propio Banco Mundial reconoceria
que el IMSS debia seguir siendo el principal organismo publico proveedor de atencién
médica, aunque también afirmaba que solo lo seria durante algun tiempo (Banco
Mundial, 1998, pp. 18 y 19).

Santiago Levy Algazi, siendo Director General del IMSS, sostenia y defendia que el
Instituto debia persistir como eje en materia de seguridad social, distribucién del ingreso
nacional, generacién de ahorro interno y proteccion de la salud de casi la mitad de la
poblacién, asi como en su cobertura solidaria. Por lo que el Instituto continud ocupando
un lugar relevante en la agenda foxista, aunque no reconocido ni publicitado. No obstante,
fue promovido a instrumento financiero y fiscal, descentrandolo del bienestar de las
personas: su original razén de ser —con atencidn oportuna, de calidad y humanidad—.

Con la reforma de 2001 a la LSS, el Instituto fue convertido en el segundo ente
recaudador y fiscalizador de recursos a nivel nacional, a efecto de poder cumplir con
su nuevo papel econdmico y social: generador de ahorro y prestador de servicios.
Simultaneamente y a voz en cuello, el Gobierno Federal constituia un seguro financiero
de proteccion social de basicos en salud para la poblacién sin seguridad social, conocido
como Seguro Popular.
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IV.1.3. Reforma estructural en salud: Seguro Popular, un paso adelante ni uno atras

La modernizacién mercantil del sector salud iniciada en 1982 prosiguidé a través del
Programa Nacional de Salud 2001-2006 (PNS) (SSA, 2001), denominado La Democratizacion
de la Salud en México: hacia un Sistema Universal de Salud. El cual estuvo alineado a
las directrices del Informe de 2001 del Banco Mundial denominado México. Una Agenda
Integral de Desarrollo para la Nueva Era. Este dicté reformar al sistema de salud a partir
de tres ejes: acceso universal a la salud; eliminacién de la fragmentacién del sistemay de
los obstaculos a la eficiencia, equidad y calidad de los servicios y revision del papel de la
medicina privada en el sistema, para aprovecharlo, regulandolo sin abusos.

El PNS 2001-2006 buscé responder a cuatro desafios: la inequidad del sistema
por la desigual proteccidén en salud entre grupos sociales y regiones, agudizado por la
transicidon epidemiolégica; elevar la calidad en el nivel técnico e interpersonal; crear un
seguro publico financiero en salud (Frenk, 2001) y prestar de manera plural los servicios
—modelo publico-privado— (Soberdn, 20071).

Guillermo Soberén Acevedo, ahora en su calidad de presidente ejecutivo de la
Fundacién Mexicana para la Salud, A. C. (Funsalud), planted en 2001 cinco estrategias
gue resolverian los retos mencionados: establecer un seguro nacional de salud; separar
el financiamiento de la prestacion de los servicios de salud; abrir el sistema de salud
a una prestacién plural de los servicios; incentivar la participacién del sector privado
en el cuidado de la salud, y crear el Fondo Nacional de Salud Publica (Soberdén, 2001).
Propuestas que sirvieron de guia para profundizar la reforma sanitariay que reconocieron
en el IMSS una pléyade de acciones pioneras, emulando su profundizacién. En conjunto
implicaban cuatro grandes acciones:

1) Concretar el Seguro Nacional de Salud que cubriria a la poblacién urbana no
derechohabiente de la seguridad social y, que por equidad, subsidiaria a los mas
pobres, con una contribucién federal equivalente a la del IMSS por cuota social
—representarian solo 0.29% del PIB—. El resto de las personas con capacidad de
pago asumiria sus gastos y los seguros privados complementarian la atencién
médica basica publica, aplicando los recursos de forma descentralizada.

2) Separar a las instancias financiadoras de las prestadoras de servicios —deslindarlos—,
imitando el esquema de las 139 Areas Médicas de Gestion Desconcentrada del
IMSS dispuesto en 1998, aunque con particularidades (Soberdn, 2001). Soberdén
Acevedo en 2001 propuso crear un Fondo Nacional de Salud para financiar los
servicios a poblacion abierta, dejando, en primera instancia, la prestacion de
los servicios de salud en manos de los Sistemas Estatales de Salud (Sesa), junto a los
Institutos Nacionales de la SSA. Para, posteriormente, conformar el mercado plural
de prestadores de servicios puUblicos y privados, los que competirian entre si por los
recursos, una vez certificados en calidad y desempeno.

Cambiar el paradigma de salud publica prevaleciente —clinico-técnico— a uno
de atencién primaria en salud como lo habia hecho el IMSS. Modernizar las UMF,
haciéndolas resolutivas y ahorradoras, a través del Sistema Médico Familiar en el
IMSS, al que acompand con estimulo a la libertad de eleccion del personal médico
por las personas demandantes de atenciones, pagdndoles en funcién de su
desempeno (Soberdn, 2001); y
4) Darle rectoria a la SSA en regulacién sanitaria; atencion primaria a la salud —paquete
basico—; proteccion al ambiente y la salud ambiental; vigilancia epidemioldgica;
informacion en salud; investigacion en salud; formacién de recursos humanos asi
como asegurar la calidad en la produccidon de insumos, entre otros (Soberdn, 2001).

o
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Con base en estos valores, premisas y orientaciones, el Dr. Julio Frenk, como nuevo
titular de la SSA, dio un paso contundente en la profundizacién de la reforma sanitaria
mexicana, concebida desde su origen como una transicién de largo plazo, la que ya para
2000 contaba con 18 afos en su haber.

El objetivo explicito de su propuesta fue concretar el “aseguramiento universal” en
salud para la poblacién sin seguridad social o su proteccién financiera, lo que implicaria
cubrir 46% de la poblacién del pais (Presidencia de la Republica, 2011; Inegi, 2018). Ademas,
buscaba lograr la equidad en el acceso a los servicios y la proteccién a las familias
contra gastos catastréficos en salud. Otra de las finalidades de la reforma, de caracter
medular, aunque permanecié encubierta y hasta a veces silenciada, fue constituir
el mercado intersectorial de servicios puUblico-privados —compraventa de servicios—en el
Sistema Nacional de Salud.

Realizar tal propdsito, suponia adaptar a las particularidades propias de la SSA y de
los Sesa, la experiencia del IMSS —hasta ese momento pionera y exitosa—, implantada
en 1998: la disposicién de las Areas Médicas de Gestidon Desconcentrada, que supusieron
la separacién de las funciones de financiamiento de las de prestacidn de servicios, junto
con el avance en la implementacién de los Grupos Relacionados con el Diagndstico
—homologacién y alineacién de precios—.

Una vez concluida la descentralizacién de los servicios de salud a poblacién abiertay
constituidos los Sesa, era necesario: 1) Concretar el financiamiento de un seguro financiero
voluntario prepago contra gastos catastroficos en salud para poblacién abierta —Seguro
Popular—; 2) Generar las condiciones que fortalecieran a los Sesa en capacidadesy calidad
de servicios —infraestructura, equipamiento y recursos humanos—, por los que serian
ofrecidos los servicios demandados a la poblacién usuaria; 3) Incentivar la prestacién
cruzada de servicios entre instituciones de salud del sector publico, social y privado (SSA,
2006). Ademas, segun Escanddn, cuando faltaran los de los Sesa, los del IMSS y del resto de
los institutos de seguridad social, los complementarian junto con los servicios privados4?
(Leal, 2013) y 4) Constituir una estructura administrativo-financiera paralela ala SSAy a los
Sesa, eje de las directrices y lineamientos del funcionamiento y financiacién mercantiles
para operar el seguro y el sistema —mercado— de salud en su conjunto.

En ese objetivo, el 15 de mayo de 2003 fue reformada la LGS adicionando el Sistema
de Proteccidn Social en Salud (SPSS) vy, su brazo operativo, el Seguro Popular (SP)
(LGS, Arts. 3 F. Il Bis, 13-A F. VII Bis, 77 Bis, 1-41, 2003). El SPSS buscaba: 1) Completar
la federalizacidén de los servicios; 2) Fortalecer el papel rector de la SSA; 3) Consolidar
un sistema universal en salud con diversidad de financiamiento y disgregacion de
servicios; 4) Propiciar la libertad de eleccién como valor instrumental de las personas
demandantes de servicios, y 5) Fortalecer la inversién en infraestructura fisica, recursos
humanos y conocimiento.

El SPSS era la materializacion del modelo del pluralismo estructurado propuesto por
Londofo y Frenk en 1997. Ambos proponian una estructura descentralizada en la que el
Estado delegaba la responsabilidad de la prestacién directa de los servicios, limitando
sus funciones a regular, coordinar, financiar y brindar proteccién en el sistema de salud.
Fracturaba al monopolio del sector publico separando sus funciones de financiamiento,
de las de prestacidn de servicios; lo que supuestamente mejoraria las finanzas publicas
y aumentaria las opciones a las personas consumidoras y proveedoras de salud, es decir,
se concretaba la competencia de servicios de salud con pluralidad de prestadores de
servicios publicos, privados, sociales y publico-privados, regulada con reglas del mercado
por el Estado.

|n
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La ejecucion del SPSS estaba a cargo de la Comisidon Nacional de Proteccién Social
en Salud (CNSPSS) en el nivel federal y a nivel de cada entidad federativa, los Regimenes
Estatales de Proteccién Social en Salud (REPSS).

Los REPSS fueron creados como estructuras mas o menos independientes de los
Sesa, tenian como objetivos: gestionar y administrar los recursos financieros del sistema,
y coordinar y supervisar la prestacién de los servicios de atencidén médica, ofrecidos
en los sistemas estatales de salud que operan los gobiernos estatales, o comprados a
las instituciones de la seguridad social y a los proveedores privados. Ademas, poseian
funciones de afiliacién e integracién del padrén de afiliaciones. Su funcionamiento
dependia del grado de autonomia y denominacién juridica conferidos por entidad.

La provisién de los servicios de salud estaba a cargo de los Sesa, en primera instancia,
O con otros servicios publicos por carencia de estos. El REPSS decidia los recursos
gue debian destinarse al pago de los servicios y coordinaba su prestaciéon; lo que era
realizado a través de convenios de prestacidn de servicios —convenios de colaboracidn
interinstitucional y mecanismos de compensacién econdmica—, tanto con los Sesa
de cada entidad, los servicios de otros estados, las instituciones de seguridad social e,
incluso, los privados (Flamand y Moreno, 2015).

El financiamiento del SPSS estaba constituido, remedando al tripartismo del
IMSS, por contribuciones fiscales: una aportacién del Gobierno Federal, o cuota social
anual por cada familia afiliada equivalente a 3.92% de un SMGDF; una cuota de las
entidades federativas, o aportacién solidaria, compuesta por una cuota estatal minima
y los recursos asignados a través del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
(FASSA), y una prima individual o cuota prepago anual —anticipada— y progresiva por
cada persona afiliada, a partir del nivel de decil de ingresos V y hasta el X. Se exentaba
total o parcialmente del pago Unicamente a las personas de mas bajos recursos, situados
en los deciles de ingresos IV y menores.

Los servicios de salud del SPSS combinaron carteras de servicios: el Catalogo
Universal de Servicios de Salud (Causes), intervenciones basicas de primer, segundo nivel
y ambulatorias; el Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastréficos (FPGC) y atenciones
de tercer nivel de un reducido niumero de enfermedades de alto costo (LGS, 2003). Todos
estos paguetes de intervenciones y servicios eran muy inferiores a los cubiertos por los
institutos de seguridad social laboral, particularmente los del IMSS, pues el SPSS tenia
como propdsito esencial garantizar la sustentabilidad financiera del SP.

En 2002 inicié el Seguro Popular como programa piloto en cinco estados y, en
2004, ya operaba en 24. Significd un aumento importante de recursos destinados a la
SSA 'y a los Sesa. El gasto publico en salud pasé de 122,365 millones de pesos en 2000 a
417,730 millones de pesos en 2011, en valores nominales. En términos reales, el
incremento fue 5.2% anual en el periodo. El gasto en salud representd solo 1.9% del PIB
(De la Cruz, 2012).

Robustos estudios demostraron la inexistencia de evidencia empirica que diera
cuenta que el Seguro Popular haya contribuido a disminuir la desigualdad en salud,
protegido a la poblacién pobre, incrementado el acceso a los servicios o reducido el gasto
de bolsillo de las personas a quienes estuvo dirigido (Laurell, 2013).

El esquema IV.1 muestra cémo con las Areas Médicas de Gestidén Desconcentrada
y el Seguro Popular, espejo de las anteriores, estaban dispuestas las condiciones para
materializar el mercado de la salud (SNS), con separacién funcional entre los entes
financiadores y los prestadores de servicios. Razén por la que la implementacion del
Seguro Popular fue reconocida como la tercera reforma estructural sanitaria en México.
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Reconocimiento efimero que solo durd en esa particular y corta coyuntura, pues
la interrupcién funcional de las Areas Médicas de Gestidn Desconcentrada en 2002, la
aplazaron. Condiciones que se establecieron nuevamente a finales de la administracién
de Molinar Horcasitas y Karam Toumeh, en la Direccién General del IMSS, y con Calderén
Hinojosa, en la Presidencia.

ESQUEMA IV1
FUNCIONAMIENTO Y FINACIAMIENTO ESPEJO; AMGD, (1998-2002), Y SEGURO POPULAR
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Nota. Elaboracién propia con base en la Ley General de Salud 2003; IMSS, 1999a.
La flecha de puntos redondos corresponde a recursos para gastos catastroéficos.

Para la concreciéon del Seguro Popular, el Gobierno Federal promovid tres estrategias:
Arranque Parejo en la Vida, Cruzada Nacional por la Calidad y el Paquete Basico de
Servicios de Salud (SSA, 2002). La primera buscd abatir la mortalidad materno-infantil,
creando una red social dindmica entre los tres niveles de gobierno y las instituciones
publicas de salud, privadasy sociales. Alineada a las directrices del Banco Mundial de 1987,
1993 y 2001, este programa asignaba al Estado tareas basicas —vacunacién, vigilancia
epidemioldgica, etcétera—, focalizando los servicios en la poblacién mas pobre y sin
acceso a la atencidn sanitaria —paquetes basicos costo-eficientes—.

La Cruzada Nacional por la Calidad gatillé el inicio de la nueva era del SNS en el
propdsito de lograr la cobertura universal efectiva, a través del Seguro Popular; su fines
fueron homologar los niveles de calidad técnica en la atencién médica, estandarizar los
procesos de atencidén, monitorear los resultados de la Cruzada y certificar hospitales
publicos y privados con criterios de calidad para operar el sistema (Ruelas, 2012).

La calidad estuvo asociada al propésito de certificacién de las unidades por la SSA 'y
el Consejo de Salubridad General, conforme también era acreditada la calidad de los Sesa
(Ruelas, 2012). La calidad fue la condicidén necesaria para consolidar el funcionamiento
mercantil de las instituciones publicas con una visién empresarial basada en la gestidn
eficiente, la productividad y el enfoque al cliente (SSA, 2001). Ademas, condujo a
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institucionalizar un lenguaje, valores, practicas y sentido comun mercantil, que priorizd
lo financiero —costo-eficiente y productivo—, y lo cuantificable y estandarizable, por
encima de lo humano; paso que permitiria operar la prestacién cruzada de servicios de
salud publicos, privados y sociales.

Para concretar estas estrategias, la SSA formalizd y generalizé en 2006 el Modelo
Integrador de Atencién Primaria a la Salud (MIDAS“®), iniciando la aplicaciéon del
paradigma médico basado en evidencia técnico-cientifica —Medicina Basada en
Evidencia— para desarrollar intervenciones en salud costo-efectivas (SSA, 2001). El MIDAS
representd la guia preventivo-curativa para operar de forma similar e integral los servicios
en todas las unidades y redes del sector salud: publicas, privadas y sociales (SSA, 2006;
Alarcén-Cerdén, 2013). Desde 1999 el MIDAS habia sido instrumentado por el IMSS, sin
nombrarlo de esa manera, para formar las Areas Médicas de Gestidén Desconcentrada
(IMSS,1999a) vy, a partir de 2001, lo utilizd para elaborar las Guias de Practica Clinica (IMSS,
2014b), base de homologacién de intervenciones y costeos.

IV.2. DEMOCRATIZACION DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, 2001-2006

Al tiempo que era instrumentado el SPSS, eje del Programa Nacional Democratizador
en Salud en México hacia un Sistema Universal; el proceso de profundizacién y
afianzamiento de la mercantilizacién del IMSS seguia en curso. A la vez que este iba
afindandose, sorteabaimportantes obstaculos de orden social y politico, que le condujeron
a virar tacticas y pausar alcances. Tal fue el caso del funcionamiento de las Areas
Médicas de Gestién Desconcentrada, detenido en 2002 por la accién del SNTSS para
evitar el intento privatizador del Instituto. No obstante, nuevos procederes reforzaron
el tramo avanzado, robustecidos con una nueva reforma a la LSS en 2001.

IV.2.1. Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social, 2001-2006

Enla 882 Asamblea General del IMSS, realizada en marzo de 2001, el Presidente Vicente Fox
Quesada hizo publicas las acciones que debian seguirse para continuar la modernizacién
del Instituto: fortalecer la racionalidad, eficiencia y transparencia en la administracién de
los recursos financieros; garantizar la sustentabilidad financiera mediante la creacidn
de reservas financieras y la profesionalizacién del manejo financiero; establecer un
programa de gestién profesional del capital humano; integrar las Tecnologias de la
Informacién y Comunicacién (TIC) en la modernizacién de los procesos sustantivos y
orientar al IMSS hacia una cultura de calidad y servicio a sus clientes (Chong, 2005).

Con el propésito de concretar dichas orientaciones, el Director General del IMSS,
Santiago Levy Algazi, a través de la Direccién de Planeacidon y Finanzas, elaboré por vez
primera el denominado Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social
2001-2006 (PIIMSS) (IMSS, 2001). El programa conformd un instrumento operativo que
precisé las actividades y metas a realizar coordinadamente en y por el Instituto para
consolidar su fortaleza financiera, expandir la cobertura y alcanzar una mayor calidad
en los servicios. La nueva Misién del Instituto*® fue redefinida a partir de dos funciones:
1) La organizacidn social del trabajo y previsién social y 2) La provisidon de servicios.

La primera referia a la funcién del IMSS como administrador de las contribuciones y
recursos financieros que garantizan las prestaciones en especie y en dinero a las personas
trabajadoras y sus familias o administrador del presupuesto de los riesgos cubiertos por
la Constitucidn y materializados en sus cinco ramos de aseguramiento —administracion
y financiamiento—. La segunda aludia a la funcién institucional de proveer servicios
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preventivos y médicos, cuidando y fomentando la salud de la poblacidn trabajadora, la
asegurada voluntariamente y la de sus familias, asi como a través de guarderias para
las madres trabajadoras; contribuyendo a la calidad de la atencién y la productividad
de las personas trabajadoras —prestacion de servicios— (IMSS, 2001).

Para lograr la Misién del IMSS fue determinada una Visién institucional para dos
momentos histéricos: uno de largo plazo —2025—, cuyos objetivos fueron el acceso
de toda la poblacién mexicana a la seguridad social, la estabilidad financiera de largo
plazo, la modernizacién de la seguridad social como instrumento de apoyo al mercado
laboral, y su organizacion eficiente y eficaz. Y otro de corto plazo —2006—, orientado
a la provisién de productos y servicios, asi como a la consecucién de resultados en las
adreas de prestaciones econdmicas y sociales, de afiliacién y cobranza, financieras y
administrativas, y de apoyo o adjetivas. Ambas con el propdsito de equilibrar la viabilidad
y fortaleza financiera, lograr la modernizacién y eficiencia administrativa y tecnoldgica, y
aumentar la calidad en la atencién médica (esquema IV.2).

ESQUEMA IV.2
SEPARACION DE FUNCIONES DE FINANCIAMIENTO Y PROVISION DE SERVICIOS PIIMSS 2001
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2. Financiador
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Nota. Elaboracion propia con base en el Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social 2001-2006.

En otros términos, la nueva Misidn del Instituto estaba asociada al fortalecimiento
de la separacién de funciones entre financiamiento y provisién de servicios, que inicié
desde 1982 con la reestructuracién progresiva del Instituto y la desconcentraciéon de sus
funciones —primero administrativas y luego funcionales—. La Ultima permitié concretar,
en 1998, las Areas Médicas de Gestidén Desconcentrada como proveedoras —directas e
indirectas— de servicios médicos, separadas de la funcién financiera y administrativa
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de recaudacion, cobro y fiscalizacién, entre otras. Proceso que supondria el triunfo de
su desmembramiento como monopolio del bienestar social, habiendo fomentado
la participacion privada®® y dado un primer gran paso en la constitucion del SNS de
competencia mercantil publico-privada.

Antes de iniciar su modernizacién neoliberal en 1982, el IMSS concentraba las
funciones de recaudacidén, afiliacion, fiscalizacidén, administracion e inversién de todas
las cuotas obrero-patronalesy los ramos de aseguramiento, pago directo de prestaciones
econémicas —pensiones—, provisién directa de servicios médicos y sociales, realizacién
de tareas adjetivas, construccién de infraestructura, produccién de medicamentos y
mantenimiento de unidades habitacionales para personas trabajadoras, entre otras.
Funciones que gradualmente fueron eliminandose, desde 1982, como parte de la reforma
del Estado y sus instituciones.

El redimensionamiento de sus funciones implicé reducirlas y separarlas —ver
capitulos Il y lll—, lo que en su papel estratégico dentro del modelo de salud neoliberal,
ayudo a allanar el camino a la incorporacién de prestadores privados, para cumplir las
obligacionesde ley del Instituto, en la mira de consolidar el mercado de la salud con fondos
publicos. Retraccién del Instituto justificada con base en premisas no comprobadas que
vaticinan que el sector privado es mas eficiente que el sector publicoy que la funcién del
gobierno debe ser la de regular, y no la de proveer servicios (Lépez y Jarillo, 2017).

Horizonte que condujo al PIIMSS 2001-2006 a determinar cinco objetivos: 1) Manejar
estrictamente y con calidad los recursos financieros y su asignacién; 2) Fortalecer
la creacién de reservas financieras; 3) Establecer sistemas modernos de gestion de
recursos humanos; 4) Modernizar informatica y digitalmente los procesos del Instituto,
5) Comprometerse con la calidad, transparencia, ética y probidad, asi como el apego a la
ley. Cada uno imbricado a una serie de acciones estratégicas encaminadas a reorganizar
la administracién y prestacion de los servicios en manos del Instituto.

Estos propdsitos fueron concretados a partir de una nueva legislacién y con el
robustecimiento de las estrategias modernizadoras que desde 1982 venian siendo
implementadas en el Instituto.

IV.2.2. Reforma a la Ley del Seguro Social de 2001: hacia la sustentabilidad financiera
del Instituto

De acuerdo con las directrices del PIIMSS 2001-2006, aprobadas en noviembre de 2001,
fue publicada el 20 de diciembre de ese mismo afio una nueva reforma a la Ley del Seguro
Social, regulando las condiciones que las harian posibles.

La reforma fue aprobada en el marco del desfinanciamiento del IMSS, provocado
por la variabilidad del entorno macroeconémico y profundizado por la descapitalizacion
derivada de la reforma estructural de 1995.

La reforma de 2001 tuvo como objetivo central la reestructuraciéon financiera del
Instituto fortaleciendo sus atribuciones para garantizar su sustentabilidad financiera
y operacion en el largo plazo. También reforzd sus facultades fiscales, administrativas,
procedimentalesy tecnolégicas —en lo presupuestarioy en la administraciéon de recursos
humanos—, evitando incrementar los recursos fiscales al Estado y modificar la estructura
de cotizaciones vigentes.

En la lectura de los reformadores, el elemento que contradecia estos propdsitos era
el alto costo de los pasivos laborales del Instituto, es decir, el Régimen de Jubilaciones y
Pensiones (RJP) de las personas trabajadoras IMSS afiliadas al SNTSS. De ahi que desde |a
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exposiciéon de motivos de la reforma de 2001 fuera sefialado el RIJP como el factor decisivo
del permanente déficit del Instituto, izando una contundente propuesta para reformarlo,
reducir sus costos y sanar las finanzas publicas (EMLSS, 2001).

En la narrativa de los reformadores, el alto costo del RIP fue adjudicado a la rapida
creacién de plazas durante las décadas de 1970 y 1980 (EMLSS, 2001). Sin embargo,
obviaron incluir como componente central del gasto del Instituto al factor politico —no
todo es mercado—, es decir, la onerosa contratacién colectiva, engrosada desde hacia
18 afos por los reformadores del Instituto, a cambio de permitirles privatizarlo.

Acallaban la relacién corporativa de los nuevos tiempos con un nuevo proceso
de dominacién hegemodnica centrado en dejar privatizar las pensiones de los otros, a
cambio de no tocar las suyas, y de beneficios y prebendas laborales muy superiores
a las del resto de las personas trabajadoras incorporadas al apartado A del Articulo 123
constitucional. Una intermediacién que, por politica, nunca ha estado ayuna de
tensiones y resistencias, ademas de no ser monolitica.

Modificar el RIP, ademas de reducir los pasivos laborales, también le restaria poder
al SNTSS al interior del Instituto. Lo limitaria en la toma de decisiones sobre la creacion de
nuevas plazasy, particularmente, ayudaria a contener su rebeldia y oposicién para llevar
a cabalidad, sin concesiones, la consolidacién del funcionamiento de las Areas Médicas
de Gestidn Desconcentrada (AMGD) para desarrollar su competencia en el mercado
intersectorial de la salud, y luego con los privados en el Sistema Nacional de Salud.

En 2002 la presidn y movilizacién del SNTSS logré pausar el funcionamiento de
las AMGD e impidié formalizar las modificaciones sustantivas al RIP. Por el contrario,
fueron asentadas en la ley especificaciones que las garantizarian. El SNTSS logré que el
RIP no formara parte del patrimonio del Instituto, por lo que sus recursos no podrian
utilizarse para funciones distintas al pago de pensiones de las personas afiliadas al SNTSS.
Para asegurar los pasivos laborales fue constituido el Fondo para el Cumplimiento de
Obligaciones Laborales de Caracter Legal o Contractual, con recursos contabilizados
de manera independiente a las finanzas institucionales (Osorio, Ravelo y Sdnchez, 2006).

A cambio, fue introducido un nuevo esquema segmentado de relaciones laborales
que diferencidé a las personas trabajadoras de confianza Estatuto A —puestos de alta
direccioén, contratados directamente por el IMSS—, de las del Estatuto B —contratados
por una comisidn mixta IMSS-SNTSS, asignados a puestos de confianza— y de las
de Base —regidos bajo las normas, estatutos y contrato colectivo del SNTSS— (LSS,
Art. 286-F y K, 2001).

También se limitd la decisidon del SNTSS respecto al numero y perfiles de las plazas
del Estatuto A (LSS, Art. 256, 2001), constrinéndolo solo a la aprobacion de sueldos
y prestaciones, sujeta a la viabilidad financiera. Estos puestos de caracter técnico y
gerencial fueron vinculados a las pautas de la flexibilizacién laboral: su salario estuvo
vinculado a la productividad, con contratos individuales —excluyéndolos del Contrato
Colectivo de Trabajo— y apegados al Cédigo de Etica articulado a la agenda del “Buen
Gobierno” foxista.

En 2004, nuevamente hubo unintento por reformar el RJP con una propuesta externa
al Instituto hecha por parte del PRI y presentada por el diputado federal Manlio Fabio
Beltrones, la cual fue aprobada sin discusion en la Cadmara de Diputados. La iniciativa
partié del mismo argumento que la anterior: el alto costo del RIP era el que ponia en
riesgo las finanzas del Instituto, ya que las aportaciones de las personas trabajadoras al
régimen resultaban insuficientes para hacer frente al pago de las pensiones, en curso y
futuras. Ademas, alegaba que, para cubrir el déficit, el IMSS habia tenido que contraer los
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recursos que debian canalizarse a la inversion fisicay a la compra de insumos, ahondando
el grave deterioro de los servicios médicos (IMSS, 2005e).

La reforma buscd limitar la capacidad del SNTSS en la contratacién de nuevo
personal. Establecié que el HCT podria crear, sustituir o contratar nuevas plazas —sujetas
a criterios de productividad, eficiencia y calidad—, siempre y cuando tuviera los recursos
presupuestales suficientes para cubrir sus obligaciones futuras (LSS, Art. 277-D, 2001).
Contratacién que también estaba sujeta a la propuesta del Director General y de la
SHCP. También fue refrendado el contabilizar de forma separada los recursos del RIP,
impidiendo el uso de las reservas para el pago de las pensiones (LSS, Art. 286-K, 2001).

La aprobacién de la reforma al RIP ocurrié la mafiana del 13 de marzo de 2004,
generando enfrentamientos entre el SNTSS y las autoridades del IMSS, y fue derogada
en la tarde de ese mismo dia. La negociacidén entre ambos quedd traducida en el
Contrato Colectivo de Trabajo de 2005-2007, negociado en octubre de 2005 y publicado
el 30 de junio de 2006. Ambas partes pactaron un incremento salarial de 4% y de 1.5% a
prestaciones; a cambio, el esquema para el retiro aumentaria las cuotas anualmente en
1%, por lo que 4% del salario se aumentaria hasta llegar a 10% (IMSS, 2005a); proceso que
contd con el aval de los resolutivos del polémico XLVI Congreso (Leal, 2009).

En un convenio adicional para las jubilaciones y pensiones de las personas
trabajadoras de base de nuevo ingreso, de fecha 14 de octubre de 2005, firmado entre
el IMSS y el SNTSS, quedd establecido que las prestaciones para las personas jubiladas
no cambiarian, mientras que los nuevos ingresos obtendrian la jubilaciéon hasta cumplir
60 afos, con 34 y 35 anos de servicios, las mujeres y los hombres, respectivamente, y
con un tope salarial de jubilacién de 100% de su ultimo salario (IMSS, Clausula 5, 20053,
p. 3). Ademas, fue autorizada la contratacién de entre 65 mil y 70 mil nuevas personas
trabajadoras de parte del SNTSS en todo el sexenio, habiendo justificado que eran plazas
indispensables y asegurado los recursos para el pago de las obligaciones (Osorio, Ravelo
y Sanchez, 2006; Dion y Murillo, 2006).

A la postre, el costo del RIP sigue sefialado como la principal causa de la erosion
financiera del IMSS y del desvio de recursos a su cumplimiento, pero no asi al
fortalecimiento del Instituto.

Sorteado este asunto, temporalmente, el nuevo funcionamiento del Instituto,
iniciado desde 1998, con la separacion de la funcién de administracidon y financiamiento
de la de prestacion de servicios —AMGD—, hizo imperativo una nueva regulacién acorde.
El derrotero fue fortalecer a toda costa el caracter recaudador del Instituto para financiar
tanto el ahorro nacional como la prestacién de los servicios médicos y sociales, ya fueran
prestados estos de manera directa —pagando el Instituto los propios— o de forma
indirecta —comprandolos el Instituto a otros, privados o publicos—.

La separacion de funciones en el Instituto implicé reconceptualizarlo. De haberse
concebido como pilar del bienestar centrado en las personas, transitd a pensarse como
una maguinaria —empresa— gue cada vez debia ser mas eficiente en la recaudaciéon
y cobro, con facultades de fiscalizacién y castigo para los evasores y morosos. De ahi
que la reforma de 2001 hiciera prevalecer un horizonte institucional financiero para el
Instituto, en contraposicidon a su origen: responsable publico de garantizar el derecho
a la seguridad social y a la salud, con calidad, oportunidad y humanismo, de manera
individual y colectiva.

Seis cambios normativos fueron los propiciados con la reforma de 2001: 1) Fortalecer
la capacidad recaudatoria del IMSS como autoridad fiscal; 2) Reforzar la autonomia
presupuestal con transparencia y eficiencia; 3) Constituir reservas técnicas; 4) Redefinir
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lo publico y ampliar el régimen patrimonial; 5) Modernizar la gestién de los recursos
humanos, y 6) Legalizar la incorporacion y aplicacién de las TIC para que la prestacion de
los servicios fuera mas eficiente y de calidad.

Fortalecer la capacidad recaudatoria del IMSS como autoridad fiscal

El caracter de organismo fiscal auténomo le fue otorgado al IMSS por ley en 1944 (Art. 135),
debido a la naturaleza fiscal que ejercia respecto al pago obligatorio de las cuotas
obrero-patronales. Durantelas5 primerasdécadasdelavidadel Instituto no hubo ninguna
modificacién sustancial al respecto y fue hasta el periodo neoliberal, particularmente en
1993, cuando fue promovido un primer cambio a la LSS con el propdsito de modernizar
y actualizar al Instituto en su caracter de autoridad fiscal. Dos afios después, la reforma
estructural de 1995 (LSS, Art. 5, 1995) refrendd esta facultad, aunque sin precisarla, lo
gue generd, segun los reformadores de 2001, ambigledades, criterios contradictorios y
limitaciones en su actuar (LSS, 2001).

Por ello, la reforma de 2001 amplié las atribuciones, funciones y capacidades del IMSS
como organismo fiscal auténomo, reconociéndolo como el segundo agente recaudador
nacional, después del Servicio de Administracién Tributaria (SAT) (EMLSS, 2001). Accidn
juridica que le dio al Instituto las herramientas para hacer mas eficiente y eficaz la
recaudaciéon de los recursos por cuotas obrero-patronales, a fin de resolver el histérico
boguete en la recaudacién, producido por la evasidon fiscal patronal, y garantizar mayores
finanzas, en un contexto de contencidn del gasto publico —escasez de recursos—. A partir
de estareforma, el Instituto proliferé en opciones para facilitar la operacién administrativa,
simplificar los tramites patronales para el pago de las cuotas obrero-patronales y para
ampliar su agencia imponiendo sanciones por delitos fiscales (EMLSS, 2001).

Los cambios fiscales promovidos por la reforma a la LSS en 2001 fortalecieron el
caracter auténomo del Instituto facultandolo a actuar conforme a las disposiciones del
Codigo Fiscal de la Federacidn, sin requerir de la participacidon de ninguna otra autoridad
(LSS, Arts. 5, 270 y 271, 2001). Esta precisiéon legal, supuso incluir, en materia recaudatoria,
disposiciones especificas para la operacién del Instituto, con autonomia de gestién
y autonomia técnica, y asi conciliar sus facultades de organismo publico de caracter
tripartita con las propias de un organismo fiscal autdnomo (LSS, 2001).

Comopartedelaagendadela APF(PNCCFTDA2001-2006,MEIGYABG),elcomponente
del gobierno electrénico y digital quedd incorporado a la LSS en 2001. Aunque ya habia
sido introducida la digitalizacién al Instituto con el proceso de su modernizacién, ahora
guedaba establecida por ley la obligacién para concretarla. La digitalizaciéon particularizé
en el aspecto financiero para facilitar la recaudacién y fiscalizacién de las obligaciones
patronales respecto al pago de las cuotas obrero-patronales. Implicé continuar la
simplificacién administrativa, reduciendo costos, errores, aclaraciones, impugnaciones,
recursosy juicios (LSS, Arts. 15 F. IX, 39-Ay C, 2001).

Los cambiosfacultaron al Instituto a establecer variadas estrategias que garantizarian
una mayor recaudacién. Destacaron cuatro procesos:

1) La eventualidad de celebrar convenios entre el IMSS y patrones para pagar las
cuotas obrero-patronales en parcialidades; lo mismo con respecto a los capitales
constitutivos, actualizacién, recargos y multas derivados de estas (LSS, Arts. 15-B y
40-C, 2001).

2) El establecimiento de obligaciones en materia de seguridad social para los
intermediarios laborales —empresas subcontratistas®—, responsabilizandolos del
pago de las cuotas obrero-patronales correspondientes (LSS, Art. 15-A, 2001).
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3) La facultad de registrar a contadores publicos para dictaminar, con base en la
norma, el cumplimiento de los requisitos exigidos por esta (LSS, Arts. 215 F. XXIX, y
6° Transitorio, 2001).

4) El establecimiento de un catdlogo especifico de delitos fiscales por concepto de
defraudacién u omisién dolosa en materia del pago de cuotas obrero-patronales,
evitando generar perjuicios patrimoniales (LSS, Arts. 305-319, 2001).

A pesar del reforzamiento fiscalizador del Instituto, los recursos apenas crecieron
0.7% en 2002, aunque disminuyeron 2.2% al cierre de la administracién (IMSS, 2020).

Otra estrategia para aumentar los recursos del Instituto y para avanzar en la
“expansion” de la seguridad social fue la reforma al Articulo 242 de la LSS de 2001, relativa
al SSFAM. Establecidé que el monto de la cuota anual ahora seria calculado emulando a
los seguros privados, es decir, de acuerdo con la edad de cada integrante de la familia
asegurada. De esta forma quedd estipulado que los grupos de mayor edad pagarian
una cuota mas alta con respecto a los de menor edad. El cédlculo estaba basado en una
tabla de clasificaciéon con cuatro grupos de edad y sus respectivas sumas a pagar:
de 0 a 19 anos —889 pesos—, de 20 a 39 —1,039 pesos —, de 40 a 59 —1,553 pesos—, y de
60 o mas —2,337 pesos—. Dicha tabla seria actualizada por afio conforme al
incremento en el indice Nacional de Precios al Consumidor.

Reforzar la autonomia presupuestal con transparencia y eficiencia

Justificada por la modernizacién administrativa en su fase de innovacién —racionalidad
y transparencia en el uso de los recursos—, la reforma 2001 a la LSS, ademas de fortalecer
el caracter fiscalizador auténomo del Instituto, supuso que en el ejercicio de los recursos
este fuera fiscalizado por érganos del gobierno federal. Lo cual, no obsté para que, en su
caracter de érgano tripartita, el Instituto continuara con autonomia para ejercer el gasto
—programacion y planeacién— apegado a sus prioridades y necesidades —de acuerdo
con las tendencias demograficas y epidemioldégicas—, y manteniendo la estabilidad y
equilibrio financiero en el mediano y largo plazo.

A partir de la reforma de 2001, en el apartado individual del Decreto de Presupuesto
de Egresos de la Federaciéon —aprobado anualmente por la Camara de Diputados—,
el Instituto debia establecer el destino especifico de las cuotas, contribuciones y
aportaciones que el Gobierno Federal le entregara, y hacer referencia al total de gasto
previsto a ejercer, sefalando —en su caso— las reglas para su control y seguimiento (LSS,
Art. 272, 2001).

Asimismo, de acuerdo con la LSS de 2001, el Instituto debia presentar anualmente
al Congreso de la Unidon y al Ejecutivo Federal, por conducto de la SHCP, un informe
dictaminado por auditor que incluyera: la situacién financiera de cada ramo y la de
sus reservas, aportando elementos de juicio para evaluar la suficiencia de sus primas
para cubrir los gastos presentes y futuros (273, F. I); los posibles riesgos, contingencias y
pasivos, tomados de cada seguro y la capacidad financiera del Instituto para responder
a ellos en funcién de sus ingresos y las reservas disponibles (273, F. |I); las estimaciones
sobre posibles ajustes a las cuotas obrero-patronales y a las cuotas del Gobierno Federal
de cada seguro (273, F. Ill); asi como la situacion de sus pasivos laborales totales y otros
gue comprometieran su gasto por mas de un ejercicio fiscal (LSS, Art. 273, F. IV, 2001).

A efecto de lograr una mayor transparencia y eficiencia presupuestal, la LSS
amplid las facultades del Instituto relativas al régimen de presupuestaciéon, gasto y
contabilidad de los recursos que recibe y administra; obligandolo a formular su proyecto

COLECCION IMSS 80 ANOS

ERSCN



o 'S 132

de presupuesto y a ejercer el gasto correspondiente, con apego a criterios de disciplina,
productividad, ahorro, austeridad, eficacia, eficiencia, desregulacién presupuestaria y
transparencia (LSS, Art. 272, 2001); ello, articulado a los criterios de politica econémica
y a su aprobacién por el H. Consejo Técnico (HCT) y luego por la SHCP.

A partir de la reforma, el Director General del IMSS presentaria al H. Consejo Técnico
el anteproyecto de presupuesto de ingresos y egresos del Instituto, incluyendo los gastos
de operaciéon y el flujo de efectivo con base en los criterios de politica econdmica y
presupuestaria del Gobierno Federal, al igual que la evolucién de los ingresos de este
yloslineamientos del control del gasto. Anteproyecto que aprobaria el H. Consejo Técnicoy
remitiria a la SHCP para que el Ejecutivo Federal, a su vez, lo autorizara y enviara al
Congreso de la Unién como parte de la iniciativa de Ley de Ingresos y el Proyecto de
Presupuesto de Egresos de la Federacidn para su analisis y aprobaciéon (LSS, Arts. 274
y 276, 2001).

Estas modificaciones normativas, con fuertes implicaciones administrativas, si
bien buscaron fortalecer la autonomia fiscal y la autonomia de gestidn del IMSS, con
disciplina, austeridad y transparencia, en los aspectos recaudatorio y de fiscalizacién, al
mismo tiempo acotaron y vigilaron el manejo presupuestal del Instituto y acrecentaron
la representacidon de los diferentes érganos fiscalizadores del Ejecutivo Federal al interior
del Instituto.

Fueron incorporadas la representaciéon de dos Secretarias de Estado al seno del
H. Consejo Técnico: la de la SHCP y la de la Contraloria y Desarrollo Administrativo
(Secodam). La primera en calidad de consejero dentro del HCT y la segunda como
miembro permanente de la Comisién de Vigilancia®? (LSS, Art. 265, 2001); incorporaciéon
hecha en el supuesto de alcanzar una mayor eficiencia en la administracién institucional
y consolidar la operaciéon desconcentrada del Instituto, en su nueva calidad de entidad
financiera de fiscalizaciéon de recursos. Ahora, tendrian mayor injerencia tanto la SHCP
como la Secodam en la aprobacién del presupuesto del Instituto (LSS, Arts. 210-A, 216-A,
263,264, 272,273, 274, 276, 277-A, B, D, E y F, 2001).

El H. Consejo Técnico quedd integrado con los sectores patronal y obrero, y con los
secretarios de Hacienda y Crédito Publico, y de Trabajo y Previsidn Social. Accidén que
reforzd |la presencia del Ejecutivo Federal al interior del érgano de gobierno del IMSS (LSS,
Art. 263; IMSS, 2001). Ello en apego al PNCTDA 2001-2006 con el propésito de convertir
a la Administracidén Publica Federal y sus instituciones en una organizacién moderna
orientada al servicio, con eficiencia, eficacia, honestidad y transparencia en el manejo de
los recursos publicos.

Ademas, la LSS de 2001 comprometid al Instituto a informar al Poder Legislativo
sobre sus movimientos presupuestales incluyendo, ademas de los ya mencionados, los
relativos a la inversidn de reservas, transferencias de recursos entre ramos y los pasivos
laborales (LSS, Arts. 210-A, 268, 273, 277-B, 286-C, y 12° y 25° Transitorios, 2001).

Constituir reservas técnicas

El prurito financista del Instituto también significé consolidar la individualizacién
financiera de cada uno de los ramos de aseguramiento, justificandose con el argumento
de garantizar, através suyo, una operacién que asegurara la dotacién de servicios médicos,
prestaciones econdmicas y sociales. La reforma de 2001 establecid y precisd el caracter
y utilizacién de las reservas técnicas que sustentarian financieramente la operacién de
cada uno de los seguros y sus coberturas. El propdsito fue fortalecer financieramente al
IMSS y lograr una mayor eficiencia en su ejercicio presupuestal.
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La LSS de 2001 establecid un régimen presupuestario basado en la constitucion
de una reserva operativa contabilizada separadamente por cada seguro administrado
por el IMSS: SEM, SIV, SRT, SGPS, SSFAM y uno nuevo denominado Gastos Médicos
para Pensionados (SGMP) (LSS, Arts. 280, 281, 283, 286 y 286-A, 2001). Los cuales fueron
instituidos de la siguiente manera:

1) Reservas Operativas (RO): constituidas una por cada seguro administrado por el
IMSS. Compuestas por los recursos necesarios para la operacidén de cada ramo,
convergiendo en estas los ingresos por concepto de cuotas obrero-patronales, las
aportaciones adicionales del Estado y las cuotas de los seguros voluntarios (LSS,
Arts. 281y 282, 2001).

2) Reserva de Operacidn para Contingencias y Financiamiento (ROCF): constituida
por los ingresos ordinarios y extraordinarios del IMSS para estabilizar la operacién
de los seguros ante emergencias, previa autorizacién del HCT. Podian financiar a
las ROy a los programas prioritarios hasta por 90 dias de ingreso promedio del afio
anterior del seguro que requiriera el financiamiento (LSS, Art. 283, 2001).

3) Reservas Financieras y Actuariales (RFA): conformadas para garantizar la operaciéon
de cada ramo a largo plazo, con sujecidn a las estimaciones de sustentabilidad
financiera del Informe Financiero y Actuarial; pudiendo ser divididas y manejadas
conforme a riesgos futuros de cada seguro (LSS, Arts. 284 y 285, 2001).

4) Reserva General Financiera y Actuarial (RGFA): creada para financiar las RO y
los programas prioritarios del Instituto ante efectos catastréficos o variaciones
financieras significativas que pudieran disminuir drasticamente los ingresos o
incrementar las erogaciones, las cuales podian aumentarse o reconstituirse con
base en estudios sociales, financieros y actuariales (LSS, Art. 286, 2001).

La precisién del caractery la utilizacién de cada una de lasreservas técnicas respondid
al sostenido y creciente déficit de los ramos médicos y la dificultad de mantenerlos en
saldos positivos. En 2001, la reserva del SEM disminuyé el saldo en 992 millones de pesos,
el SGMP mostraba un déficit por 5,000'300,000 pesos, mientras que el faltante del SSFAM
sumaba 565 millones de pesos en 2003 (IMSS, 2002a).

Las reservas fueron definidas como una provisién del Instituto, por lo que el flujo de
recursos que ingresaba por ramo no podria ser usado con un fin distinto al de garantizar
la operaciéon del seguro de origen (IMSS, 2002a). Las RO y ROCF estarian reguladas por
el HCT, mientras que la RFA y la RGFA serian reglamentadas por el Ejecutivo Federal,
cifendo su constitucién y uso a sus directrices. EI HCT daria a conocer la composicién y
situacion financiera de las inversiones, remitiéndola trimestralmente a la SHCP, al Banco
de Méxicoy al Congreso de la Unién (LSS, Art. 286-C, 2001).

La inversion de las reservas tendria que garantizar la sostenibilidad de cada ramo.
Los recursos de las RO y de la ROCF serian invertidos en valores, instituciones de crédito
y fondos de inversion emitidos o garantizados por el Gobierno Federal para disponer de
lo necesario y hacer frente a las obligaciones del ejercicio. Las RFA y RGFA solo podrian
ser invertidas en valores y titulos de crédito determinados por el Gobierno Federal,
que regularia los porcentajes, plazos, montos, instituciones y cuantias maximas para
realizarlas, buscando siempre la mayor seguridad financiera, rendimiento y liquidez.
Los rendimientos obtenidos serian aplicados exclusivamente a la reserva de origen (LSS,
Art. 286-Dy E, 2001).

Especificar el manejo de las reservas implicd que el IMSS contara con los recursos
necesarios para hacer frente a las obligaciones de cada uno de los seguros que administra.
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No obstante, su cumplimiento fue parcial y temporal, dado que a pesar del paulatino
robustecimiento de las reservas y del fondo laboral, que pasaron de 33,000'300,000 pesos
a 98,000'300,000 pesos entre 2001 y 2006, fue persistente el déficit creciente en los
seguros médicos.

En 2006, el faltante del SEM equivalia a 11,000'100,000 pesos, mientras que el del
SSFAM sumalba mas 2,000'400,000 pesos, es decir, la situacion financiera de los seguros
médicos permanecia deteriorada —a excepciéon del SGPS%— (IMSS, 2002a); lo cual sirvid
para justificar, posteriormente, el uso de lasreservas solo para sortear el desfinanciamiento
de dichos ramos y no para el crecimiento fisico del IMSS.

Redefinir lo publico: ampliaciéon del régimen patrimonial del IMSS

Con el propdsito de que el IMSS pudiera obtener mayores ingresos, la reforma a la LSS
de 2001 establecié una novedosa concepcidn del Instituto, precisando la de su régimen
patrimonial, por su composicién tripartita, en la mira de alcanzar la autonomia sobre sus
recursos. De forma contraria, en su calidad de organismo publico descentralizado, sin
esta especificacién de su patrimonio —aunque propio— implicaria que le correspondiese
al sector publico.

Con la redefinicion del caracter publico de institucién tripartita, sus bienes fueron
recategorizados, estableciendo lo que le corresponde como su “patrimonio”—el del ente
tripartita—, distinguiendo formalmente entre los bienes que si constituyen su propiedad
y los que no. Los recursos del Régimen de Jubilaciones y Pensiones (RJP) y las reservas
técnicas procedentes de las cuotas obrero-patronales y estatales no eran parte del
patrimonio del Instituto (LSS, Arts. 253, 286-K y 278, 2001).

El patrimonio del Instituto quedd conformado por los bienes muebles e inmuebles
—sin importar su naturaleza juridica—, derechos de propiedad; donaciones, herencias,
legados, adjudicaciones, subsidios y transferencias; asi como intereses, activos, alquileres,
rentas, rendimientos, utilidades y dividendos derivados de estos. La ley faculté al Instituto
a usufructuar sus bienes financieramente.

Precisar el patrimonio abrié la puerta a la venta y renta de los espacios publicos
del Instituto: su privatizaciéon. Justificado en el propdsito de obtener mayores recursos
para garantizar su sostenibilidad, el IMSS fue facultado para ofrecer sus instalaciones
deportivas, sociales, culturales y recreativas, via venta y renta a la poblacién en general
—sociedad y privados— mediante cuotas de recuperacién (LSS, Art. 210-A, 2001),
convirtiéndolos en espacios de rentabilidad econdmica. Asimismo, el Instituto podria
prestar servicios médicos a personas no derechohabientes —a titulo oneroso— a efecto
de utilizar de manera eficiente su capacidad instalada y coadyuvar al financiamiento de
su operacién y mantenimiento (LSS, Art. 251, F. XXXVI, 2001). Con ello, fueron
mercantilizados los servicios sociales y médicos del IMSS.

La privatizacién de los servicios sociales implicé redimensionar nuevamente al
Instituto, retrayéndolo en su caracter monopdlico de institucidon social de bienestar
integral. Fueron profusamente desincorporadas importantes areas sociales del Instituto,
convertidas en jugosos negocios rentables en manos de privados. Lo que también
implicéd pérdida de derechos adquiridos por parte de las personas derechohabientes,
quienes dejaron de acceder a ellos como derecho. Cuando los servicios permanecieron
en el Instituto, ya mercantilizados, su acceso solo podian hacerlo comprando un servicio
subsidiado.

La privatizacion de areas sociales, mas la de las pensiones, construyo la idea de un
IMSS centrado solo en la prestacion de servicios médicos. Cambios que legitimaron
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—en el imaginario colectivo del Instituto— avanzar en la carrera desenfrenada por
captar y cuidar —ahorrar— las finanzas para prestar servicios médicos; olvidando el
caracter integral del bienestar que guid en su origen al Instituto.

Modernizar la gestién de los recursos humanos

El Instituto continud con el objetivo de incentivar el desempeno individual del personal
por sus méritosy jerarquia, por lo que siguid el proceso de habilitacién y normalizacién de
la l6gica gerencial en el funcionamiento del personal, propio al proceso de modernizacién
mercantil del Instituto, ahora en la fase de innovacion.

La reforma a la Ley de 2001 establecié las bases para instaurar el sistema de
profesionalizacién y desarrollo del personal de confianza A%4, facultando al Instituto a
conformar una estructura ocupacional acorde con las nuevas necesidades del servicio,
segmentada y escalonada. El HCT quedd facultado para aprobar las bases del sistema y
extenderlo al personal de confianza B (LSS, Art. 286-J, 2001), en acuerdo con el SNTSS,
y a crear plazas con sujecidén a criterios de productividad, eficiencia y calidad (LSS,
Arts. 264, F. IX y XlI, 268, F. VIII y 277, 2001).

El proceso de profesionalizacién de los recursos humanos abarcd la mejora de
competencias y capacidades directivas, técnicas y operativas; destacando la formacién
gerencial para directivos y puestos de mando, asi como la capacitacién técnica para
personal operativo (LSS, Art.286-J, F. 1V, 2001; ROIIMSS, 2003). La tendencia a profesionalizar
y recompensar los recursos humanos publicos estuvo contemplada en los programas
sectoriales PNCCFTDA, el PNS y el MEIG. EIl servicio publico y la figura de persona
servidora publica quedaron asociados a competir entre personas trabajadoras, mas que
a la cooperacién y el humanismo en la prestacion del servicio, y a la productividad por
incentivos econdmicos, desvinculdndolos de la vocacién del servicio publico.

Asi, la profesionalizacién o habilitacidn en perspectivas gerenciales, continud asociada a
un sistema de compensaciones con remuneraciones, prestacionesy estimulos, que incluyd
al personal de confianza A, segun sus méritos, competitividad, productividad y desempefio
(LSS, Arts. 264, F. IV, 286-F, | y J y 277-D, 2001). El pago de estimulos para los titulares de las
jefaturas de servicios delegacionales y subdelegacionales quedd contemplado en normas
secundarias (ROIIMSS, Art. 78, F. X, 2003). Por vez primera, la reforma a la LSS formalizé
el pago de emolumentos y prestaciones a los miembros del HCT y consejeros técnicos
representantes del sector obrero y patronal por su encargo (LSS, Art. 263, 2001).

