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Resumen

GE.24-04703

Examen de la calidad, la eficacia, la eficiencia y la
sostenibilidad de los planes de seguro médico en las
organizaciones del sistema de las Naciones Unidas

Introduccion y objetivos del examen

El examen de la calidad, la eficacia, la eficiencia y la sostenibilidad de los planes
de seguro médico en las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas se incluy6 en
el programa de trabajo de la Dependencia Comun de Inspeccion (DCI) para 2022 con el
fin de atender las peticiones de larga data formuladas por el Comité Asesor de Auditoria
Independiente de la Secretaria de las Naciones Unidas, la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), la Oficina del Alto
Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), la Organizacion
Maritima Internacional (OMI) y la Organizacion Meteoroldgica Mundial (OMM). El
objetivo general del presente examen es determinar los ambitos susceptibles de mejora y
las buenas practicas en relacion con la transparencia, la calidad del servicio, la
coordinacion, la armonizacion, la eficacia, la eficiencia y la sostenibilidad financiera a
largo plazo de los planes de seguro médico de las organizaciones participantes en la DCI
para sus funcionarios en activo y jubilados. Concretamente, en el examen se evallan las
politicas relativas al seguro médico y su gestion, incluidas las politicas y précticas de
contencion de costos, se estudian las perspectivas financieras y presupuestarias, y se
analizan las posibilidades de reforzar la coordinacion y la cooperacién entre
organizaciones, en particular la movilidad del personal. A este respecto, el examen ofrece
un anélisis comparativo de los 25 planes de seguro médico primario y de 1 plan de seguro
médico odontolégico independiente para funcionarios en activo y jubilados que estan
directa o indirectamente administrados y copatrocinados por las organizaciones
participantes en la DCI (capitulo 1), y abarca determinados aspectos relacionados con la
eficacia y la eficiencia de esos planes (capitulo I11), la idoneidad de la cobertura y la
calidad de su administracion (capitulo 1V), asi como la situacién de la divulgacion y la
financiacion del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separaciéon del
servicio y sus repercusiones presupuestarias (capitulo V).

El seguro médico es una parte esencial del paquete de remuneracion que se ofrece
a los funcionarios en activo y los jubilados de las organizaciones del sistema de las
Naciones Unidas. Su cobertura y financiacion son cuestiones de interés para todo el
sistema y que estan sujetas a continuas adaptaciones debido a las tendencias demograficas
de los asegurados y al aumento de los costos derivado de los avances tecnoldgicos y otras
novedades en el &mbito de la salud. EI nimero de funcionarios en activo y jubilados
asegurados en los planes de seguro médico primario del sistema de las Naciones Unidas
pasd de 84.000 personas en 2004 a méas de 160.000 a finales de 2022, con un total de mas
de 440.000 personas afiliadas, si se incluyen los familiares y otras personas a cargo. El
costo anual pasé de 296 a 1.200 millones de délares de los Estados Unidos de América en
el mismo periodo. En conjunto, el costo medio anual del seguro médico para la familia de
un funcionario de las Naciones Unidas pas6 de 3.536 délares en 2004 (equivalentes a
5.478 dblares en 2022) a 7.259 ddlares en 2022, lo que supone un aumento del 32,5 % en
términos reales.

Aunque el derecho a la seguridad social es un elemento del paquete de
remuneracion del personal, el alcance de su consideracion como asunto del “régimen
comun” es limitado; en parte debido a la falta de coordinacién de las politicas y de una
orientacion comuln que ha dado lugar a la distinta evolucién histdrica de los planes de
seguro médico, y también debido a las diferentes condiciones de la oferta de servicios de
salud en los diversos paises y lugares de destino, que han ocasionado importantes
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variaciones en la cobertura, el costo y el grado de solidaridad y mutualizacion de los
riesgos para la salud inherentes a cada plan.

Principales constataciones y conclusiones

Estudio comparativo de los planes de seguro médico para los
funcionarios en activo y jubilados de las organizaciones
del sistema de las Naciones Unidas

Como ya sefialé la DCI en su anterior informe sobre la cuestion?, el examen puso
de manifiesto que los 6rganos rectores y los 6rganos legislativos seguian en general sin
desempefiar un papel activo en la formulacién de politicas sobre el seguro médico. Las
organizaciones del sistema de las Naciones Unidas tienen la obligacién de establecer un
plan de seguridad social para su personal, sin embargo, en todos los casos salvo en uno,
los reglamentos se limitan reconocer el derecho a la seguridad social y a delegar en las
jefaturas ejecutivas de las organizaciones la plena autoridad para establecer las politicas
pertinentes sobre el seguro médico. Esto ha dado lugar a la existencia de 26 planes de
seguro médico diferentes en las organizaciones participantes (uno de los cuales es
especifico para el seguro odontoldgico). Reconociendo que no es no es viable contar con
un Unico plan de seguro médico aplicable a todas las organizaciones participantes, el
establecimiento de un conjunto minimo de principios, requisitos o normas para un plan de
seguro médico adecuado facilitaria la formulacion de politicas y aumentaria la coherencia.

Los 26 planes de seguro médico del sistema de las Naciones Unidas pueden
clasificarse en funcion de la entidad que suscribe los riesgos y de la entidad que administra
los planes. La primera clasificacion se utiliza para establecer una distincion entre los
planes de autoseguro y los planes con seguro subcontratado, mientras que la segunda se
refiere a los planes autoadministrados, en los que todo el servicio de seguro médico es
gestionado por las organizaciones, y a los planes con administracién externa, en los que
se contrata a una empresa para que preste servicios administrativos. La mitad de los planes
de seguro médico del sistema de las Naciones Unidas son planes de autoseguro o cautivos.
Estos planes incluyen al 82 % de todos los asegurados.

La externalizacion es el modo de administracién predominante, incluso para los
planes de autoseguro: el 72 % de los beneficiarios esta cubierto por planes que cuentan
con administracion externa. Por otra parte, algo mas de la cuarta parte de los asegurados
pertenece a alguno de los cuatro planes autoadministrados (y, por tanto, de autoseguro)
existentes, todos ellos basados en Ginebra y con una amplia afiliacion, desde los casi
13.000 beneficiarios de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) hasta los mas de
41.000 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La principal entidad en cuanto a
personas cubiertas por sus planes es la Secretaria de las Naciones Unidas en Nueva York,
con cinco planes y casi 150.000 asegurados.

Gobernanza de los planes de seguro médico y participacion de los afiliados

La participacion de los beneficiarios en la formulacion de politicas y la gobernanza
de los planes de seguro médico es esencial. En la mayoria de los planes, los representantes
de los afiliados en activo y jubilados participan formalmente en la formulacion de politicas
sobre el seguro médico, aunque el personal de contratacion local y los jubilados radicados
fuera de los lugares con sede no estan suficientemente representados en los comités
pertinentes.

1 JIU/IREP/2007/2.

GE.24-04703


https://undocs.org/es/JIU/REP/2007/2

JIU/REP/2023/9

Requisitos de admisibilidad

El conjunto de prestaciones del seguro médico suele depender del contrato y del
lugar de destino de los funcionarios. La mayoria de las organizaciones participantes
ofrecen un conjunto especifico de prestaciones del seguro médico a sus funcionarios en
activo que depende de su situacién contractual, de si son objeto de contratacién
internacional o local y de si estan radicados en lugares con sede (como Nueva York,
Ginebra y Viena).

Los 26 planes de seguro médico aplican distintos requisitos de admisibilidad para
los funcionarios, los jubilados y sus familiares y las personas asociadas protegidas. La
falta de armonizacion de los requisitos de admisibilidad, especialmente en el caso de
quienes reciben tipos de prima subvencionados de sus organizaciones, genera desigualdad
en el acceso a la cobertura del seguro médico de los funcionarios en activo y jubilados y
sus familiares, y pone de relieve un uso no equitativo de la financiacion publica.

No siempre se reconoce mutuamente sin reservas la afiliacion previa en planes de
seguro médico en todo el sistema. Aunque todos los planes reconocen el nimero de afios
de afiliacion del personal en los planes de seguro médico contributivo de otras
organizaciones de las Naciones Unidas, la OIT y la OMS exigen que cinco de los diez
afios necesarios para tener derecho al seguro médico posterior a la separacién del servicio
correspondan a sus respectivos planes.

Primas y porcentajes de las aportaciones correspondientes a las organizaciones
y a los afiliados

En la mayoria de los planes, la capacidad de pago y el principio de solidaridad
intergeneracional inherente a la nocidn de seguridad social son el fundamento para asignar
las primas entre los beneficiarios; de este modo, los funcionarios con remuneraciones méas
bajas o las familias mé&s numerosas suelen recibir una mayor proporcion de las
aportaciones de sus organizaciones, mientras que los jubilados y sus familiares a cargo
aportan menos, reciben subvenciones mas elevadas y pueden percibir reembolsos méas
altos del seguro médico. Ademas, el principio de equivalencia o causalidad de costos, que
suele caracterizar a las primas de los seguros comerciales privados, también se incluye en
algunos planes mediante el uso de primas con tasa uniforme en valores absolutos, como
en el caso de los Planes Basicos de Seguro Médico de la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion (FAO) y el Programa Mundial de Alimentos
(PMA). El plan de seguro médico de la Union Postal Universal (UPU) es el Unico que
recauda aportaciones con tasa uniforme basadas exclusivamente en la edad de los
afiliados.

El nivel de las aportaciones de las organizaciones a las primas del seguro médico
se sit0a entre el 50 % y el 75 % en todos los planes, y la mitad de ellos ofrece un mayor
nivel de subvencion a los jubilados que a los funcionarios en activo, reforzando asi el
principio de solidaridad intergeneracional implicito en la nocion de seguro o
mutualizacion de los riesgos para la salud. Sin embargo, en algunas organizaciones, en
general, el personal sufraga una proporcién del costo del seguro més elevada que la propia
organizacion, como en el caso del Plan de Seguro Médico/Seguro Médico Posterior a la
Separacion del Servicio de la FAO, el Plan Mundial de las Naciones Unidas de la
Secretaria de las Naciones Unidas, para los funcionarios en activo, y los dos planes de la
Organizacién de las Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial (ONUDI) para los
jubilados.

En cuanto a las disparidades en las aportaciones del personal, mediante un estudio
comparativo de casos de seis lugares de destino, el examen comprobd que, en un mismo
lugar de destino, el costo del seguro médico para el personal de contratacién internacional
en la misma categoria podia variar en un factor de hasta 2,5, en funcién del plan, y que
podia variar en un factor de hasta 4 en el caso del personal de contratacion local, lo que
indicaba que funcionarios que trabajaban en las mismas circunstancias recibian un trato
diferente Gnicamente, o en general, en funcién de su afiliacién a un plan de seguro médico
determinado. Esta situacion, junto con otros factores como las diferencias de cobertura, va
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claramente en contra del objetivo de un régimen comdn que evite la competencia nociva
entre las organizaciones del sistema cuando contraten personal y que, ademas, ofrezca
iguales condiciones de trabajo a los empleados en el mismo lugar de destino,
independientemente de su empleador.

Cobertura y prestaciones

A efectos del examen, se seleccionaron 11 aspectos esenciales para comparar el
nivel de coberturay las prestaciones de los distintos planes: a) eleccion de los proveedores
de atencion de salud y cobertura geografica; b) cobertura financiera y proteccion frente a
gastos catastroficos mediante la adopcion de medidas para limitar las pérdidas y
disposiciones para caso de dificultades; c) atencién ambulatoria general y productos
farmacéuticos; d) hospitalizacién; e) fisioterapia; f) atencion preventiva para adultos;
g) atencion éptica y odontolégica; h) atencion de salud mental; i) salud reproductiva,
planificacion familiar y tratamientos de la infecundidad; j) pediatria preventiva; y
k) cuidados a largo plazo.

Todos los planes permiten a sus afiliados la libre eleccion de los proveedores de
atencién de salud, aunque algunos planes, especialmente los concebidos para los afiliados
de América del Norte, ofrecen importantes prestaciones preferentes a quienes acuden a los
proveedores participantes en su red. En cuanto a la cobertura geogréfica, los planes
creados para los funcionarios en activo y jubilados de todo el mundo, independientemente
de su situacion en materia de contratacion, ofrecen cobertura mundial, aunque muchos
prevén una cobertura limitada en los Estados Unidos de América debido a los elevados
costos médicos. Los planes concebidos especificamente para el personal de contratacion
local, como los Planes de Seguro Médico de la Secretaria de las Naciones Unidas, el
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el ACNUR vy el Fondo de
las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), ofrecen una cobertura limitada o nula
fuera de los lugares de destino o de residencia de los afiliados en circunstancias normales.

Los limites anuales de reembolso varian de forma sustancial entre los distintos
planes en el mismo lugar de destino e incluso en la misma organizacion para distintos
beneficiarios. En cuanto a los gastos de hospitalizacién, la mayoria de los planes cubre el
100 % del costo de una habitacién semiprivada o de una cama en un pabellén comin, pero
en algunos lugares de destino, especialmente en Europa y Ameérica del Norte, puede
establecerse una cantidad méxima de reembolso como medida de contencidn de costos.

En el caso de la fisioterapia, el nivel de prestaciones varia de forma considerable
entre los distintos planes, incluidos los tipos de atencién que quedan cubiertos. En lo
relativo a la atencion preventiva, cuatro planes no ofrecen ninguna cobertura o solo
ofrecen cobertura a los familiares a cargo, o bien no contienen una disposicién especifica
para los reconocimientos fisicos de rutina; en el caso de los planes que incluyen tales
procedimientos, el nivel de cobertura varia mucho a pesar de que la medicina preventiva
no solo es aconsejable por motivos médicos, sino que también forma parte integrante del
derecho a la salud en el sentido méas amplio y es una via para contener los costos a largo
plazo.

La cobertura de los dispositivos 6pticos y de la atencién odontolégica también varia
de forma considerable entre los diversos planes. La salud mental es otro &mbito en el que
existen grandes divergencias de cobertura entre los planes. En cuanto a la terapia
psiquidtrica y la psicoterapia en régimen ambulatorio, los planes ofrecidos por el
Organismo Internacional de Energia Atdmica (OIEA), la Oficina de las Naciones Unidas
en Viena, la Secretaria de las Naciones Unidas (plan Aetna), la ONUDI y la Organizacién
Mundial del Turismo (ONU Turismo) no imponen una cantidad méxima de reembolso
para los funcionarios en activo y los jubilados, y sus planes no prevén limites financieros
en general. Los dos planes establecidos por la FAO y el PMA para su personal de
contratacion local fuera de la sede ofrecen la cobertura financiera més baja, ya que su
limite anual para la terapia psiquiatrica y la psicoterapia ambulatorias esta fijado en
800 dolares.

GE.24-04703
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Aungue los 25 planes que cuentan con esta cobertura ofrecen una proteccion
similar para los gastos relacionados con la maternidad, la mayoria del 80 %, la cobertura
de la planificacion familiar también es dispar y seria conveniente una mayor armonizacion.
En el caso de los tratamientos de la infecundidad médicamente necesarios, 17 planes
ofrecen una cobertura variable, mientras que 8 no ofrecen cobertura alguna.

En general los cuidados a largo plazo no estan cubiertos por el seguro médico y
siguen constituyendo una necesidad no atendida. Los cuidados a largo plazo suelen estar
cubiertos por una pdliza de seguro independiente y no forman parte del conjunto de
prestaciones del seguro médico. De los 25 planes de seguro médico examinados, solo
8 incluyen algln tipo de cobertura de los cuidados a largo plazo.

El examen no detectd limitaciones ni exclusiones especificas de la cobertura por
motivos de edad, raza, género, orientacién sexual o cualquier otra caracteristica personal.

Proteccion de los datos del personal relacionados con la salud

Todos los administradores externos y los aseguradores comerciales a los que
recurren los planes de seguro médico estan basados en los Estados Unidos o en Europa, lo
que les obliga a cumplir la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico, en
el primer caso, o el Reglamento General de Proteccién de Datos, en el segundo. Sin
embargo, el nivel de madurez de las politicas de proteccién de datos varia de forma
considerable entre las organizaciones participantes.

Eficacia y eficiencia de los planes de seguro médico

Ejecucidn financiera de los planes de seguro médico

Por término medio, las aportaciones de las organizaciones empleadoras para los
funcionarios en activo fueron superiores en un 17 % a las realizadas por estos
beneficiarios, y superaron en un 83 % la cantidad aportada por los jubilados. Las
aportaciones por asegurado, tanto de los beneficiarios como de sus empleadores o antiguos
empleadores, ascendieron en total a 3.079 délares en 2022. En el caso de los funcionarios
en activo y sus familiares a su cargo, las aportaciones alcanzaron un total de 845,7 millones
de ddlares, mientras que en el de los jubilados y sus familiares esa cantidad ascendi6 a
367,5 millones de délares. Por consiguiente, la suma total anual de las aportaciones fue de
1.200 millones de ddlares.

El promedio de las tasas de siniestralidad total? de todos los planes sobre los que
se facilitaron datos alcanzé el 88,1 % en 2022, lo que indica un buen equilibrio entre
aportaciones y gastos. Las tasas de siniestralidad® de los 25 planes sobre los que se
disponia de informacién completa fueron en promedio del 83,1 %.

De los 21 planes sobre los que se disponia de informacion pertinente, 14 tenian una
tasa de reembolso efectiva (parte de los gastos médicos que asume efectivamente el
asegurador) superior al 80 %. El valor mas alto corresponde al plan de la Organizacion
Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI) (88,8 %). En cuanto a la tasa de autocobertura
financiera (la parte del costo de las necesidades de atencion de salud, incluidas las primas,
que asumen los propios beneficiarios), siete planes registraban tasas inferiores al 50 %, lo
que indicaba que sus planes cubrian mas de la mitad del costo real de los servicios de salud
anuales necesarios. Las subvenciones para los jubilados (equivalentes al 61 % de sus
costos médicos y del seguro médico) duplicaban los correspondientes a los funcionarios
en activo.

GE.24-04703
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Prevencién y control del fraude

Las organizaciones participantes en la DCI notificaron 226 casos presuntos y
resueltos de fraude al seguro médico entre 2019 y 2022, con una cantidad total por fraude
de 2,2 millones de ddlares, de los cuales se han recuperado aproximadamente 142.000
dolares hasta la fecha. Los datos disponibles indican que, en los sistemas mundiales de
atencion de salud, el fraude representa entre el 3,3 % y el 10 % del gasto por ese concepto.
En el caso de los planes de seguro médico de las organizaciones del sistema de las
Naciones Unidas, la cuantia total de los reembolsos ascendié a 1.050 millones de délares
en 2022, y la cantidad notificada como fraude fue muy inferior a la de otros planes.

Los administradores del seguro médico de las Naciones Unidas utilizan numerosas
herramientas para detectar y prevenir el fraude, desde la imposicion de limites a los pagos
en efectivo hasta muestreos aleatorios de las solicitudes de reembolso, incluido el uso de
indicadores para sefialar posibles fraudes. En el caso de los cuatro planes
autoadministrados, los tomadores del seguro establecen su propio sistema para vigilar los
posibles fraudes y elaborar medidas destinadas a minimizar el riesgo de fraude, mientras
que los planes con administracion externa dependen para ello de los aseguradores o los
administradores externos.

Los funcionarios que han cometido un fraude al seguro médico detectado a través
del sistema de investigacion de su organizacion se enfrentan a distintas medidas
disciplinarias en funcion de la organizacién, que no siempre se basan en el principio de
proporcionalidad a la gravedad de la falta.

Contencion de costos

La mayoria de los administradores de planes no cuenta con un plan de accion claro
para la contencion de costos. En general, los aseguradores o los administradores externos
no suelen notificar los ahorros financieros (o los costos evitados) como resultado de sus
medidas de contencién de costos. Ademas, el examen no encontrd pruebas de que se
hubieran obtenido resultados tangibles de la recomendacion formulada en 2018 por el
Grupo de Trabajo interinstitucional sobre el Seguro Médico Posterior a la Separacion del
Servicio de que “en el contexto de las reuniones entre organismos bajo los auspicios del
Comité de Alto Nivel sobre Gestion [debian seguirse] considerando todas las vias para
contener el costo del seguro médico” ni tampoco de que se hubiera producido esa
colaboracion interinstitucional en todo el sistema.

Dado que es necesaria una mayor participacién de las organizaciones
patrocinadoras, se propone reforzar el papel de su funcién de auditoria en la contencién
de costos, la deteccién del fraude y la mejora general de las politicas y précticas sobre el
seguro médico.

Adquisiciones

Aparte de la colaboracidn interinstitucional existente e histérica en materia de
adquisiciones conjuntas, por ejemplo, la cooperacidn entre los administradores de los
Planes de Seguro Médico, la colaboracién interinstitucional y el intercambio de buenas
practicas y ensefianzas sobre adquisiciones en el dmbito del seguro médico y su
administracién han sido escasos desde que el Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico
Posterior a la Separacion del Servicio recomend6 que las organizaciones del sistema de
las Naciones Unidas negociaran de forma colectiva con los proveedores de esos servicios
y estudiaran la posibilidad de ajustar a las mejores practicas sus requisitos para los
administradores externos; esas practicas incluian el logro de la armonizacion en diversos
aspectos esenciales, por ejemplo, los indicadores clave del desempefio, la metodologia de
fijacion de precios, la presentacion de informes y los controles y las auditorias. En las
entrevistas, varios administradores de planes sefialaron las dificultades de esa tarea debido
a la falta de experiencia interna y de acceso a buenos ejemplos de otras organizaciones.

GE.24-04703
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Idoneidad y calidad de los servicios

En el marco del examen se llevo a cabo una encuesta en linea a gran escala entre
el 4 de mayo y el 20 de junio de 2023, que, una vez finalizada, recibid respuestas de 23.163
personas, lo que representa el 14,7 % del total de funcionarios en activo y jubilados
asegurados. En el cuestionario se pedia a los encuestados su opinion sobre: a) el grado en
que su plan de seguro médico habia satisfecho sus necesidades de atencion de la salud;
b) el acceso a la atencion de la salud y otros servicios conexos en su lugar de trabajo o de
residencia; y c) la calidad y eficacia de la administracion de su plan de seguro médico.

De los 11 ambitos de cobertura sobre los que se pregunté en la encuesta, la
hospitalizacion, la atencion ambulatoria y la atencién preventiva fueron los mejor
valorados, ya que con frecuencia satisfacian “totalmente” o “en general” las necesidades
de los encuestados. Por otra parte, los cuidados a largo plazo, la atencién de la salud
mental* y la atencién oftalmoldgica recibieron el menor nimero de respuestas positivas,
junto con otros ambitos que merecen especial atencion, como la atencion ambulatoria para
el personal de contratacion local, los problemas de salud relacionados con discapacidades
fisicas y los medicamentos para enfermedades crénicas, la fisioterapia, los
reconocimientos médicos completos de rutina, la atencion odontolégica y la atencién de
la salud reproductiva.

El nivel de acuerdo de los encuestados con la eficacia del mecanismo de resolucién
de controversias en relacion con las solicitudes de reembolso varia de forma sustancial
entre los distintos planes. Solo entre el 43 % y el 51 % de los encuestados asegurados en
los planes de la Secretaria de las Naciones Unidas basados los Estados Unidos, los Planes
de Seguro Médico del ACNUR y la Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para
Proyectos (UNOPS), y el plan de la Mutualidad de Seguros del Personal de las Naciones
Unidas contra Enfermedad y Accidentes de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra,
indicd que sus mecanismos de resolucion de controversias® en relacién con las solicitudes
de reembolso eran eficaces, frente al 94 % de los encuestados asegurados en el plan de
ONU Turismo y el 83 % de los encuestados en el plan del OIEA. Aunque més del 80 %
de los encuestados estaba satisfecho con la facilidad para presentar las solicitudes de
reembolso, el grado de satisfaccion con la eficacia de su tramitacién variaba entre los
distintos planes, incluso cuando tenian el mismo administrador externo.

Alrededor del 67 % de los encuestados estaba satisfecho por la rapidez con la que
recibieron sus reembolsos; los funcionarios de contratacion local encuestados se
mostraron mucho menos satisfechos (63 %) que sus homologos de contratacion
internacional (73 %). Comparando los planes, los encuestados asegurados en el Plan de
Seguro Médico del ACNUR fueron los menos satisfechos (34 %).

Divulgacién, financiacién y repercusiones presupuestarias del pasivo por
concepto de seguro médico posterior a la separacién del servicio

La introduccion de las Normas Internacionales de Contabilidad del Sector Pdblico
(IPSAS) como estandar contable para las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas ha representado un gran avance en términos de exhaustividad y transparencia de
sus estados financieros y, en particular, de la visibilidad del pasivo asociado al derecho a
la atencion de la salud después de la jubilacién de los funcionarios, que se adquiere de
forma progresiva a lo largo de su vida laboral. Sin embargo, por importante que sea, el
reconocimiento del pasivo no basta ante la persistente falta de financiacion.
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4 Véase también “Examen de las politicas y practicas de salud mental y bienestar en las organizaciones

del sistema de las Naciones Unidas™ para consultar un estudio exhaustivo de las politicas y practicas
conexas (JIU/REP/2023/4).

5 Para un analisis exhaustivo de los mecanismos formales de resolucion de controversias en las
organizaciones participantes en la DCI, véase “Examen de los mecanismos internos de apelacion en la

fase precontenciosa a disposicidn del personal de las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas” (JIU/REP/2023/2).
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En 2018 se elabord un enfoque de valoracién comin a todo el sistema para
garantizar la coherencia entre las organizaciones al determinar el pasivo a largo plazo por
concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio. Ademas de algunas
hipotesis especificas de cada plan, la mayoria de las organizaciones participantes en la
DCI siguen el mismo conjunto de hipdtesis actuariales bésicas para determinar su
respectivo pasivo por ese concepto, lo que permite realizar una comparacién valida de la
contabilizacion del pasivo en todo el sistema y en el exterior.

En diciembre de 2021, el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio ascendia a 20.300 millones de dodlares; 5 organizaciones
participantes representaban dos tercios del total mientras que 11 representaban el 90 %.
Mas de una cuarta parte del pasivo total corresponde a la Secretaria de las Naciones
Unidas.

Si bien el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del
servicio ha figurado en el orden del dia de los drganos rectores, la Junta de los Jefes
Ejecutivos del Sistema de las Naciones Unidas para la Coordinacién (JJE) y los auditores
externos como una cuestion de interés para todo el sistema desde el decenio de 1990, la
financiacion de ese pasivo sigue siendo un objetivo que no se alcanzado, pues solo se ha
financiado el 31 %. La Secretaria de las Naciones Unidas, la OIT y la OMS representan el
61 % del total del pasivo no financiado (14.000 millones de dolares), mientras que el
PNUD, el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), la UNOPS, la Entidad
de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género y el Empoderamiento de las Mujeres
(ONU-Mujeres) y el PMA han financiado de forma total o parcial su pasivo por concepto
de seguro médico posterior a la separacion del servicio en un porcentaje cercano o superior
al 85 %; 5 organizaciones (Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida
(ONUSIDA), UNICEF, Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(UNODC), OMS y FAO) han acumulado una reserva de entre el 40 % y el 60 % de su
pasivo; y 4 (OMI, Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA),
ACNUR y OMPI) entre el 20 % y el 40 %. Las 13 organizaciones participantes restantes
no han reservado fondos importantes para este fin.

La eleccion del método de capitalizacidon no es solo una cuestion de buena gestion
financiera o de sostenibilidad financiera a largo plazo, sino también de transparencia y
eficacia en los debates legislativos sobre el presupuesto. Hay dos razones para ello: a) el
hecho de no incluir en la presupuestacion la nueva parte de los costos a largo plazo del
seguro médico posterior a la separacion del servicio que surgiré cada afio equivale a retirar
de la propuesta y los debates presupuestarios un costo que es inevitable; y b) esta falta de
transparencia y el desajuste entre los costos y las actividades programéticas crean una
ilusién fiscal de liberacién de recursos para otros programas presupuestarios, desplazan
las prioridades o necesidades presupuestarias del presente al futuro o viceversa, o
simplemente dejan las aportaciones por debajo del nivel que corresponderia a los costos
reales (de no haber un cambio de prioridades).