Legalizar la incorporacién y aplicaciéon de las Tecnologias de la Informacién
y Comunicacioén
A efecto de fortalecer financieramente al IMSS y mejorar su operacién, fue instrumentada
la iniciativa e-Gobierno en el Instituto. Con la implementaciéon del Programa e-Gobierno
y Desarrollo Tecnoldgico del Instituto, el IMSS integré las Tecnologias de la Informacion
y Comunicacion (TIC) para seguir modernizando los procesos y flujos de trabajo. Ahora,
lo haria mediante la operacidn de cinco iniciativas de alto impacto: e-Impuestos, e-Salud,
e-Transparencia, e-Planeacién de Recursos Institucionales —Sistema PREI-Millenium—y
e-Abasto (Chong, 2005). Con las TIC, el Instituto buscd constituir un enlace entre las areas
sustantivas: Prestaciones Médicas, Incorporacién y Recaudaciéon de la Seguridad Social, y
Prestaciones Econdmicas y Sociales.

La LSS de 2001 (Arts. 5-A, 39, 39-C y D, 40-B, 111-A, 251, 286-L, y 3°, 4° y 22° Transitorios)
establecié un marco legal que brindd certidumbre juridica a la utilizacién de las TIC
en la operacidon del Instituto. En especifico, en las cédulas de determinaciéon fiscal,
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transacciones electrdnicas, el Expediente Clinico Electrénico (ECE), el almacenamiento
de datos en medios electrénicosy la utilizacién de la Clave Unica de Registro de Poblacién
(CURP). De esta forma, las TIC constituyeron un recurso crucial para eficientizar la gestidén
institucional, siempre que la sobrecarga normativa lo permitiera.

IV.2.3. Profundizacién de las estrategias de modernizacién mercantil en el IMSS

La fase final de la desconcentracidon de los servicios médicos del IMSS estaba planeada
para concluirse en 2006 con dos grandes componentes: las Areas Médicas de Gestidn
Desconcentrada (AMGD) y las Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAE). Cada una
contaria con presupuesto propio,administracién desconcentraday serian independientes
de la Delegacidn a la cual estaban incorporadas (Aguirre-Gas, 2008) y, lo mas importante,
serian autogestionarias con facultades para la toma de decisiones y el control del servicio.
Aunqgue varié la autonomia respecto al ejercicio de las finanzas.

Tercera fase de la desconcentracion del IMSS hacia la autonomia de gestion:
OOAD-Delegacional y Regional, y OOAD-UMAE

A partir de 2001 continuaron operando las 139 Areas Médicas de Gestidén Desconcentrada
como proveedoras de servicios, con autonomia de gestidn y financiamiento centralizado
en las 37 Delegaciones desconcentradas. Los Acuerdos de Gestion firmados entre las
AMGDYy las Delegaciones formalizaron la autonomia relativa del area bajo responsabilidad
de la AMGD, definiendo la decisiéon sobre los recursos, las modalidades de atencidn, las
metas y los compromisos entre ambas. Para 2006 era esperado que las Areas Médicas
de Gestion Desconcentrada contaran con completa autonomia de gestidn. Faltaba
precisar, entre otras: el tamafo; las facultades administrativas, médicas y financieras a
transferir a las AMGD; el papel operativo de las Delegaciones, regiones y Nivel Central
como compradores/financiadores, y los esquemas de desempefio (SSA, 2001, p. 125).

No obstante, el proyecto AMGD fue pausado en 2002 por la tensidén politica creada
entre las autoridades del IMSS y el SNTSS a raiz de |la propuesta de modificar el RIP, que
el Sindicato calificé como pérdida de derechos adquiridos y acusé a las Areas Médicas
de Gestidon Desconcentrada como intento de privatizacién de los servicios médicos del
IMSS. Su suspensidn solo afectd la parte del funcionamiento autogestionarioy, por ende,
la separacién funcional entre el financiamiento y la prestacidn de servicios; sin embargo,
fue conservada su estructura operativa (Leal, 2009).

Detener las Areas Médicas de Gestion Desconcentrada (AMGD) no impidié continuar
con la desconcentraciéon del IMSS, ahora la planeacién cambid de orden enfocandose en
la ampliacién de la autonomia técnica, presupuestal y de gestion de las Delegaciones, y
de los hospitales de tercer nivel del Instituto. Se hizo con base en criterios de eficiencia,
eficacia, equidad y respeto a la autonomia. La reforma a la LSS del IMSS de 2001 ya habia
anunciado la creacién, por ley, de los llamados Organos de Operaciéon Administrativa
Desconcentrada (OOAD) y de los 6rganos colegiados de gobierno —integrados de forma
tripartita— asociados a estos, con los que se buscaba lograr una mayor eficiencia en la
administracion del Instituto (LSS, Art. 251-A, 2001).

A partir de este cambio fueron desarrolladas en 2003 las Unidades Médicas de Alta
Especialidad (UMAE) en el tercer nivel de atencidn, bajo forma de OOAD, separadas del
funcionamiento del primer y segundo niveles, aunque vinculadas con mecanismos
de referencia y contrarreferencia (Aguirre-Gas, 2008).
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En 2003, continud el proceso de modernizacion y fueron extinguidas las Direcciones
Regionales, sobre su estructura fueron constituidos los OOAD, figuras administrativas
intermedias, subordinadas a la Direccién General con autonomia de gestién en los
aspectos técnicos, administrativos y presupuestarios, con los que buscd consolidarse
la desconcentracién operativa y autogestiva del Instituto. Fueron constituidos los
OOAD correspondientes a Delegaciones Estatales y Regionales —OOAD-Delegacional:
OOAD-Estatal y OOAD-Regional—, asi como los relativos a las Unidades Médicas de Alta
Especialidad —OOAD-UMAE— (ROIIMSS, Arts. 1, F. VII; 142-E, F y G; 143, 151-A 'y B, 2003).

Los OOAD-Delegacionales y los OOAD-Regionales funcionarian con autonomia de
gestién en las entidades federativas para realizar trdmites relacionados con pensiones y
liguidaciones de cuotas obrero-patronales, registro de patronesy sujetos obligados, entre
otros (esquema IV.3). Para realizar las funciones administrativas y financieras, los OOAD
estarian integrados por las Subdelegaciones y las Oficinas para Cobros del Instituto
y, respecto a la prestacién de los servicios, por unidades médicas (UMF, UMAA y HGZ,
etcétera) y por las unidades sociales —Guarderias, Centros de Seguridad Social, Unidades
Deportivas y Teatros— (RIIMSS, Art. 142, 2006b).

ESQUEMA IV.3
DESCONCENTRACION OPERATIVA DEL IMSS
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Nota. Elaboracion propia.

Entre 2003 y 2005 fueron constituidos 25 OOAD-UMAE y 10 Unidades Médicas
Complementarias de tercer nivel, que brindarian servicios médicos con tecnologia
y maxima resoluciéon diagndstico-terapéutica para padecimientos especificos:
Traumatologia y Ortopedia, Gineco-Obstetricia, Cardiologia, Pediatria, Oncologia y
Psiquiatria (AHCT 227/2003d, AHCT 389/2003e, AHCT 3/2004a, AHCT 4/2004b, AHCT
18/2004c, 148/2004d, AHCT 447/2004e y AHCT 5/2005).

La creacion de los OOAD-UMAE respondid a los lineamientos del PNS 2001-2006
para hospitales de tercer nivel, con una normatividad que ampliaba su autonomia
técnica, presupuestal y de gestidn. Los recursos humanos, materiales y financieros, asi
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como los archivos y expedientes en posesion de las Delegaciones, pasaron a formar parte
suya, conforme a las atribuciones conferidas en el Reglamento de Organizacién Interna
(ROIIMSS, 2003). Hasta que concluyera dicha transferencia, las Delegaciones seguirian
siendo responsables de la operacién de los servicios institucionales (ROIIMSS, Art. 2°
Transitorio, 2003).

La conformacién de los OOAD-UMAE estuvo acompafiada de la creacién en 2003,
de la Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad (CUMAE), disefiada para
desconcentrar facultades y procesos operativos, aumentar la eficiencia, la autonomia de
gestién y la autosuficiencia en los servicios médicos, al igual que otorgar recursos a las
unidades prestadoras de servicios (ROIIMSS, 2003).

Los OOAD-UMAE fueron facultados a nivel nacional para proporcionar servicios
médicos a personas derechohabientes y no derechohabientes mediante convenios (LSS,
2001); prestar servicios de salud preventivos, médico-quirdrgicos y de rehabilitacién de
alta complejidad en sus areas de especializacién; realizar estudios e investigaciones
clinicos, y administrar los ingresos y recursos derivados de los servicios que ofrecen
(ROIIMSS, Arts. 142-E y 147, 2003).

Cada OOAD-UMAE contd con su propia Junta de Gobierno (JG) en 2006, integrada
tripartitamente y con atribuciones para vigilar que correspondiera el presupuesto con
los objetivos, las metas y los indicadores establecidos; proponer al HCT los lineamientos
para la aplicacién de recursos que generara la propia OOAD-UMAE y evaluar el proceso
de gestidn administrativa de la misma (ROIIMSS, Arts. 1, 142-A y B, 2003; RIIMSS, Art. 1,
F. 11,2006b).

Los Organos Colegiados agruparon a los Consejos Consultivos Delegaciones
y las Juntas de Gobierno de los OOAD-UMAE; tuvieron un papel significativo en la
desconcentracién administrativa institucional, reforzando con ello su autonomia de
gestién presupuestaria, administrativa y técnica (ROIIMSS, Arts. 115 y 142-A, 2003).

El presupuesto de los OOAD-UMAE estuvo conformado por partidas transferidas
desdelosHGZolosHGR para laatencidon de pacientesreferidos, las cuales serian asignadas
conforme al nivel de complejidad de cada paciente, segun los Grupos Relacionados con el
Diagndstico (GRD) y los recursos autogenerados por el OOAD-UMAE (Aguirre-Gas, 2008).

La conformacién de los OOAD supuso continuar estableciendo las condiciones
para la operacion desconcentrada de los servicios médicos y sociales, afind estrategias
que permitirian autonomizar el territorio del Nivel Central con relativa separacién de
funciones, ya que en el caso de los delegacionales y regionales la decisién ultima sobre
los recursos continudé en el Nivel Central, sujeto a sus necesidades (esquema IV.4).
Respecto a los OOAD-UMAE, les fue concedida la autonomia de gestién presupuestal,
incorporando incluso una suerte de figura de autogenerados para garantizar su
sustentabilidad financiera, con convenios de prestaciéon de servicios, a publicos y
privados, o vendiendo servicios.
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ESQUEMA IV. 4
ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL SEGURO POPULAR
Y OOAD CON AMGD PAUSADAS, 2002-2006
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Nota. Elaboracién propia con base en la LSS, 2001; ROIIMSS, 2003; RIIMSS, 2006b.
La flecha de puntos redondos corresponde a recursos para gastos catastréficos.

Cambios organizativos: DIDT, DAEG, DPES, afiliacion y cobranza

Para instrumentar la anterior desconcentracién, orientada desde el PIIMSS 2001-2006,
fueron aprobados cambios organizativos en el Nivel Central del Instituto. Destacan la
creaciéon de la Direcciéon de Innovacion y Desarrollo Tecnoldgico (DIDT), y de la Direccién
de Administracién y Evaluacién de Delegaciones (DAEG); asi como la reestructuraciéon de
las Direcciones de Afiliacién y Cobranza, y de Prestaciones Econdmicas y Sociales (IMSS,
2001a; IMSS, 2001b; IMSS, 2005a).

La DIDT nacié de la fusién de la Unidad de Control Técnico de Insumos vy la
Coordinacién General de Informatica para instrumentar la estrategia institucional
tecnoldgica, informatica y de innovacidn, centrada en dotar al IMSS de las herramientas
digitales necesarias para recaudar, afiliar y fiscalizar eficientemente. A la DAEG le fueron
transferidas las funciones de coordinacién, apoyo y evaluacién de las Delegaciones, que
antes eran efectuadas por las Direcciones Regionales, que en 2006 fueron extinguidas
junto con los Consejos Consultivos Regionales, tras ser desconcentradas las facultades
y funciones a los siguientes niveles jerarquicos inferiores (ROIIMSS, Art. 81-D, 2003; IMSS,
2005b, cy e; RIIMSS, Art. 49, 2006); funciones tendientes a preparar las condiciones para
convertir las Delegaciones en OOAD con autonomia de gestidn, y a especializar a las
Subdelegaciones en funciones administrativas.

La reorganizacién de la Direccién de Afiliacién y Cobranza implicé la formalizaciéon
del puesto de Coordinador Normativo de Subdelegaciones con funciones para normar
y supervisar el sistema de evaluacidén de desempefo, basado en resultados de las
Subdelegacionesy las Oficinas Auxiliares, asi como su desempefo operativo y financiero
(IMSS, 2001b).
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El servicio de afiliaciény cobranza fue reorganizado de acuerdo con la distribucion de
las empresas a nivel nacional y con la densidad regional de las actividades productivas. La
funcién de atencidn a empresas fue separada y especializada de otras funciones. El pago
de pensiones dejé de ser competencia de las Subdelegaciones para ser transferido a las
Areas Médicas de Gestion Desconcentrada (AMGD) (ROIIMSS, 2003).

La modernizacidén de las Subdelegaciones continudé durante el sexenio foxista
abarcando el mejoramiento fisico de las instalaciones, el equipamiento, el proceso de
seleccidn de titulares, la capacitacién y desarrollo del capital humano, y la reingenieria
de procesos sustantivos (ROIIMSS, 2003). Estos cambios estuvieron relacionados con
el fortalecimiento financiero del IMSS y con su reconversién en ente fiscalizador, al
promover una recaudacion eficiente para que el Instituto obtuviera mayores ingresos,
sustentabilidad y autonomia financiera;y cumpliera con sus obligaciones en un contexto
de austeridad y escasez de recursos.

La modernizacién subdelegacional fue reforzada con la expedicién del Reglamento
de Afiliaciéon, Clasificacion de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacidn de 2002 (IMSS;
2002c), cuyo cuerpo normativo establecidé criterios para facilitar el cumplimiento de las
obligaciones obrero-patronales, aplicar sanciones administrativas y diferenciar entre una
falta leve o un delito grave, el cual requiere de una sancién penal (ROIIMSS, 2003).

En tanto, la Direccién de Prestaciones Econdmicas y Sociales (DPES) fue
reorganizada creando la nueva Coordinacidn de Servicios de Ingreso, cuya funcién era
proporcionar servicios funerarios con calidad y calidez a personas derechohabientes y
no derechohabientes; asegurar el crecimiento y desarrollo de los Centros Vacacionales
del IMSS, con competitividad de los servicios a nivel nacional,y lograr que los servicios de
la Unidad de Congresos fueran de la calidad requerida por la poblacién usuaria
(IMSS, 2001d)%e,

Subrogacion de servicios médicos y guarderias
Si bien en 2002 fue detenido el funcionamiento de las Areas Médicas de Gestidn
Desconcentrada (AMGD) como areas de gestion autdnomas, otra forma de implementar
la separacién de las funciones entre financiamiento y prestacién de servicios fue
realizada a través de proliferar la figura de la subrogacién de servicios en el IMSS. Por
su medio, el Instituto transfiere recursos financieros de la recaudacién a manos de
privados, comprandoles los servicios con los que atendera la demanda de las personas
derechohabientes y usuarias, a la que estd obligado por ley. Subrogacién que es realizada
via la firma de convenios en los que se fijan plazos de vigencia, la amplitud del servicio
subrogado, los pagos a realizar, la forma de cubrirlos y las causas y procedimientos de
terminacién, asi como las demds condiciones pertinentes (LSS, Art. 89, 2001).

El Instituto no crecid en infraestructura, pero financid la prestacién de servicios por
los privados, tanto en actividades adjetivas como cada vez mas, en acciones sustantivas.

Suhabilitacién quedd plasmadaenlanormativasecundariadel IMSS, particularmente
en el Articulo 12 del Reglamento de Prestaciones Médicas de 2006 que faculté al Instituto
a celebrar convenios de subrogacidén de servicios médicos en los términos y condiciones
gue dispone la ley, sus reglamentos y mediante el procedimiento que estableciera
el Instituto.

Asimismo, en la Norma que Establece las Disposiciones Generales para la
Planeacidon, Implantacién y Control de Servicios Médicos Integrales del Instituto de 2003
quedd formalizado el procedimiento para la subrogacién de servicios médicos, cuya
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observancia se hizo obligatoria para las Delegaciones y unidades médicas del IMSS.
Normativa que definié a los Servicios Integrales como una alternativa de contratacion
de servicios por el Instituto para realizar procedimientos diagndsticos o terapéuticos
completos y especificos, a fin de que este diera respuesta a las demandas de atencién
(IMSS, 2003a y b).

En la reforma a la LSS de 2001, el H. Consejo Técnico ya habia sido facultado para
autorizar al Instituto a celebrar contratos de obra publica, adquisiciones u otra indole
cuando rebasaran las asignaciones presupuestarias aprobadas para el afio. Con ello
fue abierta la posibilidad para que el Instituto pudiera establecer contratos de orden
multianual de servicios integrales en los casos en los que los montos rebasaran los
presupuestados para cada ejercicio fiscal (LSS, Art. 277-F, 2001). Estrategia que mas
adelante fue utilizada profusamente por las administraciones de Juan Francisco Molinar
Horcasitas, Daniel Karam Toumeh, José Antonio Gonzdalez Anaya, Mikel Andoni Arriola
Pefalosa y Tuffic Miguel Ortega, en la Direcciéon General del IMSS para desarrollar el
mercado interinstitucional de servicios publico-privados.

Durante 2006 fueron unificados los criterios de determinacion de necesidades
y contratacién de Servicios Integrales, dirigidos a complementar la atencién médica
otorgada por el Instituto, tales como hemodidlisis, didlisis, cirugia de minima invasién,
servicios de laboratorio y Bancos de Sangre, entre otros. Estas acciones incentivaron
la dependencia del Instituto hacia los servicios médicos subrogados, toda vez que el
crecimiento de la infraestructura del Instituto no fue impulsao (IMSS, 2006c¢), pero si
SUpUSOo un incentivo para que lo hiciera el sector privado.

El deterioro institucional, la falta de crecimiento de la infraestructura, el aumento de
la cobertura y la politica estatal de separacién de funciones y fomento al sector privado
permitieron que los Servicios Integrales —subcontratacién de servicios— ocuparan cada
vez mas un lugar estratégico en el IMSS, justificado como recurso para hacer frente a
sus obligaciones de ley dando soluciéon a las largas listas de espera y quejas de parte
de la poblaciéon derechohabiente. En consecuencia, el gasto del Instituto aumentd en
1,093 millones de pesos (IMSS, 2006c).

La subcontratacion de servicios fue el mecanismo planteado en el PND, el PNS y el
Modelo Estratégico de Innovacién Gubernamental (MEIG) para impulsar la participacion
del sector social y privado en la Administracién Publica Federal (APF), a la vez que era
incentivado su crecimiento. En la administracion del Presidente Vicente Fox Quesada
fue expedido el Reglamento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del
Sector Publico de 2001, cuyo texto legal precisé las bases y lineamientos para la compra
de servicios por parte de la APF. Ademas, el PNS 2001-2006 también habia planteado
modificar la gestion de servicios de salud a través de la subrogacion de servicios mediante
contratos y convenios, esquemas mas flexibles de subrogacion de servicios y de criterios
empresariales para el funcionamiento de zonas médicas y hospitales de tercer nivel.

En el mismo sentido que el anterior, el Modelo Estratégico de Innovaciéon
Gubernamental sefald que el gobierno no debia encargarse de proveer servicios
secundarios o adjetivos que le generaran altos costos, sino que debia subcontratarlos a
través del sector privado.

Junto a la subrogacion de los servicios médicos, fue generalizada la de las Guarderias.
A partir de 2003 operd el Esquema Vecinal Comunitario en su variante “simplificado”
e “intermedio” para la contrataciéon de servicios de Guarderias. El H. Consejo Técnico
autorizé a los delegados de los OOAD celebrar contratos multianuales hasta
por 3 anos con privados para la prestacion de este servicio (IMSS, 2002b).
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Esta forma de “privatizacion silenciosa” provocdé que el IMSS quedara supeditado
a intereses de sectores privados, lo que le irfa consolidando como una empresa
publico-mercantil, fiscalizadora de recursos y financiadora de servicios, cada vez mas,
prestados por proveedores privados, resultado del reforzamiento de la separacién de
funciones. Con la generalizacion de la subrogacién quedd consolidado el mecanismo
de recaudacion de los recursos publicos por el Instituto y de su transferencia a los
privados; primero, con las pensionesy, ahora, con los servicios médicos y las guarderias.

IV.2.4. El IMSS pionero en las experiencias mercantiles publicas hacia

a la constitucién del Sistema Nacional de Salud

El IMSS, al tiempo que fortalecia la I6dgica mercantil de su funcionamiento, daba pasos
hacia la conformacién del Sistema Nacional de Salud (SNS) reforzando particularmente
cuatros acciones centrales: el primer nivel de atencidn y la prevencién con el programa
PrevenIMSS; el costeo de los servicios médicos, a través de los Costos Unitarios Promedio;
las condiciones para el intercambio de servicios médicos con otras instituciones de
salud y seguridad social, asi como la calidad y calidez de los servicios con innovacién,
digitalizaciéon y modernizacién.

Fortalecimiento del primer nivel de atencién

El IMSS, apegado al Modelo Integrador de Atencidn Primaria a la Salud (MIDAS) (PNS,
2001) continud con el desarrollo de acciones para mejorar la atencién en el primer nivel,
dirigidas a la conformacién de un mercado intersectorial de servicios de primer
nivel, resolutivo y costo eficiente. En 2001 fue llamado Modelo de Medicina de Familia y
Proceso de Mejora de Medicina Familiar, cuyos propdsitos principales eran actualizar el
primer nivel; fortalecery estandarizar la capacidad resolutiva del personal médico familiar;
reforzar la atencién primaria; instaurar indicadores de desempefio y productividad vy,
sobre todo, introducir el uso de computadoras en los consultorios, por mencionar algunos
(IMSS, 2006c¢; SHCP, 2001; SSA, 2001).

Si bien estas acciones buscaban mejorar la eficiencia y calidad, el uso de
las TIC durante la consulta tendid a generar una barrera en la relacidn personal
médico-paciente, limitando la comunicacion efectiva (Garcia y Acosta, 2013). Su objetivo
central fue crear las condiciones para el intercambio de servicios entre los diferentes
oferentes, con homologacidn de estos y de costos, asi como la digitalizacidon de
expedientes, como el Expediente Clinico Electrénico (ECE). Ya se trabajaba también en la
portabilidad y en la libertad de eleccién del personal médico por la persona demandante
del servicio.

En complemento a lo anterior, el IMSS piloted un programa para que las personas
derechohabientes y beneficiarias pudieran elegir al personal médico que les atenderia
en la UMF —libertad de eleccién—. Asimismo, fue instaurada la estrategia preventiva en
salud denominada Programas Integrados de Salud, conocida como PrevenIMSS. La cual,
desde 2002, fue implantada en todas las UMF para brindar servicios de promocion de la
salud, prevencién, nutricion, deteccidon de enfermedades y salud reproductiva (ROIIMSS,
2003; SSA, 2001).

La estrategia PrevenIMSS fue operada mediante cinco programas integrados por
grupo de edad —poblacién infantil y adolescente, mujeres, hombres y personas adultas
mayores—, a partir de una visién de largo plazo orientada a fomentar la cultura del

IMSS: HORIZONTE DEL BIENESTAR SOCIAL PARA EL MEXICO DEL SIGLO XXI



autocuidado en salud, fortalecer la medicina preventiva y no la curativa, y contener costos
de atencidén ante la transicidén epidemiolégica de la poblacién nacional (ROIIMSS, 2003;
SSA, 20071).

Costos Unitarios Promedio

Asimismo, para reforzar el esquema de servicios a brindarse de manera homadloga en
calidad y costo entre los sectores oferentes de servicios, en el mercado intersectorial
de servicios, en 2003 inicié la aplicacién de una metodologia distinta a los Grupos
Relacionados con el Diagndstico (GRD) para costear los servicios médicos; la cual fue
denominada Costos Unitarios Promedio (CUP); herramienta financiera procedente del
ambito empresarial que fue utilizada para determinar lo que cuesta producir un bien.
Su objetivo final fue establecer una politica de precios que evitara el riesgo de pérdidas,
asegurando un margen de rentabilidad adecuado al Instituto (Valenzuela, 2014).

Los CUP en salud vinculan el costo total con la cantidad de servicios producidos, a
partir de determinar las actividades que realiza la unidad médica, la dotacién de recursos
humanos —remuneraciones y carga horaria—, el tiempo que lleva la realizacién de cada
actividad, los medicamentos empleados —descripcidén y precio unitario— y otros gastos
operativos (Gaete, 2015). Aunque no toma en cuenta la complejidad de las unidades
médicas ni de los padecimientos (IMSS, 20711c).

Intercambio interinstitucional de servicios

Con base en la instrumentacién de las anteriores estrategias y cambios, el IMSS
contd con las condiciones necesarias para llevar a cabo la nueva facultad otorgada con
la reforma de 2001: celebrar convenios de cooperacidén e intercambio en materia de
medicina preventiva; atencién médica; manejo y atencién hospitalaria, y rehabilitacion
de cualquier nivel con otras instituciones de seguridad social y de salud de los sectores
publicos federal, estatal y municipal, o del sector social (LSS, Art. 251, F. XXXIl, 2001). Pasos
ineludibles para la constitucién del mercado de servicios de salud, que prosiguieron
independientemente de haber sido detenido el funcionamiento autogestionario de las
Areas Médicas de Gestion Desconcentrada (AMGD).

En este sentido, el Instituto fue facultado para prestar servicios de salud mediante la
celebracion de convenios de cooperacidn y colaboracidn con instituciones y organismos
de salud de los sectores publicos federal, estatal y municipal. Lo que suponia optimizar
el aprovechamiento de la capacidad instalada de todas las instituciones y organismos,
al igual que brindar servicios en sus instalaciones de acuerdo con su disponibilidad y sin
perjuicio de su capacidad financiera (LSS, Art. 89 F. IV, 2001), sin explicitar que la tendencia
era establecer un mercado de servicios costo-efectivos.

Estas nuevas facultades formalizaron la posibilidad de intercambiar servicios entre el
IMSS y otras instituciones, con la misma calidad y al mismo costo para echar a andar
el mercado intersectorial de servicios, pues las instituciones publicas prestaban servicios
subrogados con los privados. Objetivo por el cual también fue establecida la regulaciéon
que, enunfuturo proximo, posibilitaria la portabilidad de derechosentre el IMSSy el ISSSTE
(esquema IV.5). De hecho, el IMSS, la SSAy el ISSSTE celebraron en 2001 un Memorando de
Entendimiento para la Optimizacion del SNS, estableciendo el compromiso de desarrollar
acciones para facilitar la colaboracién entre ellas, con estrategias de planeacién conjunta,
participacion de recursos humanos, aprovechamiento de instalaciones, uso de recursos
técnicos y tecnolégicos, asi como la prestacion coordinada de servicios (SSA, 2009).
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ESQUEMA IV.5
ESTRATEGIAS Y HERRAMIENTAS MERCANTILES CONSTITUTIVAS DE LA INTERSECTORIALIDAD
DE SERVICIOS CON DIFERENTE FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Estrategias Herramientas . L
. . Financiamiento
mercantiles mercantiles
GRD/CUP Homologacién de costos SPSS/SP
Gerencializacion ECE Contribuciones
Estimulo al desempefio Portabilidad de seguridad social
Calidad Convenios SSFAM
Digitalizacion Acuerdo de gestion ISES
Gasto de bolsillo
| |
|
Prestadores

de servicios directos
e indirectos (subrogacion)

IMSS
ISSSTE
PEMEX
SPSS/SP
PRIVADOS

Intersectorialidad

Nota. Elaboracion propia.

En 2003, las citadas instituciones suscribieron el Convenio General de Colaboracién
Interinstitucional en materia de prestacidon de servicios de salud, que buscaba establecer
las bases, términos y condiciones para el mejor aprovechamiento de la infraestructura
sanitaria, y la oéptima operacién interinstitucional en beneficio de las personas
derechohabientes o usuarias; atendiendo criterios de calidad, equidad, eficiencia
y proteccién financiera para incrementar la cobertura de los servicios. El intercambio y
venta de servicios con otras instituciones del sector salud fue constitutivo del proceso de
conformacién del SNS bajo la légica de mercado o de la pluralidad regulada de servicios.

Calidad y calidez en el IMSS en el marco de la Cruzada Nacional por la Calidad

de los Servicios en Salud

Laempresa porlacompetenciaentre prestadores de servicios en el mercado intersectorial
colocaba la calidad como un eje toral. En consecuencia y como precursor, el IMSS avanzé
en la implantaciéon de sistemas de gestidn de calidad con Normas ISO, lo que involucré
la medicién, evaluaciéon y certificacidon de procesos administrativos y operativos. Ejemplo
de ello fue el Programa de Calidad en los OOAD-UMAE, consistente en la certificacién de
Hospitales por la Comisién Nacional de Certificaciéon de Establecimientos de Atencidn
Médica del Consejo de Salubridad General de |la SSA, la participacién en el Premio IMSS
de Calidad y la autoevaluacién integral basada en Guias de Supervisién y Evaluacién de
las UMAE (Aguirre-Gas, 2008).

Las acciones por la calidad en el IMSS estuvieron vinculadas a la creacién de la
Subsecretaria de Innovacién y Calidad de la SSA en 2001. Su objetivo era elevar la calidad
de los servicios de atencién médica, determinando los instrumentos para la innovaciény
modernizacién de la SSA,y la conformacién del SNS. Con ello, fue cristalizada la propuesta
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de innovacién del Gobierno Federal, el cual afirmd que México era un pais innovador
y digital (SHCP, 2001).

La calidez fue un concepto que acompand a la administracién Santiago Levy Algazi
como Director General del IMSS, elevdandola a rango de ley en el Instituto, a fin de prestar
los servicios y la atencién a las personas derechohabientes con un trato humano (LSS,
Art. 303, 2001).

El Instituto ha sido histéricamente pionero en el sector salud en temas de calidad,
asi como en la organizacién y operacién de los servicios médicos, como fueron las Areas
Médicas de Gestidon Desconcentrada (AMGD), junto con la introduccién del SSFAM
—seguro voluntario para poblacidn no asegurada—; el costeo de intervenciones con
Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD) y Costos Unitarios Promedio (CUP), y
el Expediente Clinico Electrénico (ECE) para el manejo de informacién de la poblacién
derechohabiente y la portabilidad entre instituciones. De hecho, las AMGD del IMSS
representaron la primera experiencia de separacién de funciones entre financiamiento
y la prestaciéon de servicios, junto con la subrogacién. Las Areas Médicas de Gestidon
Desconcentrada las replicaria el modelo Frenk del pluralismo estructurado, con el Seguro
Populary el SPSS, acorde a las particularidades de la SSA en cada entidad federativa.

IV.3. PERSISTENCIA EN EL DESFINANCIAMIENTO Y DETERIORO DEL IMSS

A pesar de los cambios y adecuaciones legales derivados de la reforma a la LSS de 2001,
tendientes a garantizar ingresos suficientes para la sostenibilidad financiera del IMSS,
este continud presentando déficit sostenido ante la persistencia de instrumentar el
modelo de libre mercado.

La administracién de Santiago Levy Algazi en el IMSS inicié en 2001 reconociendo
su delicada situacion financiera, manifiesta por el deterioro de la planta productiva,
el aumento del desempleo, la contencién salarial y la disminucién del gasto social, e
incluso, adjudicé al RIP la responsabilidad de amenazar la futura viabilidad financiera
del Instituto.

Sin embargo, omitidé sefalar la presién a las finanzas del Instituto derivada de la
transferencia de los recursos del RCV al sector privado, a partir de la reforma de 1995, y
de los que serian destinados a la constitucidn de reservas técnicas; tampoco reconocio el
hostigamiento a las finanzas por el incremento en el gasto ante el alza de demanda de
servicios médicos, ni por los costos de las transiciones epidemiolégica y demografica, la
inflacion y la paridad cambiaria, entre otros (Garcia, 2004).

Se ha sefalado que la principal fuente de ingresos del IMSS son las cuotas
obrero-patronales, pero el comportamiento de las dos variables que las condicionan
siguid a la baja, afectando negativamente los recursos. Los salarios continuaron en
exiguos umbrales, solo incrementaron 0.3% promedio anual durante 2000-2006
(Conasami, 2022). Ademas, persistié la contraccion de la estructura laboral formal
y la afiliacidon, aunque aumentd 3.1%, su crecimiento fue menor al registrado en las
tres administraciones neoliberales previas —casi 4% promedio anual— (IMSS, 2020a);
condiciones que limitaron los ingresos del Instituto por cuotas, frenando el acceso de
las personas trabajadoras a la seguridad social.

El perfil de las nuevas afiliaciones al Instituto también alterd a la baja los montos
de contribuciones, tanto por el caracter temporal de los empleos, como por los bajos
salarios asociados a ellos. Cada vez hubo menos afiliaciones provenientes de sectores
productivos tradicionales vinculados a la industria manufacturera —empleos asalariados
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estables—; durante el periodo pasaron de concentrar 34.8% de las afiliaciones a solo
28.2% (IMSS, 2020a).

En contraste, las afiliaciones del sector terciario —servicios y comercio— subieron,
de representar 53% del total de las afiliaciones a 58.8%, creciendo a un ritmo de
3.4% promedio anual. En particular, el sector servicios incrementd su presencia en el total
de la afiliacién de 29% a 33.5%, con un crecimiento de 4.1% promedio anual (IMSS, 2020a).

El gradual crecimiento de las afiliaciones del sector terciario en el IMSS correspondid
a la continuidad con el desdibujo de la estabilidad en el empleo; la afiliacién temporal
crecié a tasa de 4.1% frente a 1.3% de la permanente. Este crecimiento mostré diferencias
entre quienes provenian del campo o de la ciudad. La afiliacién permanente en el ambito
urbano crecié 1.4%, mientras que la del sector rural decrecié 2.4%. En tanto, la afiliacién
temporal del campo crecié 12.6%, mientras que, en la ciudad, lo hizo en 2% promedio
anual (IMSS, 2020a).

Estas condiciones implicaron que las cuotas obrero-patronales crecieran solo a una
tasa de 1.7%, concentrdandose mas de la mitad en afiliaciones correspondientes al rango
salarial de 2 a 3 salarios minimos. Aunque el grupo de afiliaciones de quienes percibian
entre 24 y 25 salarios minimos registré el mayor crecimiento —7.8% promedio anual—,
Unicamente concentrd en promedio 1.7% del total de personas afiliadas durante todo
el periodo.

Aunado al escaso crecimiento de ingresos por concepto de cuotas obrero-patronales,
los recursos federales canalizados al IMSS siguieron a la baja, registrando un crecimiento
de 1.8% promedio anual, contrario a los destinados a la SSA que junto con los transferidos
al Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud (FASSA), incrementaron a un ritmo
de 10.3% para materializar el SPSS, ello mostré un crecimiento de 3.9% promedio anual
(SHCP, 2020b).

Todos los ingresos del Instituto durante el sexenio subieron 1.9%, cifra menor a la
registrada por erogaciones que crecieron 3% promedio anual; ello ampli®é nuevamente la
brecha entre los ingresos y los gastos, acrecentando el déficit del Instituto (IMSS, 2020a).
Durante todo el periodo, el excedente operativo fue decreciente —ingresos menos
gastos— y pasd de 29'600,000 pesos en 2001 a 15'073,000 pesos en 2006 (IMSS, 2002,
2005e y 2006a).

El incremento en los egresos financieros del Instituto fue paralelo al aumento
del numero de personas atendidas. En Especialidades —tercer nivel— aumentaron de
15’'300,000 a 16'400,000 personas; creciendo a una tasa de 11% promedio anual.
Las personas atendidas en servicios de Laboratorio —segundo nivel— pasaron de
21200,000 a 25'200,000, con una tasa de crecimiento de 29% promedio anual.
Mientras que las personas que recibieron servicios en Consulta Externa incrementaron
mas de 1'500,000 entre 2000 y 2006, pasando de 107'400,000 a 108'900,000 personas,
una tasa de crecimiento de 0.2% promedio anual (IMSS, 2020a). La relacién de
personas afiliadas por cada pensionada disminuyd de 6.75% a 5.13% entre 2000 y 2004
(IMSS, 2005e).

Cabe destacar que, a pesar de que las personas atendidas en los servicios médicos
aumentaron durante el sexenio, los montos fueron menores que los de las tres
administraciones previas.

La atencién en Consulta Externa crecié 0.2% promedio anual, frente a 2.5% y
6.3% registrado en los sexenios previos, respectivamente. En Especialidades, la tasa
fue de 1.1% promedio anual, frente a 2.8% y 3% de las dos administraciones previas,
respectivamente. Finalmente, las personas atendidas en Laboratorios incrementaron
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a un ritmo de 2.9% promedio anual que, si bien fueron ligeramente mayores a las
registradas durante la gestidon de Ernesto Zedillo Ponce de Ledén —2.6% promedio
anual—, estuvieron 50% por debajo a las registradas en la de Carlos Salinas de Gortari
—6% promedio anual— (IMSS, 20T1c).

Respecto a la poblacién en edad avanzada, su adscripcién al personal médico
familiar del IMSS pasé de 9.5% a 10.8%, presionando en ndmero y costo la atencién al
SEM (IMSS, 2006e). Sus gastos corrientes aumentaron 37.8% durante todo el periodo
y los gastos médicos para la poblaciéon pensionada crecieron 75.4% (IMSS, 2011c). En el
marco del cambio de perfil epidemiolégico, incrementaron los gastos: esencialmente los
padecimientos cardiacos, diabetes y cancer, que representan tratamientos mas largos y
costosos (IMSS, 2009b).

Respecto al gasto del Instituto de 2000 a 2006, los datos mostraron que mas de la
mitad de las erogaciones fueron destinadas al pago de servicios de personal, proporcidn
que, respecto al total del gasto, disminuyd su peso de 54.2% a 51.3%, con una tasa de
crecimiento de 1.1% promedio anual. En contraste, la proporcién del rubro de servicios
generales’” aumentd, con relacion al total de gastos, al pasar de 4.8% a 11.1%, con una tasa
de 20.7% promedio anual.

El peso de la partida destinada al consumo de bienes registré una disminucién,
pasando de 13.1% a 12.5%, con una tasa de 1.3% promedio anual; mientras que el rubro de
mantenimiento; aunque mMantuvo su proporcién en el total del gasto de alrededor
de 1.4%, crecidé solo 1.3% promedio anual (IMSS, 2020).

A pesar de incrementarse el niUmero de personas atendidas durante el sexenio y
de las nuevas necesidades sanitarias de la poblacién, el crecimiento fisico del Instituto
continud limitado, preservando las 1,784 unidades médicas a nivel nacional (IMSS, 20T1c).
No pudo constatarse que hubiera habido algun propdsito por ampliar la infraestructura
del Instituto, ello en respuesta a los dictados del PND y el PNS del periodo, lo que permitié
proliferar la subrogacién de servicios.

La administracién del Instituto priorizé el mantenimiento y adecuacién de las
instalaciones existentes, fomentd el ahorro, maximizé el uso de la capacidad médica
instalada e incrementé la productividad de los recursos humanos en salud, compensada
por méritos con estimulos econdmicos y reconocimiento social. La falta de crecimiento
de la infraestructura fue justificada por el desequilibrio financiero, diciendo que primero
tenian que acumularse recursos en las reservas para garantizar la operacién de todos los
ramos, con los posibles excedentes en la ROCF (IMSS, 2002a).

Las reservas financieras mostraron un gradual robustecimiento en saldos,
—incrementdndose 26.6% de manera acumulada durante todo el periodo— vy
contrastando con la falta de construccién de nuevas unidades. De acuerdo con datos de
la Cuenta Publica, entre 2003y 2006, fueron realizadas 76 ampliaciones y remodelaciones
a Unidades de Medicina Familiar, Hospitales Generales y de Especialidades (SHCP,
2003, 2004, 2005, 2006). De esta forma, fue maximizado el uso de la capacidad médica
instalada y reaprovechados los espacios médicos existentes (IMSS, 2002a) sin ampliar
la infraestructura.

La estrategia resolutiva y de contencidn de la demanda en los niveles primarios de
atencidn para reducir costos parecid haber incidido en la conversién de 14 unidades
de primer nivel a unidades médicas hospitalarias —que pasaron de 216 a 230— vy, en
la disminucién de dos unidades de alta especialidad —de 40 a 38— (IMSS, 2009b). Sin
embargo, supuso la contraccién de 0.31 a 0.28 de camas censales del IMSS por cada
mil personas atendidas (IMSS, 2020a).
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En vez de crear nueva infraestructura, el Instituto también impulsd la construcciéon
de Unidades Médicas de Atencién Ambulatoria (UMAA), cuyo propdsito fue disminuir la
ocupacién de las camas en HG para contener costos y racionalizar la inversién (IMSS,
2006c¢). La atencidn ambulatoria incluyd intervenciones quirdrgicas y didlisis ambulatoria,
entre otras. Dicha estrategia registré un rapido crecimiento: en 2004 operaban 10 UMAA
y para 2006 ya habia 56 en funcionamiento (IMSS, 2006c).

Contrario al nulo crecimiento de la infraestructura publica del IMSS, los prestadores
privados de salud la incrementaron. A partir de 2002 inicié la oferta de seguros integrales de
salud por el sector privado —dejando atras la modalidad de los denominados seguros
de gastos médicos mayores— (Organizacién Panamericana de la Salud, 1998, p. ii). Las
consultas externas en establecimientos privados pasaron en el periodo de 2000 a 2006, de
8'800,000 a 12'100,000, lo que significé una tasa de crecimiento de 5.5% promedio anual
(Inegi, 2007); crecimiento superior al registrado por las consultas externas otorgadas por
el IMSS, cuya tasa fue de 0.2% (IMSS, 2020a). De igual forma, las consultas de Especialidad
en establecimientos privados pasaron de 1300,000 a 1'800,000 tan solo en el bienio
2004-2006 (Inegi, 2021b), mientras que como se menciond, las unidades médicas de
especialidades del IMSS no crecieron, habiendo reconvertido solo dos.

Proporcionalmente al crecimiento del sector privado, también lo hizo el personal
médico incorporado a este; aumentd 12.2% promedio anual, destacando que el
crecimiento del personal médico de especialidades lo hizo a un ritmo mayor (13.1%) (Inegi,
2018b). Contrariamente, el personal médico del IMSS incrementd solo en 2.2% entre
2001y 2006; ello incidié en que la razén de médico por cada mil personas atendidas en el
Instituto bajara de 0.41 a 0.40 durante el sexenio de Fox Quesada (IMSS, 2020a).

Dos hechos destacan de todo lo anterior. El objetivo de la reforma de 2001 a la LSS
no fue potenciar el crecimiento de la seguridad social, ni la calidad de la atencién; por el
contrario, se restringid al Instituto y contuvo la ampliacién de la infraestructura, a pesar
del incremento en la demanda. En consecuencia, tampoco mejoraron las condiciones
para que el personal pudiera prestar un servicio mas eficiente, de calidad, oportunoy con
mejor trato; pues fue sobrecargado excesivamente de trabajo, fomentando quejas contra
el Instituto, que desprestigiaron al personal médico del IMSS y denostaron adn mas la
imagen del Instituto publico, otrora simbolo nacional.

Como correlato de lo anterior, la reforma a la LSS de 2001 inicié una carrera pujante
en el Instituto por incrementar la recaudacion, siempre a costa de su crecimiento en
infraestructura y capacidad de atencidn resolutiva; pero en beneficio de acumular
los suficientes recursos para consolidar al Instituto como ente financiador. Objetivo
congruente y necesario para consolidar la separacién de las funciones: por un lado, el
financiamiento y administracién de los recursos, y por otro, la prestacion de servicios
médicos.

El IMSS, constituido como ente financiador y con funcionamiento mercantil ya
podia ser considerado como una empresa publico-mercantil en sentido estricto. Estaban
establecidas las condiciones necesarias para instrumentar el mercado intersectorial de
servicios publico-privados.

El Instituto, constituido como ente financiador, podria operar como empresa
publico-mercantil en el mejor de los escenarios posibles: sobredemanda y saturacion
de servicios; unidades médicas propias degradadas, escasas y obsoletas; un armado
normativo, organizacional y de funcionamiento mercantil de las Areas Médicas de Gestién
Desconcentrada (AMGD) —temporalmente pausado—, OOAD-UMAE autogestionarios;
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ademads, una cultura organizacional gerencial empresarial naturalizada y generalizada,
entre otras (esquema IV.6).

ESQUEMA IV.6
CAMBIOS IMPLANTADOS AL IMSS TRAS 24 ANOS DE REFORMAS: SEPARACION DE FUNCIONES
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Nota. Elaboracién propia.

La administracion IMSS de 2001 a 2006, de forma gradual —aunque integral con
consistencia interna, y ajustes permanentes—, fue transformando al Instituto hasta
convertirlo en un ente financiador —via contribuciones—, con el propdsito de tener
solvencia suficiente para financiar la demanda de servicios médicos en sus unidades y,
en un futuro préximo, en otras publicas y privadas, acorde con la “libre eleccién por parte
de las personas usuarias”. Ademas, los recursos también eran requeridos para saldar los
costos de la compra de servicios del Instituto a los privados, la cual rapidamente crecia via
la subrogacién de areas sustantivas y adjetivas. El mercado de los servicios médicos daba
sus largos primeros pasos y el Instituto se convertia en su gran financiador.

En el mismo sentido y tiempo, avanzaba en los Sesa el Seguro Popular, financiado
esencialmente con recursos fiscales. El cual constituyd un seguro prepago voluntario
gue financiaba esquemas limitados de intervenciones en salud —CAUSES y algunos de
los gastos catastréficos para la institucion—, mismos que eran prestados en los servicios
médicos de los Sesa, Institutos Nacionales de Salud (INS) y Hospitales Regionales de
Alta Especialidad (HRAE). Desde la SSA se afianzaba la separacién entre la funciéon que
financiaria y la que prestaria los servicios. Juntos, el IMSS y el SP harian confluir a los
demandantes de atencidén médica en un mercado de oferta publico-privada de servicios.

Madurar las condiciones parala concrecién de este mercado intersectorial de servicios
de salud era el reto que corresponderia concretar y madurar a la administracién del
Presidente Felipe Calderén Hinojosa con Juan Francisco Molinar Horcasitas al frente
del Instituto; el gran pendiente del proyecto seguiria siendo poder establecer una forma
Unica de financiamiento con recursos publicos para ofertar el paguete universal de
servicios del Sistema Universal de Salud —seguro universal de salud— cumpliendo lo
mandatado por el Banco Mundial y el Banco Interamericano de Desarrollo.
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CAPITULO V

IMSS, 2006-2012:
construir alianzas, eficiencia
funcional y competencia






N la administracién Felipe Calderdn Hinojosa, segundo Presidente de extraccién

politica conservadora panista, el IMSS avanzé estableciendo nuevas estrategias

de desregulacién mercantiles, ya habiéndose consolidado como empresa
publico-mercantil. Ahora, con un sello de innovacién e integralidad, en el Instituto
fueron dispuestas normas, mecanismos y herramientas para fortalecerse como el mayor
competidor en el mercado intersectorial de servicios de salud, a la vez que, de manera
concertada, coadyuvaria a la integracion funcional de este mercado nombrado Sistema
Integral de Salud o Sistema Funcional de Salud.

En el periodo de 2006 a 2012, el IMSS priorizé nuevamente el desafio financiero del
Instituto —concretar la viabilidad y fortaleza de sus finanzas— antes que garantizar el
bienestar de su poblacién derechohabiente y beneficiaria. Ademas, confecciond nuevas
estrategias administrativas comunes a todo el sector salud, de mediano y largo plazos,
destinadas a afianzar y consolidar la modernizacién mercantil de los servicios publicos,
asi como la separacién de las funciones de financiamiento de las de prestacién de
servicios, lo que supuso robustecer el propdsito gerencial empresarial del Instituto con
herramientas mas precisas de medicidn, evaluacién y costeo de la funcidén publica,
nuevos modelos de produccidn de servicios, nuevas fuentes de suministro, sistemas de
informacién y utilizacién del conocimiento tecnolégico, entre otras.

El cambio en el IMSS durante este periodo estuvo relacionado con: 1) Madurar el
funcionamiento del IMSS como empresa publico-mercantil, y 2) Preparar al Instituto
para participar en el Sistema Integrado Funcional de Salud; a la par de desarrollar los
componentes para la integracidn funcional del Instituto a este. Mientras, continuaban las
afectaciones al crecimiento del IMSS como institucién garante del derecho a la seguridad
social, proseguia el debilitamiento y deterioro de su infraestructura, equipo, condiciones
laborales e imagen, afectando a las personas derechohabientes en el acceso a la atencidn
médica con oportunidad, calidad, eficiencia y trato humano. Hechos que tuvieron lugar
en un contexto politico, econdmico y social de intensificacion de la ortodoxia neoliberal y
sus deplorables consecuencias sociales.
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V.1. CONDICIONES DE CONTEXTO

Las elecciones presidenciales del 2 julio de 2006 tuvieron lugar en un escenario de gran
tensién contra el candidato progresista Andrés Manuel Lépez Obrador del Partido de
la Revolucién Democratica (PRD), fruto de una amplia campafa sucia orquestada por
diversos medios de comunicacién, algunos grupos econdémicos, una vacilante posicién
del Instituto Federal Electoral (IFE), ademds de acusaciones por el saliente Presidente
conservador. El panista Felipe Calderdn Hinojosa fue declarado vencedor frente a Lépez
Obrador con una pirrica ventaja de tan solo 0.56% (Zavala, 2008); resultado que fue
desconocido por Lépez Obrador y sus adeptos provocando una polarizacidn politica y
social en el pais® que marcé el inicio de una enconada lucha y fragmentacion, arraigada
durante toda su administracién y el sexenio posterior.

En materia econdmica, Calderén Hinojosa reforzd las politicas ortodoxas de libre
mercado, iniciadas por sus antecesores con una visidn mMas pragmatica respecto a los
postulados neoliberales y en favor de intereses privados, vinculados a la globalidad
econémica (Hernandez, 2011). Ademas, plantedé hacer competitivo al pais con una
mayor apertura comercial, mas desregulacidon laboral e incremento de la productividad,
asi como atracciéon de mayor flujo de inversién extranjera. Redujo aranceles, eliminé
impuestos a la importacidén de productos agricolas, restringié los subsidios al campo y
establecié una nueva agenda de relaciones con el capital trasnacional, profundizando la
economia secundaria-exportadora dependiente del mercado externo. Las exportaciones
al mercado estadounidense crecieron de 37% a 85% (Huerta, 2012).

La Presidencia de Felipe Calderén Hinojosa convirtié la lucha contra el narcotrafico
y el crimen organizado en la divisa de su gobierno. A tan solo 10 dias de haber asumido
la Presidencia, emprendidé una sorpresiva guerra en su contra, a través de operaciones
militares ampliamente publicitadas en los medios de comunicacién masiva; lucha que
respalddé financieramente el gobierno de EE. UU,, a través de un acuerdo de cooperacion
bilateral —el Plan Mérida— que arrancd en 2008. A través del uso de la fuerza gand
minimos de legitimidad para establecer las alianzas que le permitieron echar a andar
las inconclusas reformas estructurales, exceptuando la laboral aprobada a finales del
sexenio (Wolf, 2011 y Meyer, 2015).

Su declaracién de guerra contra el narco fue acompafada con la salida a la calle
de las Fuerzas Armadas, militarizando zonas enteras del pais y deslegitimando a los
cuerpos policiales. Los resultados fueron incrementar exponencialmente la violencia, en
particular en la frontera norte, Michoacan y Sinaloa. Ademas, acarred graves regresiones
econdémicas, politicas y sociales con un gran numero de victimas por asesinato,
desaparicidon y desplazamiento forzado (Seelke y Finklea, 2013). El narcotrafico crecié de
forma descomunaly los carteles aumentaron su incidencia ocupando importantes zonas
del pais y manteniendo su liderazgo en la provisién de sustancias ilegales, junto a su
enriquecimiento (Meyer, 2015).

Respecto al redimensionamiento del aparato publico, la administracion calderonista
continud liberalizando y desregulando espacios y activos publicos, y permitiendo una
abierta transferencia de recursos publicos a los privados en diversas areas —educacion,
seguridad publica, energia, mineria, salud, entre otros— a través de concesiones y
Asociaciones PuUblico-Privadas (APP)%.

Esta administracion logréavancesen lasreformas estructurales que sus predecesores
dejaron pendientes (Solis y Ortega, 2015; Gutiérrez, 2014; Meyer, 2015; y Sdnchez, 2018).
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La reforma fiscal de 2007 no generd los resultados recaudatorios esperados, dejando
inalterados los privilegios fiscales de las empresas ante la oposicidon de los sectores
concentradoresde lariqueza; la reforma energética de 2008 concedié mayores facilidades
a la inversién privada y mas autonomia de gestidn a Petréleos Mexicano (Pemex) sin
lograr su total liberalizacién por la gran resistencia social y popular organizada en defensa
del control publico del petréleo®®; la reforma educativa resultd hipotecada a cambio del
voto corporativo del sindicato oficial del magisterio, Sindicato Nacional de Trabajadores
de la Educaciéon (SNTE), para alcanzar el triunfo electoral de Calderén Hinojosa, con la
maestra Elba Esther Gordillo Morales al frente (Ornelas, 2008).