Recomendaciones

Recomendaciones formales

A continuacion figuran las recomendaciones, con el ndmero de parrafo
correspondiente en el presente informe.

Recomendacién 1

Las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas que administran un plan de seguro médico deberian velar por que, antes de
finales de 2026, se aprueben disposiciones para que todos los grupos de afiliados, con
inclusion del personal de contratacién local sobre el terreno y los jubilados, estén
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representados en su comité asesor, de administracion o de supervision del plan de
seguro médico (parr. 43).

Recomendacién 2

Las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas que aun no lo hayan hecho deberian estudiar, antes de finales de 2026, la
posibilidad de abandonar la practica de subvencionar las primas de los familiares
secundarios a cargo, los familiares que no estan a cargo y los miembros del hogar sin
parentesco, asi como la préactica de mutualizar sus riesgos con los de los afiliados
primarios (parr. 59).

Recomendacion 3

Las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas que aun no lo hayan hecho deberian velar por que, antes de finales de 2026,
el derecho de los familiares de los funcionarios a acceder al seguro médico posterior
a separacion del servicio esté condicionado a un periodo minimo de cinco afios de
afiliacion a un plan de seguro médico contributivo de las Naciones Unidas, sin
perjuicio de excepciones debidamente justificadas basadas en acontecimientos vitales
(pérr. 68).

Recomendacioén 4

La Asamblea General de las Naciones Unidas deberia pedir a la Comision de
Administracion Pablica Internacional que proponga directrices para aumentar la
coherencia en la aplicacion de los principios de solidaridad intergeneracional,
capacidad de pago y proteccién de la familia en los planes de seguro médico
copatrocinados por las organizaciones del régimen comin de las Naciones Unidas
(péarr. 77).

Recomendacion 5

Para finales de 2026, las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema
de las Naciones Unidas que atn no lo hayan hecho deberian velar por que se otorgue
el maximo nivel de proteccion a todos los datos relacionados con el sequro médico de
los beneficiarios, incluidos los informes médicos, las recetas, las pruebas y las
cantidades reembolsadas, y que la divulgacidn, la transmision, el tratamiento y el
almacenamiento de los datos personales relacionados con el seguro médico estén
sujetos al consentimiento por escrito de la persona interesada y que toda posible
excepcidn se indicara de forma inequivoca en las politicas pertinentes (parr. 123).

Recomendacion 6

A partir de 2026, las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de
las Naciones Unidas que aun no lo hayan hecho deberian asegurar que las
contribuciones voluntarias cubran el futuro pasivo por concepto de seguro médico
posterior a la separacion del servicio correspondiente al personal que trabaje en
programas o proyectos financiados con cargo a esas contribuciones a medida que se
vaya devengando (péarr. 224).

Recomendacion 7

Los érganos legislativos y/o rectores de las organizaciones del sistema de las
Naciones Unidas que alin no hayan aprobado un plan para financiar el pasivo por
concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio a medida que se
devengue para los puestos financiados con cargo a las cuotas deberian establecer una
estrategia a largo plazo con ese fin, al menos para cubrir el futuro pasivo por ese
concepto de todo el personal recién contratado (parr. 234).
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B.

Recomendaciones informales

Las recomendaciones formales se completan con 33 recomendaciones informales,
que se indican en negrita en el texto, como sugerencias adicionales para las jefaturas
ejecutivas. A continuacion figuran estas recomendaciones indicativas con el nimero de
parrafo correspondiente en el presente informe y el contexto necesario, segun proceda.

1. (La difusion insuficiente de las condiciones del plan viene a sumarse a la
complejidad inherente del seguro médico.) El Inspector propone que las organizaciones
del sistema de las Naciones Unidas que administren un plan de seguro médico velen
por que la informacidn sobre la cobertura y las prestaciones del plan, incluidas las
limitaciones y los limites maximos, se pongan a disposicién del puablico en linea
(parr. 31).

2. (No siempre se reconoce mutuamente sin reservas la afiliacién previa en planes de
seguro médico en todo el sistema. La OIT y la OMS exigen que 5 de los 10 afios requeridos
para tener derecho al seguro médico posterior a la separacion del servicio pertenezcan a
sus respectivos planes.) El Inspector considera que tal precaucion es contraria a la
necesidad de cumplir y reforzar las politicas de movilidad interinstitucional y de luchar
contra el edadismo. Por consiguiente, el Inspector recomienda que se suprima esta
restriccion (parr. 63).

3. (Sobre la utilizacion de una cantidad distinta de las pensiones reales para calcular
las aportaciones de los jubilados.) El Inspector sugiere que, siempre que se disponga
de datos, se utilicen las pensiones reales (0 una proporcién uniforme de las mismas)
y no una variable sustitutiva como base para calcular las aportaciones de los
jubilados a sus respectivos planes de seguro médico, a fin de ajustar mejor esas
aportaciones a la capacidad de pago de los jubilados (parr. 78).

4, (Armonizacién del nimero de afios que se tiene en cuenta al estimar la pensién
tedrica utilizada para calcular las aportaciones de los jubilados, como forma de reducir la
parte de las primas que corresponde a las organizaciones participantes en el caso de los
jubilados con una afiliacién contributiva los planes limitada.) Por consiguiente, el
Inspector sugiere que al calcular las aportaciones se tome en consideracion, ademas
de la capacidad de pago (idealmente, la pensién real), la necesidad de minimizar las
subvenciones excesivas a los jubilados cuya afiliacion contributiva al plan mientras
estuvieron en activo fue escasa (parr. 82).

5. El Inspector considera también que el derecho a la seguridad social y, en
particular, al seguro médico requiere que, como minimo, las organizaciones asuman
la mitad del costo de los planes (parr. 88).

6. (Algunos funcionarios que trabajan en las mismas circunstancias reciben un trato
diferente basado Unicamente, o en general, en su afiliacion a un determinado plan de
seguro.) El Inspector sugiere que las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas coordinen sus actividades en los lugares de destino para evitar, en la medida
de lo posible, disparidades en las aportaciones y la cobertura (parr. 92).

7. El Inspector sugiere que las organizaciones participantes adapten sus politicas
y contratos de seguro médico a fin de asegurar que las disposiciones para limitar las
pérdidas o para casos de dificultad financiera se basen en un principio de apoyo
financiero equivalente para todos los afiliados y que el apoyo se conceda Unicamente
cuando exista una dificultad financiera real en términos que guarden relacion con la
capacidad de pago de la persona asegurada (parr. 100).

8. El Inspector sugiere que los planes de seguro médico patrocinados por las
Naciones Unidas proporcionen cobertura para la atencion preventiva, incluidos los
reconocimientos médicos completos de rutina (parr. 106).

9. (Varios planes permiten arrastrar al afio siguiente las cantidades no gastadas en
dispositivos opticos.) En opinion del Inspector, esta practica deberia sustituirse por
una cobertura anual suficiente para hacer frente a las necesidades médicas reales
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cuando se presenten, manteniendo asi la correlacién temporal entre las aportaciones
y la cobertura del riesgo y evitando que los beneficiarios se vean obligados a
postergar la compra de los dispositivos necesarios hasta haber acumulado el crédito
maximo disponible (parr. 107).

10.  (En un mismo lugar de destino, el nivel de cobertura financiera varia de forma
sustancial entre los distintos planes.) El Inspector recomienda que las diferencias entre
limites méximos en un mismo lugar de destino se reduzcan o eliminen
progresivamente con caracter prioritario mediante la coordinacion y armonizacion
de las politicas (parr. 108).

11.  Si bien, debido a su diferente naturaleza, el Inspector desaconseja que los
cuidados a largo plazo se incluyan en las politicas o los planes de seguro médico,
sugiere que las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas colaboren con los
representantes de los funcionarios en activo y jubilados con miras a establecer un
plan de seguro separado que cubra estos tipos de riesgos y cuidados de manera
coordinada y asequible (parr. 116).

12.  El Inspector recomienda que se mantenga una separacion clara de funciones
entre las dependencias de recursos humanos y las funciones de tramitacion de las
solicitudes de reembolso y las reclamaciones al seguro meédico para garantizar el
méaximo nivel de proteccion de los datos personales de salud y del seguro médico
(péarr. 121).

13.  Sesugiere que, independientemente de la modalidad de prestacién del servicio
(autoadministrado o externalizado), las organizaciones reafirmen su empefio en
supervisar la prestacion del servicio de seguro médico y que lo hagan de forma
sistematica y mensurable (parr. 130).

14.  (Lascartas de servicio al cliente las publican los aseguradores o los administradores
externos, no la administracion.) El Inspector sugiere que las cartas de servicio al cliente
sean elaboradas y publicadas por las propias organizaciones, con independencia de
la forma en que se presten los servicios del seguro médico (parr. 131).

15.  (Los cuatro planes de autoseguro y autoadministrados tienen objetivos
relacionados con el servicio al cliente menos completos que los planes que cuentan con
administracion externa.) Si bien todos ellos son buenos ejemplos de objetivos centrados
en el cliente, el Inspector propone que se hagan operativos mediante indicadores
clave del desempefio pertinentes (parr. 132).

16.  (Los indicadores clave del desempefio se utilizan para supervisar el desempefio,
aunque con una calidad y exhaustividad variables.) En opinién del Inspector, estos
indicadores constituyen una buena préactica que deberia reproducirse y posiblemente
armonizarse en todos los planes, con independencia de su modalidad, y formar parte
de las cartas de servicios al cliente, segiin proceda (parr. 133).

17.  Teniendo en cuenta que los costos del seguro médico son cofinanciados tanto
por los funcionarios en activo como por los jubilados y que el seguro médico es un
elemento esencial de sus derechos de seguridad social, es indispensable que los
afiliados reciban informes periddicos, independientemente de la entidad que
administre el plan (parr. 134).

18.  El Inspector sugiere que las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
se pongan en contacto con los aseguradores o los administradores externos para
solicitarles informacion periddica sobre la ejecucion financiera de sus planes, de
modo que puedan evaluar sus resultados y utilizarlos para promover cambios en las
politicas y los contratos cuando proceda (parr. 141).

19.  (Los pagos en efectivo a los proveedores de servicios de salud y las farmacias
deberian limitarse estrictamente a las cantidades razonables y habituales del pais de
residencia, ya que cuanto mayor sea la cuantia, menor sera su repercusion en la prevencion
del fraude.) El Inspector sugiere que se actualicen y reduzcan los limites impuestos a
los pagos en efectivo siempre que sea posible para todos los tipos de seguro médico
(pérr. 153).
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20.  (Muestreo aleatorio de solicitudes de reembolso para detectar casos fraudulentos
sobre la base de unos umbrales establecidos.) El Inspector propone que se examine
periddicamente la eficacia de estos umbrales para garantizar que son validos y dan
los resultados previstos (parr. 154).

21.  El Inspector sugiere que se utilicen indicadores para vigilar el riesgo de
fraude, pero los indicadores que vinculan la probabilidad de fraude al sueldo del
beneficiario deberian suprimirse y sustituirse por otros que reflejen mejor los riesgos
en cuestion (parr. 155).

22.  En el caso de los planes autoadministrados, el Inspector recomienda que sus
programas de trabajo no descuiden la importancia de impartir formacién sobre la
prevencién y deteccion del fraude al personal que interviene en la tramitacion de las
solicitudes de reembolso, y que los planes se mantengan actualizados o adopten las
Gltimas tecnologias de deteccion del fraude, incluidas las herramientas de
inteligencia artificial generativa (parr. 156).

23.  (Las medidas disciplinarias deben ser proporcionales a la gravedad de la falta de
conducta, al tiempo que se mantiene el derecho a la seguridad social.) El Inspector
recomienda que las sanciones impuestas en los casos de fraude al seguro médico, al
igual que en cualquier otro fraude o falta de conducta, se establezcan siempre en
funcion de la gravedad de la falta, de conformidad con los estatutos y reglamentos
del personal pertinentes (parr. 158).

24.  (El Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico Posterior a la Separacién del Servicio
formulé en 2018 la recomendacion de que “en el contexto de las reuniones entre
organismos bajo los auspicios del Comité de Alto Nivel sobre Gestion se sigan
considerando todas las vias para contener el costo del seguro médico”.) El Inspector
sugiere que las organizaciones participantes revitalicen las reuniones entre
organismos con miras a aplicar esa recomendacion (parr. 159).

25.  El Inspector recomienda que se realicen auditorias periodicas para evaluar,
entre otras cosas, la exactitud de los registros de admisibilidad y la resolucion de las
solicitudes de reembolso, y si la actuacion del administrador se ajusta a las normas
convenidas (parr. 166).

26.  (Una buena practica detectada en el examen es la inclusion en algunos contratos de
una clausula que exige que el contratista esté certificado en el ambito de la gestion del
riesgo de fraude, asi como de disposiciones para llevar a cabo auditorias de los sistemas
de control interno del asegurador o el administrador externo.) El Inspector sugiere que
los acuerdos contractuales de los planes que cuentan con aseguradores o
administradores externos se revisen siempre que sea posible para incorporar esas
condiciones y garantizar que su facultad de auditoria se ejerza de forma eficaz
(pérr. 167).

27.  El Inspector propone que las organizaciones participantes reevallen la
cobertura de sus planes de seguro médico a fin de colmar las lagunas mas
importantes y ajustar su cobertura a los modelos actuales de forma progresiva y
sostenible, siempre en estrecha consulta con los representantes de los afiliados para
cerciorarse de que se tienen en cuenta sus prioridades y la estabilidad financiera de
los planes. Los &mbitos de particular atencion, segun la encuesta global de la DCI,
deberian ser: la atencion ambulatoria, especialmente para el personal de
contratacion local; los cuidados a largo plazo; los problemas de salud relacionados
con las discapacidades fisicas y los medicamentos para enfermedades crénicas; la
fisioterapia; los reconocimientos médicos completos de rutina; la atencion
odontoldgica; la atencion oftalmolégica; la salud mental; y la atencién de la salud
reproductiva (péarr. 187).
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28.  (Los niveles de satisfaccion con la eficacia en la tramitacion de las solicitudes de
reembolso por los administradores externos varian de forma considerable entre los
distintos planes, incluso cuando cuentan con el mismo administrador externo.) El
Inspector sugiere que se armonicen en todo el sistema los acuerdos de prestacion de
servicios, asi como la supervision y la presentacion de informes al respecto
(pérr. 195).