La reforma a la Ley del ISSSTE de 2007, segunda institucién de seguridad social
mas grande de México, fue de naturaleza fiscal y financiera®, cred un seguro de salud
operado con un nuevo modelo de gestién y de financiamiento gerencial mercantil. Se
aprobd por via rapida® con la alianza entre las fuerzas sindicales corporativas —SNTE y |a
Federacién de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado (FSTSE)—y las politicas
—PRIy PAN— (Leyva y Pichardo, 2009)3. La reforma a la Ley del ISSSTE de 2007 concretd
junto con la reforma pensionaria del IMSS de 1995, el sistema privado de capitalizacidon
individual eje del “Sistema Nacional de Pensiones” mexicano (SHCP, 2007, p. 2), para lo
gue contd con financiamiento del Banco Mundial® apegdndose a sus mandatosy a los
del Banco Interamericano de Desarrollo; reforma financiera que fue justificada en el
discurso para garantizar, supuestamente, la sostenibilidad fiscal y financiera del pais.

En pensiones, esta reforma impuso un sistema de cuentas individuales obligatorias
para las nuevas personas trabajadoras del sector publico, sustituyendo el régimen publico
y solidario de beneficios definidos por otro de capitalizacién individual de administracion
privada; el Estadoya sologarantizara una pensién minima. Con lareformaseincrementaron
las cuotas y los requisitos para el retiro y disminuyé el monto de la pensién jubilatoria; sin
embargo, no considerd la desvalorizacién de los salarios de los servidores publicos ni la
falta de crecimiento en el nUmero de personas derechohabientes.

El Articulo 10° Transitorio de la Ley del ISSSTE, régimen anterior a la reforma, es la
opcidn para las personas trabajadoras que eligieron mantenerse en el régimen modificado
del ISSSTE y se encontraban activos a la entrada en vigor de la Ley de 2007. La pensién se
calcula acorde con el dltimo afo inmediato a la fecha de baja como persona trabajadora.

Esta reforma tuvo lugar 12 aflos después de la del IMSS de 1995 como espejo, a
pesar de haber sido demostrado su caracter regresivo en pensiones, por el cobro de
altas comisiones por administraciéon, baja rentabilidad, baja densidad de cotizaciones,
aumento del costo y riesgos de las rentas vitalicias, menor monto de las pensiones
—tasas de reemplazo— y mayor costo fiscal. Ademas, su aprobacién fue realizada en un
contexto donde experiencias, como la argentina y uruguaya, habian iniciado la revisién
a fondo de sus respectivas y similares reformas pensionarias, avaladas en 1994 y 1996,
respectivamente, revirtiendo la preeminencia de su caracter privado.

La reforma del ISSSTE también estableci®é un nuevo modelo de gestiéon de los
servicios de salud, que rompid la integralidad y solidaridad en la prestacion; emuld al
modelo de separacién de funciones en curso en el IMSS, entre prestacidon de servicios
médicos y la recaudaciéon. Para privilegiar el equilibrio financiero, la reforma brindaria
intervenciones de salud acotadas —seguro de salud—y por medio de acuerdos de gestién
—subrogacién— prestaria servicios con unidades del sector privado y publico de la salud
—prestaciéon indirecta—. Los servicios se financiarian con un seguro que separaria,
contable y operativamente, los fondos de las personas trabajadoras en activo y sus
familiares, del financiamiento correspondiente a las pensionadas y sus familiares.

COLECCION IMSS 80 ANOS

155 o '8



o 'S 156 |

Por otro lado, el 18 de agosto de 2008, la Comision Federal de Electricidad (CFE)
suscribié con el Sindicato Unico de Trabajadores Electricistas de la Republica Mexicana
(SUTERM) un nuevo plan de pensiones de contribucién definida, denominada “Cuenta
Individual de Jubilacién” (Cijubila), aplicable a quienes ingresasen a partir de la citada
fecha; también de capitalizacién individual bajo el supuesto que seria financieramente
sostenible.

La reforma laboral de Felipe Calderén Hinojosa de 2012 legalizd la que venia
operdandose de facto desde el sexenio de De la Madrid Hurtado; con la reforma fue
legalizada la flexibilizaciéon y desreguladas las condiciones de contratacién y despido:
elimind la proteccién del trabajo; la contratacién colectiva y la estabilidad laboral en
favor de la individual y temporal; impuso el outsourcing; normé los esquemas salariales
sujetos al mercado; redujo el peso sindical en las decisiones colectivas, entre muchas
otras. Su incidencia en el IMSS fue decisiva, pues cred las condiciones legales propicias
al desmantelamiento y mengua del derecho a la seguridad social, profundizando el
proceso de la degradacién y desmantelamiento del Instituto en curso desde hacia ya
casi un cuarto de siglo.

La relaciéon de la administracion calderonista con el sindicalismo fue diferenciada:
debilité al independiente —disolviendo con uso de la fuerza al Sindicato Mexicano
de Electricistas (SME)—*® fortalecié al sindicalismo blanco o Contratos Colectivos de
Proteccion Patronal® (Ortega y Somuano, 2015 y Meyer, 2017) y, mantuvo alianzas en
tensién con el corporativismo tradicional —Ferrocarriles Nacionales de México, el SNTE
y la Confederacién de Trabajadores de México (CTM)—, esta Ultima asumid una posicién
pragmatico-cinica apoyando al gobierno en sus politicas y las reformas estructurales, a
cambio de conservar beneficios y aumentar privilegios, que distanciaron los objetivos
de la dupla gobierno-cupulas sindicales de los intereses de la sociedad y de las personas
agremiadas, provocando despolitizacién, degradacién del trabajo,y aumento del conflicto
(Leyva y Pichardo, 2009).

En materia social, la administracién de Calderén Hinojosa siguié con la politica de
Estado subsidiarioy una gestidon de cada vez de mayor focalizacidn para paliar la pobreza;
continud los programas de Oportunidades, el Seguro Popular —incorporé el Seguro para
una Nueva Generacién—y, el de 70 y Mds —que consistia en transferencias econdmicas
bimestrales a personas adultas de 70 aflos y mas edad, residentes en poblaciones
marginadas—.

Instrumentd la estrategia “Vivir Mejor”, buscando desarrollar capacidades basicas;
construir una red de proteccidén social; vincular la politica econdmica y la social;
universalizar la proteccién de la salud; asi como ampliar la oferta educativa media
superior y superior (Sedesol, 2011). El propio Coneval reconocié que fueron programas
desintegrados, segmentados, con desigual acceso y disociados de los derechos (Coneval,
20123, p. 190).

El Gobierno calderonista reformd en 2012 la Ley General de Desarrollo Social en el
Articulo 36, mandatando medir la pobreza con una metodologia multidimensional
(LGDS, 2012) con lo cual, Coneval concluyd que durante su administraciéon la
pobreza incrementé de 44'700,000 a 50'600,000 personas (Coneval, 2012b, p.199);
46'500,000 personas estaban en pobreza patrimonial y 20'100,000 en alimentaria®’
(Coneval, 2014). El Inegi seflalé que mas de la mitad de la poblacién —51.2%— carecia de
acceso a la seguridad social (Inegi, 2018a).

El Presidente Felipe Calderén Hinojosa prosiguid las directrices neoliberales en
economia con un débil e inestable desempefio. Sus propdsitos eran construir un pais
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con igualdad de oportunidades, con una economia competitiva y generadora de
empleos, seguro, limpio, justo y ordenado. Todos sus resultados fueron opuestos. Cayé
el crecimiento en mas de 2 puntos porcentuales en 2006; la estructura laboral siguié
sin poder absorber a la fuerza de trabajo disponible, el desempleo representd 3.6% de la
PEA Yy la informalidad concentré a 13'900,000 personas en 2006 —29.2% de la poblacién
ocupada— (Inegi, 2018a).

La administracién calderonista logrd estabilizar la tasa de inflacidon en 4.2% promedio
(Banco de México, 2020). El salario minimo continud con tendencia a la baja, iniciada
desde 1982; permanecid entre 75 pesos y 76 pesos diarios, con un crecimiento marginal de
0.3% promedio anual®® (Conasami, 2022); hecho que afectd aun mas el poder adquisitivo
de las mayorias y asegurd una mano de obra barata, como ventaja competitiva del pais
en la economia global.

La crisis crediticia de EE. UU. de 2008, que se tradujo en crisis del capitalismo financiero
global (Piketty, 2015), afectd directamente a México por la estrecha relacién comercial
derivada del TLCAN; implicé dafos al sector exportador, cayendo su produccién 18% en
2009 (Blanke, 2009) con un crecimiento sexenal de apenas 1.7% (Inegi, 2018a); distante
a 3.2% establecido como meta. Entre 2008 y 2010, los salarios nominales perdieron
13.02% de su valor (Conasami, 2022). En dicho periodo, la poblacién ocupada que recibid
entre 1y 2 salarios minimos concentrd a poco mas de una quinta parte de la poblacién
ocupada, lo que supuso una tasa de crecimiento promedio anual de 8% (Inegi, 2022).

La deuda externa incrementd 12.7% en todo el sexenio, mientras que el peso continud
perdiendo su valor frente al ddélar 3.2% promedio anual (Ribe y Walker, 2012), pese a
continuar las politicas de disciplina fiscal. Aunque fueron canalizados mayores recursos
publicos a la funcidn productiva para contener la crisis, aumentando 7% promedio anual
(Banco Mundial, 2022), al final del sexenio, en 2012, el desempleo ascendid a 5.5% de la PEA
(SHCP-Banco Nacional de Obras y Servicios Publicos, 2022) y la informalidad concentré a
14'200,000 personas en 2012 (Inegi, 2018a). El gasto total se mantuvo sobre un 6% del PIB
incluyendo al sector privado, cifra inferior al promedio de ingresos medio alto de América
Latina (Pavén et al, 2022).

Respecto a la reforma sanitaria, el Gobierno de Calderén planted un Programa
Sectorial de Salud 2007-2012, denominado “Por un México Sano: Construyendo Alianzas
para una Mejor Salud” —Programa Sectorial de Salud (Prosesa)— acorde con su Plan
Nacional de Desarrollo 2007-2012, en el principio rector de Desarrollo Humano Sustentable
o de satisfaccion de necesidades esenciales (SSA, 2008).

El proyecto de Alianza por un México Sano buscalba avanzar hacia la universalidad
en el acceso a servicios médicos de calidad a través de una integracion funcional y
programatica de las instituciones publicas bajo la rectoria de la SSA. La propuesta
implicaba hacer corresponsables a todos los actores sociales —Estado, ciudadania,
familias, instituciones y sociedad— en el cuidado de la salud, individual y colectiva, a
partir de un modelo de salud anticipatorio, favorecedor de una cultura de la salud basado
en evidencias cientificas, con libre eleccién del estilo de vida saludable y con un Sistema
Integral de Calidad en Salud (Sicalidad) que incluia la formaciéon académica, utilizaciéon
de las Guias de Practica Clinica y protocolos de atencidon médica.

La administraciéon de Calderédn Hinojosa continud con el Seguro Popular (SP)
concebido para operar el acuerdo interinstitucional de los sistemas estatales de salud.
En 2006, todas las entidades habian firmado acuerdos de coordinacion con la SSA®, y su
propdsito manifiesto fue lograr la cobertura universal, para evitar los gastos catastréficos
en salud a la poblacién.
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En 2006, el Seguro Popular incluyd dos estrategias nuevas para reducir la tasa de
mortalidad materno-infantil”: el Seguro Médico Nueva Generacion (SMNG), que garantizé
a toda la poblacién infantil, voluntariamente afiliados, que a partir de su nacimiento
—desde el 1 de diciembre de 2006— estarian cubiertos por un seguro médico amplio y,
en 2008, el programa de Embarazo Saludable, que garantizaba a toda mujer embarazada
un seguro de atencidon médica para ellay su familia”. También, en 2008, el Seguro Popular
modificé la asignacidon financiera, por persona afiliada y no por familia, lo que en 2012 le
convirtié en el principal asegurador publico en México —38.5% de la poblacién— con un
presupuesto ejercido en 2012 de 67,500 millones de pesos, casi 17 veces mayor que en
2004 (Flamand y Moreno, 2015, p. 229).

A pesar de los propdsitos del Seguro Popular, el gasto privado en salud —gasto de
bolsillo— de 2004 a 2010, representaba entre 3.1% y 3.3% del PIB, cuando el gasto publico
oscilé entre 2.6% y 3.1% (Lavielle, 2010); muestra de la persistente inequidad financieray en
el ejercicio del derecho a la salud, afectando mas a quienes carecian de seguridad social.

El Secretario de Salud José Angel Cérdova Villalobos afirmé que para 2011 quedaria
conformado el Sistemma Unico de Salud. Ello en virtud de que el Seguro Popular
marchaba mas o menos como habia sido previsto, en el IMSS ya operaban de manera
semiauténoma los OOAD-Delegacionales y los OAAD-UMAE, asi como las Areas Médicas
de Gestion Desconcentrada —aunque pausadas—; y habia sido aprobada la reforma a la
Ley del ISSSTE en 2007.

Para concretar el Sistemma Unico de Salud y a fin de eliminar la segmentacion
persistente, desde la SSA se propuso implementar siete lineas de accién: 1) La
coordinacién del sector salud, bajo la rectoria de la SSA, para el mejor aprovechamiento
de la capacidad instalada; 2) La coordinacién con el sector privado, promoviendo su
participacion e inversion para el fortalecimiento de la oferta de servicios y mejorar la
calidad del SNS; 3) La coordinaciéon con dmbitos intergubernamentales e internacionales™;
4) La reestructuracién organizativa de los servicios estatales de salud, con mecanismos
innovadores de gestidén de unidades médicas y redes de servicios de salud, junto con un
catdlogo maestro de Guias de Practica Clinica, un cuadro béasico y un catdlogo de insumos
del sector salud actualizados; 5) La promocién de centros de atencién especializada para
pacientes ambulatorios: UMAE-IMSS y UNEMES-SSA (Unidad de Especialidades Médicas
de Servicios Ambulatorios Especializados), asi como nuevas unidades hospitalarias, con
modelosinnovadoresde financiamiento; 6) Elimpulsoa “Caravanasdela Salud”—unidades
moaviles y equipos de salud itinerantes—, integradas a las redes de servicios para extender
la cobertura a zonas de alta marginacién y con escaso o nulo acceso a servicios de salud,
con el fin de abatir las tasas de mortalidad materna, y 7) Financiamiento a los organismos
sectorizados definido en los proyectos anuales de presupuesto por dependencia, sujetos a
disponibilidad de recursos, un financiamiento equitativo con una cuota social a cargo del
Gobierno Federal para todas las familias del pais y un fondo sectorial de proteccién contra
gastos catastroficos (SSA, 2008).

De acuerdo con el Sistema de Metas Presidenciales y el Programa Operativo para
la Transparencia y el Combate a la Corrupcién de la Administraciéon Publica Federal, el
Gobierno—para el logro de los objetivos del Prosesa— debia desarrollar una nueva gestién
en el sistema de salud. Gestidn vinculada al presupuesto anual de egresos; soportada en
la planeacién, gestidn por resultados y evaluacidn. Con ella mejorarian los procesos,
se contendrian costos, incrementaria la productividad y mejoraria la calidad, ademas,
eliminaria estructuras organizacionales y operativas, que no inciden en los resultados.
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La nueva gestidn debia acompafiarse con la actualizacidon del control interno
institucional para homologar procesos, usar adecuadamente los recursos e incrementar
la productividad. Incluiria una mejora regulatoria de contacto al publico para, al final del
sexenio, alcanzar 90% de satisfaccién de parte de la poblacidn usuaria (SSA, 2008).

En este contexto, el IMSS continud el proceso de modernizacién mercantil con fuertes
tensiones financieras y politicas. El Instituto permanecia siendo la principal instituciéon
garante de salud y seguridad social, absorbiendo 80% de la poblacién potencial del pais,
otorgando 47.8% de consultas generales y 40.4% de Especialidades a nivel nacional en
2011 (IMSS, 2011¢).

El escenario de profundizacién de las politicas de libre mercado generadoras de
desempleo, pobreza y exclusidén social, mas la reconversiéon productiva por la Cuarta
Revolucion Tecnoldgica’, que expulsd nuevos contingentes de fuerza de trabajo y
estimuld nuevas formas de empleoinformalesy precarizadas, provocd que los organismos
multilaterales afirmaran que esta vez se habia llegado al “fin de la sociedad salarial”.
Aparecia como inviable la posibilidad de sostener la seguridad social contributiva,
ante lo cual era necesario plantear un nuevo modelo de proteccidn social: un sistema
de proteccién de basicos universales que garantizaran minimos de subsistencia a toda
la poblacién, de orden fiscal y desvinculado del empleo asalariado; lo que generaria
cohesién social (Valdemar, 2021; OIT, 2010; Banco Mundial, 2012 y 2013). El momento
permitia prescindir de la regulacién —los derechos— y de las instituciones garantes,
antes vinculados a la sociedad salarial.

Desde esta perspectiva, fue ratificada la necesidad de hacer converger los diferentes
esquemas de proteccién social —seguridad social y asistencialismmo— para garantizar la
universalizacién de la atencidén contra los riesgos sociales.

En aras de avanzar en la consolidacién del nuevo sistema de proteccién social, fue
argumentada la urgencia de fortalecer los mecanismos para atender a la poblacién abierta.

Respecto al sector salud y con la idea de aprovechar al maximo la capacidad médica
existente y suplir la falta de oferta publica, fue promovida —para un mediano y largo
plazos— la integracién funcional del sector —publico y privado— o conformacién del
Sistema Integrado Funcional de Salud. Proponiendo la coordinacién concertada; redes
de servicios, estructuras administrativas, de atenciones y costeos de servicios,
homologadas y estandarizadas; sistemas de informacidn comunes; portabilidad
entre instituciones de salud y separacién de las funciones financieras de la prestacién
de servicios de salud para una provisién eficiente de servicios, junto con una activa
participaciéon del sector privado para fomentar la competencia entre ellos, con calidad
y eficiencia.

Premisas planteadas en los documentos estratégicos del Banco Mundial de 2013 y
recogidas en la agenda del Gobierno de Calderén Hinojosa, las cuales en el IMSS fueron
materializadas asentando cambios medulares. Su explicitacién y andlisis se presenta
a continuacion.

V.2. FORTALECIMIENTO DE UN IMSS COMPETIDOR Y SU PARTICIPACION
EN EL SISTEMA INTEGRADO FUNCIONAL DE SALUD

La administracién de Juan Francisco Molinar Horcasitas en el IMSS (2006-2009) heredd un
Instituto modernizado, en el sentido gerencial mercantil, es decir, un IMSS funcionando
como una empresa publico-mercantil con grandes avances en la separaciéon de
funciones entre los niveles de gobierno: central, intermedio y local; y entre las funciones
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de recaudacioén, financiamiento, administracién y operacién de servicios. Todos
estos cambios resultados de un largo, gradual y a veces tensionado proceso de sucesivos
cambios normativos, estructurales, organizativos y funcionales, mismos que lograron
perfilar al Instituto como una gran institucién publico-mercantil.

El reto pendiente era fortalecer las condiciones para hacer del IMSS una instituciéon
competitiva y, a través suyo, constituir el mercado intersectorial de servicios de salud
publicos y privados —Sistema Nacional de Salud— o en términos de la administraciéon
del Presidente Felipe Calderédn Hinojosa, Sistema Integrado Funcional de Salud (Banco
Mundial, 2013), derivado de una alianza mercantil publico-privada por la universalizacién
de la salud.

Esta fue la directriz ofrecida por los organismos multilaterales a paises de ingreso
medio alto como México, sin alterar la concentracién de la riqueza. Ello frente a un
sistema de salud fragmentado y segmentado en el que conviven sistemas publicos
contributivos de seguridad social, fiscales de aseguramiento publico —Seguro Popular—
y privado —Instituciones de Seguros Especializados en Salud (ISES)—, y de oferta y
compra directa de servicios —privada—. También como solucién a la desigualdad
entre grupos y regiones, derivada de la estratificacion y la calidad diferenciada de las
atenciones, de las formas distintas de financiamiento y administracién de los sistemas, asi
como de su erratico disefo; resolviéndolas via universalizar el acceso publico a basicos
de salud, complementados via seguros publicos y privados o con pago directo, segun las
necesidades de salud, las preferencias de los demandantes de la atencién médica y su
capacidad de bolsillo (Banco Mundial, 1993 y 1998).

Con la administracién Fox-Frenk-Levy en Salud habian sido maduradas las
condiciones para consolidar al IMSS como empresa publico-mercantil, lo que representé
un importante avance hacia la conformacién del mercado intersectorial de servicios,
junto con la concrecidn del Seguro Popular. Al menos a nivel ideal, estaba establecida
la separacion de funciones de recaudacion/fiscalizacion contributiva y financiamiento
publico y la de prestacién de servicios. La primera a través de la de administracién de
recursos y servicios a Nivel Intermedio —con los OOAD-Delegacionales y REPSS—, y la
segunda mediante las UMF-Hospitales —Areas Médicas de Gestidn Desconcentrada
(pausadas), los OOAD-UMAE por el IMSS, y los Sesa e Institutos Nacionales de Salud (INS)
por el Seguro Popular—.

El desafio en el IMSS en las administraciones de Juan Francisco Molinar Horcasitas
y Daniel Karam Toumeh (2006-2012) fue avanzar en consolidar las condiciones que
fortalecieran el desempefo de su esquema de seguro de salud, potencidandolo como
recaudador de ingresosy, ahora también, reconstituyéndolo como prestador de servicios,
a través de los propios, o comprandolos, tanto al sector publico como al privado, para
convertirlo en un fuerte y eficiente competidor en el Sistema Integrado Funcional de
Salud, asi llamado por Felipe Calderén.

Fue un hecho que el Instituto no representara una opcién para las personas
derechohabientes, después de casi medio siglo de deterioro institucional con
sobresaturacion, desabasto de equipo y medicamentos, obsolescencia de instalaciones,
asi como falta de personal médicoy de su actualizacién. En tanto que, siguiendo el modelo
de mercado, las personas derechohabientes con “libre eleccion” podian decidir continuar
0 no atendiéndose en las instalaciones del Instituto, con excepcidén de quienes no tenian
ni tienen una mejor alternativa de atencion debido a su condicién econémica precaria.

En este contexto corresponderia al Instituto establecer, con concertacion y
coordinaciéon técnica, los arreglos interinstitucionales y las medidas para constituir el
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mencionado sistema. En otros términos, debia establecer las condiciones, mecanismos,
procedimientos y herramientas para posibilitar el intercambio —compraventa— de
servicios entre instituciones publicas y privadas. Reto que implicaba sortear con alianzas
politicas, la variopinta normatividad e intereses de los tres niveles de gobierno, de las
representaciones partidistasy de las sindicales, y por sistemas sanitarios. Situacién debida
a que los arreglos institucionales no bastaban para concretar la coordinacién requerida
para la constitucion del sistema, en un escenario de deslegitimacién politica y conflicto
social como el de la administracidn de Felipe Calderdn.

Vale decir que, en la concrecién de este reto, fue decisivo que ocuparan los puestos
de Direccidn Normativa en el Instituto adeptos al PAN y, personeros que en la anterior
administracién politica ocuparon importantes puestos en la CNPSS y el Seguro Popular.

V.2.1. Madurar el funcionamiento del IMSS como empresa publico-mercantil:
recuperar la confianza y prepararlo para la competencia

En la administracién de 2006 a 2012 del IMSS, se profundizd la modernizaciéon
—mercantilizacion— del Instituto con un sello distintivo: fueron establecidas novedosas
estrategias y herramientas gerenciales, las que interrelacionadas entre si, buscaron
generar las condiciones para refinanciar al Instituto con ahorros y a fin de operar de
manera desconcentrada y con autonomia de gestidn las diferentes areas del Instituto;
su objetivo era consumar la separacion funcional entre niveles directivos y operativos y
entre el financiamiento y la prestacién de servicios.

Programa Institucional IMSS, 2007-2012: contencién de gastos

Derivado del incremento de las erogaciones del Instituto y continuando con la légica
de austeridad presupuestal, en el informe presentado ante el Ejecutivo Federal en 2007,
el Instituto establecié diversas acciones para equilibrar las finanzas institucionales,
centradas en el ahorro e incremento de la productividad.

Entre ellas destacan el fortalecimiento del papel fiscalizador auténomo del Instituto
—con medidas enfocadas a combatir la corrupcién—; labores encaminadas a continuar
con la reduccidén de los costos para el tratamiento de las enfermedades —a través del
fortalecimiento del modelo de atencidn preventivo en salud en el primer nivel—y mejoras
en los procedimientos de adquisicién de insumos y medicamentos.

En materia de fiscalizacién, el Instituto llevd a cabo medidas centradas en reducir la
evasion fiscal y atenuar sus impactos. Por ejemplo, establecié convenios de intercambio
de informacidén con otras autoridades fiscales y entidades del Gobierno Federal, firmando
un convenio de colaboracién con el Servicio de Administracién Tributaria (SAT) en 2007;
impulsé el combate contra el outsourcing (LSS, Art. 15-A, 2009); fortalecié las areas de
auditoria al sector patronal, y mejord la programacion de los actos de fiscalizacién, a
través de la definicidn de sectores estratégicos y la seleccidn de patrones con mayores
probabilidades de presentar comportamientos irregulares.

En esta linea de trabajo, el IMSS por primera vez inicié en 2010 actos de fiscalizaciéon
de manera concatenada y simultanea con la Secretaria del Trabajo y Previsién Social y
con el SAT, centrados en la inspeccién de patrones prestadores de servicios de personal
—outsourcing— (IMSS, 2011a).

Asimismo, el Instituto reconocié la importancia de la Firma Electrénica Avanzada
expedida por el SAT, como medio de autenticaciéon en las transacciones llevadas a cabo
por el sector patronal. Ello permitié reducir los costos administrativos de las empresas y
promover un mayor nivel de cumplimiento de sus obligaciones en materia de seguridad
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social. Paralelamente, el Instituto reconocié que la garantia del interés fiscal para la
autorizacién de solicitudes de pago en parcialidades, establecida mediante acuerdos
del H. Consejo Técnico, fue una herramienta eficaz para promover la regularizacién de la
situacién fiscal de los empleadores que desearan estar al dia con sus adeudos (IMSS, 2011a).

El Instituto instrumenté medidas de desregulacién reglamentaria simplificando
tramitesy servicios patronales para reducirles la carga administrativay disminuir los costos
de cumplimiento de la legislacién en materia de seguridad social. Acciones sugeridas por
el Banco Mundial en el documento de 2013, ligadas al proceso de innovacién integral o
modernizaciény eficiencia de lainstitucidon publica. En dichos propdsitos, puso en marcha
el sistema “IMSS desde su Empresa”, el cual facilitaria al sector patronal la administracién
de la informacién requerida para el pago de las contribuciones de seguridad social
y el Sistema Unico de Autodeterminacion (SUA), que posibilité su pago electrénico
(IMSS, 20T1a).

El Instituto prosiguid en la légica de contencién de costos con escasez de recursos
—hacer mas con menos—, de lograr mayor eficiencia en los programas, proyectos y
servicios del IMSS, al igual que de generar ahorro en las erogaciones institucionales.

En estalégica, fueron adoptadas medidasinternas centradas en una mayor eficiencia
y eficacia de los procesos para maximizar el uso de los recursos institucionales. En primer
lugar, mediante la implementacién de una politica de adquisiciones que tenia por
objetivo transparentar los procesos de licitacidn de compra de medicamentos e insumos
médicos, reducir el costo de los servicios integrales y mejorar el abasto de las farmacias
de las unidades médicas.

Con esta medida, de acuerdo con los datos publicados por el IMSS, las licitaciones
pasaron de 720 a 12, logrando reducir las unidades compradoras de medicamentos de
60 a 6 unidades, y el diferencial de precios de compra entre las tres zonas regionales
del pais —mismo que pasd de 29.8% a 2.5%—; ademas de contabilizar un ahorro en la
compra de medicamentos por mas de 3'300,000 pesos —27.3% menos que en 2006—y
de incrementar 12% el surtimiento de recetas médicas con respecto al 2006. Todo ello
significé un ahorro de mas de 525 millones de pesos (IMSS, 2011a).

Otra estrategia encaminada al ahorro de recursos fue la continuidad del enfoque
preventivo en salud en el primer nivel para evitar mayor demanda de servicios en el
segundo y tercer niveles, a través del Programa Integrado de Salud PrevenIMSS, que
continud con acciones educativas y de promocidn a la salud, asi como el fomento a la
participacion de las personas derechohabientes en su salud para evitar las enfermedades
crénico-degenerativas.

También fue puesto en marcha el Plan Gerontoldgico Institucional 2006-2025,
que contempld cuatro programas: Envejecimiento Activo, Envejecimiento Saludable,
Envejecimiento en Casa y Atencion a la Dependencia, sumando la implementacién del
Modelo de Atencién Hospitalaria en Domicilio —Athodo IMSS—, que consistié en ofrecer
atencion peridédica de vigilancia y control a las personas adultas mayores en su domicilio
para prevenir y reducir costos por hospitalizacion (IMSS, 2011a).

En la I6égica de equilibrar las finanzas institucionales y contener los costos respecto
a las prestaciones sociales otorgadas, el Articulo 118 de la LSS fue reformado en mayo de
2012, estableciendo que los asegurados con pensién definitiva por IV, RT y RCV podrian
acceder, con cargo a su pension, a créditos —préstamos— otorgados por las Entidades
Financieras referidas en los Articulo 1y 3 de la Ley para la Transparencia y Ordenamiento
de los Servicios Financieros, publicada en 2007.
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El Articulo 118 de la citada ley determind que la Consar y la Comisién Nacional de
Seguros y Fianzas (CNSF) emitirian las reglas de caracter general aplicables a estos
créditos, previendo la forma y términos en que las Entidades Financieras deberian
comunicar al HCT del IMSS y a las aseguradoras y Afores, las condiciones generales de
estos, incluyendo su Costo Anual Total (CAT). Con ello, los préstamos que otorgaba el IMSS
como parte de las prestaciones sociales a las personas pensionadas fueron liberalizados
y desregulados para convertirlos en areas rentables para las instituciones de crédito,
quienes cobrarian comisiones —con valor determinado por el mercado financiero a
las personas pensionadas—, que serian pagados con sus propios recursos depositados
en su cuenta individual.

También en la busqueda de obtener mayores ingresos, los Centros Vacacionales
fueron promovidos al publico en general a través de una amplia difusién en los medios
electrénicos e impresos. Se acompafaron de estrategias de venta flexibles para su
comercializacién y venta con la definicién de una sola imagen institucional y la marca
propia “Centros Vacacionales y de Convenciones IMSS” —en la idea de consolidar la
identidad de los Centros Vacacionales—, y con el lanzamiento de paquetes de servicios
“todo incluido” (IMSS, 2011b).

Para la venta de servicios vacacionales, el IMSS promovié trabajos de conservacion,
remodelacién y equipamiento de los Centros Vacacionales, como la construccién de una
alberca techada en el de Atlixco-Metepec y la ampliacidén de los servicios de internet
inalambirico, televisidon por cable, servicio de spa y de alimentos a la habitacién, a fin de
equipararlos con el sector hotelero y hacerlos rentables en el mercado (IMSS, 2011b).

Respecto a los Velatorios IMSS, también fue priorizado el programa de inversidn en
mobiliario, equipo, trabajos de conservacién y mantenimiento, asicomo la modernizacidon
del parque vehicular. Através del Fideicomiso de Beneficios Sociales (Fibeso), se ejercié un
total de 4'800,000 pesosy se autorizd el presupuesto para llevar a cabo la construccidon de
tres nuevas unidades y la instalacion de dos hornos crematorios mediante el Programa
de Expansién de Velatorios (IMSS, 2011b).

De igual forma, continuaron las acciones de promocién y difusién de los servicios
funerarios y del plan de previsiéon en diferentes unidades institucionales, periédicos
y medios masivos de transporte, etcétera. El proyecto de homologacién de la imagen
del Sistema Nacional de Velatorios IMSS quedd definido, a efecto de consolidar la
infraestructura y mejorar su imagen.

Las instalaciones de la Unidad de Congresos también fueron difundidas y
promocionadas mediante una estrategia de mercadotecnia fundada en la consolidacion
de identidad de la Unidad de Congresos, empleando el lanzamiento de paquetes todo
incluido. La Unidad consiguid la certificacion de calidad “Distintivo M" que otorga la
Secretaria de Turismo federal. Las instalaciones fueron objeto de mantenimiento en
auditorios, sanitarios, salas de trabajo y sétano, y fueron equipadas con sistemas de audio
y video, extensiones telefénicas y nodos con acceso a intranet.

Las estrategias ahorradoras de recursos enfatizaron la separacién de la funcién
aseguradora del Instituto —de orden financiero— de la de prestador de servicios. Division
que fue justificada para dar claridad sobre la forma de operar todas las lineas de servicios,
generar una mayor capacidad resolutiva y una gestion mas eficiente. A su vez, fue
seflalado que permitiria transferir responsabilidades de manera mas agil —pasando de
una verticalidad jerarquica a una negociacién horizontal para el cumplimento de tareas
especificas—y haria mas eficiente la prestacién de servicios médicos a través de terceros
—subrogacion— (IMSS, 2011b).
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Esta estrategia de innovacién, con afectaciéon directa en la estructura organizativa,
fue justificada con el propdsito de reducir los costos y, en los hechos supuso reagrupar
las funciones aseguradoras en un area consolidada para evitar la dispersién de recursos,
identificando,ademas, los costos de las prestaciones de cada linea de servicio—capitacién
individual—. La separacion de funciones tendria que realizarse apegada a principios
de eficiencia, congruencia y equidad; lo que significaba —supuestamente— mejorar
la calidad y calidez en los servicios, fortalecer las finanzas del Instituto, modernizar los
procesos normativos internos y mejorar la gestién administrativa (IMSS, 2011b).

Programa Institucional IMSS, 2007-2012: separacion de funciones

La operacién de la politica institucional del IMSS bajo la direccién de Juan Francisco
Molinar Horcasitas fue realizada acorde con el PIIMSS 2007-2011, que refrendd la
separacién de funciones del Instituto en su calidad de administradora de riesgos y
como entidad prestadora de servicios. La primera refiere a la funcién de administrar las
contribuciones por cuotas obrero-patronales y los recursos financieros, en general, para
garantizar las prestaciones en especie y en dinero; funcién que robustece su caracter
de organismo fiscal auténomo. La segunda es relativa a su funcién de proveedora de
servicios médicos —directa e indirectamente—, fomentando la salud integral de la
poblacién y el otorgamiento de las prestaciones econdmicas y sociales.

Para reforzar la separacidn de las funciones institucionales, fueron establecidas tres
areasdeservicioclave: Incorporaciény Recaudacidn, Prestaciones Médicas,y Prestaciones
Econdmicas y Sociales. De ellas derivaron tres lineas de intervencién institucionales: la
recaudacioén, el aseguramiento y la prestacién de servicios médicos y sociales. Asi, se
encamind al Instituto a transitar gradual y efectivamente a una estructura organizacional
gue permitiera operar cada una de ellas de manera independiente (IMSS, 20083a; IMSS,
2010), como se ejemplifica en el esquema V.1.

ESQUEMA V1
LINEAS DE SERVICIO DERIVADAS DE LA SEPARACION DE FUNCIONES DEL IMSS

RECAUDACION
- Incorporaciéon
- Recaudacion

PRESTACION ®--:
DE SERVICIOS

- Servicios médicos

- Guarderias

-9 ASEGURADORA
- Administracion
de riesgos de salud
- Administracion
- Centros vacacionales de riesgos de trabajo
y deportivos - Gestiéon de pensiones
- Teatros y centros : : - Gestion de prestaciones
de capacitacion sociales

Nota. Elaboracion propia con base en IMSS, 2010.
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A fin de concretar las lineas de servicio para 2012, el enfoque institucional se centré
en tres ejes rectores: 1) Mejorar la capacidad de gestidn y operacion; 2) Fortalecer la
viabilidad financiera del Instituto, y 3) Preparar al IMSS para un Sistema Integrado
Funcional de Salud, en el contexto de expansién de la cobertura universal en salud
(IMSS, 2010) (esquema V.2).

ESQUEMA V.2
EJES RECTORES DEL ENFOQUE INSTITUCIONAL DEL IMSS

=3)=2
= — Preparar al IMSS para
Mejorar la capacidad Fortalecer la viabilidad : .
o~ oz o . un sistema |ntegrado
de gestion y operacion financiera
de salud
ACCIONES
Orientadas a obtener Garantizar la viabilidad Preparativas para que el
mejores resultados en salud de medianoy largo plazos. Instituto asimile la transicion
Y una mejor atencién a las Incrementar los ingresos hacia un esquema unificado
personas derechohabientes. y lograr un gasto eficiente de prestacion de servicios
y transparente. de salud.

Nota. Elaboracién propia con base en IMSS, 2010.

Los tres ejes entrecruzados perseguian el mismo fin: robustecer financieramente
al Instituto, separando las funciones de recaudacion, administraciéon y fiscalizacién, de
la de prestacidn de servicios; condicidn para desarrollar el mercado interinstitucional
de servicios de salud y atender la demanda de las personas derechohabientes y usuarias.

Para lograr el objetivo de mejorar la capacidad de gestidén y operacidn se enfatizé en
la mejora de la calidad de los servicios, la calidez de la atencién y, en el fortalecimiento
de la infraestructura, los recursos humanos y la organizacién. El Instituto implementé
un modelo de atencidn basado en el enfoque de satisfaccién de la poblacién usuaria y
derechohabiente, las pensionadas y las empresas para mejorar los resultados en materia
de saludy atencién a la poblacién derechohabiente y usuaria, proporcionando un servicio
integral, 4gil y de calidad (IMSS, 2010).

Fue instrumentado el Programa de Inversidn en Infraestructura y Equipamiento en
Salud, cuyo propdsito era desarrollar un sistema de planeacidény disefio de obras nuevas, al
igual que acciones de ampliacién y remodelacién para fortalecer la capacidad instalada y
optimizar la utilizacién de los servicios. De este derivd el programa “Hospital sin Ladrillos”,
consistente en reorientar el uso de espacios y camas dentro de los hospitales, y un
proyecto de capacitacidon institucional para personal en contacto directo con la poblacién
derechohabiente y usuaria, encaminado a desarrollar habilidades en el personal médico
para atender la sobredemanda (IMSS, 2010).

Perfeccionar la gestion administrativa permitiria mejorar la calidad y calidez de los
servicios,optimizar las prestaciones médicas, socialesy econdmicas;fortalecerlaconfianza
de las personas usuarias y derechohabientes; maximizar y transparentar el quehacer
institucional, y extender la infraestructura fisicay tecnolégica del IMSS, lo que redundaria
en mejorar las condiciones de salud y bienestar de la poblacién derechohabiente
(IMSS, 2008a).
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El objetivo de fortalecer la viabilidad financiera del Instituto implicaba equilibrar la
viabilidad y su robustez financiera. Buscaria incrementar los ingresos con una mayor
eficiencia en la recaudacién, viabilizando financieramente los ramos de aseguramiento,
implementando la planeaciéon y el ejercicio eficiente de los recursos. La accién
recaudatoria se considerd central para obtener recursos y operar el Instituto; permitiria
financiar sus propios servicios —prestacién directa— y comprarlos al sector publico y el
privado —prestacién indirecta—; lo que garantizaria su funcionamiento eficiente dentro
del mercado interinstitucional de los servicios médicos del SNS.

Para el fin recaudador, también fue trazada una robusta estrategia de fiscalizaciéon
dirigida a combatir la evasion y elusion fiscal; definir responsabilidades y funciones en el
ambito local; interactuar con el sector patronal para facilitar el pago de aportaciones, e
identificar los costos de |la recaudacién (IMSS, 2008a). Para concretar estos propdsitos, la
Direccién de Incorporacién y Recaudaciéon (DIR) instaurd un nuevo “Sistema Informatico
Delta” de fiscalizacién y apoyo directo a los procesos operativos, brindando mayores
facilidades al sector patronal para el cumplimiento de sus obligaciones por medio de
servicios digitalizados (IMSS, 2011b).

También fueron desarrolladas acciones para realizar un gasto mas eficiente y
transparente, aumentando la flexibilidad presupuestal. Fueron incentivadas las compras
multianuales y centralizadas; instrumentados mecanismos de medicién y gestién del
producto hospitalario; controladas y fiscalizadas las incapacidades laborales para evitar
fraudes; y fortalecidas las estrategias de atencién preventiva: PrevenIMSS y DiabetIMSS
(IMSS, 2010).

Estos dos ejes de la politica institucional —mejorar la capacidad de gestién y
operaciéon, y fortalecer la viabilidad financiera del Instituto— permitirian alcanzar
el tercero: preparar al IMSS para participar como oferente de servicios en el Sistema
Integrado Funcional de Salud y expandir la cobertura en salud. Todo ello convertiria al
Seguro Social en una institucién de alta calidad y nivel de servicio, viable financieramente
(IMSS, 2010).

Profundizar la desconcentracién e innovacién en las fuentes de compra del Instituto
La profundizacién de la desconcentraciéon, con nuevas atribuciones y formas de
operacion mas auténomas y presumiblemente mas eficientes, fue acompafada con el
establecimiento de innovadoras formas de compra y suministro.

Siguieron operandose, en lo general, diferentes estrategias de modernizacion y
gerencia de mercado, y en lo particular, estrategias tendientes a hacer eficientes los
servicios médicos y ganarse la confianza de las personas. Entre las primeras, destaca
la continuidad con estrategias que afianzaron la desconcentracidn de los servicios en
territorio, lo que supuso continuar transfiriendo atribucionesy funciones del Nivel Central
al intermedio —OOAD-Delegacionales—.

En 2011 concluyeron las actualizaciones relativas a la regionalizacion de los
Servicios Médicos del IMSS, a partir de cuatro variables: inicio de la operaciéon de
nuevas unidades en las zonas médicas™, la modificacidén de vias de comunicacidén para
favorecer la accesibilidad a los servicios, el fortalecimiento de la capacidad instalada y la
redistribucion poblacional (IMSS, 2011b). Acciones que estuvieron dirigidas a culminar
la desconcentracién institucional para operar los servicios médicos y sociales del IMSS
en territorio a través de la intermediacién de los érganos de gestion desconcentrada
—OOAD-Delegaciones—y con autonomia de gestién —OOAD-UMAES— (IMSS, 2003c).
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La dltima etapa de la desconcentracidn en el IMSS involucré transferir la
funcién del pago de pasivos de ejercicios anteriores a los OOAD-Delegaciones y los
OOAD-UMAES, a fin de hacer mas eficiente y oportuno el pago a la proveeduria. Su
finalidad era permitir que sus Unidades Responsables del Gasto (URG) gestionaran
directamente el Enlace de Dictdmenes de Disponibilidad Presupuestal’® para el pago
de pasivos. En 2011, las URG enlazaron un total de 1,003'400,000 pesos” de los cuales,
778'700,000 pesos correspondieron a los OOAD-Delegaciones y 224700,000 pesos a los
OOAD-UMAE (IMSS, 2011b).

Asimismo, fue desarrollada una nueva forma de compra y suministro de insumos,
en la mira de obtener mayores ahorros en la operacidn. El Instituto aplicé el Contrato
Unico o modalidad de compra consistente en separar las funciones de administracion
de los contratos y adquisicion de medicamentos de su entrega y pago. Las dos
primeras estuvieron a cargo del Nivel Central y las segundas fueron ejecutadas por
los OOAD-Delegaciones y los OOAD-UMAE.

Conjuntamente, fue instrumentada la Bolsa Unica de Ofertas, mecanismo de abasto
complementario realizado mediante la compra de medicamentos a proveedores, que
registro las ofertas derivadas de adquisiciones en las que hubo anomalias administrativas.
La operacion de la Bolsa Unica de Ofertas fue desconcentrada a los OOAD-Delegaciones
y los OOAD-UMAE, eliminando para estas el requisito de solicitud de autorizacidn para la
compra de medicamentos (IMSS, 2010).

La desconcentracién de la Bolsa Unica de Ofertas permitiria: aprovechar el
conocimiento de cada OOAD-Delegaciéon y OOAD-UMAE sobre de la calidad de
los medicamentos, niveles de inventario y rotacidn; dar oportunidad a proveedores
locales de competir por contratos otorgados por el IMSS en cada OOAD-Delegacién y
OOAD-UMAE, y promover la alta competitividad a nivel nacional (IMSS, 2010).

Modernizacién gerencial empresarial del IMSS: era de la innovacién funcional

y la concertacién

En la maduraciény perfeccionamiento del IMSS como empresa publico-mercantil, fueron
desarrolladas diferentes estrategias entrelazadas entre si, que constituyeron la estrategia
integral de innovacién del Instituto en este periodo, conducentes todas a los mismos
propdsitos: separacion de funciones, eficiencia, ahorros, incremento de la productividad
Yy mayor capacidad de competencia.

Entre los innovadores instrumentos, estrategias y medidas aplicadas, destacan: la
suficiencia presupuestal, el fortalecimiento del desempefo con calidad, la innovacién
en la planeacién y orientacidn del gasto, los agiles sistemas de informacidén y registro, la
aplicacién de la tecnologia digital, la simplificacién regulatoria, los concisos sistemas de
costeo, la profesionalizacién de los recursos humanos, la evaluacién del desempeno, las
modernas fuentes de compras, entre muchos otros.

Todas las condiciones, mecanismos y herramientas anteriores fueron necesarias
para hacer competitivo al Instituto dentro del mercado intersectorial de los servicios de
salud —Sistema Integrado Funcional de Salud—. Su concrecidn permitié avanzar en el
acuerdo de alianzas por la salud a través de la firma de acuerdos y convenios entre las
instituciones del sector, a fin de objetivar el Sistema Funcional de Salud; proceso en el
que destaca el IMSS como lider del proyecto por su experiencia, presencia territorial, nivel
de consolidacion y capacidad de propuesta técnicay cientifica,ademas de otras, toda vez
que la rectoria estaba en manos de la SSA.
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Adelante se explicitan siete de las principales estrategias innovadoras que fueron
instrumentadas por el Instituto en su robustecimiento como competidor en la
compraventa de servicios de salud.

Presupuesto Basado en Resultados, Sistema de Evaluaciéon del Desempeio

y Acuerdos de Gestién en el IMSS

En las administraciones de Juan Francisco Molinar Horcasitas y Daniel Karam Toumeh
fueron concretadas en el Instituto nuevas estrategias de modernizacién mercantil y de
eficiencia administrativa, como parte de la desregulacién necesaria para establecer las
disposiciones que favorecerian el ahorro, la eficiencia, la calidad y la productividad, es
decir, el fortalecimiento del IMSS como eficiente competidor en el Sistema Integrado
Funcional de Salud.

Derivado de los ordenamientos del PND 2007-2012, fueron instrumentados en
el IMSS la Gestidn por Resultados (GpR), y el Presupuesto Basado en Resultados
(PBR). La Gestion por Resultados es un modelo de cultura organizacional, directiva
y de desempefo institucional que pone el énfasis centralmente en los resultados
institucionales, relativizando los procedimientos. El Presupuesto Basado en Resultados
constituye una herramienta de politica publica integral y coordinada para mejorar la
gestidéninstitucional,incrementando la eficiencia, eficaciaytransparencia. Este establece
fuertes vinculos entre las acciones de planeacién, programacién, presupuestacion,
seguimiento y evaluacién de las acciones publicas, con consideraciones importantes
entre el quehacer de las instituciones y sus resultados e impacto.

El Presupuesto Basado en Resultados buscaba vincular la asignacién de fondos
publicos con la obtencidén de resultados, via metodologias de planeacién como la
Matriz del Marco Légico (MML), que permite planear un programa presupuestal desde
su concepcidn, disefo, ejecucién y evaluacion. O también con el Sistema de Evaluaciéon
del Desempefio (SED), que posibilita una valoracidén objetiva del desempefio de la
accién publica —programas y politicas— al establecer los objetivos de los programas
presupuestarios, medir sus avances, verificar el cumplimiento de sus metas, evaluar
sus resultados e impactos y mejorar su implementacién; con base en indicadores para
transparentar sus resultados, identificar la eficacia, eficiencia, economia y calidad del
gasto (Secretaria de la Funcién Publica, 2008).

Desde 2007, la SHCP instruyd modernizar y hacer eficiente la Administraciéon
Publica Federal (APF) a través del Presupuesto Basado en Resultados, como recurso
gue maximizaria el impacto de cada recurso gastado, medible a través de los resultados
obtenidos con las intervenciones, reflejandose en servicios mejores, mas eficientes y
de mayor calidad. En concordancia, la Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad
Hacendaria de 2006 (LFPRH) establecié el marco legal para el control y la evaluacion
de los ingresos y egresos publicos bajo criterios de eficiencia, austeridad, equilibrio
presupuestario y disciplina fiscal. Y, con la reforma al Articulo 134 constitucional de
2008 fueron sentadas las bases para evaluar el desempeno de los recursos publicos y su
asignacion dentro de la APF.

El Presupuesto Basado en Resultados y el Sistema de Evaluacion del Desempefio
fueron incorporados gradualmente en los programas, indicadores y metas anuales
del IMSS, contenidos en el Anteproyecto de Presupuesto de Ingresos y Egresos, asi
como en el Presupuesto de Egresos de la Federacidon. Ambos estuvieron asociados a la
instrumentacion de acuerdosde gestion paraincentivar la productividad y paraavanzaren
el establecimiento del Presupuesto Basado en Resultados como estrategia de mejora de
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la capacidad de gestién y operaciéon de las unidades de servicio, es decir, supuestamente
elevar de forma continua la calidad de la atencidén y satisfacer las necesidades de salud
de las personas derechohabientes (IMSS, 2011b).

La instauraciéon del Presupuesto Basado en Resultados en el IMSS estuvo vinculada
a programas generadores de ahorros en el mediano plazo, a fin de fortalecer la viabilidad
financiera institucional con un gasto eficiente y transparente. Ejemplo de ello fue el
acuerdo de gestidon que estimulé el programa de trasplantes renales, su meta fue duplicar
el numero de trasplantes entre 2010 y 2012, para lo cual fueron otorgados recursos a los
OOAD-UMAE destinados a fortalecer sus areas de trasplantes (IMSS, 2011b).

El IMSS, conforme a la LFPRH, suscribié en 2008 un Convenio de Desempefio con
la SHCP y la Secretaria de la Funcién Publica (SFP), cuyo objeto fue establecer acciones
de modernizacién y mejora de la prestacién del servicio publico en el IMSS, promover
la productividad en el desempefio de sus funciones, reducir los gastos de operacién y
aumentar la eficiencia y eficacia en la gestidén publica (IMSS, 2011b).

Este Convenio estableci®é compromisos, indicadores y metas al Instituto a través
de diversas acciones: destinar recursos a las Reservas Financieras y Actuariales de los
Seguros, a la Reserva General Financiera y Actuarial, y al Fondo para el Cumplimiento de
Obligaciones Laborales de Caracter Legal o Contractual; eficientizar el gasto en insumos
terapéuticos —medicamentos y material de curacién—; reducir los dias promedio de
incapacidad por Enfermedad General por persona trabajadora del IMSS, y reducir el
gasto por la implementacién de “IMSS sin papel” (IMSS, 2011b).

Con base en esta modalidad de desempefo por resultados y en el propdsito de
reforzar los aspectos financieros y administrativos de los OOAD-UMAE, las Direcciones
de Prestaciones Médicas, de Finanzasy de Administracién y Evaluacién de Delegaciones
suscribieron en 2011 “acuerdos de gestidén” para mejorar los procesos de administraciéon
Yy presupuestacién acordes a su naturaleza de dérganos auténomos de operacion
desconcentrada. En dichos acuerdos, los OOAD-UMAE adquirieron compromisos
relacionados con aspectos médicos, administrativos, operativos y financieros con
la finalidad de regular, controlar y apoyar sus actividades operativas y directivas
(IMSS, 2011b).

Los objetivos y resultados del Presupuesto Basado en Resultados del Instituto
estuvieron centrados en alcanzar ahorros presupuestales y en incrementar la
productividad —hacer mas con menos—. Sin embargo, estos no se tradujeron
en acrecentar el bienestar de las personas derechohabientes, ni en la calidad, ni
oportunidad de la atencién. Tampoco lo hicieron para aumentar la cobertura y calidad
de la infraestructura publica ni de los servicios del Instituto. El Presupuesto Basado en
Resultados se convirtié en un medio en si mismo, centrado en la medicidn, seguimiento
y evaluacion de indicadores financieros —indicadores de desempefo y metas de los
programas presupuestados—, disociados de los beneficios tangibles de acceso efectivo
a la atencién oportuna y de calidad de las personas derechohabientes y sus familias, y
desvinculado del impacto en la reducciéon de tasas de morbimortalidad, entre otras. Con
ello se desdibujé la garantia integral del bienestar como el principal objetivo del IMSS.

Cultura organizacional por la calidad y la competitividad

A partir de los cambios mencionados en el apartado anterior, profundizando y
actualizando la vision gerencial empresarial del Instituto, fue desarrollado, a partir de
2007, el “Planteamiento Estratégico para la Mejora de la Gestion". Plan basado en un
esguema de desregulaciéon y simplificacion regulatoria que supuso la revisiéon y mejora
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de los procesos sustantivos del Instituto y el fortalecimiento de su gestién directiva con
calidad; orientados a optimizar la eficacia y eficiencia en el uso de los recursos publicos
para generar competitividad (IMSS, 2011b).

En 2008, el H. Consejo Técnico aprobd el Modelo de Competitividad, Efectividad y
Resultados Institucionales (Moceri) con el propdsito de impulsar una cultura de calidad
caracterizada por la mejora continua, innovacion, agilidad y creacién de valor a la persona
usuaria y al Instituto; orientando sus esfuerzos hacia una mejor gestidén directiva a
efecto de que las unidades del IMSS mejoraran sus procesos y servicios, y lograran la
satisfacciéon de las personas trabajadoras, derechohabientes y usuarias.

Entre los objetivos del Moceri estaba apoyar a la Direccidon General, a las Direcciones
Normativas y a los OOAD-Delegaciones en el despliegue operativo y seguimiento de
la estrategia institucional de mejora, a guiar los procesos y servicios del Instituto hacia
una categoria competitiva en el entorno global, y a medir y evaluar el desempefio de las
unidades administrativas y el nivel de competitividad de sus sistemas y procesos.

Con el Moceri, el Instituto modificé la forma de ser —cultura organizacional— y de
hacer —sistemas y procesos—, instrumentando practicas de calidad para guiar la cultura
organizacional desde una perspectiva gerencial hacia el logro de la competitividad
institucional; directrices presentes en los lineamientos del PND 2007-2012, dirigidos a
fortalecer la capacitacion profesional del personal médico, y en el PNS 2007-2012, para
el desarrollo de competencias gerenciales del personal directivo —profesionalizacién—
(IMSS, 2011b).

En apego a ellos, el IMSS instituyé el Modelo de Evaluacién y Fortalecimiento
de Competencias Directivas (Mefhadic®), una estrategia encaminada a fortalecer
la gestion directiva mediante el desarrollo de competencias administrativas de los
cuerpos de gobierno de las unidades médicas y no médicas, a efecto de evaluar el nivel
de competencias de cada titular de direccién y cada OOAD-Delegacién (Asociaciéon
Internacional de la Seguridad Social, 2007; IMSS, 2011b e INAP, 2013); con ellos se buscd
concretar procesos de autonomia de gestién.

Programa Especial de Mejora de la Gestion Publica en el IMSS:

desregulacién con simplificaciéon regulatoria

EIIMSS, con base en los valores de calidad, competitividad y el Modelo de Competitividad,
Efectividad y Resultados Institucionales (Moceri), para mejorar el desempefio en los
procesos sustantivosy de apoyo, instrumentdé el Programa Especial de Mejora de la Gestidn
Publica (PMQ). Este programa fue operado en el Instituto para el logro de resultados,
asignacion de presupuesto y mejora de la gestidén con criterios de legalidad, eficacia,
eficiencia, equidad, transparencia, honestidad, rendicién de cuentas y amabilidad en
el servicio.

El PMG estuvo integrado por dos moédulos —normativo e institucional— (PMG, 2008-
2012; IMSS, 2011b). El dltimo formado, a su vez, por dos componentes: uno estandar para la
mejora de las dreas gerenciales y otro especifico, dirigido a los diagndsticos, los resultados
y sus evaluaciones. El PMG buscd desregular al Instituto, simplificando procedimientos
y desarrollando proyectos de mejora con alto impacto que agilizarian tramites —
registro de personas derechohabientes, solicitud de cita médica en las UMF, etcétera—,
y simplificarian y actualizarian el marco normativo interno con criterios de “Regulacién
Base Cero"y “Veda Regulatoria”® (IMSS, 2011b). Fueron eje de la modernizacion de masde
270 instituciones de la APF en la administracién del Presidente Felipe Calderén Hinojosa.
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Transparencia y digitalizacién

Asociado al Presupuesto Basado en Resultados, la Gestidn por Resultados, el Sistema de
Evaluacién del Desempefio y el Moceri, el IMSS, en su caracter de ente publico obligado,
instrumentdé la Transparencia Focalizada y la Mejora de Sitios Web, apegandose a lo
normado en el Programa Nacional de Rendicién de Cuentas, Transparencia y Combate
a la Corrupcién 2008-2012. La transparencia focalizada buscd eliminar opacidades y
mejorar el acceso a la informacién publica, a través de utilizar herramientas tecnolégicas,
y conformé la pagina web del Instituto. Con la segunda, persiguié consolidar una
actuacioén institucional transparente, responsable y eficiente, haciendo eficaz el acceso a
la informacioén publica, a través de homologar el portal del IMSS con los lineamientos del
Gobierno Federal para avanzar en la rendicién de cuentas y el combate a la corrupcién
(IMSS, 2011b).

Como consecuencia, para transparentar y hacer eficientes las compras publicas,
el Seguro Social y la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémicos
(OCDE) firmaron el Acuerdo Interinstitucional para la Revisién de la Integridad en la
Adquisicién Publica del IMSS, cuyo fin fue revisar las estrategias, sistemas y procesos
de adquisiciones del Instituto. En consecuencia, en noviembre de 2011 el Instituto inicié
el programa de Mejora Integral de las Compras, atendiendo las recomendaciones de la
OCDE (IMSS, 20T1b).

IMSS Digital

Desde el PIIMSS 2001-2006 habia sido planteada formalmente la necesidad de modernizar
informatica y digitalmente los procesos del Instituto en los objetivos de contener costos,
agilizar tramites y servicios, asi como para mejorar la operacién institucional. Para la
administracion del IMSS, los retos fueron aln mayores, ya que en la mira de constituir
el Sistema Integrado Funcional de Salud debia establecerse un sistema de informacién
comun para la integracién operativa y coordinada de los diferentes sectores, debiendo
sumarse, al esfuerzo nacional por vincular tecnologia y salud.

Los avances digitales al interior del IMSS fueron procesos pioneros que servirian al
resto del sistema. Destacaron dos proyectos™: 1) El Hospital Digital del IMSS de 2006,
incorporé sistemas informaticos y herramientas tecnoldgicas con conexién a la red
nacional del Instituto para intercambiar datos médicos y atender a 164 mil personas
derechohabientes por afio. Contd con la colaboracién de la Direccién de Innovaciéon y
Desarrollo Tecnoldgico (DIDT) y la Direccién de Prestaciones Médicas (DPM), mas las
empresas que vendieron las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacién (TIC)
(IMSS, 2011b), y 2) Expediente Clinico Electrénico (ECE) del IMSS, que fue habilitado con
la reforma a la LSS de 2001 para aplicarse centralizadamente, a efecto de conformar una
base de datos Unica e integrar los servicios de los tres niveles de atencién.

En el nuevo escenario tendiente a constituir el Sistema Integrado Funcional de
Salud estos dos proyectos coadyuvarian a crear las condiciones digitales éptimas para
el intercambio de servicios entre los diferentes oferentes, digitalizando atenciones
homologadas y estandarizadas, modos y costos (IMSS, 2011b).

Innovacién y ampliacién de la gama de métodos de costeo

Como parte de las disposiciones innovadoras de regulacién desarrolladas por el IMSS
hacia el mercado competitivo de salud, el Instituto amplié¢ y perfecciond los métodos
de cadlculo de los costos de sus productos y servicios de salud. Con ello, fortalecié su
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viabilidad financiera —contencién de costos o gasto eficiente y transparente— y reforzé
su desempeno.

El costeo mas preciso de las intervenciones contribuiria a establecer una perspectiva
estratégica de precios y, con base en guias de intervenciones y costos homologados
y estandarizados, podrian comprarse y venderse servicios entre los proveedores de
servicios en el Sistema Integrado Funcional de Salud estableciendo, via concertacionesy
convenios interinstitucionales, la compra cruzada de servicios.

El IMSS disefd cinco estrategias de costeo: reimplementaciéon de los Grupos
Relacionados con el Diagndstico (GRD); introduccién de los Grupos Relacionados con
Atencion Ambulatoria (GRAA); Cédulas Médico-Econdmicas (CME) y el Costeo Basado en
Actividades (ABC, por sus siglas en inglés). Asi mismo instrumenté el Analisis de Costo
Beneficio y de Factibilidad Técnica y Econdmica (ACB/FTE) (IMSS, 2011b).

La administracién Santiago Levy Algazi en el Instituto habia pausado el desarrollo
de los Grupos Relacionados con el Diagndstico, sustituyéndolos por los Costos Unitarios
Promedio (CUP), que solo costearon conceptos médicos como dia cama, consultas y
estudios de diagndstico, sin especificar el padecimiento. La administracién del IMSS en
el periodo calderonista, determind, a través de la DPM, desarrollar el Proyecto Producto
en Salud del IMSS como estrategia de planeacién y evaluacién de los servicios para elevar
la eficiencia y la calidad en la gestidn de las unidades médicas, aplicando herramientas
médico-econdmicas capaces de contener costos y lograr eficacia presupuestal
(IMSS, 2011b).

Este proyecto dio origen a los GRD-IMSS, modelo de costeo que serviria como
herramienta para medir y comparar internacionalmente su produccién hospitalaria®.
Estaba dividido en dos mediciones: las de producto hospitalario y las del ambulatorio,
gue generaron una base médico-técnica para la elaboracién de futuros presupuestos
(IMSS, 2011b).

El producto hospitalario del IMSS fue medido a través de 509 Grupos Relacionados
con el Diagndstico (GRD), buscando fortalecer la gestién de 154 hospitales de segundo
nivel, 25 UMAE y 5 unidades de apoyo. A partir de indicadores, como el niumero total
de GRD, costos unitarios, nimero de GRD médicos y quirdrgicos, entre otros, fueron
desarrollados GRD especificos por hospital.

El IMSS desarrollé los Grupos Relacionados con las Atenciones Ambulatorias (GRAA)
para la medicién y asignacién presupuestaria del producto ambulatorio de los hospitales,
las UMF, las UMAA, los servicios de salud en el trabajo y los programas PrevenIMSS y
DiabetIMSS. El incremento de los costos de la demanda ambulatoria y la expansién de
las UMAA, representaron la mitad del gasto de los servicios médicos. Si bien evitaban dias
de hospitalizacién y ocupacién de camas, también permitieron liberalizar funciones del
Instituto a privados, via contratos plurianuales de servicios integrados (IMSS, 2011b).

Los Grupos Relacionados con el Diagndstico y los Grupos Relacionados con Atencién
Ambulatoria contaron, a su vez, con su propia Cédula Médica-Econémica (CME). En ellas
se precisaron los costos médico-técnicos de las atenciones y de la capacidad instalada
necesarios para brindar la atencién médica, establecian la relacién entre la morbilidad
registrada en el IMSSy el tipo y la cantidad de insumos requeridos para su atencién, mas
los gastos administrativos, los costos indirectos y el de los servicios por los que transita la
persona enferma durante su atencién hospitalaria, entre otros.

La implantacién de los Grupos Relacionados con el Diagndstico y la de los Grupos
Relacionados con Atencién Ambulatoria tuvo entre sus objetivos aumentar la eficiencia
y la calidad de los servicios, homologar los dias-paciente en hospitalizacidén y evaluar
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la letalidad. Las CME estuvieron destinadas a verificar los contenidos de los catalogos
institucionales y costear atenciones precisas, tanto las internas al Instituto como las
convenidas interinstitucionalmente: virus de la Influenza AHIN1, dengue, cancer de
mama, las atenciones derivadas del incendio de la Guarderia ABC, las relacionadas con
el Causes, las del Acuerdo General de Colaboracién para el Intercambio de Servicios, del
Convenio de Colaboracién en Materia de Urgencia Obstétrica y del Seguro Médico para
una Nueva Generacién (IMSS, 2011b).

Bajo la direccién de Daniel Karam Toumeh, el Instituto inicié entre 2009 y 2010 el
costeo por el método ABC, herramienta empresarial que mide costos y el desempefio
de las actividades a fin de mejorar la eficiencia de las operaciones y optimizar los
recursos (Benitez, 2009). El costeo no solo fue realizado en los servicios médicos, sino
gue también en las dreas sustantivas de incorporaciény recaudacién, asicomo en las de
prestaciones econdmicas y sociales. Dicha implementacion contd con la colaboracién
de la DIDT y de las areas normativas correspondientes. De igual forma, el modelo ABC
fue empleado para conocer a detalle los costos de las actividades, productos y servicios
brindados para identificar el costo total y unitario, su integracidén por actividad y capitulo
de gasto, ademads de su clasificacién por costo fijo y variable (IMSS, 2010).

En Prestaciones Médicas, por ejemplo, fue costeado un dia de diabetes mellitus
—54'900,000 pesos en 2010—, incluyendo las atenciones ambulatorias y hospitalarias.
Fue realizado un estudio prospectivo sobre este padecimiento para un horizonte a
20 afos. Los resultados indicaron que, con una atencidn médica capaz de mantener la
hemoglobina glucosilada y la glucosa en niveles adecuados, los costos serian contenidos,
a 11 aflos de iniciar el programa de prevencidn y tratamiento de las complicaciones
(IMSS, 2011b). También se calculd el gasto médico total, dividido en producto hospitalario
—50%— y producto ambulatorio, a fin de asignarles el porcentaje respectivo del gasto
global por drea y actividades (IMSS, 2010).

Con la aplicaciéon del método ABC, fueron costeadas las actividades de recaudacion,
fiscalizacidn e incorporacion. En Prestaciones Econdmicas, fueron calculados los costos
de subsidios, ayudas, pensiones y rentas vitalicias. Respecto a Prestaciones Sociales,
fueron costeados los servicios de ingreso, Guarderias y Prestaciones Sociales (IMSS, 2010).

En la carrera por establecer costos para ajustar presupuestos e intercambiar
servicios intersectorialmente, fue afladida la técnica de Andlisis de Costo-Beneficio y
de Factibilidad Técnica y Econémica (ACB/FTE); herramienta econémica para evaluar la
conveniencia de un proyecto o politica publica, comparando los beneficios y los costos, a
fin de asignar eficientemente los recursos publicos (Coheny Franco, 1992; Ortega, 2012). El
ACB/FTE fue introducido a fin de apoyar la toma de decisiones en el &mbito médico con
un analisis costo-beneficio, acorde con el Articulo 45 del Reglamento de |la Ley Federal de
Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria, publicado en 2006 (IMSS, 2011b).

El Instituto desarrolld los ACB/FTE para sesiones de hemodidlisis interna,
procedimientos de minima invasién, osteosintesis, endoprétesis, cirugia cardiovascular,
hemodinamia, Central de Mezclas, trasplante renal, pruebas de laboratorio clinico
y de Banco de Sangre, entre otras. Con base en ellos fueron homologados médica y
técnicamente los servicios, mejoraron los precios para adquirir los servicios, establecieron
flujos de efectivo anual y plurianual, obtuvieron mayores beneficios en la gestién
hospitalaria y disminuyeron o eliminaron mermas y ndmero en dias de hospitalizacion.

Este avance significativo para el intercambio de servicios en el Sistema Integrado
Funcional de Salud fue acompafado con el proyecto de los Centros de Produccion
de Servicios y Costos (CPSyC), mismo con el que fue articulada la informacion de los
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servicios médicos otorgados y el presupuesto devengado, consiguiendo costos contables
gue permitieron identificar y documentar una variedad de CPSyC: Salud en el Trabajo,
atencidén en Consultorio Mévil, consulta de Medicina Familiar, consulta de Especialidad,
Vacunacioén, Promocién de la Salud, Salud Reproductiva, entre otros (IMSS, 2011b).

Contratos plurianuales

Con el Reglamento Interno del IMSS (RIIMS), conforme al Articulo 69 fue facultada la
Direccién de Administracién y Evaluacién de Delegaciones (DAED) a planear, programar,
dirigir, controlar, difundir y realizar los procesos de adquisicién de los recursos materiales,
servicios generales, obra publica, etcétera, necesarios para la operacién del Instituto,
asi como para emitir, difundir y analizar las normas especificas para la contratacién de
adquisiciones para los mismos fines. La funcién de coordinar las contrataciones quedd
a cargo de la Coordinacién de Adquisicidn de Bienes y Contratacidén de Servicios, que
formaba parte de la Unidad de Administracién de la DAED.

Laimportancia de esta Coordinacién estribd en que desde ella fue instrumentandose
la profusién de la provisidén privada de los servicios desde el Instituto, financiada con
recursos publicos; esta vez, a través de contratos plurianuales —subrogacién—. La
justificacién fue garantizar la disponibilidad de servicios y una mayor eficiencia, ocultando
qgue hubo el despropédsito por desmantelar al IMSS como “monopolio de Estado” en
el cuarto de siglo precedente, lo que implicd, por tanto, una injustificada e intencional
desinversion en nueva infraestructura publica.

Ademas, los contratos plurianuales fueron muestra elocuente de la intencién por
consolidar la sustentabilidad financiera del Instituto, a efecto de contar con suficientes
recursos para comprar servicios a publicos y/o privados en el mercado de la salud, ademas
de poner de manifiesto la concrecidon de la separacién de funciones en el Instituto; por un
lado, el financiamiento y, por otro, la prestacidn de los servicios.

Con base en las Disposiciones Generales para la Planeacién, Implantaciéon y Control
de Servicios Médicos Integrales de 2003, y el Reglamento de Prestaciones Médicas de
2006 —que faculté al Instituto a celebrar convenios de subrogaciéon de servicios
médicos—, la administracion del IMSS realizd un primer ciclo de contrataciéon plurianual
en servicios médicos y guarderias.

Las contrataciones publicas que rebasaban mas de un ejercicio fiscal ya estaban
contempladas en el Articulo 277-F de la Ley del Seguro Social de 2001, sin embargo, fue
hasta 2009 que la administracién del Presidente Felipe Calderén Hinojosa formalizd en
la LSS el uso del mecanismo juridico denominado contrato plurianual, con el propdsito
de precisar legalmente la aplicacion de este tipo de contratacién en aquellos casos en los
que el Instituto requiriera celebrar adquisiciones, contratos de obra publica, entre otros,
por varios ejercicios anuales de asignacion presupuestaria.

En 2007, el H. Consejo Técnico —por conducto de la DPM— autorizé la contratacion
de cuatro servicios médicos integrales con los privados, para el periodo de 2008 a
2010, por un monto global de 11,600 millones de pesos correspondientes a Cirugia de
Minima Invasidon, Banco de Sangre, Hemodialisis y pruebas de Laboratorio Clinico
(AHCT 484/2007/11/12/2007; IMSS, 2011b).

También fueron contratados servicios de Guarderias con privados a través de
la contratacion plurianual. EI H. Consejo Técnico autorizdé la suscripciéon de estos por
5 anos en guarderias para ampliar la capacidad instalada. Ello supuso aumentar a
25,606 los inmuebles (AHCT 160/2008/16/07/2008; IMSS, 2008a) con un gasto total
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de operacidén por 6,573 millones de pesos, en 2008; un incremento absoluto de
160'500,000 pesos con relacién a 2007 (IMSS, 2011b).

El esquema de contratacién estuvo basado, desde 2003, en una cuota maxima de
referencia por infante, a partir de la cual los proveedores tenian que ofrecer descuentos
al IMSS, por lo que, en aras de ganar la licitacién, los privados no dudaron en disminuir la
calidad del modelo de subrogaciéon (Leal, 2010).

En 2009 y a consecuencia del incendio de la Guarderia ABC de Hermosillo, Sonora
—que cobré lavida de 49 menores—, quedd cancelada la convocatoria de licitaciéon de ese
ano. Fue por motivo de la tragedia que el Instituto expidid los “Estandares de Seguridad
y Proteccién Civil" que debian cumplir las guarderias contratadas y las administradas
directamente. El IMSS dejé de contratar a las guarderias que no cubrian los nuevos
requerimientos y redujo el periodo de contratacién de 5a 10 3 afos (IMSS, 2011b).

En 2010, con Daniel Karam Toumeh en la Direccidon General del Instituto, la
contratacién publico-privada del IMSS representd 13% de su propio gasto y 4% de toda
la contrataciéon del sector publico federal. Sus principales compras fueron medicamentos
y materiales de curacién. Aunque también adquirié servicios sociales como guarderias y
otro tipo de servicios —informaticos—. En el sexenio del Presidente Felipe Calderén
Hinojosa, la contratacién de servicios médicos cobré mayor importancia dado que el
IMSS se habia incapacitado para atender algunos de los servicios con mayor demanda:
Hemodidlisis, Suministro de Oxigeno a domicilio, Bancos de Sangre y Laboratorios
(OCDE, 2014).

V.2.2. Preparar al Instituto para participar coordinadamente en el Sistema Integrado
Funcional de Salud

El IMSS, como institucion pilar de la seguridad social y principal proveedor de servicios
de salud en México, fue dispuesto desde 1982, a través de la modernizacién mercantil de
diferentes sellos, para constituir uno de los componentes centrales del Sistema Integrado
Funcional de Salud. En el primer sexenio del nuevo milenio, el IMSS quedd consolidado
como empresa publico-mercantil y, en el segundo, —a través de una desregulacién
de corto y mediano plazo— fueron introducidas las disposiciones innovadoras que
fortalecerian su desempefo eficiente y lo estructurarian como una de las empresas
de seguros mas fuertes para competir en el sistemma mencionado por la demanda de
servicios esenciales en salud.

El otro desafio de este periodo para la administracién en cierne del Instituto
—entreverado al anterior propdsito— fue avanzar en la politica de alianzas por la salud,
facilitando los puentes de coordinacidn técnica, arreglos institucionales, mecanismos
y herramientas que, concertados previamente de manera interinstitucional —con los
sectores publicos—, permitieran establecer el funcionamiento integrado del Sistema
Integrado Funcional de Salud; reto que supuso disenar estrategias que articularan a los
diferentes sistemas de salud, haciendo compatibles los procesos, explotando sinergias y
coordinando la prestacion eficiente de los servicios; lo que fue materializado a través de
diferentes acuerdos y convenios interinstitucionales.

Entre las estrategias disefladas para la integracidon operativa de los diferentes
sistemas de salud destacan: registros unificados de personas beneficiarias y
usuarias; sistemas de informacién interoperables; coherencia y compatibilidad
de productos en los niveles de atencion médica; arreglos institucionales y mejor
coordinacion; redes de servicios intersectoriales; homologacién en la calidad de los
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servicios; reforzamiento de esquemas de desempefio —costo-eficientes, competitivos y
productivos—; separacién de las funciones de financiamiento y prestacién de servicios;
novedosos mecanismos de pago a proveedores para consumar compras estratégicas;
pagos a proveedores que faciliten la transferencia entre esquemas de seguros y entre
entidades federativas; modelos de atencidn resolutivos y costo efectivos; estandarizacién
de contratosy pago a proveedores —compra cruzada de servicios—; sistemas robustos de
informacién digitalizada, y portabilidad.

Vale mencionar tres hechos significativos presentes en el escenario del sector salud
gue permitieron avanzar en este propdsito: 1) La consolidacién de la descentralizacién de
los Sesa y el arraigo del Seguro Popular con operacién nacional; 2) La reforma de 2007 a
la Ley del ISSSTE, que introdujo un modelo de gestidon mercantil separando las funciones
de prestacién de servicios médicos —con un fuerte componente de subrogacién de
estos— de la funcién financiera de recaudacioén, y 3) La firma de los acuerdos entre la
SSA y el IMSS por Daniel Karam Toumeh, Director General del IMSS, quien habia sido
Comisionado del Sistema de Proteccién Social de abril 2007 a marzo 2009.

El mercado interinstitucional/intersectorial de servicios de salud

El IMSS tuvo como tarea institucional participar en la creacidn de un mercado
interinstitucional/intersectorial de servicios de salud definido por un esquema de
intercambio o compraventa de servicios médicos. Para lograrlo, fueron precisados cinco
aspectos: la separacion del financiamiento de la prestacién de servicios; la separaciéon del
aseguramiento contra riesgos de salud personales de otro tipo de seguros y beneficios
de la seguridad social; la separacidn de la provisién de servicios de otro tipo de bienes
publicos —promocidén y prevencion—; la solucién de dilemas béasicos en el marco de los
derechos individuales, y la integracidn a largo plazo de todos los subsistemas de salud
(IMSS, 2010).

Para la SSA, las instituciones integrantes del sector salud —SSA, Sesa-Seguro Popular,
IMSS, ISSSTE, DIF, Secretaria de la Defensa Nacional, Secretaria de Marinay Pemex—y su
personal debian potencializar las acciones y recursos transversales y alinear los recursos
orientados a resultados; ademas de establecer sdélidas alianzas entre si para mejorar la
salud de la poblacién nacional, capitalizando sus fortalezas para lograr un “México sano”;
las organizaciones de la sociedad civil debian fortalecer la base social y su sentido de
corresponsabilidad y compromiso comunitario, y el sector privado debia promover
su participaciéon e inversidon para sumar esfuerzos y alinear recursos para fortalecer la
oferta de servicios y contribuir a mejorar la calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS)
(SSA, 2008).

De acuerdo con el Programa Sectorial de Salud 2007-2012 (Prosesa), el SNS seria
un sistema integrado; financiado predominantemente con recursos publicos, pero con
participaciéon privada, bajo la rectoria de la SSA, centrado en la promocién de la salud
y la prevencion de enfermedades con un modelo de atencién flexible y disefiado con
base en la transiciéon epidemioldgica y demografica nacional y con fuertes vinculos
intersectoriales. Con el Sistema Integrado Funcional de Salud, México contaria con un
sistema de salud integrado y universal que garantizaria el acceso a servicios esenciales
de salud a toda la poblacién, financieramente sustentable y atento a las necesidades de
los grupos vulnerables (SSA, 2008).

Comointegrante del SNS, el IMSS estaba llamadoa cumplir este objetivoimplantando
acciones de largo plazo, tales como: modificar su marco legal para integrar el sistema de
salud, fortalecer la planeacién estratégica con vision sectorial de mediano y largo plazos,
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implantar mecanismos de inversién en salud con participacion publica/privada para
fortalecer la infraestructura y hacer mas eficiente la operacién de los servicios, disefar
una estrategia sectorial de largo plazo de naturaleza intersectorial para la promocién de
la salud y la prevencién de enfermedades, asi como elaborar un inventario sectorial
de recursos y servicios de salud para el disefio de planes de largo plazo (IMSS, 2008a).

La SSA, como drgano rector, definié que la integraciéon funcional del Sistema
Integrado Funcional de Salud (SIS) significaba adecuarse a las necesidades sociales y
operar como un sistema unico, aunque conformado por instituciones independientes,
con financiamiento, prestacidon de servicios y rectoria en la atencién de la salud. El
SIS corregiria la segmentacién del sector salud, facilitando el flujo de recursos entre
instituciones, con normas sobre la prestacidon de servicios, la generacién de recursos y el
financiamiento (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

El proyecto del SIS planteaba concretarse idealmente en dos etapas. En la primera,
de 2007 a 2012, solo incluiria a las instituciones publicas —aunque producto de la
generalizacién de la subrogacién en el IMSS e ISSSTE, por sus reformas estructurales,
ambos prestaban amplios servicios de forma indirecta a través de privados y con
contratos plurianuales—. Ademas, abarcaria la homologacién de procesos, el impulso a la
eficiencia en el uso de infraestructura y demas activos; la creacién de incentivos basados
en el desempeno, y el desarrollo de estdndares de calidad y seguridad de la atencién
médica. La SSA ostentaria la rectoria para la integracién del resto de las funciones,
consolidandolas via la articulacién e implementacién de lineamientos (Instituto Nacional
de Salud Publica, 2011).

En funcién de estos avances, la segunda etapa podria incluir a las instituciones
privadas, per se, con el objeto de alcanzar un sistema Unico de salud, mas eficiente y con
financiamiento mayormente publico (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

Derivado de la realidad de los dos institutos de seguridad social —IMSS e ISSSTE—
con relacién a la prestacidon de servicios, tanto de manera directa —los propios— como
indirecta —con los privados—, puede decirse que el funcionamiento inicial del Sistema
Integrado Funcional de Salud fue intersectorial y no solo interinstitucional.

De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud Publica, la SSA —en su papel rector—
debia enfocarse a integrar la prestacidon de servicios a partir del desarrollo de dos
mecanismos de mercado:la portabilidad de derechosy laconvergenciaen la prestacionde
los servicios. La primera, definida desde el ambito de los seguros, representa la capacidad
para ejercer el valor de la prima del seguro de salud con diferentes proveedores, conforme
a la eleccién de la persona beneficiaria y las respectivas restricciones impuestas por la
aseguradora. La segunda, refiere a la integracion funcional a nivel de las instituciones a
través de mecanismos para intercambiar servicios, en funcidn de la oferta de paquetes
de servicios explicitos bajo criterios de eficiencia y calidad, entre los proveedores de las
diferentes instituciones (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

El Gobierno de Felipe Calderén Hinojosa avanzd en los hechos en la portabilidad
de derechos y la convergencia entre instituciones para prestar servicios médicos en la
integracion funcional entre el IMSS e ISSSTE, fundamentalmente; aungue no asi con los
Sesa-Seguro Popular hacia la consolidaciéon del Sistema Integrado Funcional de Salud
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2011; Juan et al, 2013) (esquema V.3). Propdsito por el
que el IMSS inicio el desarrolld de ambas acciones (IMSS, 2010).

COLECCION IMSS 80 ANOS

177 & '8



o 'S 178

ESQUEMA V.3
MODELO DE INTEGRACION FUNCIONAL PARA EL INTERCAMBIO Y PRESTACION DE SERVICIOS

MODELO DE INTEGRACION FUNCIONAL
I

Integraciéon funcional

v

INS
ISSSTE IMSS SSA  SESa
SP
Portabilidad Convergencia en la
de derechos prestacion de servicios

Nota. Elaboracion propia con base en IMSS, 2010.

Padrén de personas usuarias y poblacién derechohabiente de todos los servicios

En 2008, Juan Francisco Molinar Horcasitas sefiald, en una reunién ordinaria del Consejo
Nacional de Salud, que era prioridad del sector salud que el cuerpo administrativo fuera
eficiente via la convergencia entre instituciones y propuso elaborar un solo padrén de
personas usuarias y poblacién derechohabiente de todos los servicios para conocer el
numero de inscripciones en uno, dos o hasta tres sistemas de salud; la creacién de un
sistema de precios que permitieran al IMSS, al ISSSTE y a los Sesa-SP comprar y vender
servicios con cualquiera de los otros prestadores; ademas de unificar todo el sistema de
salud y formar un mercado de servicios, en el caso de que las dos propuestas anteriores
no funcionaran.

Las propuestas de Molinar Horcasitas buscaban cumplir con el mandato presidencial
de lograr la cobertura universal en salud, como se establecia en el PND 2007-2012y en el
Programa Sectorial de Salud (Prosesa) 2007-2012. El primero planted consolidar un sistema
integrado de salud para garantizar el acceso universal a servicios de salud y, el segundo,
incentivar una mayor colaboracidén entre instituciones para el mejor aprovechamiento de
la capacidad instalada en materia de prestacidn de servicios de salud.

Portabilidad de derechos
La portabilidad consistia en que toda persona que contara con algdn seguro de salud
pudiera acudir a cualquier institucién del sector para su atencién.

Bajo la rectoria de la SSA, las administraciones de Juan Francisco Molinar
Horcasitas y de Daniel Karam Toumeh instrumentaron varias acciones para
concretar la portabilidad: mecanismos de intercambio de informacién para lograr
un Sistema Integrado Funcional de Salud; estandarizacién del padrén de personas
derechohabientes y beneficiarias del IMSS con otras instituciones;, concrecidn
del padrén IMSS-Oportunidades; credencializacidn y reexpedicidn del programa
Acreditacién como Derechohabiente del IMSS (ADIMSS), y compatibilizacién en el uso
del Nuevo Expediente Clinico Electrénico (NECE), a fin de que en cualquier unidad de
atencion de los tres niveles pudieran ser consultadas las historias clinicas y tener una
base nacional de datos de salud (IMSS, 2010).
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La portabilidad entre el IMSS y el ISSSTE estuvo fundamentada desde la reforma ala
LSS de 2001 (LSS, Arts. 89 F. IV, 111-A, 209, 251 F. XXXIl, 2001) y en la Ley del ISSSTE de 2007
(Ley del ISSSTE, Arts. 142,149 y 150, 2007). Ambas leyes sentaron las bases para conformar
un sistema de seguridad social con cobertura nacional, que permitiera la migraciéon
entre los sistemas de las personas que trabajan en el sector publico y el privado,
otorgandoles plena portabilidad de acceso a servicios y derechos de la seguridad social,
con certidumbre legal y la flexibilidad laboral correspondiente. Para lo cual, el IMSS y el
ISSSTE firmaron el 17 de febrero de 2009 un convenio de colaboracién interinstitucional
(IMSS, 2009a).

La Ley del ISSSTE 2007 establecidé que el transito de las personas entre el sector
publico y el privado laboral no afectaria la acumulacién en su cuenta individual de los
recursos para financiar su pensién de RCV, ni el registro de los periodos cotizados, en
unoy otro régimen de seguridad social, y que no perderian las aportaciones que ellasy la
representacién patronal hubieran realizado (IMSS, 2010).

Con base en la nueva Ley del ISSSTE de 2007, fue celebrado en 2009 el Convenio de
Colaboracidén Interinstitucional IMSS-ISSSTE, referido a la portabilidad y transferencia
de derechos, reservas e informacién, y en el que fueron establecidos los criterios de
coordinacién y colaboracién entre ambas instituciones.

La portabilidad aplicaria a las personas trabajadoras sujetas al sistema de cuentas
individuales del Fondo del Seguro de Retiro, Cesantia y Vejez en los casos en que:
1) Solicitaran la transferencia de derechos de sus periodos de cotizacidn, o los recursos
acumulados en su cuenta individual para contratar los seguros de Renta Vitalicia, Retiro
Programado o Sobrevivencia; 2) Tramitaran una pensién de Retiro, Cesantia y Vejez
conforme a la Ley del ISSSTE o la LSS, sin haber solicitado la transferencia de los derechos
de los periodos de cotizacién, ni los recursos acumulados en su cuenta, y 3) Tuvieran
derecho a la atencién médica de ambos Institutos.

Los servicios médicos serian brindados a las personas pensionadas y sus familiares
derechohabientes, bajo solicitud expresa de transferencia de derechos. El Instituto de
seguridad social que registrara un menor tiempo de cotizacién de la persona solicitante,
seria el que transferiria las reservas actuariales correspondientes al seguro de salud al
Instituto que prestara el servicio de salud, conforme a los lineamientos acordados entre
el IMSSy el ISSSTE. Por lo cual, en el Articulo 142 de la Ley del ISSSTE 2007 fue establecida
la reorganizacion de los seguros y de las prestaciones que brindaba en ocho categorias,
homologadas con las del IMSS y cuatro seguros equivalentes entre si (RCV, IV, RT y EM).

Aunqgue el IMSS y el ISSSTE firmaron el convenio para la portabilidad de derechos
y el cambio de régimen, hubo pocos avances en la materia (Instituto Nacional de Salud
Publica, 2011;Juan, 2013). Destaca el desarrollo de sistemas de informacién y comunicacion,
junto con el ECE, compatibles y funcionales para la transferencia de informaciéon
(IMSS, 2009a), y los recursos para otorgar la atencidn médica a las personas pensionadas
con derecho a la portabilidad (IMSS, 2010).

Posteriormente, en 2011, fue establecido el Modelo de Informacién Compatible
para la Atencidén Médica IMSS-ISSSTE para el funcionamiento entre ambas entidades.
Fue un proyecto transversal, o interinstitucional, dotado de mecanismos de trabajo y
colaboracién entre varias instituciones, identificando problematicas comunes o procesos
compartidos que requerian acciones coordinadas. Ello, a efecto de extender la experiencia
IMSS-ISSSTE, anticipando estandares reconocidos internacionalmente como llave para
permitir la portabilidad y convergencia con otras instituciones (IMSS, 2011b).
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Convergencia en los servicios, estandarizacién y componentes para la integracion
funcional del IMSS en el mercado interinstitucional de servicios de salud

Con el objetivo de alcanzar la convergencia de los servicios de salud entre las instituciones
del SNS, la SSA establecié nuevos mecanismos de colaboracién con el IMSS y el ISSSTE
dirigidos a la atencién de las personas usuarias de los servicios, a efecto que fuera prestado
de forma estandarizada y sin distincidn entre instituciones publicas o privadas, federales
o estatales, y con una mayor y mejor coordinacién en el uso compartido de los recursos
(IMSS, 2010).

Convergir en la prestacion de servicios significaba el uso compartido de recursos,
la disminucién de costos administrativos y el acceso de las personas usuarias a servicios
médicos completos en las instituciones del sector salud, para ello debian instrumentarse
fundamentalmente acuerdos y convenios de coordinacién interinstitucional.

Ocho componentes a nivel nacional fueron los constitutivos para la prestacién de
los servicios entre institutos: acuerdos y convenios de colaboracidn; Expediente Clinico
Electréonico (ECE); Padréon General de Salud (PGS); intercambio de servicios; Guias de
Practica Clinica; Plan Maestro Sectorial de Recursos; adquisicidn y compra coordinada
de medicamentos; formacién y disponibilidad de recursos humanos, y —como
componentes transversales— calidad de la atencidén a la salud y marco legal, asi
como gobernabilidad (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011) como sera mostrado
graficamente mas adelante.

ElIIMSS colaboré en el desarrollo del ECE en la elaboracion de Guias de Practica Clinica
(GPC); establecid paquetes de servicios basados en modelos de costeo por actividad y
por padecimiento; de igual forma, diseié un programa integral de inversiéon fisica en
salud, que implicéd intercambiar informacidén respecto de la infraestructura existente,
su ubicacién y las condiciones y capacidad instalada, a fin de dimensionar los posibles
mecanismos de referenciay contrarreferencia entre niveles de atencién, asicomo planear
el monto de las inversiones futuras (IMSS, 2010).

Acuerdo y convenios de colaboracién interinstitucionales

El proyecto de Alianza por un México Sano supuso el establecimiento de acuerdos
y convenios interinstitucionales para la prestacién de servicios entre los sistemas de
seguridad social y los Sesa, y con los Institutos Nacionales de Salud —habida cuenta
qgue en el caso particular del IMSS y del ISSSTE, via la subrogacién de servicios y de
los contratos plurianuales, parte de sus servicios ya eran prestados a través del sector
privado—. Destacan en particular los siguientes convenios y acuerdos.

El Convenio de Colaboracion Interinstitucional celebrado el 17 de febrero de 2009
entre el IMSSy el ISSSTE tuvo el objetivo de dar cumplimiento a las obligaciones previstas
en el Titulo Segundo Capitulo VIII Seccién | de la Ley del ISSSTE, a fin de determinar
los criterios, lineamientos, términos, condiciones, mecanismos y procedimientos de
coordinaciéon y colaboraciéon con los que funcionaria la transferencia de derechos, el
servicio médico a personas pensionadas, la transferencia de reservas, el disefio del
Expediente Clinico Electrénico y el traspaso por parte de ambas instituciones de la
informacion sobre las personas trabajadoras del IMSS y del ISSSTE.

El Convenio General de Colaboracién Interinstitucional para la Atencién de la
Emergencia Obstétrica, oficiado el 28 de mayo de 2009, fijé los lineamientos generales
para que las Delegaciones del IMSS, ISSSTE y de las unidades médicas de la SSA (Sesa)
brindaran servicios de salud a todas las mujeres en edad gestacional que presentaran
una emergencia obstétrica. Constituyd una estrategia pionera para proveer acceso
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universal en cuestiones de emergencias obstétricas a cualquier mujer sin importar su
afiliaciéon institucional, de manera gratuita e inmediata, cubriéndose este costo por las
instituciones participantes.

El 12 de mayo de 2011 fue firmado el Acuerdo General de Colaboracién para el
Intercambio de Servicios o Acuerdo de Intercambio de Servicios Planificados, con la
participaciéon de los titulares del IMSS, ISSSTE, Sesa, la Comisién Nacional de Proteccidn
Social en Salud, la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad, entre otras instituciones de salud. Destacé el compromiso
contraido por las partes para la celebracién de convenios especificos interinstitucionales,
alineados a este Acuerdo General, en cada una de las entidades federativas.

Ademas, quedd convenido que la formalizacidn de estos convenios especificos
debian tomar como referencia y anexo principal, el Catdlogo Nacional de Servicios,
Intervenciones, Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento, y Tabulador de Tarifas Maximas
Referenciales, cuyos precios —conforme a los lineamientos establecidos— tenian que
consensarse y homologarse a nivel nacional por una Comisién Coordinadora encargada
de dar seguimiento a la implementacién del Programa de Intercambio de Servicios del
Sector Salud.

Expediente Clinico Electrénico

Desde 1993 estuvo presente en el IMSS el propdsito de operar el Expediente Clinico
Electrénico para almacenar electrénicamente informacidon sobre la poblaciéon
derechohabiente. En 2001, el Instituto le dio mayor impulso al ECE reformando el
Articulo 111-A de la LSS de 2001, a la vez que implementd un sistema uUnico de ECE
en el IMSS. Cambio producido por la publicacién de la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSAI1-1998 del Expediente Clinico, que reguld y obligd su utilizacién médica,
juridica, administrativa y estadistica, a los sectores publico, social y privado en la mira de
constituir el SNS (SSA, 1999).

Con base en la experiencia del IMSS, la SSA modificé en 2003 la norma para permitir
el uso de medios electrénicos en la integracién de un expediente clinicoy lo desarrollé en
los Sesa para operar el Seguro Popular (Neme, 2019).

Ya con el propdsito expreso de lograr la integracidon funcional y operaciéon del SNS,
en 2010 fue publicada la Norma Oficial Mexicana NOM-024-553-2010, estableciendo que
el Expediente Clinico Electréonico debia garantizar la interoperabilidad, el procesamiento,
la interpretacion, la confidencialidad, la seguridad y el uso de estandares y catalogos de
informacién de los registros electrénicos en salud (SSA, 2010b).

La SSA dispuso aumentar la incorporacién del Expediente Clinico Electrénico en
hospitalesy clinicas, e impulsar la interoperabilidad e intercambio seguro de informacion
en salud (IMSS, 2011b). Asi, en 2010, el IMSS firmd con la SSA y el ISSSTE un convenio
general de colaboracién para establecer los términos y condiciones bajo los cuales
interoperarian los ECE con la Plataforma de Interoperabilidad, manejada por la SSA a
través de la Direccion General de Informacion en Salud.

Interoperabilidad y Padrén General de Salud

La interoperabilidad, de acuerdo con el Manual de Operacién del Sistema Nacional de
Informacién Basica en Materia de Salud, es la capacidad de las instituciones prestadoras
de servicios de salud de interactuar e intercambiar datos y documentos de salud en forma
exacta, eficiente, expedita y estandarizada entre sus respectivos sistemas informaticos
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y plataformas digitales (SSA, 2012a). Junto con la portabilidad y la convergencia
interinstitucional/intersectorial, constituia un elemento central para conformar el SIS.

En 2012 fue emitida la Norma Oficial Mexicana NOM-024-553-2012 para la
regulacién de los Sistemas de Informacién de Registro Electréonico para la Salud
(SIRES), encargados de administrar los Expedientes Clinicos Electrénicos y garantizar
la interoperabilidad de la informacién a nivel nacional (SSA, 2012b). Ese afo, con la
adiciéon del Articulo 109 Bis a la Ley General de Salud (LGS), fue autorizada la SSA a
emitir la norma a la que debian sujetarse los SIRES (LGS, 2012). Su utilizacién era para
constituir un registro de informacién en salud de cobertura nacional, que posibilitara
la integracién de la prestacién de servicios médicos entre las instituciones publicas del
SNS (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

El Padrén General de Salud (PGS) fue creado para integrar la informaciéon
basica, contar con un registro de todas las personas usuarias y derechohabientes
pertenecientes a los esquemas de aseguramiento publico del IMSS, el ISSSTE, el SPSS,
etcétera (Echevarria et al, 2012). Esta estrategia respondia al ordenamiento del Prosesa
2007-2012 de promover la inversidon en sistemas y en las TIC para mejorar la eficiencia y
la integracion del sector salud.

En el sexenio del Presidente Felipe Calderén Hinojosa todas las instituciones,
particularmente el IMSS y el ISSSTE, avanzaron en la estandarizacidén y depuracién de
sus bases de datos, con la finalidad de facilitar el intercambio de datos de las personas
beneficiarias para su integracién en el Padrén General de Salud (Instituto Nacional
de Salud Publica, 2011), tales como la Clave Unica de Registro de Poblacién (CURP), tipo de
persona beneficiaria, localidad, clave de la dependencia, clave del programa de salud,
entre otros que serian administrados en una plataforma tecnoldgica regulada bajo el
Acuerdo por el que se establece el Sistema Nacional de Informacion Basica en Materia de
Salud de 2012,y a través de un modelo conceptual que integraria los SIRES, el PGSy a las
personas usuarias (SSA, 2012a).

Al finalizar 2010, el sector salud tuvo un avance de 91% de la meta comprometida
de registro de personas usuarias en el Padrén General de Salud y, para 2011, el IMSS
avanzo 75% en dicho padrén, con relacidn al universo de personas derechohabientes que
ya habia tramitado su CURP; mientras que el ISSSTE y el Seguro Popular avanzaron en
64.6% y 90%, respectivamente (Echevarria, 2012).

Debe destacarse que las acciones realizadas para consolidar los componentes
Expediente Clinico Electrénico y Padrén General de Salud para la portabilidad y la
convergencia tienen relacién con el objetivo “Fomentar una Asociacion Mundial para el
Desarrollo”, de la Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas (ONU, 2000), para la
ampliacion del acceso a la salud mediante el uso de las TIC, via la cooperacidn entre el
gobiernoy el sector privado, vinculando tecnologia y salud.

Intercambio de servicios y facturaciéon cruzada

El impulso al intercambio de servicios estuvo sustentado en los lineamientos del Prosesa
2007-2012, sefialando que la segmentacion del SNS y el uso deficiente de los recursos
humanos especializados, infraestructura y equipo de las unidades publicas de salud
debia eliminarse, a partir de establecer convenios interestatales e interinstitucionales/
intersectoriales de colaboracion y compensacién cruzada —facturacién— para su mejor
aprovechamiento, con base en el Plan Maestro Sectorial de Recursos de Atencion a la
Salud (IMSS, 2011b).
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Al respecto, el Gobierno Federal implementd varios convenios marco para ordenar
y dinamizar algunos segmentos del mercado del intercambio de servicios (Instituto
Nacional de Salud Publica, 2011) entre los que destacan el Convenio General de
Colaboracién Interinstitucional para la Atencidén de las Emergencias Obstétricas y el
Acuerdo General de Colaboracién para el Intercambio de Servicios Interinstitucional.

El primero fue celebrado en 2009 entre el IMSS, el ISSSTE y la SSA, y representd un
ejercicio hacia la universalidad en el acceso a los servicios médicos, a partir de la atencién
a mujeres sin seguridad social en emergencia obstétrica, estableciendo el compromiso
entre las instituciones de facturar de manera cruzada los servicios proporcionados,
a partir de las tarifas referenciales para el pago de los servicios otorgados (SSA, 2009;
Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

El convenio fue operado hasta 2011 y constituyd una estrategia pionera en el
establecimiento de los acuerdos y convenios de colaboracidn en el sector salud;y a partir
suyo fue elaborado un manual de lineamientos para el intercambio y homologacién de
costos de los servicios, asicomo de la generaciéon de medidas de transparenciay rendicién
de cuentas, entre otros (Arguello et al, 2016).

El IMSS proporciond a la SSA toda la informacién de las atenciones ambulatorias por
el Catadlogo Universal de Servicios en Salud (Causes) para establecer el Acuerdo General
de Colaboracién para el Intercambio de Servicios y el Convenio en Materia de Emergencia
Obstétrica. Para costear las atenciones, el Instituto desarrollé 56 cédulas del Fondo de
Proteccién de Gastos Catastréficos® para las atenciones ambulatorias especificas de los
Grupos Relacionados con las Atenciones Ambulatorias (GRAA) (IMSS, 2011b).

El segundo acuerdo entre las instituciones publicas del SNS fue suscrito en 2011
con el objeto de establecer los lineamientos generales para formalizar los compromisos
gue permitirian el intercambio de servicios médicos entre los OOAD-Delegaciones y los
OOAD-UMAES del IMSS, las unidades médicas del ISSSTE, los Sesa, los Institutos
Nacionales de Salud (INS), los Hospitales Federales de Referencia y los Hospitales
Regionales de Alta Especialidad (HRAE) de |la SSA; a realizarse a través de la definicién y
adopcién del Catdlogo Nacional de Servicios, Intervenciones, Auxiliares de Diagndstico
y Tratamiento, y Tabulador de Tarifas Referenciales (SSA, 2011a).

El contenido general del acuerdo estuvo destinado a la creacién de convenios
especificos para cubrir las necesidades de cada entidad federativa e institucidn,
relativas a los servicios, situaciéon geografica, entre otros. Su finalidad era incidir
en la optimizacién de la infraestructura y recursos disponibles en el SNS, mejorar la
oportunidad y la calidad de los servicios médicos, y brindar posibilidades de atencidén a
grupos de poblacién con padecimientos especificos. El contenido general del acuerdo
incluyd los derechos y obligaciones de las partes involucradas en el intercambio de
servicios, exceptuando los derechos y obligaciones de la poblacién derechohabiente y
usuaria (SSA, 20113a; Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

Adicionalmente, el IMSS, la SSAy el ISSSTE desarrollaron el Manual de Lineamientos
para el Intercambio de Servicios, que definid 376 servicios de alta especialidad posibles
de intercambiar y su respectiva tarifa referencial con base en la informacién que las
instituciones acordaron (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

El intercambio de servicios de salud entre el IMSS y los HRAE de la SSA estuvo
fundamentado en la LGS de 2004 y en el PND 2007-2012. Su fin era mejorar la atenciéon
médica de la poblaciéon derechohabiente del IMSS, aprovechando la infraestructura médica
de otras instituciones de salud. El Instituto intercambid servicios con la SSA en Chiapas,
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Tamaulipas, Guanajuato, Oaxaca y Yucatan, y generd un gasto de 22'400,000 pesos de
2007 a 2011 (IMSS, 2011b).

Con la finalidad de fortalecer la atencién médica de alta especialidad, el IMSS, el
ISSSTE, la SSAy el Seguro Popular integraron el Comité Intersectorial para el Intercambio
de Servicios, elaboraron conjuntamente los Lineamientos para el Intercambio de Servicios
en el Sector Salud y propusieron la integracién funcional de todas las unidades de alta
especialidad del sector, mediante una red de servicios para articular el Sistemna Nacional
de Atencién de Alta Especialidad.

LaSSA publicéen 2011 el manualyla guiasectorial paralaaplicacidn de la metodologia
de célculo de costos de los servicios médicos para el IMSS, la SSA y el ISSSTE, a fin de
mejorar la asignaciéon y utilizacién de los recursos materiales y humanos, construir tarifas
homologas de prestaciéon de servicios y evitar el dispendio de recursos. Este manual fue
un instrumento de observancia obligatoria para el disefo y operacién de sistemas de
costos en los servicios de salud de la SSA, considerando que los referentes metodoldgicos
homologados con el IMSS y el ISSSTE servirian para establecer un lenguaje comun para el
andlisis de resultados de costos de |los servicios en el sector salud (SSA, 2011b).

Guias de Practica Clinica

El proyecto de las Guias de Practica Clinica (GPC) fue una estrategia fundamental para
la convergencia de servicios de las instituciones del sector salud y para la unificacién
funcional del Sistema Integrado Funcional de Salud. Tuvo como propdsito instituir
un estandar minimo de atencién semejante en todas las instituciones, integrando la
prestaciéon de servicios. Su desarrollo respondié al dictado del Programa Sectorial de
Salud 2007-2012, de impulsar su utilizacién junto con la implementacién de Protocolos
de Atencién Médica y la integracion del Catalogo Maestro de Guias de Préactica Clinica
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2011). La GPS tuvo entre sus objetivos apoyar la toma
de decisiones gerencialesy clinicas basadas en la Medicina Basada en Evidencias, mejorar
la eficiencia operativa y contribuir al uso eficiente de los recursos en salud conteniendo
costos (IMSS, 2010).

Para contribuir a este proyecto, el Instituto llevé a cabo el Programa Estratégico
para el Desarrollo e Implantacién de Guias de Practica Clinica, cuyas acciones
consistieron en elaborar documentos metodoldgicos y técnicos para operarlos en los
OOAD-Delegaciones y los OOAD-UMAE, junto con capacitaciones en el modelo de
Medicina Basada en Evidencia y la elaboracién de 254 Guias de Practica Clinica para el
SNS (IMSS, 2011b).