29.  (Los entrevistados de contratacion local en la encuesta mundial de la DCI estan
mucho menos satisfechos con la rapidez de los reembolsos que sus homélogos de
contratacion internacional.) El Inspector propone que las organizaciones interesadas
revisen sus politicas y practicas de concesién de anticipos o pagos directos para
agilizar los procesos y evitar dificultades financieras indebidas a los beneficiarios, en
particular en situaciones de emergencia y en relacion con la hospitalizacion y los
cuidados a largo plazo (péarr. 196).

30. (Solo el 52 % estimaba que el administrador de su seguro médico tenia
conocimientos sobre la cobertura relacionada con la orientacion sexual, la identidad de
género, la expresion de género y las caracteristicas sexuales.) El Inspector considera que
esto sefiala un ambito susceptible de mejora en la formacion del personal que trabaja
en las relaciones con los clientes. Por lo tanto, sugiere que los administradores
aborden este asunto de manera habitual en sus programas de formacion (parr. 201).

31.  Paraevitar la planificacion anticipada de la utilizacién de ahorros como parte
del mecanismo de financiacion del seguro médico posterior a la separacion del
servicio, el Inspector recomienda que todas las posibles asignaciones de fondos no
gastados a efectos de ese seguro médico sean aprobadas por el 6rgano legislativo
competente segun las necesidades (parr. 222).

32.  (La transparencia presupuestaria es tan importante como la transparencia de los
estados financieros.) Se recomienda divulgar el costo total y real de la fuerza de
trabajo y tenerlo en cuenta en cada ciclo presupuestario al decidir las prioridades
presupuestarias (parr. 229).

33.  (La aplicacion del método de capitalizacion es independiente de cualquier ajuste
del seguro médico.) El Inspector considera que tomar disposiciones para sufragar el
pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio a medida
gue se devengan las prestaciones no deberia supeditarse a la formulacion y
aprobacion de modificaciones de las politicas sobre el seguro médico (parr. 233).
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Glosario de términos clave

Antiseleccién

Coaseguro

Plan de seguro
comercial

Aportacién

Copagos

Franquicia deducible

Gastos directos

Prima

Plan de autoseguro

Administrador externo

La antiseleccion, también denominada seleccion adversa, es un término
utilizado en el sector de los seguros para describir una situacion en la que el
interés de una persona por suscribir un seguro guarda una correlacién
positiva con el riesgo de pérdida y el asegurador no puede prever esta
correlacion en el precio del seguro. Esto puede desestabilizar el consorcio de
seguros y dar lugar a un aumento de las primas para todos los tomadores del
seguro.

El coaseguro es un porcentaje de los servicios médicos recibidos que debe
asumir el asegurado (por ejemplo, el 20 % de los honorarios de consulta).

En un plan de seguro comercial los riesgos y la administracion se han
subcontratado a una compafiia de seguros privada. La estructura de los
planes que tienen un seguro médico comercial es la de una organizacion de
proveedores preferidos, una sociedad de seguro médico o una combinacion
de ambas modalidades. La principal diferencia entre estos dos tipos de
planes es que una sociedad de seguro médico exige a los pacientes que
acudan a los proveedores y centros de la red si quieren que el seguro cubra
los gastos, mientras que una organizacion de proveedores preferidos permite
que los pacientes utilicen servicios fuera de la red.

Se entiende por aportacion la parte de la prima del seguro que paga cada una
de las partes, es decir, los beneficiarios y la organizacion empleadora
responsable de prestar el seguro, ya sea de forma directa o a través de un
asegurador externo.

Los copagos son cantidades fijas que los beneficiarios deben abonar
para contribuir al costo de los servicios médicos recibidos (por ejemplo,
20 ddlares por consulta).

Una franquicia deducible es la cantidad que una persona asegurada debe
abonar de forma directa por los servicios de atencion de salud admisibles
antes de que el plan de seguro empiece a cubrir los costos.

Los gastos directos son gastos por concepto de atencién médica que no son
reembolsados por un plan de seguro médico. Suelen incluir las franquicias
deducibles, el coaseguro y los copagos.

Una prima es el costo de la cobertura del seguro, que incluye las
aportaciones de los empleadores, los trabajadores y los jubilados.

El seguro médico en régimen de autoseguro es un tipo de plan en el que el
empleador asume el riesgo financiero que supone ofrecer prestaciones de
atencion de la salud a sus empleados.

Un administrador externo es una entidad que tramita las solicitudes de
reembolso del seguro y se ocupa de la administracién diaria de los planes de
autoseguro, incluido el servicio de atencion al asegurado.
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I. Introduccion

A. Contexto

1. Justificacion

1. El seguro médico y su financiacién como cuestion de interés para todo el sistema.
El examen de la calidad, la eficacia, la eficiencia y la sostenibilidad de los planes de seguro
médico en las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas se ha incluido en el
programa de trabajo de la Dependencia Comun de Inspeccién (DCI) para 2022 con el fin de
atender las peticiones de larga data formuladas por el Comité Asesor de Auditoria
Independiente de la Secretaria de las Naciones Unidas (2021), la Organizacion de las
Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) (2021), la Oficina
del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR) (2019), la
Organizacion Maritima Internacional (OMI) (2018) y la Organizacion Meteoroldgica
Mundial (OMM) (2018). El seguro médico y su financiacion es una cuestion de interés para
todo el sistema! —si bien no es plenamente un asunto del régimen comin—, que ha figurado
en el orden del dia de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas de forma
continuada a lo largo de los decenios y que esta sujeta a continuas adaptaciones debido a las
tendencias demograficas de los asegurados y al aumento de los costos derivado de los avances
tecnoldgicos y otras novedades en materia de salud.

2. El seguro médico del personal es una condicion de servicio de enorme
importancia. El seguro médico ha sido una parte esencial del paquete de remuneracién
ofrecido al personal de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas desde la
creacion de las Naciones Unidas en 1945 e incluso en una fecha anterior, como en el caso de
la Caja del Seguro de Salud del Personal de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
que se cred en diciembre de 1922, antes incluso de que se hubiera aprobado la primera norma
internacional del trabajo sobre el “seguro de enfermedad”. Sin embargo, aunque el seguro
médico del personal es una condicion de servicio que reviste enorme importancia y es el
tercer elemento mas importante y costoso del paquete de remuneracién en el sistema de las
Naciones Unidas, después de los sueldos y prestaciones y las pensiones, el alcance de su
consideracion como asunto del “régimen comin” es limitado, en parte debido a la falta de
coordinacién de las politicas y de una orientacién comdn que ha dado lugar a la distinta
evolucidn histérica de cada plan, y también debido a las diversas condiciones de oferta de los
servicios de salud en los distintos paises o lugares de destino y a los perfiles demograficos
de las organizaciones. En consecuencia, a lo largo del tiempo, las organizaciones del sistema
de las Naciones Unidas han aprobado diversos planes de seguro médico, con importantes
variaciones en cuanto a su cobertura, costo, requisitos de admisibilidad y grado de solidaridad
y mutualizacion de los riesgos para la salud inherentes a cada plan?. La Comision de
Administracion Publica Internacional reconocié esta diversidad de politicas como una
practica establecida y no como un objetivo3.

3. La seguridad social: no solo es un derecho del personal sino también un derecho
humano. La seguridad social se establecié como un derecho humano fundamental en la
Declaracion relativa a los fines y objetivos de la Organizacion Internacional del Trabajo y en
la Recomendacién sobre la seguridad de los medios de vida, 1944 (nim. 67) de la OIT. Este
derecho esta consagrado en la Declaracién Universal de Derechos Humanos y en el Pacto

! Véase CEB/2002/5.

2 En su 23* periodo de sesiones, celebrado en marzo de 1962, la Comision Consultiva en Asuntos
Administrativos y de Presupuesto escuch6 un informe provisional de la OMS sobre la experiencia
adquirida en relacion con su plan mundial de seguro de enfermedad. La Comisién acordé que
cualquier organizacion podria elaborar un plan similar, pero no deberia apartarse mucho del plan de la
OMS, para no menoscabar la posibilidad de un futuro plan comun. No obstante, diez afios mas tarde,
en un periodo extraordinario de sesiones celebrado en julio de 1972, la Comisidn concluyé que no era
viable elaborar un Unico plan mundial interinstitucional (véase https://unsceb.org/health-insurance).
“United Nations common system of salaries, allowances and benefits”, febrero de 2022, pag. 13,
disponible en https://icsc.un.org/Resources/SAD/Booklets/sabeng.pdf.
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Internacional de Derechos Econoémicos, Sociales y Culturales. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) define asi el derecho a la salud “la salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Este
derecho abarca, segun el Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, el acceso
a establecimientos y servicios de salud adecuados, es decir, apropiados desde el punto de
vista cientifico y médico, y de buena calidad, incluidos medicamentos y equipo, sin
discriminacion alguna por cualquiera de los motivos prohibidos, y con aportaciones basadas
en el principio de equidad*. En consecuencia, el derecho a la salud va mas alla de la
disponibilidad formal de un seguro médico y requiere la prestacion efectiva de servicios
adecuados de salud fisica y mental, con independencia del lugar de destino.

2. Principales novedades desde el examen de la cobertura médica del
personal del sistema de las Naciones Unidas realizado por
la DCI en 2007

4. Aumento del nimero de funcionarios asegurados e incremento de los costos del
seguro médico. El nimero de funcionarios en activo y jubilados asegurados en los planes de
seguro médico primario de las organizaciones participantes en la DCI pasd de
84.000 personas en 2004 a més de 160.000 a finales de 20225. El costo anual paso de
296 millones de dolares® en 2004 a 1.200 millones de ddlares en 20227, En total, el costo
medio anual para la familia de un funcionario de las Naciones Unidas pasé de 3.536 ddlares
en 2004 (o un equivalente de 5.478 délares en 2022, teniendo en cuenta la inflacién) a
7.259 dolares en 2022, lo que supone un aumento del 32,5% en términos reales.

5. Las modificaciones de las leyes y las pautas de comportamiento influyen en el
cambio de las necesidades y demandas relacionadas con el seguro médico. En los Gltimos
decenios, el promedio de edad de las madres al dar a luz a su primer hijo ha aumentado en
todo el mundo y las personas deciden fundar una familia en una etapa mas tardia de su vida.
En los paises de la Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econdmicos (OCDE), por
ejemplo, entre 1995 y 2016, la media de edad del primer nacimiento aumenté casi tres afios
en promedio, de 26,0 a 28,9 afios?, mientras que en los Estados Unidos de América pasé de
24,9 afos en 2000 a 27,3 afios en 2021°. Esto ha aumentado la demanda de atencion de la
salud relacionada con la fecundidad. Asimismo, mas de 30 paises han legalizado el
matrimonio entre personas del mismo sexo. Muchos conyuges del mismo sexo estan ahora
asegurados en planes de seguro médico administrados por las Naciones Unidas. El avance de
la tecnologia médica, por ejemplo, la disponibilidad de la telesalud y otros servicios basados
en Internet, incluso en relacion con la administracion de los seguros médicos, también influye
en los cambios de politica y operacionales de los planes de seguro médico.

6. Debido a la introduccién de las Normas Internacionales de Contabilidad del
Sector Publico (IPSAS) se presta mayor atencion al pasivo devengado por concepto de
seguro médico posterior a la separacién del servicio. La introduccion de las IPSAS como
estadndar contable para las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas ha supuesto un
gran avance en términos de exhaustividad y transparencia de sus estados financieros y, en
particular, de visibilidad del pasivo asociado al derecho a la atencion de la salud después de
la jubilacidn del personal de esas organizaciones, que se adquiere progresivamente a lo largo
de su vida laboral. Sin embargo, por importante que sea, el reconocimiento del pasivo no
basta ante la persistente falta de financiacion, que conlleva tanto un creciente desequilibrio

4 Comité de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, observacion general nam. 14 (2000) sobre el
derecho al disfrute del mas alto nivel posible de salud.

5 Lacifra de 2004 no incluia a los afiliados del ACNUR (10.170 personas en 2022) ni de la
Organizacion Mundial del Turismo (ONU Turismo) (260 personas en 2022).

6 Es decir, el equivalente a 459 millones de ddlares en 2022, teniendo en cuenta la inflacion.

7 Lacifra de 2004 no incluia los costos anuales del ACNUR (19,6 millones de ddlares en 2022) ni de
ONU Turismo (1,7 millones de ddlares en 2022).

8 OCDE, Society at a Glance 2019: OECD Social Indicators (Paris, OECD Publishing, 2019).

9 T.J. Matthews y Brady E. Hamilton, “Mean age of mother, 1970-2000”, National Vital Statistics
Reports, vol. 51, nim. 1 (Hyattsville, Maryland, National Center for Health Statistics, 2002); y
Michelle J. K. Osterman y otros, “Births: final data for 2021, National Vital Statistics Reports,
vol. 72, nim. 1 (Hyattsville, Maryland, National Center for Health Statistics, 2023).
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financiero que influye de forma negativa en la situacion financiera de las organizaciones,
COmMO un mayor riesgo presupuestario que puede repercutir a largo plazo en la ejecucion de
los mandatos si no se aportan fondos oportunamente.