Plan Maestro Sectorial de Recursos para la Salud

El Plan Maestro Sectorial de Recursos para la Salud (PMSRS) fue el instrumento rector que
incorpord la informacidn de las instituciones publicas del SNS acerca de la disponibilidad
deinfraestructura, equipamientoy recursos humanos con los que contaba el sector salud,
a fin de construir redes de atencidn entre las instituciones. En este se planted una politica
sectorial conjunta, via homologar paquetes de servicios de salud entre instituciones y
formar recursos humanos, orientando los esfuerzos sectoriales a la optimizacién de
la infraestructura institucional: planear para construir unidades médicas e invertir en las
necesidades identificadas (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011; Juan et al, 2013).
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Adquisicién y compra coordinada de medicamentos

La adquisicion y compra coordinada de medicamentos estuvo dirigida a promover la
igualdad de oportunidades mediante una politica integral que promoviera el abasto
oportuno y eficiente de medicamentos e insumos para la salud, optimizando el gasto
por parte de las instituciones publicas (SHCP, 2007). En 2008 fue constituida la Comisidn
Coordinadora para la Negociaciéon de Precios de Medicamentos y otros Insumos para
la Salud (CCNPMIS), con el objetivo de negociar el precio de medicamentos y demas
insumos para la salud contenidos en el Cuadro Basico para el primer nivel de atencién
médica y en el Catdlogo de Insumos para el segundo y tercer niveles —con una patente
vigente o de fuente Unica—.

El IMSS participé en el proyecto denominado Politica Intersectorial para Mejorar el
Desempefo del Mercado Farmacéutico, para establecer una politica intersectorial en
el Sistema Integrado Funcional de Salud. El Instituto coordind las acciones del grupo de
trabajo denominado Buenas Practicas de Prescripcion, Dispensacion y de Vinculaciéon
con la Industria. Derivado de esta participacion, destaca el fomento del uso de la
denominacién genérica de medicamentos en el IMSS, ISSSTE y SSA, y la prohibicién
del paso de promotores de ventas farmacéuticas a las unidades médicas del Instituto
(IMSS, 2011b).

Calidad de la atencién a la salud

El Prosesa 2007-2012 establecid entre sus estrategias situar a la calidad en la agenda
permanente del SNS con el objetivo de que el Gobierno Federal cumpliera su funcién
de rectoria efectiva en materia de salud. Para ello instauré el Sistema Integral de Calidad
(Sicalidad), dando continuidad a la Cruzada Nacional por |la Calidad de los Servicios de
Salud 2001-2006 y con la finalidad de establecer un sistema sectorial de calidad que
incorporara la Medicina Basada en Evidencia, el modelo de calidad total, la difusidon de
buenas practicas y la orientacién de los servicios hacia la persona usuaria, vinculando el
financiamiento con los esfuerzos por la mejora de la calidad percibida.

La calidad fue un componente transversal de la integracién funcional del SNS,
directamente ligado al Sicalidad, y este fue constituido como un instrumento de rectoria
sectorial por medio del cual la SSA puso en marcha una politica publica enfocada
en elevar la calidad de los servicios de salud en el pais, a través de la articulacién
interinstitucional entre los Sesa-Seguro Popular, el IMSS, el ISSSTE, Pemex, la Secretaria
de la Defensa Nacional y la Secretaria de Marina (Instituto Nacional de Salud Publica,
2011; Lépez Moreno et al, 2014). En el marco de sus atribuciones, la SSA promovid
procesos de mejora continua en los establecimientos de salud a través de incorporar
herramientas de calidad, gestidn de riesgos, asi como apoyos e incentivos a practicas
y acciones destacadas en la mejora de la calidad, satisfacciéon y confianza del publico
usuario (SSA, 2010a).

El Sicalidad tuvo como objetivo las unidades médicas de primer nivel, los hospitales
generales, los regionales y los de alta especialidad, los Institutos Nacionales de Salud
y las areas centrales de calidad y seguridad del paciente de las instituciones publicas
del SNS que estuvieran desarrollando proyectos para la mejora de la calidad técnica y
seguridad de pacientes, la calidad percibida y la calidad de la gestién de los servicios de
salud. Estas serian incentivadas a través de financiamiento o cofinanciamiento mediante
convocatorias publicas para el desarrollo de compromisos de calidad, capacitacion,
premios nacionales y reconocimientos (SSA, 2010a).
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La amplia experiencia del IMSS en la instauracién de mecanismos de calidad en
salud —como el PIC 1998-2000, uno de los antecedentes del Sicalidad— y su lugar como
la instituciéon de seguridad social mas importante del pais, responsable de atender
a casi la mitad de la poblacién en materia de salud, fueron elementos que dieron pie a
su incorporacién como actor destacado en el cumplimiento de las metas del Programa
de Accidn Especifico (PAE) del Sicalidad. Sin embargo, debido a que la fundamentacién
legal de Sicalidad delimitd su autoridad al ambito de los Sesa y que el Instituto posee su
propia normatividad en materia de calidad, no fue lograda una participacién efectiva y
generalizada de este (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011; Lopez Moreno et al, 2014).

En el sexenio de Calderén Hinojosa, el IMSS desplegd el Programa Nacional de
Capacitacién, Atencién con Calidad y Calidez al Derechohabiente, que tuvo entre
sus tareas el promover cambios sustanciales en la actitud de servicio, mediante el
fortalecimiento de habilidades y conocimientos del personal que tiene contacto con la
poblacién derechohabiente, mediante la imparticidon de cursos y talleres en las UMF de
las 35 Delegaciones® que subsistieron (IMSS, 2010).

Conjuntamente, el Instituto dio inicié al Programa de Atencién en Ventanillas
como parte de las iniciativas Mejorar |la Capacidad de Gestién, asi como la de Operacién
y Mejorar la Calidez en la Atencién, incluidas en el Programa de Trabajo del IMSS
2009-2012. Con ello, el Instituto buscaba mejorar la atencidn relacionada con los tramites
para reducir tiempos de espera y mejorar la satisfaccién de las personas usuarias. En
el mismo sentido las iniciativas persiguieron fortalecer la atencién a la poblacién
derechohabiente en las unidades médicas, para ampliar la cobertura del personal
Técnico en Atencién y Orientacién al Derechohabiente (TAOD), con el propdsito de que
tuvieran presencia en todas las UMF con cinco o mas consultorios, en los hospitales y en
los OOAD-UMAE, y atendieran, gestionaran y orientaran a un mayor nidmero de personas
derechohabientes (IMSS, 2011b).

Ademas, con la finalidad de incorporar mecanismos de mejora en la gestion
institucional y fomentar el derecho de acceso a la informacién y la participaciéon
ciudadana, la Encuesta Nacional de Satisfaccién a Derechohabientes Usuarios de
Servicios Médicos (Ensat) form& parte del Sistema Integral de Medicién de la Satisfaccion
de los Usuarios del IMSS. Esta encuesta fue constituida como una herramienta para la
modernizacién de la administracién publica, enfocada en estimular la innovacién del
IMSS a través de medir la percepciéon de las personas derechohabientes respecto a los
servicios médicos proporcionados en los tres niveles de atencidn médica (IMSS, 2011b).

Marco legal y gobernabilidad

El marco legal y la gobernabilidad fueron planteados como dos componentes
transversales, intimamente ligados y presentes en los componentes previamente
seflalados (esquema V.4). Ambos se refieren a la definicion de las funciones y
responsabilidades paradirigir,administrary monitorear loscomponentes de portabilidad
y convergencia hacia la integracién del SNS. En el periodo del Gobierno de Calderdn
Hinojosa no existia un parametro legal uniforme y suficiente que regulara la integracion
y uso del expediente clinico, dado que la NOM-024 no establecié la obligatoriedad para
el uso del Expediente Clinico Electrénico en el sector publico. Con relacién al Padrén
General de Salud y las Guias de Practica Clinica, no existia un fundamento legal para
constituir un padrén Unico de salud ni marco juridico de sustento, respectivamente
(Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).
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ESQUEMA V.4
COMPONENTES DESAROLLADOS POR EL IMSS PARAS SU INTEGRACION FUNCIONAL AL SNS
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En lo referente al intercambio de servicios, existia una reglamentacidn genérica
gue describia las pautas para la celebracién de convenios, misma que consideraba
a la subrogaciéon de servicios (LGS, Art. 8, 1984). En materia de adquisicién y compra
consolidada de medicamentos e insumos, en 2008 quedd constituida la Comisiéon
Coordinadora para la Negociaciéon de Precios de Medicamentos y otros Insumos para
la Salud (CCNPMIS); sin embargo, los acuerdos emitidos por esta solo eran obligatorios
para las dependencias y entidades federales, no para los Sesa. El Plan Maestro Sectorial
de Recursos para la Salud (PMSRS) carecié de un marco normativo que permitiera
una verdadera administracién inmobiliaria, reduciéndolo a un proceso mecanico de
inscripcidon de nuevas obras (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011).

V.3. CONTINUIDAD DE LAS AFECTACIONES FINANCIERAS DEL IMSS Y EL AUMENTO
DE LAS TENSIONES EN SUS EROGACIONES

Mientras el Instituto mantenia como prioridad el despliegue de un amplio espectro de
estrategias de regulacidén innovadoras para robustecerse como futuro competidor en
la compraventa de servicios en el mercado interinstitucional de salud, seguia obviando
y dejando en segundo plano la preocupacién por las personas derechohabientes y
beneficiarias del derecho constitucional a la seguridad social.

En virtud de la continuidad con la implementacién del modelo de libre mercado
y, a pesar del sexenio del autodenominado Presidente del empleo, este se deteriord.
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Mientras que la Poblacién Econdmicamente Activa crecié en 4'600,000 personas, los
empleos formales solo lo hicieron en 2'300,000, con un déficit de 2'300,000 de puestos
de trabajo, situacién en la que ademas tuvo impacto la crisis financiera internacional de
2008, dada la fuerte dependencia de la economia nacional del mercado externo. La
compresién del aparato productivo nacional tuvo un impacto negativo en el crecimiento
de las afiliaciones al Instituto.

En el sexenio, el nUmero de personas afiliadas incrementd de 17'700,000 en 2006 a
22'600,000 en 2012. De 2006 a 2012, la afiliaciéon al IMSS aumenté 4.1% promedio anual,
cifra que, aunque mayor a la registrada en la administracién previa —3.6%—, estuvo en
mas de 50% por debajo de la meta planteada por el gobierno —800 mil puestos por afilo—
(IMSS, 2012; SHCP, 2007).

Por la contraccién del mercado laboral formal producto de la crisis, el crecimiento en
las afiliaciones al IMSS parecié haber respondido al conjunto de esfuerzos del Instituto
para obtener mayores ingresos, realizados en materia de recaudacién y fiscalizacién,
y por la incorporacién de nuevos sectores de poblacién desvinculados de una relacién
laboral asalariada.

Las personas afiliadas al Régimen Voluntario, incluyendo el SSFAM y en la modalidad
de Continuacién Voluntaria en el Régimen Obligatorio, pasaron de 415600 en 2007 a
551,300 en 2012, es decir, aumentaron 32.7%%. Las personas trabajadoras temporales
del campo pasaron de 107,600 a 160,200 entre 2007 y 2012, lo que implicdé un aumento de
32.8% (IMSS, 2009b; IMSS 2012). Afiliacion que resultd de la ratificacidon en 2007 del Decreto
Presidencial de 1998, por el cual fue incentivada la afiliacién voluntaria de personas
trabajadoras eventuales del campo, mediante subsidios al sector patronal vinculado a
actividades de exportacidon (IMSS, 2012).

Por otro lado, el sector estudiantil de educacidon media superior y superior
incorporados al IMSS mediante el Seguro de Salud para Estudiantes (SSE)® pasaron en
2012 de 7.9% a 25.9% del total de afiliaciones, representando a 89.7% del total de personas
aseguradas no asalariadas (IMSS, 2009b; IMSS, 2012).

Cabe sefalar que la incorporacién de estudiantes al Instituto no significé mayores
recursos; por el contrario, implicd mas tensiones sobre las finanzas del SEM ordinario,
debido a que, desde la instauracion del Seguro de Salud para Estudiantes, el Estado
cubrié al IMSS una prima de 1.723% de un SMGDF valor que decrecié gradualmente;
mientras que, inversamente, el esquema de prestaciones médicas incluidas en este
seguro incrementé (IMSS, 2011c). Para 2012, el subsidio estatal equivalia a 1.12 pesos diarios
por estudiante —407.27 pesos anuales—, monto menor en comparacién al otorgado por
cada familia afiliada al SSFAM. Este pasé de 7.83 pesos diarios en 2008 —2,857.95 pesos
anuales— a 9.2 en 2012 —3,358.95 pesos anuales—. Ante ello, el Instituto reconocié que
este seguro operaba en términos deficitarios, situacién agravada acumulativamente
cada ano (IMSS, 2009b; IMSS, 2012).

En paralelo al impulso a las modalidades eventuales de aseguramiento y a
la incorporaciéon de nuevos grupos al Instituto, el perfil de las personas trabajadoras
incorporadas al Régimen Ordinario continud reestructurandose, derivado del deterioro
en la calidad de los empleos generados, recrudecido después de la crisis financiera
de 2008.

La crisis mencionada provocd una caida del aparato productivo nacional en 2009,
afectando principalmente a los sectores vinculados a la exportacién, como el automotor
—42%—y a las manufacturas —25.2%— (Blanke, 2009), hecho que alteré las afiliaciones
al Instituto. Las personas trabajadoras vinculadas al sector manufacturero disminuyeron
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de 28.2% a 25.7% del total de afiliacidén y crecieron a tasa de apenas 1.3%. A la inversa, el
aseguramiento del sector agricola aumenté 3.4%, ya que fue el Unico que no redujo su
produccién ante el episodio de la crisis aludida (Blanke, 2009). Es de destacar que, tras
la baja del empleo manufacturero, el sector terciario —servicios y comercio— continud
absorbiendo la mayor parte de la fuerza de trabajo; concentrando mas de dos quintas
partes del aseguramiento total en el Instituto creciendo a tasa de 3.3% (IMSS, 2020a).

El proceso de flexibilizacién laboral, junto con la crisis financiera de 2008, estimuld
que la afiliacién temporal al IMSS aumentara de manera mas dindmica —6.4% promedio
anual— que la permanente —2.2% promedio anual—; ello debido a que el sector
manufacturero continud vinculado ala mano de obra barata, contratada temporalmente
con salarios por hora/productividad y con escaso acceso a derechos contractuales
(Pérezy Pérez, 2014). Las afiliaciones temporales ademas de discontinuas y de contribuir
con bajos salarios a la seguridad social, generaron intermitencia e incertidumbre en el
flujo de ingresos al Instituto.

Tanto en el dmbito rural como en el urbano, continud diluyéndose la permanencia
en la estructura laboral formal, creciendo la afiliacidn permanente en el sector rural solo
1.7%y 2.2% en la ciudad; mientras que la afiliacidn temporal incrementd 7.5% y 6.5% en el
campoy en la ciudad, respectivamente (IMSS, 2020b).

La estructura salarial también registré modificaciones en las cotizaciones al Instituto
por la mayor participacion de las mujeres en el mercado laboral formal, misma que pasd
de 40.6% a 44.4% entre 2005 y 2012 (Inegi, 2022). Este hecho, abond a la reconfiguracién
salarial de las cotizaciones al IMSS, toda vez que la mayoria de las mujeres trabajadoras
aseguradas se concentrd en los sectores productivos generadores de menor valor
agregado —comercio, servicios y maquila—, y mas de una cuarta parte de ellas percibia
entre 1y 2 salarios minimos (Inegi, 2022). Esto no abond a la capacidad contributiva
del IMSS, pues durante el periodo crecid en 4.1% promedio anual el rango salarial de
cotizaciones mas bajo, el de 1y 2 salarios minimos (IMSS, 2012).

El 74.2% de personas aseguradas —10'400,000— continud percibiendo menos de
5 salarios minimos; mismas que crecieron 3.8% promedio anual. EI mayor peso dentro
de este rango salarial —40%— correspondidé a personas con percepciones menores a
2 salarios minimos y, aunque aquellas con percepciones mayores a 13 salarios
aumentaron a un ritmo similar, representaron solo 7% de la afiliaciéon (IMSS, 2020a). La
incorporacién de personas trabajadoras con menor capacidad contributiva continud
incrementandose, aumentd el numero de la poblacion derechohabiente, pero
menguaron las finanzas del Instituto.

Pese a este comportamiento en la afiliaciéon al Instituto, los ingresos totales
crecieron a una tasa de 4.4% promedio anual —pasando de 294,000'200,000 pesos a
381,000'300,000 pesos—, cifra mayor a la tasa registrada en el sexenio previo —1.9%—.
Este crecimiento estuvo respaldado por una tasa de crecimiento de las cuotas
obrero-patronales de 3.4%, mayor a la registrada en la administracion anterior —1.7%
promedio anual— (IMSS, 2020a). El aumento de las cuotas obrero-patronales estuvo
asociado al incremento del aseguramiento, sumando 4'800,000 nuevos puestos de
trabajo registrados ante el Instituto durante todo el sexenio (IMSS, 2020b), pero no a una
mejora salarial, pues el salario crecié apenas 0.4% (Conasami, 2022).

El crecimiento de los ingresos totales del Instituto también estuvo soportado por los
recursos obtenidos a través de productos de inversion, mismos que registraron el doble
de crecimiento que en el periodo previo —de 6.3% a 12.5% promedio anual—. Destaca
que, producto de la liberalizacion de las prestaciones sociales, los ingresos por venta y
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renta de estas también mostraran un mejor desempefio®. Los del Sistema Nacional de
Velatorios pasaron de 113'800,000 pesos a 120'200,000 pesos y los obtenidos via Centros
Vacacionales de 207'400,000 a 227'800,000 pesos (IMSS, 2012).

Las erogaciones mostraron un crecimiento mas dindmico que los ingresos,
aumentando a tasa de 4.6%, significando una mayor ampliacién de la brecha entre los
ingresosy los egresos institucionales. Dicho comportamiento respondié a que la inflacién
y el tipo de cambio continuaron impactando el incremento de costos de los insumos
médicos y su mantenimiento, creciendo los gastos a una tasa de 7.6% y 4.9% promedio
anual, respectivamente (IMSS, 2020b).

La transicion epidemiolégica a enfermedades crénico-degenerativas con
tratamientos mas largos y costosos siguid presionando al alza las erogaciones. Los gastos
para atender los seis principales padecimientos —diabetes mellitus, hipertensién arterial,
insuficiencia renal, cdncer cervicouterino, cdncer de mama y VIH/sida— ascendieron
a mas de una cuarta parte del gasto total del SEM —26.5%—, correspondiendo 81.4% a
la atencién de la hipertension arterial y la diabetes. Los padecimientos coronarios, con
tratamientos de mayor costo, fueron la principal causa de atencién en todos los niveles,
concentrando mas de una cuarta parte de las consultas otorgadas (IMSS, 2011a).

Otras enfermedades tratadas de forma peridédica y ambulatoria, como las
oncolégicas, incrementaron sus costos de atencién en promedio 60%, gran parte
de las cuales eran atendidas a través de prestadores privados de servicios
—subrogacién—. No obstante, su aumento fue justificado con el argumento del avance
técnico-cientifico y la incorporacién de nuevos medicamentos para su tratamiento
(IMSS, 20T1a; IMSS, 2012).

Consecuenciadelcambio demografico, el IMSS también tuvo que destinar mayores
recursos para cumplir con el Seguro de Gastos Médicos para Personas Pensionadas
(SGMP), toda vez que la poblacién adulta mayor crecidé a un ritmo de 3.4% promedio
anual frente a 2.1% de la PEA (Conapo, 2022)8¢. Esto modifico la relacién de personas
trabajadoras en activo respecto al numero de personas pensionadas, pasando de
7.5 personas trabajadoras por cada pensionada en 2006 a 6.9 en 2012, lo que significd
mayor presién financiera para cubrir la creciente demanda de servicios a la poblacién
adulta mayor, misma que se concentrd en el primer y tercer niveles. Para 2012,
12.6% del total de personas adultas mayores estaba adscrito a una Unidad de Medicina
Familiar del IMSS, las que triplicaron la demanda hospitalaria respecto a la década de
1980 (IMSS, 2011a). Al cierre de la administracidn, fue proyectado un déficit equivalente
a 29,000'300,000 pesos para cubrir las atenciones médicas de este grupo poblacional
(IMSS, 2020a).

Aunado a las presiones sobre las erogaciones, el IMSS siguidé siendo la institucidn
publica de salud que recibid menores recursos por gasto publico. Aunque el gasto en salud
creciéd mas de 5 puntos porcentuales respecto a la administracién previa —6.4% promedio
anual—, su distribucién continué favoreciendo al Seguro Popular creciendo sus recursos
a una tasa de 21.6% promedio anual, mientras que los del Instituto incrementaron
49% promedio anual (SHCP, 2020b); situacién que perpetud la contraccidén de sus
finanzas, a pesar del incremento de las personas derechohabientes.

Los recursos publicos destinados al rubro de seguridad social incrementaron a una
tasa de 11.1% —8.6 puntos porcentuales arriba del sexenio precedente—, pasando de
1.9% a 3.2% del PIB (SHCP, 2020b). Dicho crecimiento respondié a una nueva modificaciéon
al Articulo 168 F. IV, de la LSS de 2009; que establecidé que la cuota social del Estado seria
destinada Unicamente a personas trabajadoras con ingresos de entre 1y 15 salarios
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minimos, excluyendo a los rangos superiores. Este cambio reafirmé el papel del Estado
de subsidiar preferentemente a los grupos con menor capacidad contributiva, aunque
dichos recursos continuaron sin ingresar al Instituto para refinanciarlo, ya que fueron
transferidos a las cuentas individuales administradas por el sector financiero.

V.3.1. Las afectaciones financieras del IMSS, el aumento de las tensiones

en sus erogaciones y la persistencia de su debilitamiento

A pesar de que los informes oficiales del Instituto sefialan una histérica inversién en
infraestructura y equipo médico, el uso de los remanentes operativos para fondear los
seguros deficitarios dejaria al IMSS con menos recursos para la inversién fisica, mostrando
una gradual disminucién durante todo el sexenio, al pasar de 24,000'600,000 pesos
a 5,000'100,000 pesos entre 2009 y 2012, siendo este ultimo afo menores en 50% a
los destinados en 2006. Esto, a pesar de un incremento de la demanda en los
tres niveles de atencidén a tasa de 3% promedio anual, pasando de 158'300,000 a
183'200,000 atenciones brindadas (IMSS, 2009b; IMSS, 2012).

En la l6gica de abatir las presiones de demanda sobre el tercer nivel y, con ello,
continuar con lareduccion de costos en la atencidn, fueron restadas unidades médicas del
primer y tercer nivel, mismas que, en su mayoria, fueron reconvertidas en unidades
de segundo nivel. El primer nivel pasé de 1,516 a 1,499 unidades, a pesar del incremento
en sus atenciones otorgadas en 2.3% promedio anual. El tercer nivel decrecié de
38a36bunidades, pese a que las personas atendidas en este incrementaron 2.4% promedio
anual. De las 19 unidades suprimidas de ambos niveles, solo 13 fueron reconvertidas en
unidades de segundo nivel —pasando de 230 a 243—, mismo que registré el mayor
crecimiento en personas atendidas, 5.8% promedio anual (IMSS, 2020a).

Los recursos destinados a la infraestructura fueron usados, principalmente, en
acciones paliativas para atender las necesidades urgentes de infraestructura, tales como
la reconversién, la remodelacidn, la ampliacién y el mantenimiento de espacios. Tan solo
entre 2007 y 2008, los proyectos de ampliacién y remodelacién en primer nivel fueron 63;
en el segundo nivel 87 y 11 en el tercero (IMSS, 2011a); continuado con la premisa de
anteponer el aprovechamiento de la capacidad médica existente sobre la creacién
de nueva infraestructura.

Si bien los recursos destinados al mantenimiento, ampliacidn y remodelacién de la
infraestructura fueron distribuidos en funcién de la demanda por nivel de atencién®’, no
fue considerada la antigUedad promedio de los inmuebles. Asi, el segundo nivel fue el
gue mayores recursos recibid, a pesar de que sus unidades tenian una edad promedio
de 35 anos®, inferior a los inmuebles de los demds niveles de atencidn, entre 39 y 41 afios
(IMSS, 2009b; IMSS, 2012).

Para hacer frente a la demanda de servicios con la infraestructura existente, fue
llevado a cabo el programa Hospital sin Ladrillos, buscando, reacondicionar espacios
vacios de las unidades y reconvertir camas de los servicios subutilizados en estas
—Pediatria, Ginecologia y Obstetricia— hacia areas con mayor demanda —Medicina
Interna, Cirugia y Urgencias—. Con esta medida, las camas censables crecieron 2.3%
—frente a 0.2% del sexenio previo—, permitiendo que la relacién de camas por cada
mil personas atendidas pasara de 0.28 a 0.30 (IMSS, 2011a).

De igual forma, para suplir el crecimiento de infraestructura y continuar atendiendo
a las personas derechohabientes, fueron fortalecidos los mecanismos para prestar
servicios a través de terceros, significando esto, una mayor transferencia de recursos a
los privados desde el ya desfinanciado IMSS. Asi, la contratacién de servicios integrales
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—otorgamiento de servicios médicos a través de privados—, representd 14.3% del total de
los gastos en 2012. Mientras que los recursos erogados por reversidon de cuotas pasaron
de 900'600,000 pesos a 1,003 millones de pesos durante todo el sexenio; destacando
gue 80% de estos recursos fueron destinados a cubrir prestaciones que tendrian que ser
otorgadas mediante el SEM. En 2012, la erogacién de recursos por reversidén de cuotas
superd la destinada al mantenimiento de la infraestructura (IMSS, 2012).

A pesar de la preponderancia de las acciones paliativas, los recursos destinados al
mantenimiento fisico de las unidades y el equipo médico continuaron representando
un bajo peso en el total de gastos, incrementaron apenas 1.4% promedio (IMSS, 2020a).
En 2009 el Instituto solicitd mas de 12 mil millones de pesos para equipo e instrumental
médico, de los cuales 5 mil millones de pesos fueron destinados al programa de
inversiones, 2,000'400,000 pesos a programas de Imagenologia y 1,000'200,000 pesos
para modernizar servicios oncoldgicos (IMSS, 2011a).

La contencién del crecimiento institucional —falta de oferta publica de servicios—,
sumado a los mecanismos para garantizar la atencidén a través de agentes privados
—subrogacién—, abonaron a un mayor crecimiento del sector privado en el SNS. Ejemplo
de ello fueron los Consultorios Adyacentes a Farmacias (CAF), oferentes de servicios de
consulta general o ambulatoria para poblacidn abierta, que pasaron de 239 a 6,500 entre
2001y 20188 (Colchero et al, 2020).

En 2012, 65% de las personas usuarias de los CAF manifestd que, a pesar de tener
acceso a la seguridad social, preferia este tipo de establecimientos. Entre las razones de
ello, destaca la conveniencia en términos de localizacién y tiempo de espera, asi como
por considerarlos no tan costosos. Resalta que, producto de la nula regulacién de los
CAF y de los incentivos econdmicos a su personal para prescribir medicamentos de
patente, 67.2% de las personas usuarias manifestaban haber sido recetadas con tres o
mas medicamentos (Valdemar, 2021).

Las consultas privadas de segundo y tercer niveles registraron aumentos, sumando
para 2012 mas de 12 millones a nivel nacional; 49% de estas correspondidé a consultas
de Especialidad; mientras, en el IMSS este nivel de atencién decrecia en unidades
(Inegi, 2021b; IMSS, 2020a).

Junto con el crecimiento de los oferentes privados, el personal médico incorporado
a este incrementdé 3.3% promedio anual, ritmo ligeramente superior al registrado por
el personal médico del IMSS —3.1%—. Destaca que proporcional al crecimiento de los
establecimientos privados en el nivel especialidades, su personal médico adscrito
también tuvo un crecimiento de 4.1% promedio anual (Inegi, 2021b; IMSS, 2020a).

No obstante que en el primer nivel del IMSS fue concentrada gran parte de la
demanda, el personal médico del Instituto adscrito a dicho nivel pasé de 30% a 23% del
total, significando que un menor niumero de profesionales tuvo que atender a una mayor
cantidad de poblacién derechohabiente, es decir, incrementar su productividad médica.
Asi, a pesar del aumento de personas atendidas por el IMSS, la razén de médico IMSS por
cada mil personas se mantuvo constante en todo el sexenio —0.40— (IMSS, 2011a; IMSS,
2020a).

La falta de crecimiento del IMSS en infraestructura y, por esta, la saturacién de
servicios médicos continud reflejandose en el incremento de las quejas por parte
de las personas derechohabientes, principalmente, por temas relacionados a la falta de
insumos y medicamentos, maltrato del personal y largos tiempos de espera para recibir
atencion. Entre 2010 y 2011 fueron captadas por el IMSS mas de 70,400 quejas a nivel
nacional, mientras que las presentadas ante los distintos érganos desconcentrados del
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Gobierno Federal sumaron 6,100 en 2012, de las cuales, la mayoria fueron recibidas a través
de la Comisién Nacional de Derechos Humanos (CNDH) por ser temas relacionados a
violaciones de derechos humanos dentro del Instituto (IMSS, 2011a).

La continuidad en la limitacién del crecimientoy fortalecimiento del IMSS, a pesar del
incremento de las reservas través de los esfuerzos para consolidar sus finanzas, mostraria
que la busquedadelasostenibilidad financiera seria un objetivo en simismo, desvinculado
de la recuperacion de la calidad y oportunidad de sus servicios y de su rencauzamiento
hacia el fin social que le dio origen. Asi, a pesar de avanzar en el afianzamiento de un
funcionamiento financiero en su actuar, continuaria su gradual debilitamiento como la
principal institucion del bienestar integral, progresando paralelamente la consolidacién
del sistema de salud con légica privada. Hechos que se ven reflejados en el esquema V.5.

ESQUEMA V.5

ATRIBUTOS DEL IMSS AL CONCLUIR LA ADMINISTRACION DE FELIPE CALDERON,;
PREMINENCIA DE CRITERIOS MERCANTILES

Eficiencia

Cooperativo

SSA, Fiscalizador
ISSSTE, SAT
otros Calidad

IMSS

PUBLICO-MERCANTIL

Pensiones
Consar, CNSF

Fiscalizado Mercantilizado = Prestaciones
SHCP, Integrado sociales
SFP SNS Privados
Servicios
médicos

Rendicién .
Transparencia

de cuentas

Nota. Elaboracion propia.

La administraciéon de Felipe Calderdn Hinojosa consolidd las bases que permitirian
al Instituto fortalecerse como una instancia competitiva en la prestacién de servicios
médicos publico-privados; con ello, el caracter publico mercantil introducido al Instituto
no tendria marcha atrds, por el contrario, avanzaria hacia un proyecto con pretensiones
mas amplias: la universalizacién, tema que sera abordado durante el Gobierno de Enrique
Pefia Nieto.
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CAPITULO VI

El IMSS y la universalizacion
de la salud en México, 2012-2018






a consolidadas las bases para la competencia en la prestaciéon de servicios durante

la administracién del Presidente Felipe Calderén Hinojosa, las modificaciones

y continuidades en el IMSS en el Gobierno de Enrique Pefia Nieto estuvieron
marcadas por tres ejes: 1) Consolidacién financiera del IMSS y continuidad en la
orientaciéon funcional publico-mercantil; 2) Contribuir a la construccién de un Sistema
Nacional de Salud Universal, y 3) Persistencia en la falta de inversién de la infraestructura
fisica y mayor deterioro institucional; ejes continuados en un contexto de retorno del
PRI al poder, con nuevas alianzas para afianzar cambios estructurales y avanzar en
los pendientes.

VL.1. CONDICIONES DE CONTEXTO

El regreso del PRI al poder con Enrique Pefa Nieto en la Presidencia puede ser explicado
por varios factores que confluyeron hacia el proceso electoral de 2012. Por un lado, la
pérdida de popularidad de Felipe Calderén Hinojosa por la polémica y fallida estrategia
conocida como Guerra contra el Narcotrafico, que dejé al pais, por un lado, sumido en
violencia generalizada y con el tejido social erosionado —desapariciones, asesinatos,
secuestros, desplazamientos forzados, extorsiones—; y por otro, por la fuerte presencia
que el priismo mantuvo en la Camara de Diputados y el Senado de la Republica, asi
como en Gubernaturasy Presidencias Municipales, que le granjearon un amplio respaldo
electoral (Crespo 2014, Loaeza et al, 2020).

Pefia Nieto triunfé con 39% de los votos frente a las candidaturas del PAN, de Josefina
Vazquez Mota—con 26% de las papeletas—y dela coalicidén Por el Bien de Todos,de Andrés
Manuel Lépez Obrador —con 32% de los sufragios—, quien aceptd los resultados oficiales.
A pesar de ser cuestionado por la oposicién, el triunfo de Pefa Nieto fue reconocido;
sin embargo, asumio la Presidencia en un contexto de gran tensidn social: herencia de
un negativo balance de derechos humanos en su paso por la Gubernatura del Estado
de México —violencias de Atenco y feminicidios—; un manejo de marketing politico
millonario —financiado con recursos del Estado y de Televisa, vendiendo suimagen como
nueva generacion de priistas alejada del viejo régimen— (Loaeza et al, 2020); denuncias
de corrupcién y gastos de campafa por encima de los limites establecidos por la ley;
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asi como compra y coaccidon de votos —caso Monex— (Olmeda y Armesto, 2013), por
mencionar solo algunas.

Dada la polarizacién politica y una Presidencia disminuida y sin liderazgo, Pefa
Nieto al dia siguiente de comenzar su sexenio firmé el Pacto por México con las tres
principales fuerzas politicas del pais —PRI, PAN y PRD— para contar con un amplio
respaldo politico que le permitiera aprobarlaambiciosa fila de reformas estructurales que
sus predecesores dejaron pendientes; alianza que provocd el quiebre de la oposicién de
izquierda, por lo que Andrés Manuel Lépez Obrador formd el Movimiento Regeneracién
Nacional, el cual fue registrado con el nombre de Morena. La Esperanza de México por el
Instituto Nacional Electoral (INE) el 9 de julio de 2014, partido politico que lo posicionaria
nuevamente como candidato en la eleccidn presidencial de 2018.

La reforma educativa, promulgada en febrero de 2013, tuvo un caracter netamente
politico-administrativo con el fin de diluir el poder politico del Sindicato Nacional
de Trabajadores de la Educacién (SNTE) (Valdés, 2020); la reforma en hidrocarburos e
industria energética, aprobada en octubre de 2013, abrié la explotacidn del petréleo y las
energias renovables al capital trasnacional (Constantini, 2015 y Navarro 2018); la reforma
en materia hacendaria, que entrd en vigor en enero de 2014, establecié el Impuesto al
Valor Agregado (IVA) variable por zona geografica y una tasa diferenciada del Impuesto
Sobre la Renta (ISR) por nivel de ingresos y, eliminé el Impuesto Empresarial a Tasa Unica,
entre otros (Alba, 2003).

El impulso reformador de la administracidén de Pefia Nieto mengud desde 2014 por
acusacionesde corrupcidon —Casa Blancay Estafa Maestra— (Restrepo, 2018).Y por intentar
ocultar la crisis de violencia nacional —desaparicién forzada de 43 estudiantes de la Normal
Rural de Ayotzinapa, Guerrero—; crimen de Estado que provocdé movilizaciones sociales
a nivel nacional y una amplia critica internacional en materia de derechos humanos.

La administracion de Enrique Pefa Nieto continud los postulados y lineas
programaticas neoliberales, planteando al comercio exterior, la inversidon extranjera y la
productividad como condiciones necesarias paraeldesarrollonacional. Comoresultadode
lainsercidén de México al capitalismo financiero global concretd las reformas estructurales
(SHCP, 2013), las que, a pesar del descontento social, dieron al pais estabilidad frente a
los mercados internacionales. Durante el sexenio hubo un crecimiento econémico de
2.4%, valor superior al alcanzado por los gobiernos panistas —1.9% de Fox Quesada y
1.7% de Calderén Hinojosa— (Inegi, 2020). Crecimiento que fue inferior a la meta de
5.3%, planteada en el Programa Nacional de Financiamiento del Desarrollo 2013-2018.

El menguado crecimiento fue debido a la reduccidn de recursos destinados al sector
productivo, que decrecieron 3.9% promedio anual (SHCP, 2018) y por el apuntalamiento
de los sectores orientados a la exportaciéon generadores de menor valor agregado
(Bizberg, 2020). La dependencia del capital extranjero y el bajo costo de la mano de obra
degradaron la demanda interna, obstaculizaron el desarrollo productivo y la creacidn de
puestos de trabajo formales y mejor remunerados. Continud la precarizacion laboral con
crecimiento de la informalidad —mas de 14 millones de personas— y la generalizacion
del empobrecimiento; la poblacién con percepciones menores a 3 salarios minimos
aumentoé de 58% a 62% (IMSS, 20203; Inegi, 2022).

Aungue el salario aumenté en términos reales 1.9% promedio anual —pasando de
78.87 pesos a 88.14 pesos diarios— (Conasami, 2022), la mejora fue diluida por la presiéon
inflacionaria que, si bien logré mantenerse en un digito, aumenté de 3.6 a 4.8% (Banco
de México, 2022). Continué la degradacion del poder adquisitivo y de las condiciones de
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vida, con 19.7% de la poblacién en pobreza alimentaria, 28% en pobreza de capacidades
y 52.3% sin poder satisfacer las necesidades basicas por falta de ingresos (Coneval, 2018).

En materia social, la administraciéon Pefia Nieto continué la politica de desarrollo
social de programas asistencialistas focalizados de combate a la pobreza, a través de
transferencias monetarias condicionadas. En 2014, Oportunidades pasé a convertirse
en Prospera, programa de inclusién social desde el enfoque de derechos humanos
—tendencia a la universalizacién de minimos universales exigible individualmente al
Estado—. El programa fortalecié el apoyo educativo y afadié la inclusién financiera,
laboral y productiva, estas ultimas mediante la vinculacién con el Sistema Nacional de
Empleo, generando, supuestamente, las condiciones —oportunidades— para posibilitar
su realizacién, por si mismos, con las nuevas capacidades y habilidades a través
del mercado.

Derivado de las cifras de crecimiento de la pobreza a inicios de su administracién,
el Coneval modificéd en 2014 la metodologia de medicidn de la pobreza, definiendo su
grado a partir de valorar carencias sociales en educacién, salud, seguridad social, vivienda
y alimentacion. Como resultado de este desglose, las cifras oficiales ocultaron sus niveles
reales, registrando 48.8% de poblacién con un ingreso inferior a la linea de pobreza y
16.8% con uno inferior a la linea de pobreza extrema (Coneval, 2018). Ante tal situacién, la
administracidon de Pefa Nieto impulsé la Cruzada Nacional contra el Hambre, que tuvo
como objetivos reducir —mas no eliminar— la carencia alimentaria y los altos niveles de
desnutricidn infantil. El propdsito era seguir avanzando en la construccién del Sistema
de Seguridad Social Universal —proteccién de minimos—.

En relacién con la carencia de acceso a la seguridad social, datos del Inegi
de 2021 arrojaron que 49.3% de la poblacidn padecian dicha carencia. Del total de
la poblacién con acceso —51.7%—, el IMSS continud absorbiendo a mas de 70% de la
poblacién; manteniéndose como la principal institucién proveedora de servicios en salud.

En el dmbito sanitario, la administraciéon de Pefa Nieto continud el proceso de
consolidacién de la reforma estructural planteada en 1984 por Soberdn Acevedo, ahora
asentada en la mira de lograr el aseguramiento universal en salud, acorde con los
postulados de la Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud) y del Banco Mundial de
1993, 1998 y 2013. Al proyecto se le nombré Sistema Nacional de Salud Universal (Sinasu)
y los trabajos para concretarlo estuvieron a cargo de la doctora Mercedes Juan Ldpez,
quien fue presidenta ejecutiva de la Funsalud hasta su nombramiento como Secretaria
de Salud en el Gobierno de Pefa Nieto.

La propuesta de la Funsalud planteada desde el “pluralismo estructurado” perseguia
evitar el monopolio ejercido desde el sector publico, contemplaba alcanzar la universalidad
de los servicios de salud con un mercado intersectorial de basicos en salud entre el sector
publicoy el privado, por medio de una reforma de largo plazo para consolidar un sistema de
salud de estandares internacionales. A partir suyo quedarian establecidas las condiciones
estructurales —esenciales— para reducir las desigualdades en cobertura y calidad de la
atencién en salud. Entre sus objetivos planteaba: la creaciéon de un fondo Unico para su
financiamiento, realizado a través de impuestos generales; la capitacién; la competencia
entre prestadores publicos y privados; la presencia del sector asegurador; un paquete
basico de atenciones en salud; la subrogacién de servicios y la libertad de eleccion.

La funcidén de articulacion corresponderia a las instituciones publicas y privadas
gue estarian encargadas de recibir y manejar los recursos financieros, sujetdndose
a estandares financieros de empresas publicas. Mientras que la prestacion directa de
servicios operaria bajo un esquema plural de instituciones publicas y privadas, a fin
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de incrementar las opciones para las personas usuarias y asi, elevar la calidad de los
servicios basada en la competencia (Funsalud, 2013).

Con base en dicha propuesta (esquema VL.1), Mercedes Juan Lépez estructurd el
Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (Prosesa), incluyd las estrategias y acciones en
materia de salud para alcanzar los objetivos establecidos en el Plan Nacional de Desarrollo

2013-2018.

ESQUEMA VI.1

PROPUESTA DE REFORMA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD ORGANIZADO

Acciones de
salud publica

POR FUNCIONES

Acciones de salud a la persona (incluidas: educacion para
la salud, atencidn preventiva, atencidén médica curativa y rehabilitacion).

iriai 112 millones poblacién mexicana Eleccion
d|r|g|da§ gl del prestador
comumd?ad por parte
yal medlo Acceso sin costo Acceso a otras del usuario
ambiente a beneficios universales intervenciones a través
garantizados. de prepagoy cuotas.
S Red de Red de Red de Red de Prestacion
Sanitarias Unidades Unidades Unidades Unidades
L Médicas Médicas Médicas Médicas Publicas
y Municipios .
de los SESa del IMSS del ISSSTE y Privadas
_ Articulacion
Servicios . .
Vit Articuladoras PSS, IMSS, ISSSTE y privadas
Estatales con representacion estatal
de Salud P
Fondo ; o ' Financiamiento
Fondo de Aportaciones para Servicios Universales
de salud
- de Salud a la Persona
publica

Secretaria de Salud Federal y SESa

\

Rectoria

Nota. Tomado de Fundacién Mexicana para la Salud (2013). Universalidad de los Servicios de Salud.

\

El Programa Sectorial de Salud establecié como diagndstico que el Estado enfrentaba
tres factores que incidian negativamente en su capacidad para dar plena vigencia al
derecho constitucional a la proteccién de la salud: 1) Un modelo de atencién enfocado en
lo curativoy no en lo preventivo; 2) La falta de una implementacién completa de politicas
en salud multidisciplinarias, interinstitucionales y perfectamente articuladas en todos
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los 6rdenes de gobierno, y 3) Rectoria y arreglo financiero y organizacional desigual en
beneficios y entre instituciones, que limitaba la capacidad operativa y la eficiencia del
gasto en salud.

El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 planteé que para revertir esas
desfavorables condiciones debia universalizarse el SNS, constituyendo el Sistema
Nacional de Salud Universal (Sinasu). Seria equitativo, integral, sustentable, efectivo y
de calidad, particularizando su enfoque en los grupos vulnerables. Para su concrecién,
seria necesario fortalecer la rectoria de la autoridad sanitaria y la intersectorialidad;
consolidar la proteccién y promocién de la salud y prevencion de enfermedades; al igual
qgue fomentar la prestacién de servicios plurales —publicos y privados— articulados y
enraizados en la atencién primaria.

El Sinasu seria la autoridad sanitaria con atribuciones de rectoria del sector publico
y el privado, lo cual le permitiria regular, supervisar y evaluar el sistema transparentando
las finanzas, rindiendo cuentas, integrando un sistema universal de informacién en
salud y cooperando internacionalmente; tendria como uno de sus fines reforzar los
mecanismos de colaboracién entre las instituciones del sector salud y unificarlas para
alcanzar la universalizacidn (SSA, 2014).

Durante la Semana de la Seguridad Social “La Reforma de Salud en México: su Impacto
en los Principios de la Seguridad Social”, realizada en 2014 y organizada por el Senado de la
Republica; la Secretaria de Salud, Mercedes Juan Lépez buscd dar inicio al Sinasu. Enfatizd
gue su objetivo era garantizar el acceso efectivo y con calidad a los servicios de salud a
toda persona independientemente de su condicién social o estatus laboral.

En 2014, la Secretaria sefalé que para materializar esta nueva fase de la reforma
estructural sanitaria debia modificarse el Articulo 4 constitucional para brindar la base
juridica a la creacién del Sinasu y de la Comisién del Sistema Nacional de Salud Universal,
integrando a la SHCP. Ademas, precisé que seria también necesario efectuar otros
cambios legales y operativos que dieran soporte a un sistema de salud mas equitativo
y eficiente, alineado a los objetivos del PND 2013-2018; propuesta legal cuya pretension
era institucionalizar paquetes basicos minimos de salud, homologar la atencién y los
precios, incrementar las intervenciones interinstitucionales y construir un padrén unico
(Leal et al, 2016).

Los principaleselementos de la propuesta de reforma del Programa Sectorial de Salud
eran: definir intervenciones de salud como estandares de calidad y tiempos maximos
de espera; homologar la capacidad de respuesta en las instituciones, los protocolos de
atencidon y lista de intervenciones médicas; crear una instancia vigilante del acceso a los
servicios de salud, con facultades para obligar a las instituciones a prestar servicios o a
pagar el direccionamiento de la persona demandante del servicio a un proveedor interno;
asi como estipular la integracion de la Comisién del Sinasu con el Seguro Popular, el
IMSS, el ISSSTE y las instancias rectoras: la SHCP y la SSA (SSA, 2014).

La propuesta de Funsalud, a través de la SSA, no pudo concretarse, salvo en lo
concerniente a avanzar en el padrén Unico de personas, porque la creacion de un fondo
Unico de salud requeria una reforma fiscal, impedida por el adverso clima politico y de
violencia que atravesaba el pais, y la falta de legitimidad democratica del gobierno priista®.

También en 2014, Mercedes Juan Lopez intentd establecer una instancia de vigilancia
y calidad de los establecimientos y en la practica médica, en el objetivo de recentralizar
los recursos del Seguro Popular; no obstante, motivado por el recorte que el sector salud
padecié en 2015, hizo publico que no habria reforma al sistema de salud, debiéndose
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posponer la creacién del sistema universal, la portabilidad y la creacién del fondo unico
(Leal et al, 2016).

A pesar de la apreciacion de Mercedes Juan Lépez, los cambios hacia el Sinasu
seguian en marcha en el IMSS, toda vez que el proyecto neoliberal en salud era de largo
plazo. No era la primera vez que tenia tensiones y las seguiria teniendo; las correlaciones
de fuerza del sistema politico mexicano continuarian y continuaran jugando siempre, por
la confrontacién de valores, intereses y visiones de pais.

En sentido estricto, el proyecto del Sinasu en manos de Mercedes Juan, asentado
en la légica mercantil del aseguramiento privado, centré sus esfuerzos en desarrollar
mecanismos financieros como la compra de servicios, la definicidn de precios, la
estandarizacién y costeo de intervenciones, y los sistemas de facturacidén, asi como
racionar a la baja los paquetes bdasicos en salud, etcétera. Suponia reducir la universalidad
a un seguro médico financiado con fondos publicos para la compra de un paquete basico
de servicios en redes plurales de proveedores, para quienes no tenian seguridad social
laboral; preparando con ello la incorporacién de prestadores privados y la consolidacion
de mercados estabilizados con fondos publicos (Lépez y Jarillo, 2017).

En 2016, José Narro Robles sustituyd a Mercedes Juan Lépez en la SSA y continud
con los esfuerzos por construir el Sinasu, por lo que firmd el Acuerdo Nacional hacia la
Universalizacién de los Servicios de Salud signado por la SSA, el IMSS, el ISSSTE y los
Gobernadores de Baja California Sur, Estado de México y Oaxaca; las tres primeras
entidades federativas adheridas al acuerdo.

Durante la firma del acuerdo, realizada en el Centro Médico Nacional "Siglo XXI"
del IMSS, Pefa Nieto sefaldé que su suscripcidén creaba un marco de cooperaciéon que
conducira gradualmente a la universalizacién y portabilidad de la atencién médica en
México. A su decir, habia sido generada una nueva forma de coordinacién entre la SSA, las
instituciones de seguridad social y los prestadores de servicios de salud en las entidades
federativas, con un enfoque transversal y de derechos humanos. Para instrumentarlo
adecuadamente, serian firmados convenios especificos de colaboracidén para lograr
una mejor utilizacién de la infraestructura hospitalaria, un uso ordenado de los recursos
financieros y un éptimo desempefo del capital humano (Plenilunia, 2016).

El Acuerdo Nacional hacia la Universalizacion de los Servicios de Salud de 2016
establecidéentresusobjetivos:lograrmayoresnivelesdeeficienciaconlacorresponsabilidad
del IMSS, el ISSSTE, la SSA y los prestadores de servicios de las entidades federativas;
alentar la construcciéon de un modelo de atencién homogéneo con una operaciéon
integrada y coordinada entre las instituciones publicas firmantes; impulsar la operacién
y actualizacién continua del Padréon General de Salud (PGS); propugnar por el disefio
y aplicacién homogeneizado e interinstitucional de las Guias de Practica Clinica (GPC),
Protocolos de Atencidn Integral (PAl), Grupos Relacionados con el Diagndstico (GRD),
Expediente Clinico Electréonico (ECE) y demas herramientas; impulsar un Sistema Nacional
de Salud (SNS) con esquemas de planeacion, evaluacion del desempeno y rendicion de
cuentas, y redefinir las directrices de coordinaciéon del SNS mediante la celebracion
de instrumentos juridicos entre las instituciones publicas.

Durante su gestién, Narro Robles destacd que México requeria un sistema de salud
renovado que transitara hacia la cobertura universal efectiva y de calidad, y hacia un
modelo preventivo de enfermedad; intercambio de servicios; planeacién conjunta de una
nueva infraestructura; la vinculaciéon salud-educacion; y el fortalecimiento de la nueva
medicina y la investigacion (SSA, 2018). El Gobierno de Pena Nieto estableceria entre
sus compromisos en materia de salud que la atencidén seria integral, homogénea y de
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calidad, con mayor y mejor coordinaciéon entre los tres 6rdenes de gobiernoy las distintas
instituciones publicas y privadas que conformaban el SNS (Molina, 2015).

El proceso histérico de transformaciones mercantiles hacia la consolidacién del
Sinasu se ejemplifica en el esquema VI.2.

ESQUEMA VI.2
REFORMA ESTRUCTURAL EN SALUD 1982-2018, HACIA LA UNIVERSALIZACION,
CON SERVICIOS PLURALES

1984-2006 - Mercado plural de servicios -EPotrtaglllt'jad »
Sistema Nacional ___» publicos, privados y sociales s Estan Aarlzauo’nA
de Salud (SNS) y aseguradoras en salud  Expediente Clinico
Electrénico (ECE)
| - Interoperabilidad
- Padrén
2006-2012 - Mercado intersectorial de servicios . Intercambio de servicios
Sistema Integrado —>» - Integracion funcional —» . Facturacién cruzada
Funcional de Salud (SIS) - Estrategias para competir . Guias de Préactica Clinica
con calidad - Plan Maestro Sectorial
de Recursos
- Adquisicion y compra
20122018 . Mercad‘o‘interinstitucionaI coordinéda
Sist Naci | de servicios - Formacion de RRHH
istema Naciona — ) . i
- Sistemas publicos - Calidad

de Salud Universal (Sinasu) . Normatividad

- Intercambio de servicios

mercantilizados (subrogacioén,
contratos plurianuales y APP)

Nota. Elaboracién propia.

VI.2. EL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL EN EL INTERCAMBIO
DE SERVICIOS DEL SINASU

Importa destacar que el proyecto del IMSS, con José Antonio Gonzalez Anaya como
Director General estuvo allanado completamente a las directrices del PND 2012-2018 y
del Prosesa 2012-2018.

Es menester sefalar que, derivado de ello, se mostré por primera vez de manera
elocuente que la sectorizacion del IMSS a la SSA en 1984 habia logrado sus frutos:
eliminar las facultades autdénomas del Instituto respecto a su razdn de ser como
institucién publica garante del derecho a la seguridad social. Tras 30 afios de reforma
estructural —de mercado— habian logrado —a través de liberalizar, privatizar,
mercantilizar, redimensionar y desregular al Instituto— desmantelar su funcién publica
garantista y su caracter de monopolio publico del bienestar.

En términos gerenciales, la reforma mercantil del IMSS habia logrado trastocar
su visién y su misidn, ahora propias a las de una empresa publico-mercantil y de una
aseguradora publica de servicios plurales —publico-privados—, llamada a jugar un papel
central en la constitucidén del mercado intersectorial de servicios de salud, denominado
Sistema Nacional de Salud Universal, bajo la rectoria de la SSA.

El IMSS reconstituido y reforzado en las administraciones de Molinar Horcasitas y
Karam Toumeh para convertirse en el mas eficiente y avezado competidor en el mercado
de servicios de salud, ahora fue llamado a consolidarse como tal. Dicha posicién le permitiria
colocarse a la cabeza del Sinasu, es decir, del sistema de proteccidén social integral en
salud con focalizacidén de estrategias, eficiencia y calidad en la provisién de servicios
plurales (Banco Mundial, 2012). Su principal reto en este periodo fue lograr el equilibrio y
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la sostenibilidad de sus finanzas como prioridad maxima para consolidar su autonomia
presupuestal, junto con desarrollar el abanico de estrategias gerencial-mercantiles que
le permitirian funcionar como competidor en la compraventa de servicios del mercado
intersectorial de salud, lo que de suyo supondria comenzar a operar al Sinasu.

En el PIIMSS 2014-2018 fueron planteadas diversas estrategias para continuar con
el fortalecimiento del Instituto como futuro competidor: mejoramiento de los procesos
de compras y abasto de insumos y medicamentos; profesionalizacién de los recursos
humanos; mejoras en la infraestructura y el equipo existente del Instituto; al igual que
afinar los mecanismos que permitiesen un mayor control de los gastos (IMSS, 2014a).

Las acciones institucionales incluyeron perfeccionar los esquemas de adquisicién,
fortalecer la prestacién de servicios integrales, optimizar los espacios e inmuebles
institucionales, simplificar procesos, aliviar el clima laboral y la satisfaccién
de la poblacién usuaria, fortalecer la infraestructura en linea con la implantacién
del Sinasu, controlar y evaluar la prescripciéon de medicamentos, incapacidades
y auxiliares de diagndéstico, aplicar los GRD y consolidar los GRAA para mejorar la
gestién médica, econdmica y financiera de los hospitales y los servicios ambulatorios;
y diseflar nuevos mecanismos de asignacidén presupuestal con base en resultados
(IMSS, 2014a).

La participacion del Instituto en el intercambio de servicios del Sinasu, concordd
con sus procesos de arreglo interno, los cuales fueron: 1) Coordinaciéon e intercambio de
servicios para agilizar su prestacién; 2) Establecimiento de sinergias interinstitucionales
y uso eficiente de la capacidad instalada del sector salud; 3) Homologacién de los
servicios, intervenciones y protocolos de atencidn médica; 4) Implementacién del
enfoque de contencién de costos; 5) Trato digno a las personas usuarias y sus familias;
6) Compra consolidada de medicamentos, vacunas y de material de curacién, laboratorio y
radiolégico,y7) Promocién de comprasconsolidadas paratodo el sector salud, incorporando
a dependencias y entidades publicas para obtener beneficios econdmicos (IMSS, 2014d).

Objetivos que se buscaria lograr con laimplementacidon de ocho medidas: 1) Participar
en el diseflo e integracidon del Sinasu; 2) Crear un catalogo predefinido y acotado de
intervenciones para acceder a servicios de salud; 3) Homogeneizar el modelo de atencién
para unificar e integrar funcionalmente las instituciones del sector; 4) Consolidar el
intercambio de servicios; 5) Incrementar el ndmero de consultorios de Medicina Familiar;
6) Colaborar con otras instituciones para aumentar la cartera de servicios susceptibles
de intercambio; 7) Garantizar mejores costos al Instituto privilegiando la contratacion
consolidada de bienes terapéuticos, y 8) Asegurar a toda la poblacion el acceso efectivo a
un paquete definido de servicios médicos de calidad (IMSS, 2014a).

Es necesario precisar que, si bien el Sinasu hablaba de coordinacién interinstitucional,
los convenios suscritos por los sistemas publicos eran de orden intersectorial
—publico-privado—, debido a que, en su mayoria, todas las instituciones publicas de salud,
particularmente las de orden contributivo como el IMSS y el ISSSTE, para garantizar la
prestacion de servicios a su poblacidon derechohabiente lo realizaban a través de servicios
de salud comprados a los privados, via la subrogacion y los contratos plurianuales. Se
insiste en hablar de un Sinasu con intercambio interinstitucional de servicios, pero en los
hechos es un intercambio intersectorial —entre publicos y privados—.
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VI.2.1. Consolidacién financiera del IMSS y continuidad con la orientacién funcional
publico-mercantil

El IMSS reconocié en el PIIMSS 2014-2018 que existia una complicada situaciéon financiera
en el Instituto, por la cual, el saneamiento financiero y operativo eran acciones prioritarias
para su participacion en el marco de la seguridad social universal y del Sinasu. De ahi que
ordenara continuary ampliarelabanico de estrategias para fortalecer losingresos, haciendo
un uso mas eficiente y transparente de sus recursos materiales, humanos y financieros.

Acciones para incrementar los ingresos del Instituto

El propdsito del Instituto era incrementar los ingresos institucionales sin aumentar las
tasas de contribucidn. Las estrategias consistieron en mejorar la gestién de las areas de
incorporacién y recaudacion, operar un nuevo modelo de fiscalizacién integral, mejorar
la recuperacién de cartera por juicios fiscales ganados e implementar estrategias
gerencial-empresariales para generar ahorros.

A pesar de las estrategias implementadas durante la administracién de Calderdn
Hinojosa para eficientizar los recursos y reducir los costos en la atencién, las finanzas
del IMSS continuaron deteriorandose gradualmente hasta presentar un faltante de
28,000'500,000 pesos en 2012. Para solventarlo, el Instituto habia tenido que continuar
haciendo uso de los remanentes operativos de los seguros no médicos —SRT y SIV—,
proyectandose que, bajo el supuesto de agotar todos los recursos de la Reserva Financiera
y Actuarial del SEM a partir de 2015, la sostenibilidad financiera podria lograrse hasta 2019
(IMSS, 2018c).

Asi, derivado de la permanente situacién deficitaria del Instituto, durante el sexenio
de Pena Nieto debian continuar instrumentandose de manera mucho mas estricta los
mecanismos institucionales de control financiero, tanto los orientados a contener las
crecientes erogaciones, como los enfocados en eficientizar y racionalizar el uso de los
recursos. Los resultados obtenidos por el apego al engranaje estratégico, el cual, sumado a
un relativo incremento de los ingresos totales permitirian que, por primera vez, a partir de
2016, fueramencionadooficialmenteenlosinformesdel Instituto el logrode la “consolidacion
de sus finanzas” y, con ello, su sostenibilidad a corto y mediano plazos (IMSS, 2018c).

Recuperacion del gasto publico

El gasto publico que le fue canalizado al IMSS comenzd a recuperarse a partir de 2015, en
detrimento de los recursos destinados al Seguro Popular para la atencién de la poblacién
abierta. Este redireccionamiento fue resultado de la intencidén de volver a centralizar los
recursos canalizados a la SSA y al mismo Seguro Popular, justificado como el preludio
para dar el siguiente paso de la reforma del sector salud planteada por el Ejecutivo, con
Mercedes Juan Lépez a la cabeza de la SSA: crear un fondo Unico, financiado via impuestos
para universalizar la salud —degradada a un paquete esencial de servicios—; propuesta
gue no se concreto.

Por lo anterior, los recursos dirigidos al Instituto comenzaron una tendencial
recuperacion, pasando de 49.6% a 54.5% del total, registrando una tasa de 4% promedio
anual, crecimiento superior al registrado por el ISSSTE —3.8%—. Contrariamente, los
recursos destinados a la SSA, incluyendo el FASSA, pasaron de 21.4% a 17.3% entre 2012
y 2018, traduciéndose en una caida de 1.1% promedio anual. Los recursos destinados al
Seguro Popular también disminuyeron su peso dentro del gasto en salud, pasando de
8.1% a 5.5% del total, contrayéndose 3.8% promedio anual (SHCP, 2020b).
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En virtud de la reforma de 2009 a la LSS, que establecié que la cuota social del
Estado seria destinada Unicamente a las personas trabajadoras de menores ingresos
—1 a 15 salarios minimos generales—, los recursos etiquetados para seguridad social
continuaron su tendencia creciente como en el sexenio anterior, pasando de 289% a
37.2% entre 2012 y 2018 (SHCP, 2020b).

Incremento en recursos por concepto de cuotas obrero-patronales

Otro factor que abond al mencionado equilibrio en las finanzas del Instituto fue el
incremento de sus ingresos totales por concepto de cuotas obrero-patronales. El
comportamiento en los ingresos estuvo soportado por el registro de 4'900,000 personas
trabajadoras ante el Instituto, lo que significd pasar de 22'500,000 a 27'400,000 personas
afiliadas, con un crecimiento promedio anual de 3.3%. Resultado de este incremento en el
aseguramiento, las cuotas obrero-patronales aumentaron a tasa de 3.1% promedio anual,
pasando de 387'900,000 pesos a 451'600,000 pesos entre 2012 y 2018 (IMSS, 2020a).

Cabe destacar que, en funcién del avanzado proceso de flexibilizacién y
precarizaciéon del trabajo tras 5 sexenios de neoliberalismo, el crecimiento en la
afiliacion continudé mostrando una mayor incorporacidén de personas trabajadoras con
bajas remuneraciones. Aunque el salario registré un incremento en términos reales de
78.87 a 88.14 pesos diarios entre 2012y 2018, alcanzando su valor mas alto en 2017, cuando
fue de 92.45 pesos (Conasami, 2022), esto no representd una mejora en la estructura
salarial de las cotizaciones, es decir, a pesar de que el aseguramiento al IMSS incrementd,
la mayoria de las personas aseguradas permanecidé concentrada en los niveles salariales
mas bajos. En 2012, 34.7% del total de personas afiliadas percibia menos de 2 salarios
minimos; porcentaje que incrementd a 41.1% en 2018, significando un crecimiento de
7.3% promedio anual (IMSS, 2020a).

La continuidad con la baja capacidad contributiva al IMSS de las personas
trabajadoras aseguradas fue de la mano con dos procesos que afianzaron en el Instituto
un perfil distinto al aseguramiento derivado del empleo asalariado, estable y protegido.
Primero, resultado de la profundizacién del proceso de terciarizacién de la economia —
serviciosy comercio—; este sector concentré en promedio 61% de las personas afiliadas al
IMSS, mostrando un ritmo de crecimiento de 3.2% promedio anual. El sector secundario
—industria—, aunque tuvo un ritmo de crecimiento mas alto —4.6%—, perdid peso sobre
el total de personas aseguradas, concentrando en promedio 36%. El sector primario —
agricultura— conglomerd Unicamente 3% del total de personas aseguradas, aumentando
a un ritmo inferior que los demas sectores —2.9% promedio anual— (IMSS, 2020a).

El segundo proceso refiere a la continuidad de una mayor incorporacién de mujeres
trabajadoras al mercado laboral, mismas que —como se mencioné en el capitulo
anterior—tendieron a incorporarse en su mayoria a los sectores de menor valor agregado,
percibiendo salarios mas bajos. En 2013, la poblacién femenina ocupada representd
422% del total de poblacidn ocupada, proporcién que ascendid a 46% para finales
de la administracion (Inegi, 2022). Dentro de la proporciéon de mujeres trabajadoras,
8 de cada 10 se emplearon en el sector terciario, percibiendo casi 50% de estas entre
1y 2 salarios minimos.

En virtud de |la brecha salarial de género, la incorporacién de mujeres al Instituto se
realizé con una menor capacidad contributiva, incrementandose las aseguradas al IMSS
con percepciones menores a un salario minimo en 5.2% promedio anual durante todo el
sexenio (IMSS, 2020a).
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De igual forma, en funcidén de las caracteristicas de los puestos de trabajo creados
durante la administracién, la distribucidn de personas trabajadoras aseguradas en el
IMSS continué inclinandose en favor del aseguramiento temporal. Este tipo de afiliacidon
incrementd 4.6% promedio anual y, aunque su crecimiento fue menor en mas de
2 puntos porcentuales al registrado en la administracién previa, continué ubicandose
por arriba del aseguramiento permanente, que incrementd 3.9% promedio anual. En
el ambito rural, la afiliacién temporal continué siendo mayor, creciendo 7.8% frente a
4% del ambito urbano. En contraparte la afiliacién permanente siguid a la baja tanto en
el campo como en la ciudad, incrementando 3.6% y 3.9%, respectivamente (IMSS, 2020a).

La ampliacién de la cobertura también fue otra estrategia para incrementar la
recaudacién. Fueron desarrolladas intervenciones para aumentar las contrataciones
de seguros voluntarios, via el SSFAM e incorporacidn voluntaria —se promovid la
incorporacién de las personas trabajadoras domésticas—. También hubo mayor control
en la consulta de movimientos patronales, los estados de adeudo, el Sistema de Pago
Referenciado (Sipare) y las altas patronales de personas fisicas o morales (IMSS, 2018b).

Rendimientos: Reservas y Fondo Laboral

Si bien fue afianzado el perfil distinto de las personas afiliadas, el crecimiento de los
ingresos totales del IMSS estuvo soportado en el aumento de los rendimientos obtenidos
de los saldos de las reservas y del Fondo Laboral a través de instrumentos financieros.
Para 2018, los dividendos de las reservas captados por este concepto sumaron mas
de 215,000'500,000 pesos, mientras que los del Fondo Laboral fueron equivalentes a
72,000"700,000 pesos. En suma, dichos remanentes incrementaron en promedio anual
15.7% durante todo el sexenio, lo que significé un maximo histérico de los recursos
obtenidos por este concepto para el IMSS (IMSS, 2018c).

Rentas: tiendas, velatorios y centros vacacionales

El PIIMSS 2014-2018 ordend optimizar en la lédgica mercantil la operacién de sus unidades,
Centros Vacacionales y Velatorios, y mejorar la calidad y calidez de sus servicios bajo la
premisa del manejo eficiente de los recursos (IMSS, 2014e y 2016a).

Entre 1995 y 2006 ya habian sido reorganizados y desregulados los Centros
Vacacionales —hospedaje y recreaciéon—, los Velatorios IMSS —servicios funerarios— y la
Unidad de Congresos —renta— para proveer servicios al publico en general.

El Programa de Fortalecimiento de las Prestaciones Sociales impulsé estrategias
dirigidas a una adecuada planeacién de los servicios ofrecidos y a obtener una
programacién razonada en la distribucidn de los recursos técnicos, humanosy financieros
en las Unidades Operativas de Prestaciones Sociales, lo que supuestamente permitiria
avanzar en la contencién del gasto y aprovechar la capacidad instalada del Instituto
(IMSS, 2013a; IMSS, 2016a).

Los ingresos obtenidos a través de la venta y renta de servicios —contemplada ya
como una fuente alterna de ingresos institucionales— no mostraron un peso significativo
dentro del total de los ingresos del Instituto. Los Unicos que continuaron la tendencia
creciente del sexenio anterior fueron los derivados del Sistema Nacional de Velatorios
IMSS-Fibeso, mismos que pasaron de 120'200,000 pesos a 129'400,000 pesos durante
todo el sexenio. Un elemento que abond a este comportamiento fue la implementaciéon
de acciones para ampliar y hacer mas atractiva su oferta de servicios, ademas de
incrementar su infraestructura para extender su presencia en las distintas entidades
del territorio nacional (IMSS, 2012; IMSS, 2018c).
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Los Velatorios IMSS fueron encaminados a un nuevo funcionamiento con base en los
modelos de certificacidén corporativa ISO-9001-2008.

Se instrumenté el Sistema de Gestion de Calidad en los Centros Vacacionales
(IMSS, 2014d). En los Centros Vacacionales fueron fortalecidas las acciones para la
mejora de resultados con una minima inversion, entre las que destacan: incentivos para
incrementar la afluencia de visitantes, la optimizacién de la captacién de ingresos y la
continuidad de la instalacién del Sistemna de Administracién Hotelera. Entre 2013 y 2014,
los Centros Vacacionales atendieron a 688 mil personas usuarias, generando ingresos por
123 millones de pesos (IMSS, 2014d).

LosingresosobtenidosporlosCentrosVacacionales? decrecieron.En2012,susingresos
fueron 209'400,000 pesos, mientras que, en el cierre del sexenio, habian disminuido a
127'600,000 pesos?, lo que significd una contraccion de 60.9%. La continuidad con el
déficit de los Centros Vacacionales fue atribuida a que los ingresos captados mediante
los pagos por el uso y disfrute de los servicios eran insuficientes para atender gastos
operativos; cubrian en promedio apenas 60% de las erogaciones destinadas al pago de
su personal (IMSS, 2018c).

A pesar de esta situacion, siguid abriéndose la posibilidad al capital privado de
acceder a su administracién total o parcial via licitaciones, tal fue el caso del parque
acuatico del Centro Vacacional Oaxtepec. La concesién a privados para su explotacién
no fue algo nuevo, pues en 1997 habia sido otorgado mediante un titulo de concesién a
la Empresa Promotora de Centros de Esparcimiento, S. A. de C. V. para su administracion
por 15 afios, mediante el Oficio DC/257237-Reg. 3808, publicado en el Diario Oficial de la
Federacién en diciembre de 1997 (IMSS, 1998b).

La renuncia anticipada de la empresa a la administracién de este espacio en 2011,
por declararse en quiebra, dejé las instalaciones en severo deterioro. Tras casi 5 anos de
permanecer cerrado, el Centro Vacacional nuevamente fue otorgado en 2016, por medio
de la licitacion No. 019GYR085/2014 emitida por el H. Consejo Téchico del IMSS (IMSS,
2016a) en favor de la empresa trasnacional Six Flags Entertainment Corporation, misma
gue pagaria una renta de 1'700,000 pesos mensuales al IMSS y Unicamente 8 pesos por
cada boleto vendido —a pesar de mantener precios de acceso superiores a los registrados
por la anterior compafia y de proyectarse una afluencia promedio anual de personas
usuarias superior a 2'500,000 personas usuarias— (Ocampo, 2016).

A principios de 2016 fue realizada la licitacidon publica nacional para dar en uso y
operaciéon al espacio que ocupaba el Parque Acudtico Oaxtepec, concluyendo con la
firma del contrato de arrendamiento por un periodo de 20 aflos, que iniciaria operaciones
en 2017 (IMSS, 2016a).

Los ingresos del Sistema Nacional de Tiendas IMSS-SNTSS disminuyeron de
1"700,000 pesos a 1'100,000 pesos entre 2013 y 2018, baja que respondidé a una reducciéon
en el nUmero de establecimientos en mas de 50%, pasando de 136 a 62 —manteniéndose
59 en operaciény 3 cerrados temporalmente— (IMSS, 2012 y 2018c). Derivado de su venta
—privatizaciéon—, el IMSS reconocid que este cierre fue derivado del gradual abandono
del servicio, traducido en el desabasto de productos, asi como la insuficiencia de equipos
en los puntos de venta, lo que aparentemente hizo que estas no fueran competitivas en
el mercado de autoservicios y perdieran clientes gradualmente. En 2013, la poblacién
usuaria de las tiendas representaba apenas casi una tercera parte del registro alcanzado
en 2002, de 12'400,000 personas (IMSS, 2013c).

Para hacer rentables los establecimientos, fueron implementadas acciones de
mercadotecnia empresarial, tales como la devolucidn de mercancias, la optimizacion
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de las plantillas de gasto, la reduccién de gastos por arrendamiento, la mejora del
abasto, la organizaciéon de expo-ventas en sus instalaciones, la venta de servicios, asi
como promocionar y abrir su uso a la poblacién en general. A pesar de estas acciones,
segun el Instituto, las tiendas aportaban solo 0.4% de los ingresos institucionales totales
(IMSS, 2013c).

Fiscalizacién

El papel del IMSS fue fortalecido en materia de fiscalizacidn a través de la instrumentaciéon
del llamado Nuevo Modelo Integral de Fiscalizacién: estrategia orientada a incentivar
el cumplimiento voluntario de las obligaciones patronales en materia de seguridad
social. Con esta fiscalizacidn fue creado un nuevo esguema de riesgos contra la evasion
patronal, con el fin de determinar nuevos factores, variables y modalidades vinculados a
esta; tales como el tipo y tamafo de los empleadores, su ubicacién geografica y sector
econdémico, el tipoy temporalidad de las personas trabajadoras de las empresas, asi como
la composicidn salarial de las mismas; para tener un mayor control sobre los patrones y
estimular un mayor flujo de recursos al IMSS por concepto de cuotas obrero-patronales
(IMSS, 2018c).

Como parte del Modelo Integral de Fiscalizaciéon, también fue fortalecida la
cooperacidon entre instituciones fiscalizadoras: el IMSS, el Servicio de Atencidon Tributaria
(SAT), el Instituto del Fondo Nacional de Vivienda para los Trabajadores (Infonavit) y la
Secretaria de Trabajo y Previsidn Social (STPS). A fin de permitir cruces de informacién
para eficientizar las acciones en esta materia, fueron firmados dos convenios: uno entre
el IMSSy la STPS, en 2016, para la realizacién de visitas de verificacidon con el propdsito de
fortalecer los derechos de las personas trabajadoras; y otro, entre el IMSS y el SAT, en 2017,
consistente en llevar a cabo acciones de coordinacién para detectar, combatir y prevenir
esquemas de evasion fiscal y de seguridad social (IMSS, 2018c).

Otra de las estrategias para aumentar y fortalecer los ingresos fue mejorar la
recuperacion de la cartera por juicios fiscales ganados por el IMSS. Por ello, fueron
establecidos criterios y esquemas para robustecer los actos juridicos, prevenir nuevos
juicios, mejorar la defensa de los intereses institucionales y evitar el aumento de pasivos
contingentes en los juicios en tramite, entre otras.

Para vigorizar el cumplimiento de las tareas, también fue mejorada la capacitaciony
evaluacién del personal encargado de llevar a cabo la cobranzay fiscalizacién, ademas de
identificar las dreas mas débiles dentro del proceso. Fue instrumentado el Procedimiento
Unico para la Generacion de Propuestas de Fiscalizacion, mismo que a partir de reglas
parametrizables —analisis de riesgo y de costo-beneficio— buscaba agilizar los actos de
fiscalizacion (IMSS, 2018c).

El Modelo Integral de Fiscalizacion permitié el aumento de los ingresos
extraordinarios por fiscalizacion y cobranza de 10,000'400,000 pesos a
13,000’800,000 pesos entre 2012 y 2017. En 2014 inicid operaciones el Centro de
Contacto de Cobranza, mediante el cual 118 mil patrones regularizaron su situacion
fiscal, derivando en la recaudacioén de mas de 646 millones de pesos adicionales, lo que
representd un costo-beneficio de 46 pesos recuperados por cada peso invertido. En
2018 fueron realizados un aproximado de 40 mil actos de fiscalizacion®?, permitiendo
también la obtencién de ingresos adicionales para el Instituto por 5,000'800,000 pesos
(IMSS, 2018c).

En 2017 fueron aprobadas las Politicasy Directrices para la Sustentabilidad Financiera
del IMSS por el H. Consejo Técnico, documento interno en el que fueron establecidos los
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lineamientos para garantizar una administraciéon eficiente y ordenada de los recursos,
con una visién de largo plazo, para contribuir a mantener el equilibrio financiero del
Instituto (IMSS, 2018b).

Con el fin de eficientizar los procesos en materia de recaudacion, también fueron
destinados recursos institucionales en forma de incentivos a las Delegaciones y
Subdelegaciones, a través del Programa Estimulos al Ingreso de 2014, el cual planted
entregar los recursos econémicos de hasta 30% de cada peso recibido en sus instalaciones
para su mantenimiento y remodelacidn; lo que permitiria mejorar la imagen del IMSS
ante el sector patronal y desencadenar el autofinanciamiento (IMSS, 2018b).

Estrategias de racionalizaciéon y optimizacién del gasto

Entre las estrategias para continuar optimizando el uso de recursos, la administracidn
del IMSS en este periodo profundizé una gestién hospitalaria mas eficiente en términos
mercantiles, ademas fortalecid y extendid la digitalizacidn para la simplificacién regulatoria.

Gestion hospitalaria centrada en la productividad y reduccién de costos

Con miras a incrementar la productividad hospitalaria y reducir los gastos
—costo-eficientes—, asi como el rezago en la atencién, fue implementada la iniciativa
Gestién de Camas, logrando reducir el tiempo de ocupacién y desocupacién de camas
censablesde22al1.9 horas (IMSS,2018c). Enla misma légica, fue instrumentada lainiciativa
Uso Eficiente de Quiréfanos con el objetivo de hacer un uso eficiente de estos espacios
hospitalarios mediante el aprovechamiento de aquellos que estuviesen desocupados
los fines de semana. Propuesta con la que se logré una productividad superior a las
14 mil cirugias acumuladas entre 2016 y 2017, logrando 15,320 cirugias en 2018, es decir,
157 cirugias en promedio cada fin de semana (IMSS, 2018b).

También fue introducida la estrategia Cédigo Infarto con el propdsito de garantizar
el diagnésticoy tratamiento de pacientes que requerian atencién médica de emergencia
por infarto agudo al miocardio, recibir medicamento intravenoso en menos de
30 minutosy ser intervenidos en una sala de hemodinamia en menos de 90 minutos. Ello
incidié en un incremento de la productividad hospitalaria, reduciendo ademas 58% de las
fatalidades (IMSS, 2018c).

En continuidad con la légica de contencidén de costos a través de la prevenciéon
en salud, fue profundizado el Programa PrevenlIMSS, con el cual los chequeos anuales
incrementaron de 27 millones a 31'600,000 chequeos durante el sexenio; para el
cierre de la administraciéon, fueron casi cuatro veces mas que los realizados en 2006,
8'800,000 chequeos; circunstancia que redundaria en contener los gastos a futuro
(IMSS, 2018c).

Digitalizacién y simplificaciéon regulatoria
En la légica de lograr mayor eficiencia, también fueron instrumentadas estrategias
para continuar con la simplificaciéon regulatoria a través de la digitalizaciéon de tramites,
mismos que permitieron establecer flujos administrativos de punta a punta, es decir, se
digitalizaron totalmente los procesos sin la presencia fisica de la persona derechohabiente
ni de patrones en las instalaciones, lo que permitiria obtener ahorros adicionales.
Durante 2013, el modelo de telecomunicaciones fue redisenado mediante un
mecanismo de contratacidbn con un esquema técnico y econdémicamente viable
para proveer servicios de telecomunicaciones por medio de diferentes proveedores,
combinando distintas tecnologias y niveles de servicio. Este modelo, en sintonia con la
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Estrategia Digital Nacional, incrementd casi 10 veces el ancho de banda del Instituto;
genero las capacidades para asumir los retos que tenia que afrontar, planteados en la
reforma de telecomunicaciones en materia de Telesalud, Telemedicina y Expediente
Clinico Electrdénico; y habilitd una mayor capacidad de interoperabilidad e intercambio
de informacién para la fiscalizacidn, la prestacidn de servicios bajo un esquema de acceso
universal a la salud, asi como la construccién del Sistema de Seguridad Social Universal
(IMSS, 2014d).

La DIDT continué con el proyecto IMSS Digital, presumiblemente escalado hacia
el intercambio de servicios en el Sinasu a partir de tres ejes. El primero conjugd la
sistematizacién de la informacién, un ambiente tecnoldgico y el enfoque en procesos
con el objetivo de generar ahorros financieros en la operaciéon de la gestidén y la toma de
decisiones en el Instituto (IMSS, 2014d). El segundo constituyd una estrategia multicanal
para proveer servicios a través de canales que complementaran a los presenciales —
internet—. El tercero habilitdé un modelo de disponibilidad y consumo flexible de la
informacién y servicios de Tecnologias de Informacién y Comunicacién (TIC), ubicados de
manera estratégica, conveniente y a demanda (IMSS, 2013a).

A través de la iniciativa IMSS Digital, el Instituto buscé transitar hacia un modelo
unificado de operacién y un nuevo modelo de atencién, estableciendo un programa
de despliegue de servicios digitales y procesos faciles de implementar, versatiles en su
uso y escalables en sus capacidades, por medio de una forma estandarizada de ofrecer
tecnologia (IMSS, 2013a).

Los procesos institucionales a través de los cuales el Instituto mantiene relacién
directa con la poblacién derechohabiente y usuaria son la incorporacién y recaudacion,
las prestaciones médicas, las econdmicasy las sociales, motivo por el cual, las acciones de
IMSS Digital estuvieron centradas en su mejora informatica y tecnoldgica para aumentar
su eficienciay productividad, asi como para contener costos administrativos y operativos
(IMSS, 2014d).

El Instituto desarrollé el Proyecto de Telemedicina para brindar atencién médica a
distancia a través del uso de TIC, a fin de mejorar el acceso a los servicios de tercer nivel,
incrementar la oportunidad y mejorar la eficiencia con los recursos disponibles, ademas
de contener el gasto por traslado de pacientes (IMSS, 2014d), como parte de las acciones
relativas a la estrategia Salud Universal y Efectiva del PND 2013-2018.

A fin de mejorar los procesos de incorporacidén y recaudacion, el modelo de
atencidn con canales modernos del IMSS Digital digitalizé 20 tramites; de los cuales
13 correspondieron a los procesos de recaudacion, incorporacion y fiscalizacion. De 2013 a
2017 fueron realizadas 149 millones de gestiones no presenciales que registraron ahorros
por casi 7 mil millones de pesos (IMSS, 2018b).

En el caso de las personas empleadoras, destaca la implementacion del programa
informatico Sistema de Pago Referenciado (Sipare), impulsado con el fin de agilizar el
pago de sus contribuciones a través de internet mediante lineas de captura. Para finales
de 2017 fueron recaudadas 90% de las cuotas obrero-patronales a través de este medio.
De igual forma, fue incorporada via internet la posibilidad de obtener el Comprobante
Fiscal Digital correspondiente al pago de las cuotas patronales (IMSS, 2018b).

Para las personas derechohabientes —aseguradas, dependientes y pensionadas—
también fue actualizada la realizacion de tramites totalmente digitales, tales como la
asignacion o localizacion del nimero de seguridad social, el registro, alta o modificacion
de sus respectivas unidades médicas, la solicitud de dias de incapacidad a mujeres por
parto prematuro, la solicitud de regularizaciéon o correccion de datos personales, asi
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como la solicitud de certificado de baja para el retiro por desempleo —implementando
en sustitucién, una constancia digital para presentarla ante la Afore y acceder a la
prestacion—. Ademas de poder acceder, a través de internet, a la Constancia de Vigencia
de Derechos ante el Instituto (IMSS, 2018b).

También fueron instrumentadas diversas acciones para facilitar los trdmites para
acceder a las pensiones. Destaca la eliminacidén de la comprobacién de supervivencia
presencial para las personas pensionadas, eliminando 7 millones de visitas a las
instalaciones del IMSS; la implementacién de un simulador digital de Pensién por
Cesantia en Edad Avanzada y Vejez respecto a la LSS 1973; un comparativo entre los
datos del IMSS y la Afore; al igual que la consulta sobre las personas beneficiarias de las
derechohabientes (IMSS, 2018b).

Sumada a la digitalizacién de tramites administrativos, entre las personas
derechohabientes, continud incentivdndose el uso de la aplicacidén para dispositivos
electrénicos moaviles IMSS Digital con el fin de reducir los costos en tramites y en la
atencidén médica. A través del aplicativo, que para 2018 sumaba mas de 3 millones de
descargas (IMSS, 2018b), las personas podrian realizar tramites burocraticos basicos,
como obtener su nUmero de seguridad social, agendar citas médicas, darse de alta o
cambiar de clinica y consultar la vigencia de derechos, asi como acceder a servicios
digitales vinculados al modelo preventivo de salud para contener la demanda y reducir
costos, por ejemplo, ingresar a informacidén nutricional y reproductiva.

En conjunto, las estrategias de digitalizacidn permitieron que entre 2013 y 2017
fueran realizados mas de 217 millones de tramites totalmente en linea, representando
un ahorro al Instituto por 93 mil millones de pesos (IMSS, 2018b).

El IMSS también desplegd varias acciones dirigidas a emplear las TIC en la
universalizacion del acceso a los servicios de salud. Dicha estrategia, al profundizar
la politica digital iniciada en el sexenio precedente, avanzé hacia una digitalizacidon mas
integral que diera ayuda al aumento de la cobertura, el acceso efectivo y la calidad de los
servicios de salud, asi como el uso eficiente de la infraestructura instalada y los recursos.
El empleo de las TIC debia apegarse a lo establecido en la Estrategia Digital Nacional del
Gobierno Federal del PND 2013-2018 (Gobierno de la Republica, 2013; IMSS, 2013a). Para
cumplirestos objetivos, el IMSS suscribidé un convenio con la Secretariade Comunicaciones
y Transportes y continué equipando a las unidades médicas con internet para ampliar su
conectividad (IMSS, 2013a).

La digitalizacion facilitaria la convergencia e integracion de los sistemas de salud y
la ampliacion de la cobertura; estableceria la personalidad Unica en salud a través del
Padréon General de Salud (PGS); permitiria implementar un Sistema de Informacion
Electrénico para la Salud, e implementaria el Expediente Clinico Electrdnico.

Este andamiaje estratégico encauzado hacia la eficiencia y racionalizaciéon de
recursos para hacer mas con menos, no para mejorar la calidad y oportunidad de los
servicios, provocd sefalar por las autoridades del Instituto en 2018, que la consolidaciéon
financiera del IMSS seria relativa e incierta si se modificaba la estructura de planificacion
y control sobre las finanzas en desarrollo y que su alteraciéon comprometeria de nueva
cuenta la estabilidad y equilibrio financiero logrado por el Instituto (IMSS, 2018b).
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Privatizacién, nuevas modalidades de largo plazo

El fin de consolidar financieramente al Instituto y lograr un mayor control presupuestal
con racionalizacién del gasto, tuvo un doble propdsito: contener aun mas los costos
de operacién, y a la vez beneficiar al sector privado de la salud con modalidades de
privatizacién innovadoras de largo aliento.

Esquema plurianual de contratacién y servicios integrales: incentivos innovadores

al sector privado de la salud

El Instituto instrumentd un programa de austeridad y eficiencia administrativa, a través
de la celebraciéon de nuevos acuerdos promoviendo el escalamiento de la subrogacién de
servicios integrales con contratos plurianuales y celebrando acuerdos con Asociaciones
PuUblico-Privadas (APP) para la construccién de infraestructura; ademas de profundizar el
uso de metodologias de costeo para optimizar el gastoy eliminar lascompras emergentes
de medicamentos e insumos, entre otras (IMSS, 2013a). Esto supuso profundizar el
incentivo al desarrollo del sector privado desde el sector publico en detrimento suyo.

El cambio estructural en la subrogacién de servicios integrales requirid que
los OOAD-Delegaciones y los OOAD-UMAE validaran los servicios facturados contra los
servicios recibidos; supervisaran y autorizaran los servicios solicitados, y controlaran
los servicios recibidos contra los contratados (IMSS, 2013a).

A partir de 2015 fue impulsada la contratacién —subrogacién— de diversos servicios
integrales bajo un esquema plurianual para aquellos servicios que, en su mayoria,
representaban para el Instituto mayores costos por su recurrencia, como servicio
de dialisis, hemodidlisis, laboratorio y cirugias de minima invasién, entre otros. Con la
contratacién a privados de los servicios de hemodialisis fue previsto un ahorro de cerca
de 1,360 millones de pesos por aflo hasta 2019, equivalentes al costo de construccion de
dos hospitales (IMSS, 2015a y b).

Los servicios integrales constituyeron una alternativa de contratacién de servicios
con prestadores privados para realizar procedimientos diagndsticos o terapéuticos,
completos y especificos. Estos fueron impulsados en virtud de la falta de crecimiento
de la infraestructura publica del Instituto y constituyen un incentivo al crecimiento
y desarrollo del sector privado, justificado con el argumento de dar respuesta a las
demandas de atencidn de la poblacién derechohabiente y usuaria; servicios que deben
brindarse de forma integral y continua, previendo imprevistos e incompatibilidades entre
los equipos y los bienes de consumo. Estos servicios estan constituidos por los sistemas
de informacioén, equipo, accesorios, instrumental médico y bienes de consumo, mas la
capacitacion del personal para su manejo (IMSS, 2003b).

Para 2018, la subrogacién plurianual de servicios integrales habia significado un
ahorro aparente de 29% en los precios ponderados por sesidén en el servicio intramuros
—otorgadas en el IMSS— y de 64% en extramuros —en instalaciones privadas—. También
la contrataciéon de servicios integrales en nefrologia permitié un incremento de la
productividad médica —total de personas atendidas— en 7.2%, mientras que los gastos del
Instituto para su atencién directa disminuyeron 3.7% entre 2016 y 2017 (IMSS, 2016¢ y 2018c).

Cabe mencionar que, por la desregulacidon del sector privado y su fomento
al amparo del IMSS a través de estas modalidades, los establecimientos privados
continuaron creciendo. Los ofertantes de servicios generales —primer nivel— pasaron de

COLECCION IMSS 80 ANOS

ERSON



o 'S 214

3'900,000 a 4'600,000; mientras que los de especialidades —cuyas unidades de este nivel
no incrementaron en el IMSS— pasaron de 254,900 a 439,200, traduciéndose en una tasa
de 9.5% promedio anual (Inegi, 2021b). Paralelamente a este crecimiento, la relacién de
camas censales del IMSS por cada mil habitantes continudé decreciendo, pasando
de 0.30 a 0.29 en el sexenio; siendo en 2018, casi 50% menor a la registrada en 1980
—0.42—, significando una mayor erosién de la oportunidad en la atencidn (Inegi, 2021b).

En funcién de este incremento de los privados, el personal médico empleado en
este sector aumentd a un ritmo de 3.4%, pasando de 75,700 a 90,800 (Inegi, 2021b). Este,
contrastd con el crecimiento del personal médico del IMSS, mismo que crecid en apenas
1%, incrementando solo de 73,700 a 77,400; lo que incidié en que el niumero de médico
por cada mil personas atendidas en el Instituto incrementara apenas de 0.40 a 0.41
(Inegi, 2021b).

Asociacién Publico-Privada: nueva modalidad de apertura al sector privado

Para continuar potenciando el crecimiento del sector privado via la transferencia
de recursos publicos a través del Instituto, se propuso el modelo de Asociacién
Publico-Privada (APP) paralaampliacidndelainfraestructura. Mastarde seriaincorporada
al intercambio interinstitucional de servicios, como una nueva modalidad de apertura al
sector privado en y desde el Instituto.

Las APP aparecieron como acuerdos contractuales de largo plazo entre el sector
publico y el privado; implican que el ultimo financie, desarrolle y provea infraestructura
y/o servicios que eran responsabilidad publica. Su contratacién concierne a actividades
gue normativamente prevén la libre participacién del sector privado. Este tiene derecho
a cobrar a la institucién publica por el desarrollo del proyecto, por un periodo de mediano
plazo no mayor a 40 anos (Ley APP, Arts. 2,10, 94 y 98, 2012).

Fue en 2012 que en México se desreguld la participacidon de la iniciativa privada en
las asociaciones con el gobierno al ser aprobada la Ley de Asociaciones PuUblico-Privadas
(Cdmara de Diputados, 2016), atribuyéndole ventajas como la reduccién de costos y la
transferencia de algunos riesgos al sector privado.

Cabe mencionar que no existe legislacion que evite que en este tipo de contrataciones
haya sobreestimacién de costos, cargas para las finanzas publicas por pagos futuros,
costos para especializar a servidores publicos en la contrataciéon via APP, y riesgos que
no siempre pueden transferirse de forma efectiva del sector publico al privado (Centro de
Estudios de las Finanzas Publicas, 2016).

Para suplir la falta de creaciéon de infraestructura médica por parte del Instituto, con
la Ley de las Asociaciones Publico-Privadas (APP) se abrid al sector privado la posibilidad
de construir hospitales, permitiendo a estos el arrendamiento y lucro por 25 anos a
partir de la firma del contrato, dejando su operacién a cargo del IMSS —este proveeria
el personal y sus conocimientos para el funcionamiento—. En enero de 2012 y bajo esta
modalidad, inicié la construccién de cuatro hospitales de segundo nivel ubicados en
Chiapas, Nayarit, Nuevo Ledn y Estado de México, previendo un plazo de contratacién de
2 anos para la construccion y 23 afos para la operacion (IMSS, 2018b).

Bajo el esquema de APP comenzd la construccion de un Hospital General de Zona
(HGZ) en Tamaulipas, de una Unidad de Medicina Familiar (UMF) en Guanajuato y la
reestructuracion del Hospital General Regional (HGR) No. 36 de Puebla.
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Subrogacioén: guarderias

En esta administracién del IMSS también continud el proceso de liberalizacién y
subrogaciéon de servicios —privatizaciones—, de las dreas rentables a los privados, que
todavia quedaban en manos del Instituto, justificando la busqueda de mayores ingresos.

El PIIMSS 2014-2018 establecidé entre sus lineas de accidén: ampliar la cobertura
del servicio para atender la demanda y necesidades del mercado laboral, desarrollar
mecanismos eficientes para otorgar el servicio a través de terceros, mediante procesos
de adjudicacién competitivos y transparentes; simplificar la normatividad del servicio de
Guarderia para su cumplimiento, desarrollar las competencias y habilidades del personal
por medio de capacitacion y evaluacion del desempenfo, y agilizar los tradmites y procesos
concernientes al otorgamiento del servicio por medio del uso de las TIC.

El Instituto generd acciones para la mejora de la prestacidn de guarderias, como
la simplificacion administrativa —solicitud de inscripcidén por internet—; cultura de
calidad —visitas de supervisidn y encuestas de satisfaccion—; asesoria integral a todas las
guarderias; participacidon social en guarderias —visitas de madres usuarias para observar
las condiciones de seguridad—, entre otras (IMSS, 2013a).

En 2013, el Instituto emitié los Criterios para la Autorizacién de Ampliaciéon
de Capacidad Instalada en Guarderias del Esquema Vecinal Comunitario Unico y del
Esquema de Guarderia Integradora; lo que derivé en la autorizacién de 14 guarderias
prestadoras del servicio al IMSS para ampliar su capacidad instalada, asi como la
suscripcidn de 1,266 contratos y convenios para la prestaciéon indirecta.

En 2018, de las 1,418 guarderias, 142 eran de prestacién directa —10%—, mientras
que 1,276 eran subrogadas (IMSS, 2018c). Derivado de la subrogaciéon de guarderias,
incluyendo los servicios generales, los recursos incrementaron a una tasa de
2.3% promedio anual durante todo el periodo, pasando de 10 mil millones de pesos a
11,000'300,000 pesos (IMSS, 2018a y b).

VI1.2.2. Contribucién a la construccién del Sistema Nacional de Salud Universal

La participacion del IMSS en la constitucidn del Sinasu, orientd las estrategias
modernizadoras —mercantiles— a los requerimientos de la universalizacién del acceso
a la salud, alineando sus documentos programaticos al Prosesa 2013-2018 y al PND
2013-2018.

Disefio y coordinacién del Sistema Nacional de Salud Universal

La orientacion del IMSS en este periodo de 2012 a 2018 estuvo entreverada a las metas
establecidas en el PND 2013-2018, respecto al eje México Incluyente. Alined su Programa
Institucional PIIMSS 2014-2018 a dos de los propdsitos en ella planteados e hizo lo
correspondiente respecto al Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (Prosesa) (cuadro VL.1).

COLECCION IMSS 80 ANOS

ERSCN



FSAED

CUADRO VL1

ALINEACION DE LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL DEL IMSS 2014-2018
A LOS DEL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2013-2018

OBIJETIVOS

META NACIONAL: MEXICO INCLUYENTE

ESTRATEGIAS

PROGRAMA

INSTITUCIONAL IMSS
2014-2018

OBIJETIVOS

Asegurar el acceso
a los servicios
de salud.
PLAN
NACIONAL

DE
DESARROLLO
2013-2018

Avanzar en la construccion de un Sistema

Nacional de Salud Universal.

Contribuir a la
universalizacion
del acceso a la salud.

Hacer de las acciones de promocion
Yy prevencién un eje prioritario
para el mejoramiento de la salud.

Mejorar la atencién de salud a la poblacién

en situacion de vulnerabilidad.

Mejorar el modelo
de atencidn a la salud.

Garantizar el acceso efectivo a servicios

de salud de calidad.

Ampliar el acceso
a la seguridad
social.

Instrumentar una gestiéon financiera
de los organismos de seguridad social
gue garantice la sustentabilidad

del Sistema de Seguridad Social

en el medianoy largo plazos.

Fortalecer los ingresos.

Incrementar
la productividad.

Proteger a la sociedad ante

eventualidades que afecten el ejercicio

pleno de sus derechos sociales.

Mejorar la atenciéon

Promover la cobertura universal
de servicios de seguridad social
en la poblacién.

de las prestaciones
econémicas y sociales.

Nota. Elaboracion propia con base en el Programa Institucional del IMSS 2014-2018 y el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018.

El PIIMSS 2014-2018 subrayd la importancia que el Instituto tenia en el logro de los
objetivos del Programa Sectorial de Salud 2013-2018, por su papel central en la provisién
de servicios médicos a nivel nacional. Ademas, vinculd dos de sus objetivos institucionales
con cuatro del Prosesa (cuadro VI.2).

CUADRO VI.2

ALINEACION DE LOS OBJETIVOS DEL PROGRAMA INSTITUCIONAL DEL IMSS 2014-2018

A LOS DEL PROSESA 2013-2018

PROSESA 2013-2018 PROGRAMA INSTITUCIONAL IMSS 2014-2018
OBIJETIVOS

Avanzar en la construccion de un Sistema Nacional

de Salud Universal.

Contribuir a la universalizacion

del acceso a la salud.

Consolidar las acciones de proteccién, promocién de la salud

Yy prevencion de enfermedades.

Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad.

Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién

en cualquier actividad de su vida.

Mejorar el modelo
de atencién a la salud.

Nota. Elaboracion propia con base en el Programa Institucional del IMSS 2014-2018 y el Prosesa 2013-2018.
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Los esfuerzos institucionales del IMSS fueron enfocados a apoyar la universalizacion
del acceso a la salud, via fortalecer sus ingresos; incrementar la productividad; y mejorar
el modelo de atencidn a la salud y los servicios de las prestaciones econdmicas y sociales
(IMSS, 2014d). Esto ultimo, lo consiguid a través de continuar mercantilizandolas.

Estrategia del IMSS en la constitucién del Sistema Nacional de Salud Universal

Entre las principales estrategias modernizadoras instrumentadas por el IMSS para
contribuir como figura central a la conformacién del Sinasu destacan: la coordinacién
y suscripcion de convenios internacionales, el intercambio de servicios —catalogo de
intervencionesy costeo—, la homologacién de servicios, el Expediente Clinico Electrénico,
el fortalecimiento al desempefio y capacitacidén gerencial, el abasto de medicamentos e
insumos médicos, la homologacién de servicios, las redes y fortalecimiento del sistema
de medicina familiar, y el Modelo de Atencién Integral en Salud.

Coordinacion y suscripcién de convenios internacionales

Para avanzar en la suscripcién de los intercambios de servicios de forma coordinada,
fueron firmados convenios y acuerdos entre el IMSS y otras instituciones publicas de
salud. La suscripcidén de los convenios fue considerada como la estrategia de integraciéon
para optimizar la capacidad instalada de las instituciones, ampliar su cobertura, reducir
los costos de atencidn y favorecer la universalidad de los servicios.

Entre las estrategias para su implantacién, destaca el hecho de haber otorgado
mayor autonomia de gestién a los OOAD-Delegacional y los OOAD-UMAE en el sentido
de poder firmar de manera directa, sin la intervencidn del Nivel Central, los convenios
interinstitucionales/intersectoriales —convenios de subrogacién— para establecer
el intercambio de servicios con instituciones publicas. Ejemplo de estos convenios en el
periodo fue el del OOAD-Delegacién IMSS Yucatan, firmado con el Hospital Regional de
Alta Especialidad de la SSA de esa misma entidad (IMSS, 2013a).

Otro tipo de acuerdo fue el Convenio Especifico para el Intercambio de Servicios
de Salud, firmado en 2012 entre el IMSS, el ISSSTE y la SSA en Baja California Sur cuyo
propdsito fue alinear el intercambio de servicios con los mecanismos de derivacion y
contra derivacion de la poblacién paciente, entre sus unidades médicas (IMSS, 2013a).
En el convenio fueron homologadas y acordadas las tarifas maximas de referencia de
330 nuevas intervenciones, adicionadas al Acuerdo General de Colaboracién para el
Intercambio de Servicios, firmado en 2011. El convenio firmado en 2012 fue aprobado por
la Comisidn Interinstitucional para el Intercambio de Servicios en el Sector Salud y el
H. Consejo Técnico del IMSS (IMSS, 2013a). El acuerdo fue renovado anualmente,
generando aparentemente un ahorro de 50% para el Instituto, al brindarle la opcién de
intercambiar servicios con otras instituciones publicas de salud (IMSS, 2015a); hecho que
no pudo constatarse empiricamente.

Otro caso fue el convenio firmado en 2012 y 2013 entre el IMSS, la SSA y el ISSSTE,
con el objeto de establecer las bases para la implementacién, ejecuciéon y operacion del
Sistema Nacional de Informacién Basica en Materia de Salud (IMSS, 2013a).

Los efectos provocados por el intercambio de servicios suponian aparentemente
mayor ahorro por la compra cruzada de servicios (esquema VI.3).
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ESQUEMA VL3
DISPOSITIVOS Y EFECTOS DEL INTERCAMBIO DE SERVICIOS INTERINSTITUCIONAL

Convenios y acuerdos

L . Ahorro
Homologacién de tarifas
. . . Compra cruzada
Catalogo de intervenciones o
de servicios

Sistemas de informacion

Nota. Elaboracion propia.

Intercambio de servicios, catdlogo de intervenciones y costeo

El intercambio de servicios interinstitucionales/intersectoriales tuvo por objetivo
proporcionar atencién médica oportuna, eficiente y de calidad, mediante el éptimo
aprovechamiento de la capacidad instalada de las instituciones publicas del SNS, en su
fase de universalizacidn, respecto a un paquete especifico de servicios (SSA, 2015).

Como resultado de la coordinacidn interinstitucional/intersectorial destinada, entre
otros, a fortalecer las herramientas operativas para el intercambio de servicios, en 2016
qguedd aprobada, por la Comisién Interinstitucional para la Operacién del Acuerdo General
de Colaboracién para el Intercambio de Servicios y el H. Consejo Técnico del IMSS, la
reorganizacién de los grupos de servicio y actualizacién de las tarifas del Catadlogo Nacional
de Servicios, Intervenciones, Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento, y el Tabulador de
Tarifas Maximas Referenciales (Gobierno de la Republica, 2013; IMSS, 2016a).

El IMSS colaboré con la SSA en la identificacion de la demanda institucional
con el objeto de establecer las oportunidades de intercambio con los potenciales
proveedores publicos de otras instituciones. Con base en un estudio interinstitucional, el
IMSS determiné el intercambio potencial en todos los OOADS-Delegaciones; ademas,
el personal de estos, junto con el de los OOADS-UMAE, recibié capacitacién para la
suscripcion de nuevos convenios y para mantener y continuar los existentes (Gobierno
de la Republica, 2013; IMSS, 2016a).

Homologacién de servicios interinstitucionales

Con el propdsito de contribuir a la universalizacidn del sistema de salud debia avanzarse
en la homologacién y portabilidad de los servicios; la estimacién de su costo era esencial,
pues con base en ella serian determinadas y concertadas las tarifas de intercambio de
servicios del sector salud; ademas, permitiria extender la cartera de servicios que incluiria
el Catalogo Nacional de Intercambio de Servicios.

No hay cifras precisas ni certeras en los informes del Instituto con relacién al nUmero
deintervenciones que contuvo el catalogo, nisobre su evoluciéon. Dependiendo del afio del
Informe, los registros varian: en 2013 fueron registradas 845 intervenciones, en 2015 oscild
entre 819y 855, y para 2017, la cifra fue de 715 (IMSS, 2013a; IMSS, 2015a; IMSS, 2018b).

La estimacion de costos sirvidé para extender la cartera de servicios del Catalogo
Nacional, mismo que fue autorizado por el H. Consejo Técnico del IMSS y por la Comisidon
Interinstitucional para el Intercambio de Servicios. Las intervenciones estaban asociadas
a tarifas maximas de referencia homologadas entre instituciones para intercambiar
los servicios.

Para el costeo de las prestaciones médicas se tomo el modelo del IMSS compuesto
por Grupos Relacionados con el Diagndstico, Grupos Relacionados con Atencidon
Ambulatoria y Costeo Basado en Actividades, asi como por unidad médica y su
composicion. Estrategias disefadas para brindar costos unitarios por nivel de atencién
médica con base en la productividad reportada y los costos tanto de la capacidad
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instalada, como de los estudios auxiliares de diagndstico y tratamiento. El IMSS, en
coordinacién con las instituciones de la SSA, determind la homologacién y definicién de
las tarifas maximas referenciales de las nuevas intervenciones, que serian adicionadas en
el futuro al Catdlogo de Intervenciones del Acuerdo General, a fin de ampliar la cartera
de servicios (IMSS, 2013a).

El Instituto contribuyd con 67% de las guias médicas incluidas en el Catalogo
Maestro del Sector Salud con el objeto de homologar los criterios en la atencién médica
a través de las Guias de Practica Clinica (IMSS, 2013a).

La convergencia y la portabilidad continuarian siendo los componentes centrales
del Sinasu en su fase de universalizacidn. A través de estos podrian intercambiarse
servicios e informacidén, asi como establecer coberturas con intercambio de servicios
efectivos entre las distintas instituciones publicas, intersectorializadas (esquema VI1.4).

ESQUEMA Vli.4
CONVERGENCIA Y PADRON GENERAL DE SALUD —PORTABILIDAD—
EN LA FASE DE UNIVERSALIZACION, SINASU

. Certificado Electréonico
. Expediente ) L
Intercambio . Intercambio de Nacimiento
Infraestructura . .. Clinico - o
de informacion . de servicios y Certificado
Electrénico ..
de Vacunacion

COMPONENTES

SNS

[ I | I 1
Pemex
Secretaria Seguro Secretaria

IMSS ISSSTE
de Salud Popular de la Defensa

Nacional
Secretaria
de Marina

Nota. Elaboracion propia con base en SSA, 2013.