7. El establecimiento de un Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico Posterior a
la Separacion del Servicio ha contribuido a orientar la introduccion de cambios
esenciales en las politicas y las préacticas. A peticion de la Asamblea General, la Red de
Finanzas y Presupuesto del Comité de Alto Nivel sobre Gestién de la Junta de los Jefes
Ejecutivos del Sistema de las Naciones Unidas para la Coordinacién (JJE) establecio en 2015
un Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico Posterior a la Separacion del Servicio
encargado de estudiar las practicas de ese seguro médico e incluso algunos aspectos
importantes de las politicas sobre seguros en el sistema de las Naciones Unidas, y de
examinar opciones para financiar de manera sostenible el pasivo por concepto de seguro
médico posterior a la separacion del servicio. Sus conclusiones y recomendaciones, incluidas
las relativas a las modalidades de financiacion del pasivo por concepto de seguro médico
posterior a la separacion del servicio y a las valoraciones estandarizadas de ese pasivo,
ofrecieron orientaciones y buenas practicas a las organizaciones participantes y sirvieron de
referencia para el presente examen?®,

B. Objetivos y alcance

1.  Objetivos

8. Evaluacion independiente de los planes de seguro médico para encontrar
oportunidades de aumentar su eficiencia. La finalidad y el objetivo general del examen es
efectuar, a nivel de todo el sistema, una evaluacion comparativa e independiente de los
26 planes de seguro médico para los funcionarios en activo!* y jubilados de las
organizaciones participantes, centrandose en su cobertura y calidad, eficacia, eficiencia y
sostenibilidad financiera, con miras a detectar buenas préacticas y posibles ambitos de mejora
y estandarizacion.

9. El examen también tiene por objeto encontrar oportunidades para lograr una
mayor armonizacion. Aungue no es viable ni deseable contar con un plan universal Unico,
en el examen se estudian los aspectos esenciales del seguro médico en los que puede lograrse
una mayor armonizacion; esto permitiria que la cobertura del seguro médico fuera mas
equitativa y asequible para todos. Para ello, en el examen se evallan las politicas y la gestién
de los seguros, incluidas las politicas y practicas de contencion de costos, se estudian las
perspectivas financieras y presupuestarias, y se analizan las posibilidades de reforzar la
coordinacién y la cooperacién entre organizaciones, en particular en relacion con la
movilidad del personal.

2. Alcance y enfoque

10.  El examen incluye a todas las organizaciones participantes en la DCI. El examen
se llevo a cabo a nivel de todo el sistema e incluy6 a todas las organizaciones participantes
en la DCI, es decir, la Secretaria de las Naciones Unidas, sus departamentos y oficinas, los
fondos y programas de las Naciones Unidas, otros drganos y entidades de las Naciones
Unidas, los organismos especializados de las Naciones Unidas, ademas del Organismo
Internacional de Energia Atomica (OIEA).

11. Se centra en los planes de seguro médico primario copatrocinados y
administrados por las organizaciones participantes. En cuanto a las politicas sobre
seguros, se han examinado a fondo todos los planes de seguro médico primario vigentes en
el momento de la elaboracién del presente informe y administrados y copatrocinados por las
organizaciones participantes en la DCI. Sin embargo, el examen no abarca los planes
nacionales (Austria, Canada, Reino Unido de Gran Bretafia e Irlanda del Norte y Estados
Unidos) a los que pueden acceder los funcionarios y jubilados residentes en esos paises.

10 En el anexo 11 del presente informe se ofrece mas informacion.
11 Se consideran funcionarios en activo aquellos que cuentan con un nombramiento de plazo fijo,
continuo o temporal, tanto de contratacion internacional como de contratacion local.
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También se han excluido del examen los planes de seguro médico complementario ofrecidos
por algunas organizaciones participantes.

12.  El examen no incluye el seguro médico para el personal que no es de plantilla. El
presente examen solo incluye los planes de seguro para los funcionarios en activo y jubilados,
asi como para sus familiares a cargo reconocidos oficialmente y los que no estan a cargo. Por
consiguiente, quedan excluidos los planes de seguro médico destinados al personal que no es
de plantilla o al personal en licencia especial sin sueldo y en situaciones similares.

13.  Marco temporal. EI marco temporal del examen abarca el periodo comprendido entre
2018 y 2022, y varia en funcién de las cuestiones analizadas.

14.  Principales ambitos de andlisis. El examen se centra en los cuatro ambitos
principales de andlisis que se describen en el cuadro 1.

Cuadro 1
Principales &mbitos de analisis del examen

Ambito de analisis Alcance

Politicas sobre el seguro médico Anédlisis comparativo de las modalidades, la cobertura, las
exclusiones, las limitaciones, las aportaciones y los derechos
de transferibilidad.

Eficacia y eficiencia Evaluacion de los principales aspectos de la eficacia
(objetivos, cartas de servicios e indicadores clave del
desempefio) y la eficiencia (ejecucion financiera, prevencion
del fraude, contencién de costos y adquisiciones).

Calidad del servicio Andlisis de las opiniones de los afiliados sobre la cobertura, el
acceso a la atencion de la salud y la eficacia de la
administracién de su plan de seguro médico.

Divulgacién, financiacion y Situacion de la divulgacion del pasivo; valoraciones

repercusiones presupuestarias del pasivo independientes; armonizacién de las hipétesis financieras y

por concepto de seguro médico posterior demograficas; situacion y fuentes de la financiacion; y

a la separacién del servicio repercusiones presupuestarias a largo plazo de las actuales
estrategias de financiacion.

Fuente: Elaborado por la DCI.

C. Efectos previstos

15.  Mejorade latransparencia, la eficiencia, la eficacia, la calidad y la sostenibilidad.
Los efectos previstos son una mejora de la visibilidad de las buenas practicas en todo el
sistema y la introduccién de reformas importantes en la organizacion y la gestion, destinadas
a aumentar la transparencia, la eficiencia, la eficacia, la calidad y la sostenibilidad de los
servicios del seguro médico prestados a los funcionarios en activo y jubilados. Ademas, el
examen aporta ideas para una mayor armonizacion o coordinacion de las distintas
modalidades de prestacién del seguro médico, y propuestas para mejorar la transferibilidad
de los derechos del seguro médico a fin de facilitar la movilidad interinstitucional de los
funcionarios en activo.

D. Metodologia

16.  Contenido del informe. Tras este capitulo de introduccién, el capitulo Il se centra en
un estudio comparativo de los planes de seguro médico para los funcionarios de las Naciones
Unidas en activo y jubilados; el capitulo I11 esta dedicado al analisis de la eficacia y eficiencia
de esos planes, por ejemplo, la supervisién de los objetivos del plan y la presentacion de
informes al respecto, la ejecucion financiera, la prevencion del fraude y la contencién de
costos, asi como las adquisiciones y la gestion de contratos con administradores externos y
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aseguradores comerciales; el capitulo 1V se centra en la calidad del servicio mediante del
analisis de las respuestas a una encuesta mundial del personal realizada en 2023; y en el
capitulo V se examinan y analizan la situacion de la divulgacion, la financiacién y las
repercusiones presupuestarias a largo plazo del pasivo por concepto de seguro médico
posterior a la separacion del servicio.

17.  Métodos de recopilacion de datos. De conformidad con las normas internas y los
procedimientos de trabajo de la DCI, en el presente examen se utilizd una serie de métodos
de recopilacién de datos cualitativos y cuantitativos procedentes de distintas fuentes para
garantizar la coherencia, la validez y la fiabilidad de las constataciones. Si bien no fue posible
verificar la exactitud de una parte de la informacion facilitada por las organizaciones
participantes y recopilada mediante entrevistas con los encargados de las funciones
competentes y los representantes de los funcionarios y los jubilados, el equipo trianguld y
reviso la informacion reunida para comprobar su coherencia interna y su racionalidad, cuando
fue necesario, y solicito de forma sistematica mas informacion o aclaraciones en los casos
pertinentes.

18.  Herramientas de investigacion. La informacion utilizada en la elaboracion del
presente informe estaba actualizada al 30 de septiembre de 2023 e incluia lo siguiente:

» Un examen de los documentos y la bibliografia pertinentes. El equipo llevé a cabo un
examen amplio de los documentos de politicas y gestién oportunos, que incluia: todas
las politicas de seguro meédico copatrocinadas y los contratos conexos con
aseguradores o administradores externos; informes del Secretario General y de la
Comisién Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto sobre la gestion
del seguro médico posterior a la separacion del servicio, y resoluciones de la
Asamblea General al respecto; los estados financieros auditados y las valoraciones
actuariales del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del
servicio presentados por las organizaciones participantes; y diversa documentacion
facilitada por las asociaciones y los representantes de los funcionarios en activo y los
jubilados. El equipo también consult6 documentos y sitios web pertinentes de
instituciones de los sectores publico y privado, asi como bibliografia sobre el seguro
médico.

* Cuestionarios. Se facilito a las 28 organizaciones participantes en la DCI un
cuestionario institucional en el que se solicitaban datos cualitativos y cuantitativos y
documentacion justificativa. El cuestionario incluia 68 preguntas sobre los cinco
ambitos siguientes: a) los reglamentos y las politicas relativos al seguro médico; b) la
eficacia y eficiencia de las politicas y su administracién; c) la calidad del servicio;
d) la divulgacion, la financiacion y las repercusiones a largo plazo del pasivo por
concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio; y €) informacion de
seguimiento a las recomendaciones formuladas por la DCI en su informe anterior®2.

» Encuesta mundial del personal. Se prepar6 una encuesta mundial para todos los
funcionarios en activo y jubilados que se benefician de planes de seguro médico
patrocinados por sus organizaciones empleadoras, con el fin de recabar su opinién
sobre aspectos esenciales de la cobertura, por ejemplo, la salud mental, asistencia
sanitaria relacionada con la afirmacion de género y la enfermedad por coronavirus
(COVID-19), asi como sobre la calidad de los servicios administrativos y el acceso a
la atencion de salud en sus lugares de destino. Se recibieron 23.163 respuestas, lo que
representa el 14,7 % del total de funcionarios en activo y jubilados afiliados a los
planes de seguro médico examinados.

« Entrevistas. Sobre la base de las respuestas al cuestionario institucional, entre febrero
y agosto de 2023, el equipo realiz6 en total 48 entrevistas (16 presenciales y
32 virtuales) con 147 personas que representaban a las organizaciones participantes
que administran los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas,
las asociaciones pertinentes de funcionarios y jubilados, la Comision de

2 JIU/REP/2007/2.
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Administracién Puablica Internacional y la Caja Comun de Pensiones del Personal de
las Naciones Unidas.

» Tras las entrevistas, se enviaron a los administradores de los planes solicitudes de
informacion de seguimiento, entre otras cosas, sobre la demografia y la ejecucion
financiera de los planes, a fin de que pudieran completar la informacién requerida.

 Estudios de casos. Como parte del examen, se realizaron estudios de casos para
comparar la cuantia de las aportaciones a las primas del seguro médico como
porcentaje de los sueldos de funcionarios con la misma categoria y el mismo escaldn
en los mismos lugares de destino, pero que estaban asegurados en diferentes planes
de seguro médico. Para los estudios de caso se eligieron seis lugares de destino
(Bangkok, Brasilia, El Cairo, Ginebra, Juba y Nairobi).

19.  Reuvision por pares interna y control de la calidad externo. De conformidad con el
articulo 11.2 del Estatuto de la Dependencia Comin de Inspeccion y a efectos de
aseguramiento de la calidad, el proyecto de informe se sometié a una revision por pares
interna para obtener comentarios de todos los Inspectores de la DCI con el fin de someter las
recomendaciones a la prueba del juicio colectivo de la Dependencia. A continuacion, el
informe revisado se distribuyd a las organizaciones examinadas para que corrigieran posibles
datos erroneos y formularan observaciones sobre los resultados, las conclusiones y las
recomendaciones. El informe se finalizé teniendo en cuenta todos los comentarios recibidos,
aungue la responsabilidad final del examen incumbe exclusivamente al autor.

20.  Limitaciones. Al no estar disponible la herramienta de encuesta necesaria, que estaba
siendo sustituida por otra plataforma en el momento en que estaba previsto iniciar la encuesta,
esta tuvo que aplazarse en diversas ocasiones. Ademas, el progreso del proyecto se vio
obstaculizado por la falta intermitente de recursos humanos esenciales, desde su inicio en
mayo de 2022 hasta finales de diciembre del mismo afio.

21.  Garantias éticas. El examen se llevo a cabo de conformidad con el Estatuto de la
DCI y su reglamento interno. Se tuvo debidamente en cuenta la proteccion de la
confidencialidad de los interesados que respondieron al cuestionario institucional,
participaron en entrevistas y completaron la encuesta en linea. En el cumplimiento de sus
obligaciones profesionales y éticas, el equipo no estuvo sometido a ninguna influencia
externa que pudiera haber condicionado su independencia, imparcialidad, neutralidad o
integridad profesional durante las fases de planificacién, ejecucion y redaccion del presente
informe.

22.  Recomendaciones. El presente informe contiene 7 recomendaciones formales, 2 de
las cuales (recomendaciones 4 y 7) van dirigidas a los 6rganos legislativos y rectores, y 5 a
las jefaturas ejecutivas de las organizaciones participantes en la DCI. La aplicacion oportuna
y eficaz de las recomendaciones dirigidas a las jefaturas ejecutivas se veria ampliamente
facilitada mediante el apoyo explicito de los érganos legislativos y rectores, asi como su
seguimiento junto con las jefaturas ejecutivas para verificar la aplicacién. Las
recomendaciones formales se completan con 33 recomendaciones informales, que son
sugerencias para introducir nuevas mejoras y se indican en negrita en el informe. A fin de
facilitar la consulta del informe, la aplicacién de las recomendaciones y su seguimiento, en
el anexo IV se indica si las recomendaciones requieren la adopcion de medidas o se formulan
Unicamente para informacién.

23.  Agradecimientos. El Inspector y el equipo desean expresar su agradecimiento a todos
los funcionarios de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas y a los
representantes de las asociaciones de los funcionarios en activo y jubilados, asi como a otras
organizaciones que colaboraron en la elaboracién del presente informe, en particular quienes
respondieron al cuestionario institucional y a la encuesta en linea y participaron en las
entrevistas y en la preparacién de las respuestas a las solicitudes de informacién de
seguimiento, aportando de buen grado sus conocimientos, experiencia y opiniones.
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1. Estudio comparativo de los planes de seguro médico
de los funcionarios en activo y jubilados

24.  En este capitulo se presentan las principales conclusiones de un estudio comparativo
de los 26 planes de seguro médico para los funcionarios en activo y jubilados administrados
por las organizaciones participantes en la DCI, con el objetivo de poner de relieve las
similitudes y, de ser el caso, sefialar las posibles deficiencias y las oportunidades para
aumentar la transparencia, la coordinacion y la cooperacion, la coherenciay la armonizacion,
asi como la eficiencia. La seccion A se refiere a las politicas pertinentes de las organizaciones
participantes en la DCI que rigen la concesion de prestaciones del seguro médico al personal;
en la seccion B se ofrece una vision general de cémo se organizan y administran estos planes
de seguro médico; la seccion C contiene un examen de los requisitos de admisibilidad para
los funcionarios en activo y para el seguro médico posterior a la separacién del servicio,
incluida la admisibilidad de los familiares a cargo, los miembros de la familia y otras personas
asociadas; en la secciéon D figura un examen de los porcentajes de las aportaciones a las
primas del seguro médico correspondientes a los afiliados y a sus organizaciones; y en la
seccion E se comparan las prestaciones y la cobertura del seguro médico que ofrecen todos
los planes.

25.  En el andlisis que se presenta a continuacion, los resultados se evaltan teniendo en
cuenta, entre otras cosas, los tres grandes principios consagrados en el régimen comun de las
Naciones Unidas, a saber, la necesidad de: a) evitar graves desigualdades en los términos y
condiciones de empleo; evitar la competencia en la contratacion de personal; y c) facilitar el
intercambio de personal entre las organizaciones del régimen comun?s,

A. Las politicas sobre el seguro méedico y su armonizacion
con los estatutos del personal

26.  Los 6rganos de rectores y legislativos siguen en general sin desempefiar un papel
activo en la formulacién de politicas sobre el seguro médico. Las organizaciones del
sistema de las Naciones Unidas tienen la obligacién de establecer un plan de seguridad social
para su personal, que incluya disposiciones sobre la proteccion de la salud, como prevén sus
respectivos estatutos del personal y otros instrumentos juridicos. Sin embargo, en todos los
casos excepto en uno, los estatutos se limitan al reconocimiento del derecho a la seguridad
social y a la delegacion en las jefaturas ejecutivas de las organizaciones de la plena autoridad
para formular las politicas sobre el seguro médico pertinentes, como en el caso, por ejemplo,
de la clausula 6.2'* del Estatuto del Personal de las Naciones Unidas, que se limita a
establecer que “El Secretario General establecerd un sistema de seguridad social para el
personal, con disposiciones en materia de proteccion de la salud™?®,

13 V/éase https://www.un.org/Depts/fOHRM/salaries_allowances/common.htm.

14 ST/SGB/2018/1. Las organizaciones que aplican el Estatuto y Reglamento del Personal de las
Naciones Unidas son el Centro de Comercio Internacional (ITC), la Conferencia de las Naciones
Unidas sobre Comercio y Desarrollo (UNCTAD), el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), el Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), el
Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), el Programa de las Naciones Unidas para los
Asentamientos Humanos (ONU-Habitat), el ACNUR, el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF), la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC), la
Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyectos (UNOPS) y la Entidad de las Naciones
Unidas para la Igualdad de Género y el Empoderamiento de las Mujeres (ONU-Mujeres).

15 Un contenido similar puede encontrarse en otros instrumentos juridicos que regulan el derecho a la
seguridad social en las organizaciones participantes que no aplican el Estatuto y Reglamento del
Personal de las Naciones Unidas, como la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién
y la Agricultura (FAO) (“El Director General establecera un sistema de seguro social para el
personal” y los jubilados con derecho a ello, asi como sus familiares a cargo reconocidos por la
Organizacion “incluyendo disposiciones para la proteccion de la salud”); la OIT (“La Caja del Seguro
de Salud del Personal de la Oficina Internacional del Trabajo (OIT) ... tiene por finalidad asegurar,
dentro de los limites prescritos por los presentes Estatutos y su Reglamento Administrativo, el
reembolso de los gastos que las personas que protege se vieran obligadas a hacer para la proteccién de
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27.  En consecuencia, sigue coexistiendo una gran variedad de planes. El Inspector
observa que la clausula 6.2 de las Naciones Unidas y los estatutos equivalentes de las demas
organizaciones participantes en la DCI solo presentan un amplio compromiso de las
organizaciones de prever la proteccion de la salud. Por ello, el derecho a la seguridad social
puede hacerse efectivo de muchas maneras diferentes y en distintos grados. Esto ha dado
lugar a la existencia de 26 planes de seguro médico distintos en las organizaciones
participantes en la DCI, como observd la Dependencia en su anterior informe sobre la
cuestion®®, en el que ya sefialaba una “falta de supervision por los Estados Miembros al
establecerse los planes de seguro médico en todo el sistema de las Naciones Unidas”, en claro
contraste con el papel que desempefian los Estados Miembros “en la fijacion de las escalas
de sueldos y otras prestaciones como las pensiones”.

28.  Las divergencias entre los distintos planes no siempre se basan en razones de
peso. Un argumento habitual contra la aplicacion de un enfoque UGnico a un plan de seguro
médico para todo el sistema de las Naciones Unidas es que las organizaciones del sistema
tienen mandatos diferentes, operan en zonas geograficas diferentes y su personal (y jubilados)
tiene perfiles de riesgo y necesidades de atencion de salud diferentes, lo que exigiria
requisitos de admisibilidad y cobertura diferenciados y, por tanto, primas y aportaciones
diferenciadas. Aunque en algunos casos durante el examen se encontraron razones de peso
(por ejemplo, el costo y la disponibilidad de atencion de salud varian mucho en funcién del
lugar de destino o de residencia), en otros no fue posible hallarlas, ya que la Gnica razén
aducida por los entrevistados fue que las diferencias eran consecuencia de las trayectorias
divergentes de los planes a lo largo del tiempo. Es muy probable que esto se deba a la falta
de orientaciones coordinadas a nivel de todo el sistema, es decir, a la falta de supervision de
los Estados Miembros al establecer esas politicas en todo el sistema, como ya sefial6 la DCI
en 2007. Un caso excepcional digno de mencidn a este respecto es el del OIEA, ya que en
virtud de la regla 8.03 de su Estatuto del Personal el Director General debe solicitar “la
aprobacion de la Junta de Gobernadores” con el fin de establecer un plan de seguro médico
para el personal del Organismo'’.

29.  Es posible observar iniciativas encomiables para armonizar o coordinar algunos
aspectos de los planes de seguro médico, pero se puede hacer mas. La Secretaria de las

su salud, y en especial para atencion médica en caso de enfermedad, accidente o maternidad, asi como
para la atencién médica preventiva personal.”); la OMI (“El Secretario General establecera un sistema
de seguridad social para el personal, con disposiciones en materia de proteccién de la salud”); la
Unidn Internacional de Telecomunicaciones (UIT) (“el Secretario General establecera un plan de
seguridad social para el personal con disposiciones sobre proteccion de la salud del personal”); la
UNESCO (“El Director General establecera un sistema de seguros sociales para el personal, tomando,
entre otras, las disposiciones necesarias para la proteccion de la salud™); la Organizacion de las
Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial (ONUDI) (“El Director General establecera un plan de
seguridad social para el personal, que incluya disposiciones relativas al seguro médico”); ONU
Turismo (“El Secretario General concertard con una compafiia de seguros acreditada un plan de
seguro médico, que incluya disposiciones relativas a la proteccion de la salud”); la Union Postal
Universal (UPU) (“A reserva de las condiciones previstas en el Reglamento del Personal, el Director
General establecera un plan de seguridad social para los funcionarios, que incluya disposiciones
relativas a la proteccion de la salud”); la OMS (“El Director General establecera un sistema de
seguros sociales para el personal, tomando, entre otras, las disposiciones necesarias para la proteccion
de la salud™); la Organizacién Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI) (“Ademas de lo dispuesto
de conformidad con la clausula 6.1, el director/la directora general establecerd un régimen de
seguridad social para los funcionarios y otros empleados de la OMPI designados por la Oficina
Internacional, que contendra, en particular, disposiciones relativas a la proteccion de la salud™); y la
OMM (“El Secretario General establecera un sistema de seguridad social para el personal, con
disposiciones relativas a la proteccion de la salud”).

16 JIU/REP/2007/2.

17 Laregla 8.03 del Estatuto del Personal del OIEA dispone que: “El Director General, previa
aprobacion de la Junta de Gobernadores podra establecer un régimen de seguros para cubrir los gastos
de asistencia médica y de hospitalizacion de los funcionarios que no estén suficientemente protegidos
por los seguros nacionales de enfermedad; y al efecto podra crear un fondo con recursos del
Organismo, o contratar tal servicio con una empresa comercial. La participacion en dicho régimen
podré ser obligatoria para todos los funcionarios, a quienes se podra exigir también que tomen a su
cargo la totalidad o parte de los gastos que ocasione”.
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Naciones Unidas, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), el
ACNUR y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) se relnen
periddicamente en un grupo de trabajo para debatir la posible armonizacidn de sus Planes de
Seguro Médico. Asimismo, los administradores del plan de autoseguro con sede en Ginebra
—OIT, Oficina de las Naciones Unidas en Ginebray OMS— colaboran periédicamente para
negociar precios preferenciales con los proveedores de servicios de salud de Ginebra e
intercambiar informacién sobre cualquier modificacion de las politicas sobre el seguro
médico, mientras que la Union Internacional de Telecomunicaciones (UIT) se ha adherido
recientemente al plan de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra y ha suspendido su
propio plan de seguro comercial. Las organizaciones con sede en Viena —OIEA, Oficina de
las Naciones Unidas en Viena/Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito
(UNODC) y Organizacién de las Naciones Unidas para el Desarrollo Industrial (ONUDI)—
debatieron e intercambiaron sus experiencias acerca de la administracion de planes
totalmente comerciales, aunque no de forma sistematica. Por otra parte, desde el anterior
examen de la DCI sobre la cuestion realizado en 2007, se han puesto en marcha cuatro nuevos
planes de seguro médico, lo que ha creado nuevas divergencias. Uno es un nuevo plan de la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacién y la Agricultura (FAO) concebido
para su personal de contratacion local sobre el terreno, y los otros dos corresponden al
Programa Mundial de Alimentos (PMA), que ha decidido abandonar los dos planes
administrados por la FAO y poner en marcha el suyo propio. La Oficina de las Naciones
Unidas de Servicios para Proyectos (UNOPS) también ha creado su propio Plan de Seguro
Medico para el personal de contratacion local sobre el terreno, y ha abandonado el Plan de
Seguro Médico del PNUD.

30.  Nose haestablecido un conjunto minimo de principios, requisitos o normas para
el plan de seguro médico patrocinado por las Naciones Unidas. El Inspector reconoce que
actualmente no es viable contar con un Unico plan de seguro médico aplicable al sistema de
las Naciones Unidas y que no podria ser eficaz ni adecuado para satisfacer las distintas
necesidades o preferencias del personal. Sin embargo, no se ha establecido un conjunto
minimo de principios, requisitos o normas para determinar la idoneidad de un plan de seguro
médico. Estas orientaciones no solo facilitarian la formulacion de las politicas y la mejora de
la coherencia, sino que también ayudarian a determinar si los 26 planes de seguro médico
existentes cumplen de forma adecuada el compromiso adquirido en virtud de los reglamentos
y normas pertinentes, aunque son breves y a menudo concisos. Mediante un analisis
comparativo de los aspectos esenciales de estos planes de seguro médico, entre ellos, los
requisitos de admisibilidad, el nivel de las prestaciones y la cobertura, y las normas para la
fijacion de primas, en el presente examen se subrayan tanto las coincidencias como las
divergencias entre esos planes que podrian permitir comprender sus diferencias y respaldar
una mayor armonizacion, si se considera factible® y aconsejable.

31. La difusion insuficiente de las condiciones del plan viene a sumarse a la
complejidad inherente del seguro médico. Ademas del compromiso de prever la atencion
de salud del personal, el Inspector observd que el publico no disponia con facilidad de
informacion detallada y facil de comprender sobre la mayoria de los planes de seguro médico.
Es posible que los futuros funcionarios no se percaten de que el nivel de cobertura y
prestaciones del plan de seguro médico que recibirdn como parte de su paquete de
remuneracion tal vez no satisfaga de forma adecuada sus necesidades y las de sus familiares
a cargo. Para las organizaciones participantes, esto inhibe todo intento de comparar y mejorar
sus planes de seguro médico obstaculizando una posible armonizacion. De los 26 planes de
seguro médico examinados, solo los 9 administrados por la OIT, la Secretaria de las Naciones
Unidas, el PNUD y la Organizacién Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI) estan
disponibles en linea. Por consiguiente, el Inspector propone que las organizaciones del
sistema de las Naciones Unidas que administren un plan de seguro médico velen por
qgue la informacién sobre la cobertura y las prestaciones del plan, incluidas las
limitaciones y los limites maximos, se pongan a disposicion del publico en linea.

18 El grado de libertad en la formulacion de politicas sobre el seguro médico es siempre limitado debido
a los riesgos legales vinculados a la posible repercusion de las modificaciones que afectan a los
derechos adquiridos de los afiliados (A/68/353, parrs. 59 y ss.; A/68/550, parr. 22; y A/70/590,
parrs. 29 y ss.).

GE.24-04703 9


https://undocs.org/es/A/68/353
https://undocs.org/es/A/68/550
https://undocs.org/es/A/70/590

JIU/REP/2023/9

10

Modalidad, administracion y gobernanza del plan

Modalidad del plan y gestion de las solicitudes de reembolso

32.  Existen tres modalidades de seguro y administracion. Los 26 planes de seguro
médico del sistema de las Naciones Unidas pueden clasificarse en funcién de la entidad que
asume los riesgos financieros conexos y en funcion de la entidad que tramita las solicitudes
y los reembolsos. La primera clasificacion se utiliza para establecer una distincion entre los
planes de autoseguro y los planes con seguro subcontratado, mientras que la segunda se
refiere a los planes autoadministrados, en los que todo el servicio de seguro médico es
gestionado por la propia organizacion, y a los planes administrados por terceros, en los que
se contrata a una empresa externa para que preste servicios administrativos. por ejemplo:
tramitar la afiliacién, la baja y las variaciones de beneficiarios; gestionar las solicitudes de
reembolso y los reembolsos; proporcionar informaciéon al tomador del seguro (la
organizacion) sobre la gestion general, el control y los resultados del plan; y facilitar el acceso
a su red de proveedores de atencién de salud. Las modalidades de prestacion de servicios son
las siguientes:

« Planes de autoseguro y autoadministrados.
« Planes de autoseguro con administracion externa.