Expediente Clinico Electrénico

Para alcanzar el objetivo de la construccién del Sinasu, la H. Comision de Vigilancia del
IMSS sefald en la 104 Asamblea General que la implementacién del Expediente Clinico
Electrénico enlostres niveles de atencidn era de vital importancia. Para dar cumplimiento
a lo anterior, en 2013 |la DIDT y la DPM realizaron el diagndstico integral del mismo,
concluyeron administrativamente el Proyecto Nuevo Expediente Clinico Electrénico y
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comenzaron la constituciéon del Proyecto de Expediente Clinico Electréonico-IMSS para
operarlo (IMSS, 2014d).

Fortalecimiento al desempeio y capacitacién gerencial

La implementacién del Sinasu requiridé el fortalecimiento de las capacidades
gerenciales y competitivas del personal del IMSS. El Instituto procedié a continuar
la profesionalizacién iniciada en la anterior administracién —de Molinar Horcasitas y
Karam Toumeh—, capacitando a todos los recursos humanos y de todas las areas de
Incorporacién y Recaudacién, de Prestaciones Médicas y de Prestaciones Econémicas
y Sociales. Cubrié temas referentes a procedimientos normativos actualizados de
afiliacién y cobranza, simplificacién administrativa, implementacién del Sistema
de Gestion de Calidad; y los concernientes a la actualizacidén en 2008 del Modelo de
Competitividad, Efectividad y Resultados Institucionales (Moceri); asi como sobre la
instauracion del Programa de Mejores Practicas (IMSS, 2013a).

Conlafinalidad de realizar una mejora integral de los procesos, reducir los tiempos de
atencién y homogeneizar la gestién de los recursos humanos, promoviendo una cultura
de competitividad, calidez, oportunidad, eficiencia y eficacia; la Unidad de Personal
también implementé el Sistema de Gestidn de Calidad a través del Modelo Institucional
para la Competitividad en dos areas: Relaciones Laborales y Servicios al Personal, para su
implantacién en 413 unidades operativas en los OOAD-Delegaciones y los OOAD-UMAE,
asi como entre sus directivos (IMSS, 2014c).

El Programa de Mejores Préacticas tuvo como objetivo mejorar la gestién directiva a
través del fortalecimiento de competencias con enfoque de liderazgo, orientaciéon
a la persona usuaria, equipos de trabajo de alto desempefo para mejorar la toma de
decisiones y la generacién de una cultura de calidad, costo-eficiente y productiva.

En materia de evaluacidn del desempeno y en cumplimiento del Programa Anual
de Evaluacion del IMSS 2013, las Direcciones Normativas quedaron obligadas a realizar
evaluaciones de costo efectividad a los programas de Atencidn Curativa Eficiente y de
Atencién a la Salud Reproductiva, asi como una evaluaciéon de procesos al Programa
de Recaudacioén Eficiente de Ingresos Obrero-Patronales (IMSS, 2013b).

Abasto: medicamentos e insumos médicos

En la légica de racionalizacién y eficiencia del gasto, el IMSS avanzé con el proyecto
de compras consolidadas de medicamentos e insumos médicos; también como base
para la conformacién de un sistema unico consolidado de medicamentos para el sector,
creando sinergias para el intercambio de servicios en el Sinasu.

El IMSS encabezé en 2013 la compra consolidada mas grande de medicamentos,
vacunas, materiales de curacién, de laboratorio y radiolégicos. Compra realizada con
tres propositos: 1) Asegurar el abasto de dichos bienes terapéuticos por 1 afo para las
personas derechohabientes de las instituciones participantes —IMSS, ISSSTE, Petrdleos
Mexicanos y Secretarias de Marina, de la Defensa Nacional y de Salud— para mejorar
el abasto de medicamentos de calidad; 2) Fortalecer los ingresos del IMSS generando
ahorros por mas de 1,800 millones de pesos, y 3) Contribuir a la universalizacion del
acceso efectivo a los servicios de salud, implementando acciones para la creacion
del Sinasu (IMSS, 2013a).

Como resultado de esta compra consolidada, el IMSS elimind las compras locales
emergentes de bienes terapéuticos realizadas por los OOAD-Delegaciones y los
OOAD-UMAE, reemplazdndolas por un esquema de mayor competencia, eficiencia
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y transparencia generando ahorros por 500 millones de pesos y estableciendo
condiciones para mejorar el abasto de medicamentos en los hospitales y clinicas del
Instituto (IMSS, 2014d).

En el proceso de compra consolidada de 2015 participaron el ISSSTE, Pemex,
las Secretarias de Marina y de la Defensa Nacional, 17 entidades federativas, asi como
21 institutos y hospitales federales de salud de la SSA (IMSS, 2014d). Con esta estrategia
de compra consolidada de medicamentos fueron obtenidos, entre 2014 y 2018,
ahorros totales en el sector por 17,000'400,000 pesos, de los cuales, mas de
10,000'500,000 pesos correspondieron solamente a compras realizadas por el Instituto
(IMSS, 2018c).

Homologacién de servicios, redes y fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar
Para la creaciéon en el IMSS de las redes integradas de servicios de salud
interinstitucionales/intersectoriales debian generarse las condiciones que permitirian
competir mediante catdlogos de intervenciones semejantes y costo-eficientes
—establecimiento de tarifas—; ello involucrd fortalecer a las unidades médicas de
primer nivel de las instituciones como el eje de acceso a las redes de servicios. Mejorar
la atencién primaria era la condicidn mas importante para garantizar la prestacion
de servicios de salud con calidad. Fortalecer y coordinar las redes integradas entre si
constituia la prioridad que permitiria responder a las necesidades y expectativas de la
poblacién, y asi materializar una integracién efectiva del Sinasu.

El IMSS implementd estrategias y acciones orientadas a modernizar el modelo de
atencidén médica en el Instituto, por medio de continuar reforzando la atencidn primaria,
haciendo mas eficientes los procesos, protegiendo la seguridad de las y los pacientes, y
mejorando la atencién con calidad y eficiencia.

El IMSS destind en el Presupuesto de Egresos de la Federacién de 2014 un monto
de 4,800 millones de pesos al presupuesto de inversién fisica, correspondiendo
1,741 millones de pesos a equipamiento y 3,059 millones de pesos a obra publica. La
SHCP autorizé el registro de 19 programas y proyectos de inversién para la realizacién de
17 Proyectos de Infraestructura Social, un Programa de Mantenimiento de Infraestructura
y un Programa de Adquisiciones (IMSS, 2014a).

Los registros en cartera de los proyectos de inversidn, con un monto para inversiéon
fisica de 5,779 millones de pesos, serian destinados a la construccién de 3 Hospitales
Generales Regionales, 4 Hospitales Generales de Zona, 7 Unidades Médico Familiares de
10 consultorio, 3 Unidades de 5 consultorios, 7 programas de ampliaciones y
remodelaciones del servicio de Urgencias, y 2 programas de sustitucion de equipo
médico (IMSS, 2015a).

El entonces Director General del IMSS, Mikel Andoni Arriola Pefalosa, habia
anunciado la Estrategia Integral para Fortalecer la Atencién Médica, entre sus principales
medidas estaba ampliar la capacidad de atencién y reducir la saturacién mediante la
construccion de mas de 40 clinicas y la conclusién de los hospitales comprometidos en
el periodo de 2016 a 2018 (IMSS, 2016c¢); proyectos que no fueron concretados.

El PIIMSS 2014-2018 establecié como estrategia para fortalecer el intercambio
de servicios en el Sinasu reorganizar los servicios de salud, abarcando la prevencién,
curacioéon y rehabilitacion, a través de aumentar la capacidad resolutiva y la centralidad
de la atencidon primaria. Para lo cual establecié entre sus lineas de accién: fortalecer y
reconvertir el Modelo de Medicina Familiar con base en la atencién integral de la salud en
el primer nivel; ampliar la cobertura de los programas preventivos —PrevenIMSS—, para
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atender integral y coordinadamente la salud de la poblacién derechohabiente; fortalecer
las estrategias de educacién participativa para el autocuidado de la salud y otorgar
atencidn integral a pacientes con enfermedades crénico-degenerativas (IMSS, 2014e).

Desde 2013, el IMSS trabajé en el proyecto de Fortalecimiento del Sistema de
Medicina Familiar con base en las premisas de Atencién Primaria a la Salud (APS)%4,
gue incluia promocién, prevencién, autocuidado, corresponsabilidad e intervenciones
costo-efectivas para facilitar el acceso y satisfacciéon de la poblacién usuaria, favoreciendo
la capacitaciéon e investigacién de los prestadores de servicios de salud (IMSS, 2013a). El
programa seria ajustado al Modelo de Atencién Integral en Salud (MAIS).

En 2014 fue realizada una reunién, con el personal directivo de las Unidades de
Medicina Familiar (UMF) y de las Delegaciones, en el Centro Interamericano de Estudios
de Seguridad Social (CIESS), con el propdsito de capacitarle para integrar las acciones de
promocidén, prevencién, atencion, rehabilitacién y cuidados paliativos otorgados a
la persona, la familia y la comunidad; incrementar la capacidad resolutiva y mejorar la
gestién del Sistemma de Medicina Familiar; aumentar la satisfaccién de la poblacién
derechohabiente y fomentar su participaciéon en el autocuidado; promover el trabajo
transdisciplinario bajo el liderazgo del personal médico familiar, y evaluar la cobertura e
impacto de los programas de salud (IMSS, 2014d).

Asimismo, fue establecido un programa de trabajo para la atencién de enfermedades
crénico-degenerativas, enfocado en la promocién y educacién para la salud, deteccién
oportuna, seguimiento, atencion y control de padecimientos, asi como al incremento del
numero de pacientes controlados y detectados (IMSS, 2014d).

Modelo de Atencién Integral en Salud

El formento a la promocidn de la salud y las practicas saludables formé parte del Modelo
de Atenciéon Integral a la Salud (MAIS), disefiado en 2015 por la SSA y que tuvo como
objetivo general contribuir a homogeneizar los servicios y practicas del sector salud, asi
como a optimizar la utilizacién de los recursos y la infraestructura en salud, incentivando
la participacién ciudadana para avanzar hacia el acceso efectivoy universal a la proteccidon
de la salud (Molina, 2015).

En el MAIS convergen propuestas para el reforzamiento de los servicios de salud
publica y de atencidn primaria, pues su disefo estd centrado en la persona y opera
mediante redes integrales de servicios y de participacién ciudadana, a partir de cuatro
estrategias: renovacion de la atencidn primaria de salud; reforzamiento de los Sistemas
Locales de Salud; desarrollo de las Redes Integradas de Servicios de Salud, y participacion
ciudadana (Molina, 2015).

Para su operacidén fueron establecidas las siguientes acciones: cartera de servicios;
vinculacién interinstitucional e intersectorial; vinculacidn del gestor municipal con
los servicios de salud; activacidn de la cooperacidén ciudadana; lineamientos de las
jurisdicciones; incremento de la capacidad resolutiva; construccidn de las Redes
Integradas de Servicios de Salud; intercambio de servicios planificados, e integracion
del Sistema de Informacioén en Salud.

Para reforzar la atencidn integral a la salud y evitar una futura saturacién hospitalaria,
la Direccion de Prestaciones Médicas del IMSS implementé el Plan de Mejora de Medicina
Familiar a fin de cumplir con el MAIS, actualizar el modelo de atencidn en el primer nivel
y mejorar su capacidad resolutiva en el manejo de pacientes con enfermedades crénicas.
El Plan —idealmente— articularia las acciones preventivas y curativas, integrando la
corresponsabilidad del paciente en el autocuidado de su salud. La atencidn seria brindada
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por un equipo de salud multidisciplinario liderado por el personal de Medicina Familiar,
con la participacién de enfermeria y orientacién telefdnica, a través de la prescripcién
razonada de medicamentos, incapacidades y auxiliares de diagndstico (Molina, 2015).

El IMSS operd el MAIS en el primer nivel de atencidn, en el cual serian realizadas las
labores de promocién de la salud y prevencién primaria de enfermedades a través de la
Atencidén Preventiva Integrada, consistente en una revisién anual de salud otorgada en el
maddulo de PrevenIMSS. Incluye acciones educativas de nutricidn, prevencidn, proteccién
especifica, deteccidn oportuna de enfermedades y salud reproductiva (IMSS, 2013a).

Entre las acciones del Instituto destacan la mejora de la vinculacién con Atencién
Primaria a la Salud para impulsar la referencia de personas adultas y adultas mayores,
personas con discapacidad y con afecciones del sistema musculoesquelético y/o el
campo de la salud mental. Ademas, fueron delineadas las estrategias para la apertura
de Atencién Social a la Salud para Usuarios No Derechohabientes, y fue reforzado el
Programa de Atencidn Social a la Salud para Pueblos Indigenas y Comunidades Rurales
(IMSS, 2014d).

A fin de garantizar el acceso efectivo a servicios de salud de calidad, el IMSS se
enfocaria en proporcionar a las personas derechohabientes, patrones, pensionadas y
jubiladas un servicio integral, 4gil y de calidad que respondiera a sus necesidades reales.
Ello implicaria la consolidaciéon de un modelo de atencidn concebido desde el punto de
vista de la satisfaccién de |la persona usuaria, en su calidad de cliente.

VI1.2.3. Persistencia del deterioro institucional y precarizacion de los servicios

La administraciéon de Enrique Pefia Nieto, con Arriola Peflalosa y Miguel Ortega a la
cabeza del Instituto, concluyd nuevamente siendo protagonista y lider en el propdsito
de concretar funcionalmente un modelo mercantil de aseguramiento universal
publico-privado, en el que la universalidad se reducia al acceso a un paquete esencial
de servicios en salud y a la transferencia de recursos publicos a manos de privados para
consolidar dicho mercado.

El Instituto centrado en la financiarizacién como objetivo central y subrepticiamente
con suficiencia presupuestal, podia lanzarse de lleno a la compra de los servicios en el
mercado de la salud, pero redimensionado y habiendo perdido areas estratégicas en su
calidad de garante del bienestar integral —seguridad social integral— y privatizado en
parte de sus servicios de salud —subrogaciones, contratos plurianuales, APP—.

Después de 36 anos, el Instituto habia dejado en un segundo plano la garantia del
bienestar; hecho que paulatinamente ha orillado a las personas derechohabientes y
beneficiarias a buscar atenderse en el sector privado de salud (IMSS, 2016b).

La saturaciéon de servicios y la pérdida de la calidad, la eficiencia, la oportunidad y
el trato humano hacia la poblacién derechohabiente provocaron quejas de parte suya
con escasa respuesta, pues el resultado ha sido profundizar una mala percepcién y el
menoscabo de la imagen institucional ante la sociedad en general.

En 2014, el IMSS fue la autoridad con mayor numero de sefialamientos por
incumplimiento de sus funciones, de acuerdo con la Comision Nacional de Derechos
Humanos (CNDH). Para finales de la administracion de Pefia Nieto, la Comisidon registrd
un creciente numero de quejas presentadas directamente contra el IMSS, pasando
de 1,542 a 2,634 entre 2014 y 2017, siendo las principales causas: la prestacion indebida de
un servicio publico; la omisién de informaciéon médica a la poblacién derechohabiente;
la negacién para brindar las prestaciones establecidas en la ley; y la falta de higiene y
seguridad médica en los nosocomios —decesos y violencia obstétrica e institucional—
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(CNDH, 2019). Estas cifras presentadas por la CNDH contrastan con los datos propios del
IMSS; mismos que en 2012, mostraron una tendencia decreciente en el nUmero de quejas
escritas presentadas directamente ante el Instituto, las cuales pasaron de 5,500 en 2012 a
3,800 en 2018. De manera similar, sefalaba que las quejas verbales decrecieron, pasando
de 58 mil a 38 mil durante el mismo periodo (IMSS, 2020b).

VI.2.4. Las deudas con la universalidad en salud

Los 36 largos aflos de neoliberalismo implicaron la gradual conversién del Instituto
en una empresa publico-mercantil y, quiza, en el mas fuerte competidor del mercado
intersectorial de servicios de salud. Sin embargo, la realidad tangible del Instituto a finales
de la segunda década del nuevo siglo era de continuidad y profundizacién del deterioro
institucional y las desigualdades en salud, entre poblaciones afiliadas y regiones, ademas
de practicamente haber desmantelado las condiciones para hacer efectivo el derecho a
la seguridad social.

El complejo entramado de estrategias desplegadas desde el Ejecutivo Federal,
orientadas y financiadas por el Banco Mundial y Funsalud para concretar la reforma
estructural en salud —1984-2018—, buscd superar la fragmentacién y segmentacion del
Sistema Nacional de Salud, asi como la inequidad en el acceso a los servicios; no obstante,
al término de la administracién neoliberal de Pefia Nieto, dichas condiciones persistianyy,
peor aun, estaban agravadas.

Aungue en 2018 el IMSS continuaba erigiéndose como la principal institucién garante
del acceso a la salud de la poblacién vinculada al sistema de seguridad social laboral, con
27'400,000 personas trabajadoras afiliadas, en su caracter de modelo publico-mercantil,
dejé de tener como objetivo prioritario garantizar la prestacion de la atencién médica
efectiva, eficiente, con calidad, oportunidad y trato humano, a las personas afiliadas,
beneficiarias y usuarias.

Laimplementacién del modelo gerencial-mercantil en el Instituto justificd la gradual
erosion de sus finanzas debido a la retraccidén del Estado con caida del gasto, de los
salarios, del empleo formal y estable, asi como de la terciarizacién de la economia, entre
otras; empeorada por la descapitalizacién del Instituto derivada de la privatizacién de los
fondos pensionarios y la tendencia a una protecciéon social de basicos universales. Esta
realidad significéd el acumulativo debilitamiento de la infraestructura fisica del Instituto
y de su degradacidn generalizada por obsolescencia, falta de mantenimiento, de equipo,
de medicamentos, de actualizacion técnica y cientifica, de personal médico, asi como de
la falta de la ampliacién publica de su infraestructura.

Las reformas estructurales a la LSS de 1995 y la de 2001 centraron el objetivo del IMSS
en aumentar a toda costa las finanzas hasta el punto de virar su concepcidén de garante
del bienestar integral a recaudador de recursos con fiscalizacién, logrando la suficiencia
presupuestalen2016.Sinembargo, nuncaestuvo presenteelfortalecer niedificarunanueva
infraestructura publica, ni asegurar el equipamientoy los recursos necesarios —humanos,
técnico-cientificos, de equipamiento, insumos— para su reconstruccién y crecimiento;
tampoco fue su prioridad la gente, es decir, garantizar el derecho a la protecciéon de la
salud y de la seguridad social a la poblacién derechohabiente y beneficiaria.

De acuerdo con los parametros de la OCDE, México estaba posicionado como el
segundo pais mas desigual de los 38 paises miembros (OCDE, 2018). En 2018, 16.2% de
la poblacién permanecia sin ningun tipo de acceso a los servicios publicos de salud
—poblacién abierta—, lo que dejé ver que, aunque la cobertura de afiliacion del
Seguro Popular iba incrementando de 51'800,000 personas afiliadas en 2011 a
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53'500,000 personas en 2018 —44.7% de |la poblacién total—, la universalidad no habia sido
lograda ni en cobertura ni en acceso a la atencién médica (Presidencia de la Republica,
2018). Las personas que permanecian excluidas de este derecho oscilaban, segun la
fuente consultada, entre mas de 20'100,000 (Coneval, 2021) y 25'300,000 (Inegi, 2018).

El acceso a los servicios publicos de salud por regién del pais revelaba la continuidad
con serias desigualdades, pues mas de tres cuartas partes de la poblacién total del
sureste del pais?® —75.4%— carecia de acceso, a pesar de ser la regidn que registraba
histéricamente los grados de marginacién mas altos por entidad —alto y muy alto—y
gue concentraba la mayor cantidad de personas en pobreza —33.4% de su poblacién
total—. Contrariamente, a pesar de tener los menores grados de marginacién del pais
—medio a muy bajo—y la menor cantidad de poblacién en pobreza —12.9%—, la regidn
norte® registraba a mas de la mitad de su poblacién con acceso a servicios publicos de
salud —52.5%— (Conapo, 2021; Inegi, 2022; IMSS, 2023).

La distribucién territorial de unidades médicas del IMSS siguié también siendo
discrepante entre regiones. El occidente del pais??, con grados de marginaciéon medios y
bajos, conglomeraba en 2018 a 30.2% de las unidades médicas del Instituto, mientras que
la regidn sureste, aun y cuando tenia los mayores rezagos socioecondémicos, albergaba
menos de una cuarta parte del total nacional, 21.6% (IMSS, 2020a); lo que dio pie a que,
desde el Instituto, de 2012 a 2018, fueran contratados servicios integrales mediante
Asociaciones PuUblico-Privadas, principalmente en lo relacionado a la infraestructura.

La mayor cantidad de unidades de primer y segundo niveles seguian concentradas
en laregién occidente, con 30.6% Yy 29.8%, respectivamente. En estas se brindaba atencién
a30.7% de las personas derechohabientes del pais —20'900,000 personas—. Nuevamente
el sureste, con 13.2% del total nacional de personas afiliadas, continuaba con la menor
cantidad de unidades médicas, tanto de primer nivel —22.4%— como de segundo nivel
—19.8%—. Destaca que mientras la regién centro® concentraba 61.3% de unidades de
tercer nivel —22 unidades—, el sureste Unicamente contaba con solo dos unidades
de especialidades, mismas que representaban 5.6% del total nacional (IMSS, 2020a).

En 2018, 87.8% de los puestos de trabajo afiliados al Instituto provenian de las regiones
gue mas contribuian al ingreso nacional: centro, norte y occidente, mismas que en su
conjunto contribuyeron a 82.4% del PIB. Contrariamente, apenas 12.2% del total de las
personas aseguradas a nivel nacional provenian del sureste, regién que contribuyd con el
17.6% del PIB en 2018 (IMSS, 2020a; Inegi, 2020). La mayoria de las personas aseguradas,
tanto permanentes como temporales, se concentraba en la regién centro con 38.4% y
40.4%, respectivamente. La regién sureste, por el contrario, concentraba al menor ndmero
de personas trabajadoras aseguradas con 11.8% de permanentes y 14.3% de aseguradas
temporales (IMSS, 2020a).

Si bien la composicidén de la estructura econémica y desarrollo de las entidades
federativas fue factor determinante respecto a la disponibilidad de los servicios del
IMSS, no necesariamente ocurria lo mismo en lo relativo a la demanda de servicios; las
entidades con menor desarrollo y menor disponibilidad de servicios han sido las que
mayor demanda presentan.

Mas grave aun, el IMSS publico-mercantil degradado en condiciones, para atender
a su creciente poblacién derechohabiente, continuaba como el principal agente
incentivador del sector privado, pues le transferia recursos via la compra de servicios y
la subrogacién, justificado en su inoperancia; hechos que fomentaron el crecimiento del
sector privado, que en 2018 contaba con 2,863 establecimientos segun la especialidad,
representando los de atencidén general 90% (Inegi, 2021a). Asi mismo, el personal médico
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en ndmina de los establecimientos particulares sumaba mas de 12'700,000 profesionales
de la salud, de los cuales 35% estaba adscrito a Medicina General y 35% a Especialidades.
Destaca que mientras 45.6% del personal médico general estaba concentrado en la
regién centro, Unicamente 17.6% provenia del sureste (Inegi 2021a).

La distribucién nacional de los prestadores privados de salud, al igual que las
unidades del IMSS, mostraba importantes diferencias por regidén, concentrdandose
en las entidades con mayores ingresos: 46.8% en el centro, 22% en el occidente y 12.6% en
el norte. De manera paraddjica a la correlacidén entre las condiciones socioecondmicas
de las entidades y la presencia de privados en estas, la mayor parte de los oferentes de
servicios de especialidades —los mdas costosos— estaba concentrada en la regién
sureste, sumando mas de una cuarta parte de los establecimientos de Ginecobstetricia
y Pediatria en 2018, asi como una cuarta parte de los prestadores privados de
Traumatologia (Inegi, 2021b).

Los canales de transacciéon de recursos publicos a los privados desde el ya
desfinanciado IMSS continuaban, ya consolidados como un permanente conducto
de subsidio a estos. En 2018, las erogaciones por subrogacién de guarderias del IMSS
sumaron mas de 11, 000’ 600,000 pesos, cantidad que representd 54.4% de los ingresos
totales del ramo para dicho afo. Destaca que, de las 1,418 guarderias del IMSS, Unicamente
142 continuaban siendo de prestacién directa —10% del total nacional—; mientras que
1,276 estaban subrogadas —90%—. En las prestaciones sociales, fueron erogados mas de
580 millones de pesos —10.4% de sus ingresos—, recursos que representaron casi dos
quintas partes de sus propios ingresos para dicho afio (IMSS, 2018c¢).

También los recursos erogados por Servicios Integrales, en la Iégica de abrir la
participacién privada en la provisidn de servicios —y ahorrar recursos a la institucion,
supliendo la intencional falta de creacidén de infraestructura publica— crecieron de
manera importante. Desde Vicente Fox hasta Enrique Pefa Nieto, el sector publico
hospitalario erogé alrededor de 80 mil millones de pesos anuales para areas de segundo
y tercer niveles, tal como Cardiologia, Ortopedia, Anestesia, Endoscopia o intervenciones
de minima invasidn. Los Bancos de Sangre, otro rubro importante de los servicios
integrales, representaban aproximadamente 11 mil millones de pesos para el sistema
publico (Ramirez, 2020).

En funcidn de la gradual erosién fisica del IMSS y del estimulo al crecimiento
del sector privado de la salud, los gastos corrientes trimestrales de bolsillo de las
familias incrementaron significativamente, alcanzando en 2018 mas de 29 mil millones
100 mil pesos (Inegi, 2018b).

Para el cierre de la administraciéon de Pefa Nieto era evidente que el modelo
neoliberal en salud habia fracasado en su propdsito de universalizar el acceso a la atencidon
en salud. Las desigualdades persistian y el IMSS parcialmente desmantelado, degradado
y convertido en una empresa publico-mercantil enfrentaba graves y peores retos que en
las administraciones precedentes para poder cumplir efectivamente con sus obligaciones
de ley con la poblacion derechohabiente, beneficiaria y usuaria. Mientras tanto, el sector
privado de la salud crecia y era estimulado y fortalecido desde el sector publico.
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CONCLUSIONES

a historia del IMSS, revisada en el presente libro, versa de 1982 a 2018 y es una mirada

institucional alternativa de cémo se ha conocido y cdmo han sido estudiados

los cambios en el Instituto derivados del proceso de su modernizacién. El libro
IMSS: Horizonte del Bienestar Social para el México del Siglo XXI da cuenta de las
transformaciones que fueron dandose en el Instituto hasta convertirlo en una empresa
publico-mercantil, en interrelacién y mutua dependencia con su activa degradacién y
deterioro, afectando de manera directa a las personas derechohabientes y beneficiarias de
la seguridad social.

La motivacién para realizar este estudio fue conocer cudles han sido los procesos
y factores de la transformacién del Instituto en un periodo de casi 40 afos de cambios
orientados desde el mercado en lo econdmico, politico, social, sanitarioy cultural, mismos
gue trascienden la multiplicidad de intereses enddgenos al Instituto.

El IMSS como instancia de bienestar social integral fue concebido y ha actuado
como un espacio por excelencia de la reproduccién social. De ahi que el andlisis de
sus transformaciones fuera realizado desde una mirada que incorpora los particulares
cambios sucedidos en el Instituto, reflejo y condicién de los habidos diacrénica y
sincréonicamente en el contexto del pais. En otros términos, en el largo proceso en
que operd como hegemodnico el modelo de libre mercado, con administraciones de
distinto sello politico en el Ejecutivo Federal —PRI, PAN y PRI—, pero coincidentes en la
liberalizacién al mercado de areas estratégicas del Instituto para su rentabilizacidn.

La especificidad del estudio radica en haber incorporado un analisis histérico
transversal en el que confluyen diferentes aristas del cambio social, interactuando
y condicionandose entre si, con expresidn concreta en una particular dinamica y
alcance de las transformaciones del Instituto; mismas que derivaron de caracteristicas
particulares: el IMSS constituye una institucién social, producto y parte misma del Estado
nacional posrevolucionario; es de caracter tripartito, conforma un organismo publico
descentralizado, auténomo y fiscalizador, y es garante del bienestar integral: derecho a la
salud, a la asistencia médica, a la proteccién de los medios de subsistencia y a los servicios
sociales necesarios para el bienestar individual y colectivo.

Envirtud deloanterior, el presente trabajo representa una propia forma de entender
y narrar cdmo ha sido transformado el Instituto, asi como de analizar la ocurrencia de
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estas alteraciones en el largo plazo, que se sucedieron unas a otras; primero sentando
las bases, luego concretdndolas y operandolas para, posteriormente, consolidarlas.
Estas alteraciones estuvieron interrelacionadas entre si y en constante devenir, con
acumulaciones sucesivas de pequenos cambios, que generaron grandes mutaciones,
todas entreveradas y resultado de la reforma neoliberal del Estado, que supuso el
trastocamiento de la relacién Estado-Mercado y Sociedad, y que fue analizada desde la
vertiente de modernizacidn, que incluyd los ambitos econdmico, social, politico, laboral,
sanitario, cultural y de la administracién publica.

El estudio presentado destacd particularmente la incidencia en la reforma del
IMSS, concernientes a la modernizacién de la administracién publica y de la reforma
estructural en salud; ambas orientadas desde la I6dgica mercantil, en |la idea de hacer
prevalecer al mercado, constituyendo una subjetividad y sentido comun que le piensan
mas eficiente que a lo puUblico-estatal. La segunda fue trazada desde 1982 por Guillermo
Soberdn Acevedo, con base en las premisas del Banco Mundial y de la Funsalud, y fue
concretdndose con mayor o menor éxito y giros a lo largo del periodo de 1982 a 2018.

La actualidad del estudio estriba en que las transformaciones del IMSS resultan de
un proceso de largo plazo, en el que las innovaciones de mercado contindan y siguen
presentes sin que se hayan detenido del todo. Ademas de que, en el presente, la Cuarta
Transformacién politica en curso, ha restablecido de manera algo tardia la agenda de
prioridades del sector salud.

El texto muestra la diversidad de interacciones al interior y exterior del Instituto que
encauzaron la modernizacién mercantil de este y las condiciones econdmico-politicas
que la posibilitaron y afianzaron, resaltando sus consecuencias en la degradacién
institucional y en el deterioro de la garantia del derecho a la seguridad social y a la salud
de la poblacién derechohabiente.

Respecto al estudio del proceso de modernizacién del Instituto, por el que fue
mercantilizado, el analisis incluyd dos vertientes: la derivada de las reformas de la
Administracién Publica Federal y de la estructural en salud, que orientaron el proceso
de retraccion del Estado como garante del bienestar, abriéndolo al mercado; y como
consecuencia de estas y entreverada a ellas, la relativa a la conversiéon del IMSS de
institucién garante de derechos sociales y proveedora directa de servicios integrales, en
una entidad cuasi financiera, como aseguradora —en la légica privada, mas que en la
publica—, recaudadora y fiscalizadora. Ello con el objetivo de garantizar la robustez de
recursos necesaria para hacer competir al Instituto en el mercado intersectorial de la
salud con compraventa de servicios esenciales e intercambiables.

Los cambios del Instituto fueron favorecidos por la continua desproteccion del
trabajo asalariado —via la flexibilizacién laboral— o abaratamiento del costo de la
fuerza de trabajo, como ventaja comparativa de México en la competencia global
frente a mayores capacidades de agregacién de valor; asi como por la reforma social
residual focalizada de paliativos, propia al modelo de mercado que introdujo una
l6gica asistencialista de proteccidon social universal de pisos minimos condicionados:
en politica social con Pronasol, Progresa, Oportunidades y Prospera; y en salud, desde
1984 con un paquete de 13 intervenciones, y en 2004 con el Causes del Seguro Popular.

Estas conversiones implicaron cambios en la concepcién de la seguridad social y
como derecho social reconocido constitucionalmente. El derecho a la seguridad social
se concebia integral, incluia el aseguramiento de las personas durante todo el ciclo de
vida —de la cuna a la tumba—, y garantizaba la proteccion frente a los riesgos de trabajo
con un sistema publico-solidario de pensiones; acceso a la salud efectiva, oportuna
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e integral; vivienda digna; servicios sociales; capacitacion para el trabajo y el hogar.
Incluso, contemplaba la recreacidn artistica y deportiva para el bienestar de la poblacién
derechohabiente. El Estado era el sujeto obligado de su garantia de manera individual
y colectiva.

La reconceptualizacidén y reorganizacién de la seguridad social en la légica financista
resulté de interés por su alta rentabilidad de mercado; implicéd beneficios para el sector
privado por las ganancias que reditda el administrar las pensiones para el retiro de las
personas trabajadoras y, por abrir espacios de acumulacién a los privados a través de los
servicios adjetivos y sustantivos del Instituto con la subrogacién, contratos plurianuales,
APP, rentas y ventas. También reditué al Estado neoliberal des responsabilizandolo
del bienestar al introducir una légica individual y mercantil de acceso a este, con la
mercantilizacién de la salud y el acceso a la seguridad social via la compra de seguros
sociales o aseguramiento privado desde la institucion publica, ademas de la capitalizaciéon
individual del ahorro con administracién financiera privada. Progresivamente, todos
estos procesos propiciaron la afectacién de los derechos individuales y colectivos de la
poblacién en perjuicio de las nuevas generaciones.

La gradual conversién del IMSS tuvo lugar con base en un modelo ideal proyectado
paralograrse en el largo plazo, mismo que estuvo sustentado en cambios constitucionales
y en leyes reglamentarias, asi como en normativas del propio Instituto, marcando la
ruta de su modernizacidn. Esta, al ser un proceso de mudanzas profundas, enfrentd
resistencias y tensiones que implicaron reajustar las pautas iniciales para adecuarlas a
la realidad social, econémica y politica propias del pais, pero sin variar el rumbo de la
mercantilizacion/privatizacién y de su desmantelamiento como monopolio de Estado
garante del bienestar.

La modernizacién del Instituto tuvo lugar con la instauracién de diversas estrategias
privatizadoras: el redimensionamiento, la liberalizacién, la desregulacidn, la introduccidon
de la légica de mercado, la desincorporacidon, la desreglamentacién, la subrogacién
y el cambio en el modelo de atencién en salud; mismas que persistieron a lo largo de
36 anos de implementaciéon del modelo neoliberal y que también respondieron al
objetivo sectorial de conformar un Sistema Nacional de Salud plural —publico-privado—
con base en las premisas del libre mercado: retraccidn del Estado, apertura al mercadoy
redefinicion de la salud como mercancia, entre otras.

Cada una de estas estrategias tuvo distintas expresiones y alcances en la
normatividad, estructura, funcionamiento y valores del Instituto, para constituir el
mercado intersectorial del servicio de salud publico-privado con el mismo propdsito,
pero bajo diferentes denominaciones: Sistema Nacional de Salud, Sistema Integrado
Funcional de Salud y Sistema Nacional de Salud Universal. Las estrategias privatizadoras
fueron impulsandose y reforzandose conforme a las necesidades y avances del proceso
de conversion del IMSS.

Las citadas herramientas y medios no respondieron a un orden jerarquico, ya que
todas estaban interrelacionadas y fueron condicién una de otra con la mira de lograr
el mismo objetivo: convertir al IMSS en una empresa publico-mercantil, potenciando
espacios de rentabilidad para el sector privado, mercantilizando el derecho a la salud
y a la seguridad social, y concibiendo a las personas derechohabientes, beneficiarias y
usuarias como clientes. Las estrategias desarrolladas durante 6 sexenios neoliberales
incluyeron diversas acciones que impactaron negativamente el disfrute y ejercicio de los
derechos de la seguridad social, entre ellas, destacan:
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Privatizacién: expresada principalmente en la transferencia del ahorro de
las personas trabajadoras y también en la venta de activos relacionados con
las prestaciones sociales brindadas por el Instituto.

Liberalizaciéon: diversos servicios y funciones fueron cedidos al sector privado,
dando apertura al crecimiento del mercado al reducir las trabas monopdlicas en
favor de este; ejemplo de ello fue la transferencia de la funcién de administracién
de las pensiones por ser un espacio de rentabilidad para el sector privado. Los
recursos de la pensidén pueden dispersarse a través de dos modalidades: bajo la
Renta Vitalicia a cargo de las aseguradoras y bajo los Retiros Programados que
la Afore administra, con costes para la cuenta individual hasta que los recursos
de esta se agoten.

Desregulaciéon: fueron eliminadas y modificadas diversas normas que limitaban la
participacion del mercado y que respaldaban el actuar del Instituto como figura
monopdlica, ello permitié que, desde el Poder Ejecutivo, el IMSS y su érgano de
gobierno regularan a favor del mercado y no del bienestar social. Posteriormente,
en la administraciéon de Felipe Calderén Hinojosa, la desregulaciéon estuvo
enfocada en generar la normatividad que eliminaria los obstaculos para que el
Instituto compitiera en el mercado intersectorial de servicios de salud.
Introduccién de la légica de mercado: fueron incorporados, de forma sostenida,
principios y valores gerencial-empresariales centrados en el costo-beneficio
—eficiencia—, junto con elementos de ldégica empresarial, tales como:
modernizacién, eficiencia, eficacia, productividad, competencia, calidad,
transparencia, separacién de funciones, indicadores de resultados y evaluaciones
del desempefo, entre otros. Aspectos que se convirtieron en un fin en si mismo
desvinculado del objetivo esencial de garantizar el bienestar colectivo e individual.
Redimensionamiento: aunque el Nivel Central del Instituto conservod la rectoria y
toma de decisiones, fueron impulsados cambios estructurales y organizacionales
qgue instituyeron la separaciéon de funciones y la cesién de aquellas que
representaban alta rentabilidad para el sector privado: la prestacién de los servicios.
Con la introduccidn de la cultura gerencial en todos los espacios del IMSS, fueron
incorporadosy reiterados valores como la competencia, el mérito, el individualismo
y los estimulos por productividad, logrando que el personal administrativo y
médico los hiciera suyos y los replicara en su actuar institucional —ethos y cultura
organizacional—. Lo anterior ha propiciado que el Instituto funcione como una
empresa publico-mercantil.

Desincorporacion: el Seguro Social cedié bienes que conformaban su patrimonio
social a través de enajenarlos, conceder espacios para el usufructo de privados y
transferir funciones como el pago de pensiones del Seguro de Riesgos de Trabajo
al sector privado.

Desreglamentacién: los elementos normativos asociados a la protecciéon de
intereses de orden laboral fueron alterados; por ejemplo, con la reforma del RIP
de 2001y 2004 se busco disminuir el poder de actuacidon del SNTSS para continuar
allanando el camino a la participacion de privados. Ademas, fueron alterados los
tabuladores salariales y se instauré el pago por productividad con evaluacién del
desempefio, en la Iédgica mercantil costo-beneficio.

Subrogacion: el IMSS delegd la provision de servicios médicos y sociales al
conceder a empresas privadas su realizacion con la compra de servicios,
mediante la transferencia de recursos publicos al sector privado para brindar
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indirectamente el servicio de Guarderias, hemodidlisis y estudios de laboratorio,
entre otras. Acciones respaldadas con el argumento de que el Instituto Mexicano
del Seguro Social no contaba con la infraestructura suficiente para atender la
demanda, que confluyd con la propuesta de intercambiar servicios bajo criterios
de coordinacion interinstitucional/intersectorial, por lo que ya no requeria invertir
en infraestructura propia. La amplia recaudacién serviria para la compra de los
servicios a privados escalando la subrogacién a servicios integrales, contratos
plurianuales y luego mediante las Asociaciones Publico-Privadas; toda vez que era
retraida la infraestructura publica, su equipamiento y recursos humanos.

= Cambios en el modelo de atencién: el propdsito central de esta estrategia se
justificd por la contencién de costos, razén por la que fue reforzado el primer
nivel de atencién en relacién con la prevencién de enfermedades y la capacidad
resolutiva del personal médico. De igual forma, se fijaron mecanismos de
referencia y contrarreferencia entre los diferentes niveles de atencién y modelos
de costeo como los Grupos Relacionados con el Diagndstico, Grupos Relacionados
con Atencién Ambulatoria y Costeo Basado en Actividades. Otra de las acciones
fue transitar hacia el modelo técnico-cientifico basado en la evidencia, empleado
para estandarizar la atencidn médica y asi poder contribuir a la constitucién del
mercado interinstitucional de servicios de salud. Todas condiciones esenciales
para preparar un mercado de salud con servicios plurales —publicos y privados—.

Con el despliegue de diferentes actores politicos en la transicidn neoliberal
—PRI, PAN y PRI— pero con intereses confluyentes respecto a la liberalizacién de la
salud para su rentabilizacién por los privados y, acordes en la retraccién del Estado
en su responsabilidad garante, o redimensionamiento y desmantelamiento del IMSS
por su caracter de institucidon social monopdlica, avanzd la reforma privatizadora
del Instituto.

Las estrategias de modernizacidon mercantil estuvieron presentes con sus
respectivas especificidades en todas las administraciones neoliberales en el periodo
de 1982 a 2018. Con la Presidencia de Miguel de la Madrid Hurtado hasta la de Carlos
Salinas de Gortari quedaron sentadas las bases y precisadas las estrategias que
orientaron las modificaciones requeridas para redimensionar al Instituto y allanar el
camino hacia el desmantelamiento de su integralidad: avanzaron en su sectorizacién a
la Secretaria de Salud, la desconcentracién administrativa y la introduccién de la |égica
de mercado centrada en una vision de disciplina y eficiencia financiera; asi como en la
realizacion de los primeros ejercicios para su funcionamiento mercantil, tales como
la separacion contable de los ramos de aseguramiento, la creacién del Seguro de Retiro,
y el énfasis en su funcion fiscalizadora.

A su vez, en la Presidencia de Ernesto Zedillo Ponce de Ledn se avanzd en la
mercantilizacion del Instituto a través de modificar su estructura y organizaciéon al dar
continuidad a la desconcentracién en su fase funcional y separar el quehacer normativo
del operativo. Asimismo, se promulgd la reforma estructural a la Ley del IMSS en 1995,
instrumentada en 1997, por la cual fue eliminado el fondo colectivo de reparto pensionario,
individualizado el ahorro de las personas trabajadoras y transferida su administracion
al sector financiero, asi como introducido formalmente el autoaseguramiento, y
modificado los esquemas de cotizacién, mayormente a favor del sector patronal. Junto
a ello, fue incentivada la profusién de la subrogacién de servicios adjetivos y sustantivos
del Instituto, a los privados.
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Todo lo anterior implicé el desmembramiento del caracter integral, solidario
y redistributivo de la seguridad social, y la tendencia a reducir sus funciones a la
prestacion de servicios médicos, con una fuerte profusidn hacia la compra de estos, via la
subrogacién. Asimismo, a partir de 1998 fueron reformados los servicios médicos bajo las
directrices del Banco Mundial y de la Funsalud, que redundaron en la desconcentraciéon
operativa de primer y segundo niveles de atencién y en la creacién de las Areas Médicas
de Gestidon Desconcentrada; las que, durante su corta operacidon, constituyeron un
esquema regionalizado de funcionamiento técnico, médico y administrativo de orden
mercantil, sujeto a la demanda de servicios con libre eleccidén por parte de las personas
derechohabientes y usuarias.

Las Areas Médicas de Gestidn Desconcentrada concretaron temporalmente la
separaciéndefuncionesyrepresentaron el mecanismo por excelenciade mercantilizaciéon
y privatizacién en el IMSS. No obstante que fueron pausadas en 2002 por situaciones
politicasysindicales contrarias a la privatizacién, surearmado normativoy estructural para
un funcionamiento auténomo entre las instancias directivas, intermedias y operativas
del Instituto quedd inalterado. Las Areas Médicas de Gestidon Desconcentrada fueron la
experiencia precursora de la estructura y operacién del Seguro Popular; seguro financiero
de incorporacidn voluntaria que otorgaba atenciones restringidas en salud a través de
los Servicios Estatales de Salud y hospitales e institutos de la SSA a poblacién abierta.

Durante la administracion de Vicente Fox Quesada fue consolidado el
funcionamiento publico-mercantil institucional mediante la "Innovacién" como una
nueva fase de la modernizacién, misma que quedd asentada con la reforma a la Ley de
2001, dirigida a continuar el redimensionamiento del IMSS sobre la base operativa
del Programa Institucional del IMSS (PIIMSS), documento que buscé la sustentabilidad
financiera, la separacidon de funciones normativas y operativas, el cambio en la misién
institucional, el fortalecimiento del Instituto como entefiscal y recaudador, la redefinicion
del régimen patrimonial, la gestién gerencial-mercantil de los recursos humanos y la
desconcentracion funcional de gestiéon semiauténoma y auténoma de los Organos
de Operacion Administrativa Desconcentrada: OOAD-Delegaciones y OOAD-UMAE,
respectivamente.

En esta etapa fue introducida por ley la presencia de instancias fiscalizadoras y de
vigilancia en los érganos superiores del Instituto; por un lado, la SHCP pasé a formar parte
del HCT; mientras que, por el otro, la Secretaria de Contraloria y Desarrollo Administrativo
(Secodam) integrd la Comisién de Vigilancia. Asimismo, el presupuesto anual quedod sujeto
a la aprobacién de la SHCP y de la Camara de Diputados. De esta manera, se abrié camino
en el Instituto para virar su funcionamiento hacia una légica financiera, actuarial y contable
por encima de la garantia de bienestar social que le dio origen.

Con Felipe Calderén Hinojosa, el proceso de maduracion del IMSS estuvo dirigido
a sentar las bases que permitirian su integracion funcional al Sistema Integrado
Funcional de Salud, a través del intercambio interinstitucional/intersectorial de servicios
esenciales de salud.

ElInstituto, la Secretariade Salud, el ISSSTE y otras instituciones establecieron alianzas
con mecanismos de cooperacion y coordinacion para poner en marcha el modelo de
integracion funcional financiado con recursos publicos, creando el mercado intersectorial
de salud. Bajo la rectoria de la SSA, la intervencién del Instituto fue nodal en el propdsito
de consolidar el Sistema Integrado Funcional de Salud; para ello, la administracion de
Calderdn Hinojosa avanzé en implementar la convergencia en la prestacion de servicios,
en la portabilidad de derechos y en la homologacién de procesos y costos, mediante
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la firma de convenios entre entidades y dependencias publicas para, posteriormente,
incorporar al sector privado, aunque ya estaba integrado en los servicios publicos del
IMSS y del ISSSTE, a través de la subrogacién.

Llegado a este punto, en la administracion de Enrigue Pefa Nieto, integrar la
prestacion de servicios interinstitucional e intersectorialmente demandalba un cambio
financiero; no habiendo sido aprobada la reforma fiscal, en el Instituto se procedid a
reforzar a toda costa sus atribuciones y funciones como ente fiscalizador y recaudador.
Ademds de que fue establecido un novedoso armado estratégico encauzado hacia la
eficiencia y racionalizacién de los recursos para permitir su sostenibilidad financiera, sin
gue este horizonte en su actuar significase su recuperaciéon como institucién publica de
Estado ni estuviera en su mira la garantia de los derechos. Forzar los citados elementos
suponia avanzar en separar las funciones entre financiacién y prestacién de servicios,
cuyo objetivo era contar con los recursos suficientes para competir como comprador y
vendedor en el mercado de servicios de salud, ahora denominado Sistema Nacional de
Salud Universal (Sinasu).

Una vez avanzadas las labores para el intercambio de servicios interinstitucionales/
intersectoriales, el IMSS se incorporé de lleno a los esfuerzos por mejorar las condiciones
normativas, operativas y funcionales para constituir el Sinasu. En esta etapa, el Instituto
priorizd la participaciéon del sector privado a través del establecimiento de contratos de
Asociacién Publico-Privada, asi como intensificando las contrataciones plurianuales
para la subrogacién de servicios médicos, con el objetivo de largo plazo de consolidar el
mercado intersectorial de servicios de salud de competencia publico-privada.

Como un cambio de largo plazo, la separacién funcional se lograria fortaleciendo
las funciones de recaudacién y fiscalizacién del IMSS para encumbrarlo como robusto
competidor en la compraventa de servicios de salud en el Sistema Nacional de Salud
Universal. El uso intensivo de herramientas digitales apoyd en la contencién de costos y
en la vigilancia y racionalizacién de los recursos, necesarios para esos efectos.

Tras 36 aflos de neoliberalismo, el IMSS figura como una empresa publico-mercantil,
alejada de los principios y valores de justicia social que le dieron origen. La integralidad
de la seguridad social, propia de una institucién publica, fue desdibujada para —en su
lugar— instaurar en el imaginario social la idea de que aquello que se encuentra en
manos del Estado es deficiente y que la salud constituye una mercancia.

Si bien, hacia el final del periodo analizado, el IMSS logré aumentar sus ingresos
y estabilizarse financieramente, eso no se tradujo en mejoras sustanciales en su
infraestructura, prestacion de servicios y trato humano a las personas derechohabientes,
beneficiarias y usuarias. Su funcionamiento, guiado por principios de mercado que
aparecieron como un fin en si mismo, en realidad, significé fortalecer al Instituto
como competidor, comprador y vendedor de servicios en el futuro mercado
interinstitucional/intersectorial, a consumarse con el Sistema Nacional de Salud Universal.

Mediante el proceso silencioso y sostenido de privatizacion, constituido por
las estrategias antes sefaladas, el IMSS fue deteriorado, desfinanciado, privatizado
parcialmente, desmantelado, mercantilizado y, ademas, desprestigiado como institucion
insignia del bienestar nacional.

De hecho, aun prevalece la sobredemanda de servicios, la falta de oportunidad y
calidad en la atencidon, la escasa sensibilidad y humanismo del personal médico
y administrativo hacia las personas derechohabientes, beneficiarias y usuarias; ademas
de la erosion y pauperizacion de su infraestructura e insumos.
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Dado que las finanzas del Instituto encuentran sus principales sustentos en las
cuotas obrero-patronales y en el flujo de recursos federales canalizados para su
financiamiento, las condiciones de degradacién y debilitamiento del IMSS tuvieron
génesis en la regresién de las variables macroecondmicas que habian dictado un
devenir financiero positivo para este; a saber, el crecimiento y desarrollo econédmicos, la
estabilidad en los precios, la tendencia hacia el empleo pleno, estable y protegido; asi
como el incremento salarial y del gasto publico. Su cambio regresivo perdurd dada la
inalterabilidad del modelo de libre mercado, permaneciendo como variables negativas
constantes durante todo el periodo; condiciones estructurales que sucedieron
simultdneamente a la instrumentacién de las estrategias de su modernizacién o
mercantilizacion.

El desfinanciamiento del Instituto fue provocado invariablemente por un débil
desempeno de la economia medida en términos del PIB; indicador que registrd tasas
de crecimiento por debajo de 3.5% durante el periodo neoliberal, es decir, alrededor de
50% menos que lo experimentado durante el modelo liderado por el Estado. De igual
forma, mostré una latente inestabilidad, reflejdndose en caidas importantes durante los
constantes episodios de crisis econdmica.

Este erraticocomportamiento fue provocado, entre otros factores, por la retraccién de
la participacién del Estado en la economia, por el retiro gradual de su papel como inversor
productivo al desregular el mercado y por la ruptura de cadenas productivas nacionales
ante la apertura comercial; lo que incentivd la expulsién masiva de fuerza de trabajo del
sector secundario, incidiendo en un importante crecimiento del sector terciario; asi como
por la gradual reorientaciéon productiva del pais hacia sectores generadores de poco valor
agregado, principalmente, el secundario-exportador.

El débil desempefio econdmico y la creciente dependencia del sector externo
incidieron en la caida estructural del empleo asalariado, impidiendo la generacién
de puestos de trabajo formales suficientes para absorber a la fuerza de trabajo
disponible. Esta poca oferta de puestos, conjugada con la gradual tendencia hacia la
desproteccion laboral, incentivd un constante crecimiento del sector informal de
la economia, sin acceso a la seguridad social y sin la proteccién de derechos laborales. Su
consecuencia fue la mengua en el crecimiento de las afiliaciones al Instituto.

La contracciéon de la estructura laboral formal significd la exclusién de una mayor
cantidad de personas del derecho a la seguridad social. Asi, la expansién de la cobertura
del IMSS, que mostraba una clara tendencia hacia la universalidad previo al periodo del
libre mercado, pasé de crecer a un ritmo promedio anual de 7.4% durante la década
de 1970 a uno de 3.9% bajo el periodo neoliberal; ralentizacion que mermd el flujo y el
monto de las cuotas. Cabe destacar que, aunque el desempleo mostré un descenso a
partir de 2010, los empleos recuperados fueron en su mayoria temporales y precarios,
perpetuando el detrimento de los ingresos por cuotas obrero-patronales hasta 2018.

Un factor fundamental del desfinanciamiento del Instituto fue la continuidad con
la estricta politica de contencidén salarial, misma que erosiond su valor durante todo el
periodo. Desde la implementacién de esta medida, justificada para contener la espiral
inflacionaria ascendente, el salario minimo tuvo una caida constante hasta 2000,
manteniendo a partir de entonces y hasta 2016, una tendencia lineal que conservé su
valor entre 75 y 80 pesos diarios. A pesar de que la inflacion fue controlada en un digito
entre ese aflo y 2018, el salario continud restringiéndose de manera significativa.