« Planes con seguro subcontratado, que siempre conllevan una administracion externa,
habitualmente por el asegurador.

33. Lagran mayoria de los asegurados se acoge a un plan de autoseguro. La mitad de
los planes de seguro médico de las Naciones Unidas son planes de autoseguro o cautivos, en
los que las organizaciones suscriben todos los riesgos relacionados con los costos de la
atencion de la salud, lo que suele ser mas barato y eficiente. Ademas, los planes de autoseguro
no tienen fines de lucro y, por lo tanto, no tienen que ofrecer rendimiento financiero por el
desempefio de la actividad aseguradora, algo que si tendrian que hacer los planes con
administracién externa. Los planes de autoseguro tienen en total 365.303 beneficiarios, es
decir, el 82 % del conjunto de los asegurados afiliados a los 26 planes examinados
(447.869 personas)® en las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas.

34.  En la Secretaria de las Naciones Unidas, el 99 % de los funcionarios en activo y
los jubilados estan cubiertos por planes de autoseguro. En la Secretaria de las Naciones
Unidas, tres entidades gestionan sus propios planes, a saber: la Secretaria de las Naciones
Unidas en Nueva York, con sus cinco planes de autoseguro y administracion externa
(148.899 afiliados); la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, que gestiona el segundo
mayor plan de autoseguro autoadministrado del sistema, con mas de 36.000 afiliados; y la
Oficina de las Naciones Unidas en Viena/UNODC, cuyo plan, que atiende a 2.710
beneficiarios, se ha externalizado?.

35.  Los planes de autoseguro suelen ser de mayor tamario que los externalizados. Los
planes de autoseguro tienden a ser de mayor tamafio; 11 de los 13 planes de este tipo tienen
mas de 10.000 afiliados cada uno, y 9 tienen mas de 25.000, lo que responde sobre todo a la
necesidad de disponer de una masa critica suficiente tanto para gestionar de forma adecuada
los riesgos como, en el caso de los planes autoadministrados, para poder absorber el costo de
la administracion del plan. En valores absolutos, el mayor plan es el Plan Mundial de las
Naciones Unidas de la Secretaria de las Naciones Unidas, (61.665 afiliados), administrado
por Cigna?.

36. Laexternalizacion es el modo de administracién predominante, incluso para los
planes de autoseguro. Los afiliados a planes que cuentan con administracion externa
representan el 72 % del total de los asegurados. Por otra parte, algo mas de la cuarta parte de
los asegurados pertenece a alguno de los cuatro planes autoadministrados (y, por tanto, de

19

20
21

No se incluye el nimero de afiliados al plan Cigna Dental de la Secretaria de las Naciones Unidas
para evitar un doble cdmputo.

El tomador del seguro es la ONUDI.

En total, Cigna administra 17 de los 26 planes, que abarcan a 307.512 personas, el 64 % del total.
Cigna es también el asegurador de 10 de esos planes.
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autoseguro) existentes, todos ellos?? basados en Ginebra y con una amplia afiliacion, desde
los 13.000 beneficiarios de la OIT hasta los mas de 41.000 de la OMS. La mayor entidad en
términos de personas cubiertas por sus planes es la Secretaria de las Naciones Unidas en
Nueva York, con 148.899 asegurados (33 % del total) en cinco planes, todos ellos de
autoseguro y con administracion externa.

37.  Los planes de seguros comerciales suelen ser de menor tamafio. A excepcion del
Plan de Seguro Médico del PMA, con mas de 40.000 afiliados, y el Plan Basico de Seguro
Meédico de la FAO, con casi 16.000 usuarios, los planes de seguros totalmente comerciales,
en los que estan aseguradas 82.566 personas (el 18 % del total), tienden a ser de menor
tamarfio, con una media de 6.353 afiliados. De estos 13 planes externalizados, 9 tienen menos
de 5.000 asegurados y 6 tienen 1.000 o menos. La principal razén por la que estos planes
tienen un seguro subcontratado es su tamafio y su insuficiente masa critica para mancomunar
los riesgos, lo que puede dar lugar, entre otras cosas, a una incapacidad para hacer frente a
posibles tensiones financieras derivadas de las variaciones anuales del gasto debidas a una
morbilidad inesperada o a solicitudes de reembolso excepcionalmente elevadas.

38.  Algunas organizaciones cuentan con mas de un plan, mientras que otras se
suscriben a planes establecidos por terceros. De las organizaciones participantes en la
DCI, solo 17 son tomadores del seguro en planes de seguro médico? mientras que las
11 restantes® han asegurado a sus funcionarios en activo y jubilados en uno de los nueve
planes que también cubren a los miembros de otras organizaciones?®. Se trata de una buena
préactica, habitualmente relacionada con las economias de escala resultantes de la
mancomunacion de riesgos y de unos recursos administrativos compartidos, como
ejemplifica la UIT, cuyo personal estd asegurado desde 2020 en la Mutualidad de Seguros
del Personal de las Naciones Unidas contra Enfermedad y Accidentes. Las organizaciones
que ofrecen planes de seguro mdltiple suelen hacerlo para adaptarse a las condiciones
especificas del mercado en el que operan. Por ejemplo, la Secretaria de las Naciones Unidas
cuenta con planes separados para asegurados dentro y fuera de los Estados Unidos.
Asimismo, 8 planes de seguro médico estan concebidos especificamente para el personal de
contratacion local fuera de los lugares con sede.

39. El cuadro y la figura siguientes presentan la distribucién detallada de los planes de
seguro médico de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas en funcién de sus
modalidades de seguro y administracion.
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La Caja del Seguro de Salud del Personal de la OIT, la Mutualidad de Seguros del Personal de las
Naciones Unidas de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, el Plan de Seguro Médico del
ACNUR y el Seguro de Enfermedad del Personal de la OMS.

La FAO, el OIEA, la Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI), la OIT, la OMI, la
Secretaria de las Naciones Unidas (incluida la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra), el PNUD,
la UNESCO, el ACNUR, el UNICEF, la ONUDI, la UNOPS, ONU Turismo, la UPU, el PMA, la
OMS y la OMPI.

El ITC, la UIT, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), la
UNCTAD, el PNUMA, el UNFPA, ONU-Habitat, la UNODC, el Organismo de Obras Publicas y
Socorro de las Naciones Unidas para los Refugiados de Palestina en el Cercano Oriente (UNRWA),
ONU-Mujeres, la OMM, el PNUD, el UNICEF, el ACNUR y la UNOPS son tomadores del seguro de
los planes de seguro médico concebidos para el personal de contratacion local fuera de la sede. Su
personal de contratacion internacional esta asegurado en los planes administrados por la Secretaria de
las Naciones Unidas.

Aetna, Cigna Dental, Empire Blue Cross, el Plan de Seguro Médico y el Plan Mundial de las
Naciones Unidas de la Secretaria de las Naciones Unidas; la Mutualidad de Seguros del Personal de
las Naciones Unidas (administrada por la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra) y el Plan de
Seguro Médico del PNUD.

11
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Cuadro 2
Modalidad y gestion los reembolsos de 26 planes de seguro médico
en las Naciones Unidas y nimero de afiliados?

Autoseguro Seguro totalmente comercial
Administrador del plan-Plan Nimero de  Administrador del plan-Plan Ndmero de
(administrador externo) afiliados (administrador externo) afiliados
OIT Caja del Seguro de 12 984 No se aplica
Salud del Personal
cé; Oficina de las Naciones 36 560
£ Unidas en Ginebra
'S Mutualidad de Seguros del
g Personal de las Naciones Unidas
[5+1
(e}
E ACNUR Plan de Seguro Médico 34517
OMS Seguro de Enfermedad del 41 359
Personal
Total de beneficiarios 125 420
OACI Plan de Prestaciones 3106 FAO Plan Basico de Seguro 15975
Médicas (Cigna) Médico/Cobertura Médica
Secretaria de las Naciones 8471 ggrs\tleiz(r:ligr(ac:ansae)paramon del
Unidas Aetna (Aetna) g
Secretaria de las Naciones 32 813 FAO Plan de Segu’ro_ . 501
Unidas Cigna Dental (Cigna) Medlco/Se_guro Medlc_o !:’oste_rlor a
la Separacion del Servicio (Cigna)
Segretarla dg las Naciones 26 628 OIEA Plan de Seguro Médico 4326
Unidas Empire Blue Cross o
. Integral/Plan de Seguro Médico
(Empire Blue Cross) - -
Posterior a la Separacion del
Secretaria de las Naciones Servicio (Cigna)
. o 52 135
Unidas Plan de Seguro Médico -
© (Cigna) IMO Plan de Seguro Médico 1 000
5 Colectivo (Cigna)
x . .
e Secretaria de las Naciones 61665 Oficina de las Naciones Unidas 2710
S Unidas Plan Mundial de las en Viena/lUNODC Seguro Médico
g Naciones Unidas (Cigna) Colectivo de la Sede (Allianz Care)
:g PNUD Plan de Seguro Médico 36 567 ONUDI Seguro de Gastos Médicos 403
3 (Cigna) para el Personal del Cuadro de
UNESCO Caja de Seguros Servicios Generales y el Personal
Meédicos (MSH International) 7.371 Nacional del Cuadro Organico en
o Lugares de Destino sobre el
UNICEF Plan de Seguro Médico Terreno (Plan del Cuadro de
(Cigna) 43940 geryicios Generales sobre el 5187
Terreno) (Allianz Care)
ONUDI Seguro Médico Colectivo 515
de la Sede (Allianz Care)
UNOPS Plan de Seguro Médico 481
(Cigna)
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Autoseguro Seguro totalmente comercial

Administrador del plan-Plan Ndmero de  Administrador del plan-Plan Ndmero de

(administrador externo) afiliados (administrador externo) afiliados
ONU Turismo Plan de Seguro de 791
Enfermedad y Accidentes (Cigna)
UPU Plan de Seguro Médico 9614
(Cigna)
PMA Plan Basico de Seguro 10 160
Médico (Cigna)
PMA Plan de Seguro Médico 3903
(Cigna)
OMPI Plan de Seguro Médico
Colectivo (Cigna)

Total de beneficiarios 239 883° Total de beneficiarios 82 566

Fuente: Datos proporcionados por las organizaciones participantes en la DCI. Cuadro elaborado por la DCI.

@ Datos a 31 de diciembre de 2022.

b Excluido el nimero de afiliados al plan Cigna Dental de la Secretaria de las Naciones Unidas, ya que se trata de

un plan complementario.
Figura |

Porcentaje de asegurados cubierto en el sistema de las Naciones Unidas,
por modalidad de seguro

= Seguro comercial

" Autoseguroy
autoadministracion

= Autoseguroy
administracion externa

Fuente: Elaborada por la DCI.

Participacion de los afiliados en la gobernanza de los planes de seguro médico

40. La participacion de los beneficiarios en la formulacién de politicas y en la
gobernanza de los planes de seguro médico es crucial. Veinte de los 26 planes de seguro
médico cuentan con un mecanismo de gobernanza y administracion que permite que los
representantes de los afiliados puedan participar formalmente en las decisiones de politica
relacionadas con el seguro médico. Este mecanismo se organiza bien como érgano auténomo
establecido para supervisar el plan o los planes de seguro médico pertinentes, por ejemplo,
el caso de la Caja del Seguro de Salud del Personal de la OIT, o bien como un 6rgano
subsidiario de un mecanismo mas amplio de gestion conjunta del personal y la
administracién, por ejemplo, el Comité de Estudio sobre los Seguros Médicos y de Vida de
la Secretaria de las Naciones Unidas, que es un comité consultivo permanente del Comité

13
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Cuadro 3

Mixto de Negociacién. Aunque los pormenores de sus mandatos y funciones pueden variar,
sus responsabilidades incluyen habitualmente supervisar la situacion financiera del plan o los
planes especialmente en el caso de los planes de autoseguro, garantizar el cumplimiento de
las normas y reglamentos pertinentes, examinar el desempefio general y proporcionar a la
administracion informacién relacionada con los cambios en las politicas, la cobertura, la
cuantia de las primas y las cuestiones relacionadas con las adquisiciones.

41.  Satisfaccion general con el nivel y el alcance de las interacciones. La
representacion de los afiliados se lleva a cabo mediante candidaturas del personal pertinente
y, en algunos casos, de las asociaciones de jubilados, 0 mediante la eleccion por los afiliados.
Las entrevistas con representantes de asociaciones de funcionarios en activo y de jubilados
revelaron que la mayoria estaban satisfechos con su capacidad para colaborar con sus
organizaciones en el ambito de las politicas a través de estos mecanismos, especialmente con
su capacidad para hacer aportaciones al proceso de adopcion de decisiones. Si bien en varios
casos los representantes de los afiliados jubilados solo pueden ser observadores por su
condicion de personal que no es de plantilla, el funcionamiento de la mayoria de estos
organos esta orientado a tomar en consideracion las aportaciones tanto de los miembros como
de los observadores, y a buscar el consenso, lo que constituye una buena préactica.

42.  La participacion o la representacion del personal de contratacién local y de los
jubilados radicados fuera de los lugares con sede no es suficiente. Como todos los planes
de seguro médico se administran en las sedes, los representantes designados del personal
suelen ser los que estan radicados en lugares con sede, en cuyo caso la recepcion de
aportaciones del personal radicado fuera de los lugares con sede depende en gran medida del
mecanismo de participacion de las distintas asociaciones del personal. Los 6rganos de
supervision del Seguro de Enfermedad del Personal de la OMS son los Unicos que garantizan
la representacion del personal tanto de la sede como de las oficinas regionales. Por lo demas,
en el caso de las organizaciones participantes que tienen oficinas exteriores, el Inspector
observé que el personal sobre el terreno, especialmente el de contratacion local, no estaba
bien representado. Por ejemplo, el personal de la Secretaria de las Naciones Unidas de
contratacion local fuera de Nueva York, que estd asegurado en el Plan de Seguro Médico, no
estd representado en el Comité de Estudio sobre los Seguros Médicos y de Vida. Otros
comités similares en la FAO y el PMA, si bien garantizan puestos para los representantes del
Sindicato del Personal del Cuadro de Servicios Generales de la FAO/PMA, no garantizan la
presencia de los representantes del personal de contratacién local sobre el terreno. Los Planes
de Seguro Médico para el personal de contratacién local sobre el terreno del PNUD? y la
UNOPS no prevén ningin mecanismo formal para que sus afiliados participen en el proceso
de adopcién de decisiones del plan. En el cuadro 3 se describen los mecanismos de
gobernanza y gestién existentes, por plan de seguro médico.