Con relacién a las personas afiliadas al IMSS, incrementé el nUmero de las empleadas
de manera temporal por el crecimiento de los sectores productivos no tradicionales
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precarizados —servicios—, que supusieron menores cuantias de ingresos al Instituto por
bajos salarios y flujos de permanencia intermitentes.

El incremento constante, mas no suficiente del gasto social, también significd
una importante fuente de la descapitalizacion del IMSS. Desde 1983 existieron recortes
al gasto en salud, mismos que se acrecentaron con la crisis de 1994. Aunque a partir
de 1996 hasta 2018 dicho gasto registrdé una mejora discreta al crecer a una tasa de
2.4% promedio anual, no recuperd la de su crecimiento previo.

Contrariamente, el gasto etiquetado en seguridad social registré tasas de crecimiento
promedio por arriba de 10% durante el periodo de 1982 a 2018 en respuesta a que, tras la
reforma de 1995, el Estado asumid el costo de transicion del esquema solidario de reparto
pensionario al de capitalizacién individual con administracién privada y el aporte por cuota
social —aunque este sea depositado directamente en las cuentas individuales—; esto
Ultimo significé retraer aln mas los recursos federales canalizados al IMSS, en tanto que
no ingresan a este.

Sumado a la contraccién del presupuesto en salud, la estrategia de
proteccién financiera a poblacién abierta, denominada Seguro Popular, gand en
la distribucién de los recursos a pesar de que el Instituto continudé absorbiendo
mas de 60% de la poblacidn potencial del pais y otorgando —con tensiones—
mas de 70% del total nacional de atenciones médicas. Hasta 2015, el gasto
en salud beneficié a la SSA y al Seguro Popular, quedando el IMSS como la
institucién del sector salud con el menor crecimiento presupuestal fiscal con solo
4.2% frente a 12% de la SSAy 16.2% del canalizado directamente al Seguro Popular.

Otrafuente de descapitalizacién institucional fue la reforma estructural ala seguridad
social en 1995, misma que tuvo impactos en dos sentidos: primero, sobre las personas
trabajadoras, al tener que migrar obligatoriamente los recursos de su ahorro para el
retiro al sistema de cuentas individuales, administrados por el sector financiero privado
con pensiones inciertas; y segundo, afectd directamente las finanzas del Instituto con
su descapitalizaciéon, fragmentando la seguridad social y convirtiendo sus componentes
—ramos de aseguramiento— en espacios de rentabilidad para privados.

Previo a la reforma de 1995, el Seguro de Invalidez, Vejez, Cesantia en Edad Avanzada
y Muerte contribuia con alrededor de 35% de los ingresos totales del Instituto, pero con
su separacion y la conformaciéon de los Seguros de Retiro, Cesantia en Edad Avanzada
y Vejez ya transferidos sus recursos a las administradoras privadas, asi como el de
Invalidez y Vida —cuya administracién permanecié en manos del IMSS—, el Instituto
perdié alrededor de 6 puntos porcentuales en el primer afio de implementacion de la
reforma. Sin embargo, para 2015, su cuantia representd solo 15% del total de los recursos
ingresados a los ramos de aseguramiento.

Sumado a la anterior, la reforma a la LSS de 1995 establecié una cuota fija para
patronesy Estado en el financiamiento de las prestaciones en especie del SEM,ademas de
modificar la base del calculo de estas para ambos actores —de Salario Base de Cotizaciéon
a Salario Minimo General del Distrito Federal—. Contemplando la pérdida del valor del
salario minimo y la agregacion de la mayor parte de personas trabajadoras aseguradas
en los rangos salariales de menor valor, estas modificaciones significaron la merma en
mayor medida del flujo de recursos que ingresaban al SEM. En paralelo, se beneficiaba a
las personas empresarias mermando el costo de la fuerza de trabajo, en el supuesto que
generarian empleo para hacer crecer productivamente al pais.

A pesar de ello, la reforma planted que el desequilibrio financiero por el que
atravesaba el IMSS era originado, principalmente, por los procesos de cambio
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demografico y epidemiolégico, ignorandose que este ya transitaba por un proceso de
desfinanciamiento derivado de los cambios regresivos suscitados por la economia
de libre mercado, impactando directamente al empleo asalariado. En ese sentido y
contrariamente a lo argumentado por los reformadores neoliberales del IMSS, estos
constituian agravantes —no causales— del desequilibrio financiero institucional, toda
vez que significaron mayores costos para la atencién médica.

A pesar de que el IMSS continué brindando un creciente niUmero de atenciones,
manteniéndose como la principal institucién de salud a nivel nacional; la infraestructura
médica crecié de manera marginal durante todo el periodo, siendo acompafado el
debilitamiento financiero con una intencional limitacién de su crecimiento fisico,
menguando su caracter de monopolio de Estado y dando cabida al sector privado.

El ralentizado incremento en el numero de las personas derechohabientes
y beneficiarias, mas el aumento de las enfermedades crénico-degenerativas y el
envejecimiento de la poblacién provocaron que los egresos del Instituto fueran
tensionados al alza. Los gastos del Instituto fueron mayores que los ingresos de 1982 a
2018, tal como lo muestra la grafica C.1, lo cual impactd en la degradaciéon de la estructura
fisica, la ausencia de su renovacion, la escasa o casi nula nueva creacidn, asi como en la
degradacioén del equipamiento, la falta de insumos y la baja plantilla de personal médico.

GRAFICA C.
RELACION INGRESOS-GASTOS DEL IMSS, 1982-2018
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Nota. Elaboracién propia con base en IMSS, 2011y 2020.

La escasa creacién de infraestructura fisica del IMSS, para soportar la creciente
demanda de servicios, generd su constante y acumulativa saturacion. Asi, la relacion de
camas censables del Instituto por cada mil personas atendidas tendié a la baja durante
todoel periodo,significando quebrantarlaoportunidad de laatencién.Similaraloocurrido
con las camas censables, el personal médico adscrito al Instituto mantuvo un ritmo de
crecimiento no proporcional al registrado por parte de las personas atendidas, siguiendo
la premisa de los gobiernos neoliberales respecto a incrementar la productividad médica
como estrategia para suplir la falta de nueva infraestructura.

Desde la reforma a la LSS de 2001 fue consolidandose en el IMSS una légica de
funcionamiento centrada en la sostenibilidad financiera, el fortalecimiento gradual
de su papel como ente fiscalizador, recaudador y administrador de recursos, ello con
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un novedoso entramado estratégico para contener las erogaciones. El objetivo era
consolidar financieramente al Instituto para competir en el mercado interinstitucional/
intersectorial con compraventa de servicios acorde con la demanda y libre eleccién
de los clientes —preferencias—; mas que contribuir con la oferta de servicios o
funcionamiento propio a una entidad publica, por lo que el fortalecimiento directo del
Instituto continud obviandose.

La grafica C.2 muestra que, a partir de la reforma a la LSS de 1995, el saldo de las
reservas institucionales y el Fondo Laboral tuvieron un constante incremento. Después
del tendencial estancamiento en recursos financieros del Instituto entre 2008 y 20T]7,
volvieron a recuperarse hasta 2016, afio en gque alcanzaron su maximo histérico. Esto
permitié que, por primera vez, fuera mencionado el logro de la consolidacién o equilibrio
de las finanzas institucionales y su sostenibilidad a largo plazo; argumento respaldado
por el superdvit sostenido, a partir de 2002, de los ramos de aseguramiento no médicos,
asi como por los ahorros obtenidos mediante estrategias de eficiencia mercantiles. Sin
embargo, no se tradujeron en la recuperacién del Instituto, ya que se ha insistido en que
su propdsito era otro.

GRAFICA C.2
EVOLUCION DEL SALDO DE LAS RESERVAS Y EL FONDO LABORAL EN MILLONES DE PESOS
AL CIERRE DE CADA ANO, 1998-2018
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Nota. La constitucion del Fondo Laboral se realizé a partir de marzo de 2006. Elaboracién propia con base en IMSS, 2010, 2011a
2012, 2013c, 20144, 2015, 2016c, 2017a y 2018c.

El superdvit obtenido en las reservas y el Fondo Laboral, en vez de ser empleado
para la creacién de infraestructura, fue utilizado —en su mayoria— para fondear las
reservas operativas deficitarias. Ademas, continuaron amplidndose y fortaleciéndose los
mecanismos para dar atencién médica a través de terceros con subrogacidn, servicios
integrales y contratos plurianuales; lo que se tradujo en un funcionamiento del Instituto
como ente subsidiario del sector privado.

El afianzamiento en el IMSS de un horizonte financiero, con base en el cual se
reorientd su funcionamiento —articulado a la garantia de su autosostenibilidad—, nunca
significé ni tampoco tuvo el propdsito de pretender rencauzar el quehacer institucional
hacia la garantia del derecho a la seguridad social; lo que supondria una atencién
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oportuna, con calidad y humanismo en el trato a las personas derechohabientes,
beneficiarias y usuarias. Por el contrario, significé fijar y hacer primar en el Instituto una
l6gica financiera-actuarial-contable para consolidarlo como una institucién orientada a
la fiscalizacidén y recaudacion de recursos; justificado para fomentar el ahorro y orientarlo
ala productividad y el desarrollo de la economia, asicomo en la de su desmantelamiento
como monopolio del bienestar para consolidar al Instituto como fuerte competidor del
Sistema Nacional de Salud Universal.
El conjunto de estas transformaciones desdibujé el papel central del Instituto como
garante del bienestar individual y colectivo, fundamento de su origen. Lo que ha servido
ademas al desfiguro y desvanecimiento de la concepcién constitucional de la seguridad
social solidaria, redistributiva, integral y tendencialmente universal; madurdndose un
ideario individualizado del bienestar obtenido a través del mercado y la nocién de la
salud como una mercancia.
Algunas consideraciones importantes para destacar del texto, que identifican
tendencias generales de continuidad mas que de transito en el periodo neoliberal del
IMSS, en tanto a desarrollos inacabados y constantes en casi 4 décadas son:
= La afectacién directa a las personas derechohabientes, beneficiarias y
usuarias por la conversién del Instituto, ya que al seguir inercialmente la Idgica
mercantil-financista se dejé de lado como prioridad a las personas, que eran el
fundamento del nacimiento del IMSS como institucién protectora y garante de
bienestar social, cediendo su suerte al sector privado.
= Los claros propdsitos de la modernizacidn mercantil del Instituto han sido
convertirlo en rentable, eficiente, productivo y sustentable financieramente para
poder competir con instituciones publicas y privadas en los diferentes niveles de
atencién en el mercado intersectorial de los servicios de salud, como el prometido
Sistema Nacional de Salud Universal.

= Dado los cambios antes sefalados, que concretaron al IMSS como una empresa
publico-mercantil, en 36 afios de vida institucional en manos de los neoliberales,
no consiguieron que el IMSS incidiera en superar las desigualdades de acceso ni
de usufructo en la atencidn en salud, ni entre grupos sociales, ni entre regiones.

= Si bien el transito del Instituto durante estas casi 4 décadas supuso un conjunto

de pasos y trayectos sucesivos, ninguno de ellos estuvo libre de tensiones
y de confrontaciones contrarias a la conversion del IMSS en una empresa
publico-mercantil. Sin embargo, no lograron ni detenerlos, ni virar su direccién en
el sentido de convertirlo en un componente estratégico del mercado intersectorial
de servicios con financiamiento y administracién publicos.
Al interior y exterior del Instituto ha habido un amplio escenario de cuestionamientos
técnica y politicamente, bien soportados, por parte de diferentes actores politicos
y sociales contra la privatizaciéon del ahorro de las personas trabajadoras y la
mercantilizacion de los servicios médicos. No obstante, no han logrado un cambio
cardinal; hecho que manifiesta que, si bien hubo ajustes y reacomodos en el poder
politico con abierta orientacién al mercado, también hubo un amplio proceso de
rearticulacion y adaptacion de la representacion corporativa que supo volverse
funcional al libre mercado. La gobernabilidad neoliberal sigui¢ sostenida en el
intercambio de bienestar por legitimidad, ante la dislocaciéon y destrucciéon de las
organizaciones sociales y politicas.
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Las anteriores evidencias cuestionan el horizonte de sentido del IMSS como
instituciéon garante del derecho a la seguridad social con bienestar integral; situacién que
precisa de acciones y voluntad politica férrea que cologuen en el centro de la decisidn
de politica y de la accién publica el bienestar integral, es decir, el derecho a la seguridad
social, publica, solidaria, redistributiva, integral y universal, y al derecho universal a la
salud. Su concrecién rectificaria el caracter privatista que actualmente atraviesa el
Instituto, que —a su vez— demanda fortalecer y concretar una visiéon intersectorial que
efectivamente garantice el bienestar social de manera integral en materia de salud,
educacién, vivienda, trabajo digno y protegido, entre otros; atendiendo eficientemente
y de manera integral los determinantes sociales de la salud.

Este propdsito reclama el acompafiamiento presupuestal para hacerlos realidad
mediante la asignacién progresiva de recursos, asegurando su manejo eficiente via
mecanismos de rendicidon de cuentas; ademas de otorgar los servicios de salud y sociales
con calidad, sin discriminacién ni exclusidn. Se requiere no solo detener, sino revertir el
deterioro del Instituto en todas sus dreas con un rearmado integral: profesionalizar al
personal médico y administrativo en el compromiso de la garantia de los derechos y de
su labor como bien publico; y rectificar el caracter de clientes que se les ha otorgado a
las personas derechohabientes, quienes no compran servicios o productos, sino que son
personas sujetas de derechos, de acuerdo con las caracteristicas propias de cada grupo
poblacional y su cultura.

Reconocer al IMSS como institucién de Estado implica que la prestacion de los
servicios médicos y sociales deba ser estrictamente publica, por lo que se debe regular la
intervencién de privados y, en el mediano plazo, acotar su participacién solo de manera
complementaria. Al ser recursos publicos los del Instituto, el escrutinio social debe
estar presente, por lo que debe existir un reordenamiento financiero que contemple
mecanismos de control, fiscalizacién y transparencia con el objeto de que su manejo sea
eficiente y su objetivo sea garantizar el bienestar. En relacidén con la prestacion directa
de los servicios, el Instituto tiene que emprender una serie de acciones que contemplen
las necesidades reales y sentidas de la poblacién derechohabiente, de acuerdo con sus
particularidades territoriales.

Este estudio a través de diversos datos evidencié el deterioro que enfrentd
el Instituto durante su proceso de modernizacidn y conversidbn como empresa
publico-mercantil; no obstante, queda pendiente el gran reto de conocer, de viva voz
y con muestras representativas, las afectaciones directas a la poblacién, no solo a su
bolsillo, sino a su salud y bienestar,ademas de las repercusiones sociales que ello implica.
Es por estas razones que las siguientes propuestas parten desde una visidon del deterioro
y quiebre del Instituto, y de la disminucién en el acceso, disponibilidad y garantia de la
prestaciéon de servicios médicos y sociales con trato humano y oportuno, asi como en
la atencién y calidad para el grueso de la poblaciéon derechohabiente.

= Garantizar el aumento progresivo, sostenido y equitativo de real acceso a los

servicios médicos disponibles en todas las regiones, especialmente en las rurales
y urbanas marginadas con mayores carencias a través de mejorar las capacidades
institucionales en infraestructura, recursos y acceso con calidad, oportunidad y
humanismo a los servicios médicos y sociales, con consultorios, equipamiento,
camas hospitalarias, personal médico y de Enfermeria y guarderias, entre otros.

= Profesionalizar y formar al personal médico y administrativo bajo los principios

de calidez y humanismo, no solo con herramientas gerenciales que tiendan
al cumplimiento de metas y objetivos presupuestales y dejen en segundo
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lugar la atencidn y prestaciéon de servicios médicos y sociales a las personas
derechohabientes, beneficiarias y usuarias.

= Reconocer el papel que juega el personal médico y administrativo del Instituto,
gue actualmente continla sorteando la sobredemanda de servicios y la
disminucién de presupuesto, y carga con el peso de la saturacién de los servicios
y de la imagen deteriorada del Instituto.

= Establecer las condiciones de planeacidén, presupuestales, operativas,
procedimentales y de cultura organizacional publicas para concretar un primer
nivel resolutivo y preventivo en salud, dirigido a contener la morbimortalidad.

= Reorientar la légica gerencial mercantil del Instituto dirigida por fines
esencialmente economicistas —individualizacion, eficacia, eficiencia,
productividad, competitividad, calidad, profesionalizacién y transparencia, entre
otros— hacia una perspectiva de bien publico centrada en el bienestar y garantia
de los derechos de las personas.

= Otorgar un lugar fundamental a la reconstruccién de un nuevo imaginario social
en el Instituto —ethos— desapegado de los valores del mercado dejando atras el
individualismo, la meritocracia, la eficiencia costo-beneficio, la competencia y la
maximizaciéon de ganancias, entre otros, para volver a mirar, pensar y nombrar
la realidad de otra manera, es decir, recuperar el sentido publico del Instituto,
de la nocién de la solidaridad social, del compromiso con la colectividad y con la
garantia de los derechos colectivos e individuales.

= Dejar de acallar la reflexién publica e incentivar a través suyo la capacidad de
agencia social.

En esencia, la propuesta gira en torno volver a atribuirle al Estado el papel de la
regulacién social, a redimensionar y potenciar al sector publico; a regular y evaluar al
sector privado, es decir, quitar al mercado como ente regulador. Ella incluye recuperar la
idea de la seguridad social integral porque que el bienestar, es integral o no lo es. Volver
a plantear la salud, no como mercancia desde la visién que prioriza al mercado, sino
desde una que lo haga a partir de la garantia de derechos, lo cual implica trascender los
paquetes basicos para avanzar hacia una integralidad de servicios de salud efectiva.

Las reflexiones del texto son muestra de los espacios de resistencia frente a la égida
del mercado; son insumos para discutirlos y pensar que la transformacién del IMSS en
un sentido publico, solidario, redistributivo, integral y universal es posible. Estas notas
Nno son sino muestra de una Mmemoria sensible sobre lo acontecido y un llamado a
expandir la conciencia sobre el presente, desde la indignacion profunda que ha supuesto
mercantilizar y desmantelar al IMSS como horizonte de bienestar.
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CAMBIOS NORMATIVOS EN MATERIA DE SEGURIDAD SOCIAL EN EL IMSS, 1982-1994

30/12/1982
1 articulo

28/12/1984
15 articulos

02/05/1986
5 articulos

04/01/1989
17 articulos

21/12/1990
10 articulos

24/02/1992
6 articulos

El Secretario de la SSA debe ser miembro
del H. Consejo Técnico (Art. 252).

Precision de atribuciones: Delegaciones (Art. 258-C),
Subdelegaciones (Art. 258-D), Oficinas de Cobro
(Art. 258-E) y Consejos Consultivos Delegacionales
(Arts. 258-A 'y 258-B).

Ampliacion de facultades del IMSS y su H. Consejo
Técnico (Arts. 240 F. VII; 253 F. IlI).

Eliminacion de tabulador de grupos salariales (Art. 114).

Cambios a las COP del SEM: patrones 6.30%,

trabajadores 2.25% (Arts. 114, 115,178) e IVCM: patrones

4.20%, trabajadores 1.50% sobre SBC (Arts. 77 y 178),

Estado 7.143% sobre el total de la aportacion patronal.

Incremento de las pensiones por indexacion al salario

minimo (Arts. 168 y 172).
Cambios a las COP del SEM: patrones 8.40%
y trabajadores 3%, por dia (Arts. 114 y 115).

Cambios a las COP del IVCM: patrones 5.6%

y trabajadores 12% (Art. 177).

Contabilidad separada por seguro (Art. 263).
Inversién de reservas IVCM en activos, para cubrir
prestaciones (Art. 264).

Seguro de Retiro con 2% de cuotas patronales
transferidas a instituciones de crédito (Arts. 11 F. V,
183-A,183-B y 183-C).

Autoaseguramiento por desempleo, muerte

e incapacidades prolongadas (Arts. 183-N, 183-P
y183-Q).

Cobro de comisiones bancarias sobre el ahorro
del trabajador (Art. 183-J).

Sectorizar al IMSS

Desconcentrar al IMSS

Reducir las aportaciones
estatales en 12.857%

Aumentar las COP

Individualizar los recursos
de cada ramo

Individualizar el ahorro
de las personas
trabajadoras a través del
Seguro de Retiroy el SAR
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29/06/1992
1articulo

20/07/1993
22 articulos

01/06/1994
Tarticulo

22/07/1994
19 articulos

Pension por IVCM no inferior a 90% del SM del D. F.
(Art.168).

Mayores capacidades del IMSS para fiscalizar

y recaudar (Arts. 9 Bis, 19 F. lll, 44, 46,183-G P 1,

240 F. XXI, 257 F. II).

Cambios a las COP del SEM: patrones 8.750%,
trabajadores 3.125% sobre SBC diario (Art. 114) e IVCM:
patrones 5.950%, trabajadores 2.125% (Art. 177).

Pensién por IVCM (con asignaciones familiares y ayudas
asistenciales) no inferior a 100% del SM del D. F.
(Art.168).

Establecimiento de la Consar como érgano
desconcentrado de la SHCP con facultades de
regulacion, control y vigilancia del SAR (Arts. 183-C,
183-E, 183-H, 183-1,183-J, 183-K, 183-M, 183-N, 183-N
y 253 X Bis).
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Aumentar la cuantia
pensiones

Reforzar el caracter
de autoridad fiscal
del IMSS para su
viabilidad financiera

Aumentar la cuantia
pensiones

Crear la Comision Nacional
del Sistema de Ahorro
para el Retiro (Consar)



SIGLAS Y ACRONIMOS

ABC Costeo Basado en Actividades, por sus sigla en inglés
ABG Agenda de Buen Gobierno

Acreditaciéon como Derechohabiente del Instituto Mexicano
del Seguro Social

ADIMSS
Afore Administradora de Fondos para el Retiro
AISS Asociacion Internacional de la Seguridad Social
AMGD Areas Médicas de Gestién Desconcentrada
APF Administracion Publica Federal
APP Asociaciones Publico-Privadas
ATHODO Programa de Atencidén Hospitalaria a Domicilio
CAF Consultorios Adyacentes a Farmacias
CAT Costo Anual Total
Causes Catalogo Universal de Servicios de Salud

Comisién Coordinadora para la Negociacién de Precios
de Medicamentos e Insumos para la Salud

CCNPMIS
CCT Contrato Colectivo de Trabajo
CIESS Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social
CME Cédulas Médico-Econdmicas
CNDH Comision Nacional de los Derechos Humanos
CNSF Comisién Nacional de Seguros y Fianzas
CNSPSS Comision Nacional de Proteccion Social en Salud

Conapo Consejo Nacional de Poblacién

coLeccion imss so aRos | EER SN



Conasami Comisién Nacional de los Salarios Minimos
Coneval Consejo Nacional de Evaluaciéon de la Politica de Desarrollo Social
Consar Comision Nacional del Sistema de Ahorro para el Retiro
COP Cuota Obrero-Patronal
CPSyC Centros de Produccién de Servicios y Costos
CTM Confederacién de Trabajadores de México
CUP Costos Unitarios Promedio
CURP Clave Unica de Registro de Poblacion
DAEG Direccién de Administracién y Evaluacién de Delegaciones
DiabetIMSS Programa Institucional de Atencioén al Paciente Diabético
DIDT Direcciéon de Innovaciény Desarrollo Tecnoldgico
DIF Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
DIR Direcciéon de Incorporacién y Recaudacion
DPES Direccidon de Prestaciones Econémicas y Sociales
DPM Direccién de Prestaciones Médicas
EAP Estrategia de Asistencia para el Pais
ECE Expediente Clinico Electrénico
EE. UU. Estados Unidos de Norteamérica

Encuesta Nacional de Satisfaccion de Usuarios de Servicios Médicos
del Instituto Mexicano del Seguro Social

ES Embarazo Saludable

Ensat

FASSA Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
Fibeso Fideicomiso de Beneficios Sociales
FMI Fondo Monetario Internacional
Fobaproa Fondo Bancario de Proteccién al Ahorro
FPGC Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
FSTSE Federacion de Sindicatos de Trabajadores al Servicio del Estado
FTE Factibilidad Técnica Econdmica
Funsalud Fundacién Mexicana para la Salud
GpR Gestién por Resultados
GPS Guias de Practica Clinica
GRAA Grupos Relacionados con la Atencién Ambulatoria
GRD Grupos Relacionados con el Diagndstico

HCT Honorable Consejo Técnico del IMSS
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HGR
HGZ
HRAE
IFE
IMSS

IMSS-
COPLAMAR

INAP
INE
Inegi
INPC
INS
INSP
ISES

ISSSTE

\Y;
IVCM
LFPRH
LGDS
LGS
LOAPF
LSS

MEFHADIC

MEIG
MIAIS
MIDAS
MML
Moceri
NECE
OCDE
oIT
ONU
OOAD

Hospital General Regional
Hospital General de Zona
Hospitales Regionales de Alta Especialidad
Instituto Federal Electoral

Instituto Mexicano del Seguro Social
Sistema de Solidaridad Social por Cooperaciéon Comunitaria

Instituto Nacional de Administracion Publica
Instituto Nacional Electoral

Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
ndice Nacional de Precios al Consumidor
Instituto Nacional de Salud

Instituto Nacional de Salud Publica

Instituciones de Seguros Especializadas en Salud

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado

Seguro de Invalidez y Vida

Seguro de Invalidez, Cesantia en Edad Avanzada y Muerte
Ley Federal de Presupuesto y Responsabilidad Hacendaria
Ley General de Desarrollo Social

Ley General de Salud

Ley Organica de la Administracion Publica Federal

Ley del Seguro Social

Modelo de Evaluacién y Fortalecimiento de Habilidades Directivas
para la Competitividad

Modelo Estratégico de Innovacién Gubernamental

Modelo Institucional de Atencién Integral a la Salud

Modelo Integrador de Atencién a la Salud

Metodologia del Marco Logico

Modelo de Competitividad, Efectividad y Resultados Institucionales
Nuevo Expediente Clinico Electrénico

Organizacién para la Cooperacidn y el Desarrollo Econémicos
Organizacioén Internacional del Trabajo

Organizaciéon de las Naciones Unidas

Organos de Operacién Administrativa Desconcentrada
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M

PAE
PAN
PBR
PEA
Pemex
PGS
PIB
PIC
PIIMSS
PMG
PMSRS

PNCCFTDA

PND
PNMEP

PNRCTCC

PNS

PRD
PrevenIMSS
PRI
Progresa
Promap
Prosesa
PRSS
RCV
REPSS
RFA
RGFA

RICCDIMSS
RIIMSS
RISIMSS

RIP

Programa de Accién Especifico

Partido Accién Nacional

Presupuesto Basado en Resultados

Poblaciéon Econdmicamente Activa

Petréleos Mexicanos

Padrén General de Salud

Producto Interno Bruto

Plan Institucional de Calidad

Programa Institucional del Instituto Mexicano del Seguro Social
Programa Especial de Mejoramiento de la Gestiéon
Plan Maestro Sectorial de Recursos para la Salud

Programa Nacional de Combate a la Corrupcién y Fomento
a la Transparencia y el Desarrollo Administrativo

Plan Nacional de Desarrollo
Programa Nacional de Modernizacién de la Empresa Publica

Programa Nacional de Rendicién de Cuentas, Transparencia
y Combate a la Corrupcién

Programa Nacional de Salud

Partido de la Revoluciéon Democratica

Programa Integrado de Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social
Partido Revolucionario Institucional

Programa de Educacién, Salud y Alimentacién

Programa de Modernizacién de la Administraciéon Publica
Programa Sectorial de Salud

Programa de Reforma del Sector Salud

Seguro de Retiro, Cesantia y Vejez

Regimenes Estatales de Proteccién Social en Salud
Reservas Financieras y Actuariales

Reserva General Financiera y Actuarial

Reglamento Interno de los Consejos Delegacionales del Instituto
Mexicano del Seguro Social

Reglamento Interno del Instituto Mexicano del Seguro Social

Reglamento Interior de Subdelegaciones del Instituto Mexicano
del Seguro Social

Régimen de Jubilaciones y Pensiones
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RO
ROCF

ROIIMSS

RP

RT

RV
SAR
SAT
SBC
SED
Sedesol
SEM
Sesa
SFP
SGMP
SGPS
SHCP
Sicalidad
Sida
Siefore
Sipare
SISPA
SIvV
SMGVDF
SMGDF
SMNG
Sinasu
SNS
SNTE
SNTSS
SP
SPSS
SR

Reservas Operativas
Reserva de Operacién para Contingencias y Financiamiento

Reglamento de Organizacién Interna del Instituto Mexicano
del Seguro Social

Retiros Programados

Riesgos de Trabajo

Rentas Vitalicias

Sistema de Ahorro para el Retiro

Servicio de Administracion Tributaria

Salario Base de Cotizacion

Sistema de Evaluacion del Desempefio

Secretaria de Desarrollo Social

Seguro de Enfermedad y Maternidad

Servicios Estatales de Salud

Secretaria de la Funcion Publica

Seguro de Gastos Médicos para Pensionados

Seguro de Guarderias y Prestaciones Sociales
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico

Sistema Integral de Calidad en Salud

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

Sociedad de Inversion de Fondos del Retiro

Sistema de Pago Referenciado

Sistema de Informacién en Salud para Poblacién Abierta
Seguro de Invalidez y Vida

Salario Minimo General Vigente en el Distrito Federal
Salario Minimo General del Distrito Federal

Seguro Médico para una Nueva Generaciéon

Sistema Nacional de Salud Universal

Sistema Nacional de Salud

Sindicato Nacional de Trabajadores de la Educacién
Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social
Seguro Popular

Sistema de Proteccion Social en Salud

Seguro de Retiro
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SRCV
SRT
Ss
SSA
SSE
SSFAM
STPS
SUA
TAOD
TIC
TLCAN/TLC
UMAA
UMAE
UMF

UNEMES

URG
VIH

M

Seguro de Retiro, Cesantia en Edad Avanzada y Vejez
Seguro de Riesgos de Trabajo

Seguro de Sobrevivencia

Secretaria de Salubridad y Asistencia/Secretaria de Salud
Seguro de Salud para Estudiantes

Seguro de Salud para la Familia

Secretaria del Trabajo y Previsién Social

Sistema Unico de Autodeterminacion

Personal Técnico en Atencién y Orientacion al Derechohabiente
Tecnologias de Informacién y Comunicacion

Tratado de Libre Comercio de América del Norte

Unidad Médicas de Atencion Ambulatoria

Unidad Médicas de Alta Especialidad

Unidad de Medicina Familiar

Unidad de Especialidades Médicas de Servicios Ambulatorios
Especializados

Unidad Responsable de Gasto

Virus de la Inmunodeficiencia Humana
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NOTAS AL FINAL

IMSS. (1943). Revista Solidaria (1), p.10

El modelo de libre mercado representa la expresiéon nacional de la redefinicion del
patrén de acumulacion capitalista a nivel mundial y es reconocido con el apelativo de
neoliberal. Mutacién que supuso la transformacion histdrica del capitalismo moderno
y el de la superestructura ideoldgica y politica que le son propias (Therborn, 1997).

El Estado era responsable de producir bienes, servicios basicos e infraestructura;
invertir en proyectos estratégicos con intermediacién financiera directa; estimular
empresas —créditos y subsidios—; promover la banca de desarrollo; determinar
normas proteccionistas; las politicas monetaria, fiscal y cambiaria y empleos dignos
(Calva, 2019, p. 581).

El trabajo protegido respeta la dignidad humana sin discriminacién; da acceso a
la seguridad social, salario remunerador, capacitaciéon continua, condiciones de
seguridad e higiene, libertad de asociacidn, autonomia, huelgay contratacion colectiva.
Tutela la igualdad sustantiva frente al patréon (Ley Federal del Trabajo, Art. 2, 1943).

Etapa en que prevalecié la concentracién de la rigueza, alta marginacién, exigua
educacion y profesionalizacién, bajos salarios, acceso escaso a servicios de salud,
alimentacioén, educacion —particularmente en el sector rural— y rezago tecnoldgico
del sector productivo nacional, dependiente de insumos y capital.

El cardenismo cumplié demandas postergadas desde la Revolucidn, cred condiciones
para el desarrollo industrial; garantizé el interés general; organizd corporativamente
a campesinos con la Confederacién Nacional Campesina, a obreros a través de la
Confederacion de Trabajadores de México (CTM) y a empresarios; e incitd y favorecio
la movilizacién social (Cérdova, 1976).
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En 1935 estallaron 642 huelgas; crecieron: la sindicalizacién —de 300 mil en 1934 a
978 mil en 1940—, los sindicatos nacionales —1933, ferroviario; 1934, minero; 1935,
petrolero—, las cooperativas y cooperativistas de sindicatos industriales —778 a
1,715 entre 1934 y 1940, y de 21,762 a 163,501, respectivamente— y surgid la CTM, en
1936 (Alzaga, 2018).

La bilateralidad trabajo-capital quedd en la norma laboral con la firma de los
contratos colectivos de sindicatos de industria (Alzaga, 2018) y en promedio 54.4% de
los conflictos fue resuelto a favor del trabajo (Fuentes, 1959).

El reparto agrario beneficid con 20 millones de hectareas a casi 1 millén de personas
campesinas: comuneros, ejidatarios y pueblos originarios.

El texto original de la Constitucién Mexicana de 1917 modificé sustancialmente las
ideas de asistencia y de beneficencia en la atencidn médica y social, destacandolas
como propias de la Iglesia y la filantropia privada.

Avila Camacho unié la burguesia a los politicos, institucionalizé la clase politica
y cooptd a los lideres sociales; los inserté al aparato econdmico y burocratico del
Estado, y negocid intercambios materiales, simbdlicos y politicos —corporativismo—
(Shulgovski, 1980).

También fue creada la Secretaria de Salubridad y Asistencia PuUblica en 1943, el
Hospital Infantil en 1943, el Instituto Nacional de Cardiologia en 1944 y el Instituto
Nacional de Nutricidén en 1946, ademas de clinicas y centros de salud.

Por la juventud del Instituto, las reservas sirvieron para construir y ampliar la
infraestructura sin que se instrumentara una politica de inversion de los fondos para
solventar las presiones financieras derivadas de las jubilaciones futuras.

Durante el Gobierno de Miguel Aleman (1946-1952), la incorporacién de personas
trabajadoras al IMSS perdid dinamismo debido a la contraccidn econdmica,
agregandose solo 188,020 durante todo el sexenio (Pozas, 1992).

En el indice de Gini, indicador para medir la desigualdad econémica entre la
poblacién, pudo apreciarse una reduccion, pasando de 0.570 a 0.425 en el periodo, lo
gue evidencié un mejoramiento en la distribucién del ingreso.

La reforma tuvo lugar a inicios de la década de 1970 en un escenario politico de falta
de legitimidad por la represion al movimiento estudiantil de 1968 y El Halconazo de
1971, y con una politica econdmica calificada como populista porque planteaba la
necesidad de crecer econdmicamente a la par que fuera redistribuida la riqueza.

El 25 de mayo de 1979 se instituyo el Sistema de Solidaridad Social y Cooperacion
Comunitaria conocido como IMSS-COPLAMAR, encomendado por el Ejecutivo
Federal al IMSS. En 1983, el Instituto tratd de establecer con ello el Modelo de Atencidn
Integral a la Salud (Ayala y Schaffer, 1991).
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Realidad que responde tanto a la asimétrica inserciéon de México a la economia global,
subordinada o dependiente en lo comercial, financiero y tecnoldgico (subdesarrollo),
y a la incapacidad y desinterés del empresariado nacional por invertir en agregacion
de valor para aumentar la productividad.

Conocido como “charrismo sindical” o referente politico constitutivo de flujos de
demandas y contencién de protestas y de oposicidn politica, concretado en 1948,
en la administracion de Miguel Aleman, combate abiertamente al sindicalismo
independiente del Estado o sindicalismo democratico (Aguilar, 2009).

La inclusién al IMSS generé redistribuciéon social entre las personas trabajadoras
afiliadas, cualquiera fuera el tamafio de la empresa, ndmero de personas
trabajadoras, monto de los salarios y forma de representacion sindical:
sindicalismo corporativo o “charrismo”, sindicalismo blanco y sindicalismo
democratico e independiente.

Magnicidios de Luis D. Colosio y de José Francisco Ruiz Massieu, y la rebelidn
del Ejército Zapatista de Liberacion Nacional. Zedillo aceptd firmar los Acuerdos de
San Andrés, a su conveniencia, y no apoyo la ley indigena elaborada por la Comisiéon
Parlamentaria de Concordia y Pacificacion.

Matanza de Acteal (1997) por paramilitares para desarticular a los indigenas de San
Pedro Chenalho (“Las Abejas”) en resistencia por la construccién de un gobierno propio.

El PAN gand los gobiernos de Querétaro y Nuevo Ledn, agregandose a los
gobernadores ya panistas de Guanajuato, Jalisco, Chihuahua y Baja California.

Zedillo instrumentd la libre flotacion peso-délar (1999), que implicé la fuga masiva de
capitales especulativos, perdiendo el peso su valor en 60%, lo que repercutié en el
sistema financiero internacional o “efecto Tequila”.

En 1998, el Fobaproa fue transformado en el Instituto de Proteccién al Ahorro
Bancario; absorbié los pasivos del rescate y los convirtid en deuda publica;
sumo al sector publico una carga financiera mayor a 700 mil millones de pesos
(Marquez, 2014).

El FMI, el Tesoro de Estados Unidos de Norteamérica y Bill Clinton, entre otros.

Entre 1994 y 2000 fueron privatizadas 111 entidades con procesos de disolucion,
liguidacion y extincion —ferrocarriles, comunicaciones satelitales y concesion a
empresas privadas de puertos maritimos y aéreos— (Sanchez, 2018).

Orientados por la I6gica mercantil de maximizar la productividad con escasez de

recursos, como un fin en si mismo, obviando y desplazando el interés del bienestar
social del Instituto por su caracter de bien publico.
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Politica social acorde con las nuevas condiciones impuestas a México por el Banco
Mundial y el FMI para el rescate financiero, implicaba adelgazar al Estado, abrirse
al mercado, que los privados participaran en la prestacidén de servicios de salud y
educacioén, asi como en el manejo de los fondos de pensiones, y privatizar el sector
publico (Uribe, 2004).

Mas de 47 millones de la poblacién mexicana en 1994 carecia de ingresos para
adquirir la canasta alimentaria, hacer frente a los gastos en salud, educacién, vestido y
vivienda; aumentando alrededor de mas de 6 millones de personas en esta condicién
para 2000 (Coneval, 2012b).

Enviar a los infantes a la escuela, asistir a platicas y consultas médicas y utilizar los
apoyos para el desarrollo familiar (Banco Mundial, 2004); servicios brindados de forma
coordinada por las secretarias de salud, educacion y desarrollo social.

Su establecimiento solo logrd incrementar el gasto de las personas para su atenciéon
en salud —hospitalizaciones, medicamentos, curaciones, entre otras— o incremento
del gasto de bolsillo, generando descontento social.

Oposicidn encabezada por el PRD, personal académico de la Maestria en
Medicina Social de la UAM Xochimilco, el exdirector del IMSS, Ricardo Garcia Sainz;
el exsecretario general del SNTSS, Miguel Angel Saenz Garza; el SNTSS y mas de
500 representantes de organizaciones sindicales y civiles, entre otros.

Lo que permitié proveer al Instituto de la infraestructura propia a una seguridad
social integral: hospitales, clinicas, guarderias, centros de seguridad social, teatros,
deportivos y unidades habitacionales, entre otros.

Véase el apartado de seguros sociales y autoaseguramiento en este capitulo.

La operacidon de las Areas Médicas de Gestidon Desconcentrada inicié parcialmente
en 1998, pausandose en 2002, acusadas de privatizar al Instituto. Condujeron a la
proliferacion de la subrogacién de servicios sustantivos (privatizacion), orillando
al Instituto a actuar como una empresa publico-mercantil. La instrumentacion de
ambos esquemas sera analizada mas adelante.

No se encontraron datos precisos sobre |los servicios subrogados de 1982 a 2000.
Este documento del Banco Mundial conté con la participacion de funcionarios del
Instituto y asociaciones privadas como Funsalud, asociada a corporaciones privadas
de salud, aseguradoras, farmacéuticas y alimenticias, entre otras.

El Area Médica de Gestién Desconcentrada era la unidad operativa con un Comité de
Administracién de Area Médica de Gestién Desconcentrada (Caamed) como érgano

ejecutivo de gestidn, responsable de la toma de decisiones (Reyes, 2011).

Modelo aplicado en los procesos de reformas sanitarias a nivel mundial.
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Datos discrepantes con los presentados en las Memorias Estadisticas IMSS, 2020.

Asociado al crecimiento de sectores generadores de poco valor agregado,
exportaciones dependientes de capital trasnacional, y bajo costo de mano de obra
como la maquila, que generd 135,400 puestos de trabajo entre 1996 y 1997 (Banco de
México, 1995; Banco de México, 2001).

La tasa de morbilidad por enfermedades del corazén pasd de 67.6 a 70.6 entre 1997
y 1999; por tumores malignos de 51.6 a 55.8 y |la diabetes de 33.7 a 43.3 (Garcia et al,
2013). El indice de envejecimiento pasd de 11.91 a 14.55 (Conapo, 2022).

No obstante, su ritmo de crecimiento fue de apenas 0.5%, valor menor al registrado
en el sexenio previo (2.4%) (IMSS, 2011a).

El PRI ocupd 17 de las 32 Gubernaturas, 1,154 de 2,429 Presidencias Municipales (47.5%)
y obtuvo la mayoria relativa con 222 diputados de 500 (44.4%) (Zapata, 2004).

Contigo incluyd los Programas Oportunidades, Jévenes con Oportunidades, de
Apoyos para el Campo, de Abasto Rural, de Apoyo Alimentario y Liconsa, entre otros.

Escanddén Cusi era presidente de la distribuidora farmacéutica Nacional de Drogas
(Nadro) e integrante del Consejo Mexicano de Hombres de Negociosy de la Fundacion
Mexicana para la Salud (Funsalud) (Leal, 2011).

El Modelo de Atencién a la Salud para Poblacidén Abierta (MASPA), desarrollado por
Soberdn Acevedo (1982-1988), antecedid al Modelo Integrador de Atencién Primaria a
la Salud (MIDAS).

La anterior Misién del IMSS era otorgar a las personas trabajadoras mexicanasy a sus
familias |la proteccién suficiente y oportuna ante contingencias como la enfermedad,
la invalidez, la vejez o la muerte [...] tutelando sus derechos sociales (IMSS, 19993, p. 35).

La modernizacién neoliberal de los servicios de salud incorpora herramientas
empresariales como la separacion de funciones, basada en la supuesta eficiencia
privada y la ineficiencia publica, priorizando la eficiencia sobre la justicia y los
instrumentos sobre el interés publico (Lopez, 2005; Garcia, 2013; Molina y Tobar, 2018).

Representadas por el outsourcing, derivadas de la flexibilizacion laboral, sin
responsabilidad legal respecto a las obligaciones laborales, transgrediendo la Ley
Federal del Trabajo; lo que generd formas de empleo precarias e inestables.

Sus funciones eran vigilar y supervisar que las inversiones fueran hechas con estricto
apego alaley (ROIIMSS, Art. 53, F.1,2003). Después de lareforma al Art. 50, F. [; (RIIMSS,
2006), reducidas a verificar que las inversiones fueran realizadas respondiendo a la
demanda de servicios y a las necesidades de la poblacioén.
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En 2002, el SGPS registré una disminucién de su RO por 1.2 billones de pesos.
No obstante, derivado de un cambio normativo sobre cruzar los recursos entre
seguros, fue proyectado su equilibrio financiero a partir de 2006 para mantener su
cobertura (RIIMSS, 2006), lo que justificd limitar su crecimiento a fin de mantener
su estabilidad.

Trabajadores designados libremente por el Instituto: Director General, directores,
coordinadores, delegados, subdelegados, entre otros (RIIMSS, 2006).

Trabajadores designados por el Instituto conforme al Reglamento para la Calificacién
y Seleccién de Puestos de Confianza B, con antigiedad minima de 2 afos: jefes
de departamento administrativos, operativos y clinicos, y directores de Guarderias,
etcétera (RIIMSS, 2006).

Los Centros Vacacionales Trinidad, Malintzin, Metepec y Oaxtepec fueron
desconcentrados técnica, financiera, administrativa y operativamente; manteniendo
dependencia normativa con la DPES. El propdsito era que estos emplearan los
recursos generados en la modernizacion de su operacién (IMSS, 2001c).

Los servicios generales incluian: servicios basicos; arrendamiento; profesionales,
cientificos, técnicos y otros servicios; financieros, bancarios y comerciales; instalacion,
reparaciéon, mantenimiento y conservacidon; comunicacidén social y publicidad;
traslado y viaticos; y oficiales, entre otros.

Surgidé un movimiento de resistencia civil pacifica con movilizaciones populares y
un plantén de 47 dias sobre Paseo de la Reforma, una de las principales avenidas de
la Ciudad de México (De la Mora, 2013).

En 2010, el Presidente Felipe Calderdn Hinojosa privatizé el Sistema Penitenciario
Federal con un esquema publico-privado; la administracion de 12 centros
penitenciarios quedd en manos de privados, liberalizando responsabilidades Unicas
del Estado (Espejel y Diaz, 2015).

Oposicidon lidereada por el Movimiento Nacional para la Defensa del Petrdleo,
encabezado por Andrés Manuel Lépez Obrador.

Fue elaborada por personeros de la SHCP, la Direccién General del ISSSTE, la Secretaria
del Trabajo y Previsién Social, ademas de contar con asesoria y financiamiento del
Banco Mundial (Banco Mundial, 2002).

De acuerdo con el Instituto Mexicano de Ejecutivos de Finanzas, costaria mas de
2 billones de pesos (El Financiero, 28 de marzo, 2007). Se presentd el 15 de marzo y se
aprobo el 31 de marzo de 2007. No contd con deliberacidon democratica.

IMSS: HORIZONTE DEL BIENESTAR SOCIAL PARA EL MEXICO DEL SIGLO XXI
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Repudiaron la reforma a nivel nacional: el Sindicato de Trabajadores de la
Universidad Nacional Autdénoma de México; el Sindicato de Trabajadores de
la Universidad Auténoma Metropolitana; el Sindicato Unico de Trabajadores de la
Industria Nuclear y la Coordinadora Nacional de Trabajadores de la Educacidon (Leyva
y Pichardo, 2009).

Ver Banco Mundial (2002). Estrategia de Asistencia para el Pais, Memorando del
Presidente del Banco Internacional de Reconstruccién y Fomento y la Corporacion
Financiera Internacional para el Directorio Ejecutivo sobre una Estrategia de Asistencia
para el Pais del Grupo del Banco Mundial para los Estados Unidos Mexicanos, Informe
No. 23849-ME.

Disolucién lograda tras extinguir al organismo publico descentralizado Luz y Fuerza
del Centro, dejando a 44 mil personas agremiadas sin empleo (Leyva y Ldpez, 2016).

Sindicatos y contratos impuestos por las empresas, vinculados a sus intereses,
legitiman la degradacion laboral; no adheridos al sindicalismmo corporativo
(Rubio, 2017).

Cifras similares a las registradas en 1994 (Coneval, 2014), a pesar de la priorizacion
del gasto social mediante el Programa Oportunidades, que continud operando sin
modificaciones relevantes.

A pesar de que la productividad promedio por persona trabajadora reflejaba un
incremento de 73% respecto a la década anterior (Tello, 2010).

Firma asociada a los grandes recursos adicionales transferidos a los estados para
atender a la poblacién sin seguridad social.

Estrategias que respondieron al compromiso de la Declaracion del Milenio de 2002,
de trabajar en favor del desarrollo y la erradicacion de la pobreza; en salud supusieron:
reducir la mortalidad materna —la tasa de mortalidad materna en México durante el
periodo de 2007 a 2009 fue de 55.6%—, disminuir |la tasa de mortalidad de infantes
menores de 5 afios y detener la propagacién de la pandemia de VIH/sida.

De acuerdo con datos de la Comision Nacional de Proteccidén Social en Salud, en
2012 habia una poblacién infantil afiliada de 5'300,000 al Seguro Médico para una
Nueva Generacion (SMNG) y 1960,000 mujeres afiliadas al programa Embarazo
Saludable (SSA, 2013b, p. 26).

Incluiria la coordinacién entre la SSA, el IMSS y el ISSSTE; el Sistema Nacional para el
Desarrollo Integral de la Familia; la Secretaria de la Defensa Nacional; la Secretaria de

Marina y Petréleos Mexicanos (Pemex).

Entre otros, la Administracion PuUblica Federal, el Poder Legislativo, la sociedad civil,
los gobiernos estatales, municipales y locales, y el sector privado internacional.
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En 2011, la Cuarta Revoluciéon Tecnoldgica (industria 4.0) fue nombrada por Klaus
Schwab, fundador del Fondo Econdémico Mundial, y estd basada en formas
vanguardistas de tecnologia de produccién con sistemasinformatizados (inteligentes)
integrados a las organizaciones y personas; conocida como digitalizaciéon de la
industria y de los servicios.

Entre 2007 y 2008 fueron creadas 18 UMF y se implementaron 63 proyectos de
ampliacién y remodelacién (IMSS, 2011c).

Documento oficial expedido a solicitud de las URG adquirentes, mediante el cual
es acreditada la existencia de suficiencia presupuestaria para realizar la adquisicién
de bienes, contratacién de servicios y arrendamiento inmobiliario, con base en el
presupuesto autorizado para el gjercicio fiscal (IMSS, 2020c).

No obstante, las cifras del Informe oficial arrojan 1,003 millones de pesos.

Regulacién Base Cero es la eliminacion de la regulacién considerada inutil sustituida
con manuales transversales. El niumero de regulaciones es indicador de buenos
resultadosenlasimplificacionadministrativa.LaVedaRegulatoriasonnormas,tramites
y servicios simplificados de una institucion eficaz para ahorrar costos y aumentar
la eficiencia y productividad.

Los informes del Instituto no dan cuenta de los avances ni de los obsticulos en su
instrumentacion.

Proceso de medicién que ya realizaban otras instituciones de paises miembros
de la OCDE.

Una estrategia del PND 2007-2012 fue consolidar el financiamiento de los servicios de
alta especialidad con la creacién de un Fondo Sectorial de Proteccidon contra Gastos
Catastrdficos, para garantizar el acceso universal a los servicios de salud. La SSA los
establecié para mancomunar los riesgos en todas las instituciones publicas de salud.

Véase el Manual de Organizacién de las Subdelegaciones del IMSS de 2012 que explica
la fusidon de 4 Delegaciones en el entonces Distrito Federal para quedar conformadas
s6lo la Delegaciéon Norte y la Delegacion Sur (IMSS, 2012a).

El crecimiento de personas trabajadoras agricolas no fue constante a lo largo de todo
el sexenio; de hecho, mostré una caida de 11.2% en 2011 respecto a 2010 (IMSS, 2009;
IMSS, 2012).

Esguema de aseguramiento médico basico decretado en 1987 y ratificado en 1998.
A excepcidn de la renta de espacios en Tiendas SNTSS-IMSS, los ingresos

continuaron su tendencia decreciente con pérdidas de 4.6% promedio anual
(IMSS, 2020a).
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Incentivado por el aumento de la esperanza de vida de 66.2 a 75 afios entre 1980
y 2012 (Conapo, 2022).

En 2010, 17.9% de los recursos de mantenimiento fue destinado al primer nivel,
80.8% al segundo nivel y Unicamente 1.3% al tercero, el de menor demanda
(IMSS, 2009b).

Con edad promedio de las UMAA de apenas 4 afios (IMSS, 2012).

En 2010, tan solo la cadena Farmacias Similares otorgd 45'300,000 consultas,
equivalentes a 81% de las otorgadas por el Seguro Popular (Colchero et al, 2020).

La reforma que intentd realizar Mercedes Juan confluyd en tiempo con el movimiento
#YoSoyl17, en junio de 2014.

Oaxtepec (Morelos); Atlixco-Metepec (Puebla); La Trinidad y Malintzi (Tlaxcala).

Aunque se aprecia un comportamiento descendente, no se puede comparar
en el tiempo debido a que la fuente original presenta los datos con diferente base
de calculo.

Englobando visitas domiciliarias, revision de gabinete, dictamen en materia de
seguridad social, ratificaciones de climay clase del seguro de riesgos (IMSS, 2018c).

Asistencia sanitaria basica centrada en la promocion y prevencion de la salud, la
participacidn de la comunidad y las intervenciones costo-efectivas —nutricion,
agua potable, inmunizaciones, medicamentos esenciales, entre otras—, a partir
de la coordinacioén intersectorial e interinstitucional, y la centralizacién normativa
y descentralizacion ejecutiva (Vignolo et al, 2011).

Comprende Campeche, Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Quintana Roo, Tabasco, Veracruz
Norte, Veracruz Sur y Yucatan (IMSS, 2023).

Abarca Aguascalientes, Chihuahua, Coahuila, Durango, Nuevo Ledn, San Luis Potosi,
Tamaulipas y Zacatecas (IMSS, 2023).

Conformado por Baja California, Baja California Sur, Colima, Jalisco, Michoacan,
Nayarit, Sinaloa y Sonora (IMSS, 2023).

Integrada por Ciudad de México Norte, Ciudad de México Sur, Guanajuato, Hidalgo,
México Oriente, México Poniente, Morelos, Puebla, Querétaro y Tlaxcala (IMSS, 2023).
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