Mecanismos formales para la participacion de los afiliados en la formulacién de
politicas sobre el seguro médico

Plan de seguro médico Mecanismo de gobernanza y gestion Participacion formal de los asegurados
FAO Plan Bésico de Seguro FAO Comité Asesor sobre Representantes designados de las
Médico/Cobertura Médica Posteriora  Seguro Médico asociaciones del Personal del Cuadro de

la Separacidn del Servicio, Plan de
Seguro Médico/Seguro Méedico

Posterior a la Separacion del Servicio

Servicios Generales, del Personal del
Cuadro Organico y de los jubilados

OIEA Plan de Seguro Médico Comité Consultivo Mixto, Representantes de los afiliados designados
Integral/Plan de Seguro Médico Subcomité de Seguros Médicos por la asociacion del personal, entre los que

Posterior a la Separacion del Servicio y de Vida

(Cigna)

jubilados

14

% El Plan de Seguro Médico del PNUD incluye también al personal de contratacion local sobre el

terreno del UNFPA y de ONU-Mujeres.

figuran representantes de los afiliados
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Plan de seguro médico

Mecanismo de gobernanza y gestion

Participacion formal de los asegurados

OACI Plan de Prestaciones Médicas

OIT Caja del Seguro de Salud del
Personal

OMI Plan de Seguro Médico Colectivo

Oficina de las Naciones Unidas en
Ginebra-Mutualidad de Seguros del
Personal de las Naciones Unidas

Oficina de las Naciones Unidas en
Viena/UNODC, Seguro Médico
Colectivo de la Sede

Secretaria de las Naciones Unidas,
Aetna, Empire Blue Cross, Cigna
Dental, Plan Mundial de las Naciones
Unidas, Plan de Seguro Médico

PNUD Plan de Seguro Médico

UNESCO Caja de Seguros Médicos

ACNUR Plan de Seguro Médico

UNICEF Plan de Seguro Médico

ONUDI Plan del Cuadro de Servicios
Generales sobre el Terreno, Seguro
Médico Colectivo de la Sede

UNOPS Plan de Seguro Médico

ONU Turismo Plan de Seguro de
Enfermedad y Accidentes

UPU Plan de Seguro Médico

GE.24-04703

Comité Médico y de Seguros

Comité de Administracion

No existe un mecanismo formal

Comité Ejecutivo de la
Mutualidad de Seguros del
Personal de las Naciones
Unidas

ONUDI/Oficina de las
Naciones Unidas en Viena,
Comité Consultivo Mixto,
Comité Permanente de Seguros
de Enfermedad y de Vida

Comité de Estudio sobre los
Seguros Médicos y de Vida

PNUD Junta del Plan de
Seguro Médico

Junta Administrativa

Comité de Administracion del
Plan de Seguro Médico

UNICEF Comité del Plan de
Seguro Médico

ONUDI/Oficina de las
Naciones Unidas en Viena,
Comité Consultivo Mixto,
Comité Permanente de Seguros
de Enfermedad y de Vida

No existe un mecanismo formal

No existe un mecanismo formal

Grupo de Trabajo Ad Hoc

Representantes designados de las
asociaciones de los funcionarios en activo y
de los jubilados

Representantes elegidos de los afiliados,
entre los que pueden figurar representantes
de los jubilados

Ho hay participacién formal

Representantes designados de las
asociaciones del personal y de los jubilados

Representante designado de la asociacion de
personal y jubilados

Representantes designados de la asociacién
del personal

Representantes designados de la asociacién
de jubilados en calidad de observadores

Designados por representantes de las
asociaciones del personal del PNUD, el
UNFPA y ONU-Muijeres

Representantes elegidos de los asegurados,
entre los que pueden figurar funcionarios
jubilados; Representantes designados de las
asociaciones del personal y de los jubilados;
los asegurados también participan a través
de una Asamblea General anual

Representante designado de la asociacion
del personal

Representantes designados de la asociacién
del personal

Representantes designados de las
asociaciones del personal y de los jubilados

Ho hay participacion formal

Ho hay participacion formal

Los representantes de la asociacion del
personal participan en las modificaciones
que deben introducirse en las polizas de
seguro médico, por ejemplo, durante el
proceso de licitacion.
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Plan de seguro médico Mecanismo de gobernanza y gestion Participacion formal de los asegurados

PMA Plan Basico de Seguro Médico, PMA Junta del Seguro Médico Representantes designados de los tres

Plan de Seguro Médico

organos representativos del personal

reconocidos: las asociaciones del personal
del Cuadro de Servicios Generales, del
personal del Cuadro Organico y de los

jubilados.
OMS Seguro de Enfermedad del Comité de Supervisién Mundial Representantes designados de los comités
Personal del Seguro de Enfermedad del  de personal de la sede y regionales;
Personal miembros elegidos por los afiliados
jubilados
Comité Permanente Mundial Representantes designados de los comités
del Seguro de Enfermedad del  de personal de la sede y regionales;
Personal miembros elegidos por los afiliados
jubilados
OMPI Plan de Seguro Médico Comisidn de Gestion del Representantes designados de la asociacién
Colectivo (Cigna) Seguro Colectivo del Personal  del personal, incluidos funcionarios en

activo y jubilados.
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Fuente: Elaborado por la DCI.

43.  Se espera que la siguiente recomendacion mejore la eficacia de los procesos de
adopcién de decisiones relacionados con las politicas sobre el seguro médico y el control de
su gestién para garantizar que las necesidades de los distintos grupos de afiliados se tengan
formalmente en cuenta en el proceso de formulacion de politicas.

Recomendacion 1

Las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
que administran un plan de seguro médico deberian velar por que, antes de finales
de 2026, se aprueben disposiciones para que todos los grupos de afiliados, con inclusion
del personal de contratacion local sobre el terreno y los jubilados, estén representados
en su comité asesor, de administracion o de supervisién del plan de seguro médico.

Requisitos de admisibilidad

44,  Las desigualdades en el acceso al seguro médico siguen constituyendo un
problema. Los 26 planes de seguro médico aplican distintos requisitos de admisibilidad para
los funcionarios, los jubilados y sus familiares, asi como las personas asociadas o
especialmente protegidas, como se expone en esta seccion. Los diferentes requisitos de
admisibilidad, especialmente en el caso de quienes reciben tipos de prima subvencionados
de sus organizaciones, generan desigualdad en el acceso a la cobertura del seguro médico
entre los funcionarios en activo y jubilados y sus familiares, y ponen de relieve un uso no
equitativo de la financiacién publica por las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas.

Requisitos de admisibilidad para los funcionarios en activo

45.  Elconjunto de prestaciones del seguro médico suele depender de las modalidades
contractuales y los lugares de destino. La mayoria de las organizaciones participantes
ofrecen un conjunto especifico de prestaciones del seguro médico a sus funcionarios en activo
que depende de su situacion contractual, de si son objeto de contratacion internacional o
local, de su lugar de destino y de si estan radicados en lugares con sede o fuera de esos
lugares. En el cuadro del anexo | se resumen los requisitos de admisibilidad del personal en
activo en funcion de su tipo de contrato y ubicacion.
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46. Las excepciones a la afiliacién obligatoria no son aplicables al personal de
contratacion local. La afiliacién a los planes de seguro médico de la organizacion es
obligatoria en la mayoria de las organizaciones participantes. Algunos de ellos, como la
Mutualidad del Personal de las Naciones Unidas de la Oficina de las Naciones Unidas en
Ginebra, conceden una exencion a los funcionarios que puedan demostrar que disponen de
la cobertura de un seguro médico adecuado a través de otro plan, ya sea publico o privado.
Sin embargo, estas exenciones no estan disponibles en el caso de los planes concebidos
especificamente para el personal de contratacién local, como los Planes de Seguro Médico
de la Secretaria de las Naciones Unidas, el PNUD, el ACNUR y el UNICEF?. En estos
planes, la afiliacion del personal es obligatoria, automatica e irrevocable.

47.  EnLondres, Montreal y Viena es posible acceder a planes nacionales. En esos tres
lugares de destino los funcionarios en activo tienen acceso a los planes nacionales de seguro
médico. En Viena, el personal puede renunciar al plan de seguro médico de su organizacion
y afiliarse al plan nacional (Ostereichische Gesundheitskasse), cuyos gastos de afiliacion son
subvencionados por las respectivas organizaciones (OIEA, ONUDI, UNODC y la Oficina de
las Naciones Unidas en Viena). En Montreal, los residentes en el Canada también pueden
optar por no acogerse al plan de la OACI si se afilian al Plan de Seguro Médico de Quebec.
En la OMI, el personal queda automéaticamente afiliado al Servicio Nacional de Salud del
Reino Unido, cuya cobertura puede utilizarse como complemento del plan de seguro médico
de la OMI.

48. En el examen no se detectaron limitaciones de admisibilidad basadas en
enfermedades previas o actuales. Los requisitos de admisibilidad a los planes se aplican a
los funcionarios en activo con independencia de sus problemas de salud preexistentes, sus
habitos de salud y su género, lo que constituye una buena préctica.

Requisitos de admisibilidad para los familiares y asociados de
los funcionarios en activo

49. La admisibilidad de los familiares y los miembros del hogar varia
considerablemente entre los diversos planes. Los funcionarios pueden afiliar a sus
familiares a los 26 planes y, en algunos casos, a otras personas asociadas a ellos en el mismo
plan, en la mayoria de los casos con caracter optativo. Los requisitos de admisibilidad varian
de forma considerable, en especial en lo relativo a determinar si estas personas asociadas
tendrian también derecho a una subvencidn de las primas por su organizacion.

50. La mayoria de los planes subvencionan las primas de los conyuges que no estan
a cargo. Todos los planes de seguro médico excepto seis subvencionan la prima del seguro
médico de un conyuge reconocido del funcionario en el mismo plan, independientemente de
su situacién familiar. Los seis planes que ofrecen primas subvencionadas Unicamente a los
cényuges a cargo reconocidos son los administrados por el OIEA, la OIT, la Oficina de las
Naciones Unidas en Ginebra, la UNESCO, la Organizacion Mundial del Turismo de las
Naciones Unidas (ONU Turismo) y la Union Postal Universal (UPU). Sin embargo, los
cényuges que no estdn a cargo del funcionario pueden afiliarse sin subvenciones de la
organizacion a los planes del OIEA, la OIT, la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra,
ONU Turismo y la UPU. La UNESCO no ofrece la opcidn de pago completo. Los conyuges
divorciados o separados legalmente pueden seguir afiliados al plan del OIEA con una prima
subvencionada, pero deben demostrar su situacion familiar. En el plan de la OMS, solo los
cényuges divorciados de los funcionarios jubilados pueden seguir afiliados.

51.  Los conyuges a cargo de los funcionarios de la UIT que hayan contraido
matrimonio legalmente reconocido con personas del mismo sexo no pueden afiliarse a
su plan de seguro médico. El 26 de junio de 2014, el Secretario General de las Naciones
Unidas publicé un boletin® en el que se indicaba que el estatuto personal de los funcionarios,
a efectos de los derechos a prestacion previstos en el Estatuto y el Reglamento del Personal,
se determinara con referencia a la legislacion de la autoridad competente en virtud de la cual

GE.24-04703
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En el caso de los Planes de Seguro Médico, es posible conceder una exencion de la afiliacion en
determinados lugares de destino.
ST/SGB/2004/13/Rev.1.
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se haya establecido el estatuto personal. Esto significa que el conyuge del mismo sexo de un
funcionario debe ser reconocido si el matrimonio (o unidn) esta legalmente reconocido por
el pais de nacionalidad del funcionario o por el pais donde se celebr6 el matrimonio o la
union. En funcion de los requisitos de admisibilidad de un determinado plan de seguro
médico, un conyuge a cargo, 0 que no esté a cargo, de un matrimonio o una unién reconocidos
entre personas del mismo sexo deberia poder afiliarse al plan y, si cumple las condiciones
previstas, recibir subvenciones de la organizacion para las primas. EI examen constaté que la
UIT es la Gnica organizacién participante que no reconoce a los cényuges de funcionarios
que han celebrado matrimonios o uniones con personas del mismo sexo, incluso cuando los
matrimonios estan reconocidos legalmente?. En consecuencia, los conyuges a cargo no
pueden afiliarse al plan de seguro médico que ofrece y subvenciona la organizacion (en el
caso de la UIT, el plan de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra). Otras
organizaciones participantes que aseguran a sus funcionarios en el plan de la Oficina de las
Naciones Unidas en Ginebra, por ejemplo, la Secretaria de las Naciones Unidas, el ACNUR
y la OMM, reconocen y permiten la afiliacion de cényuges a cargo del mismo sexo cuyos
matrimonios o uniones estén reconocidos legalmente. En 2022, el Secretario General de la
UIT propuso al Consejo de la UIT que se modificara® el Estatuto del Personal para permitir
el reconocimiento de las parejas de hecho, de conformidad con el boletin de 2014 del
Secretario General de las Naciones Unidas. Sin embargo, el Consejo no llegd a un consenso
y se pidié a la Secretaria de la UIT que siguiera consultando a los Estados miembros e
informara al respecto en una futura reunion del Consejo.

52.  Se aplican diferentes requisitos de admisibilidad en relacién con los limites de
edad de los hijos a cargo, de 18 a 30 afios. Los hijos a cargo de un funcionario pueden
afiliarse al mismo plan de seguro médico y recibir subvenciones de la organizacion. Los
requisitos relativos a un hijo a cargo son similares en todas las organizaciones participantes,
que reconocen a un hijo menor de 18 afios, 0 menor de 21 si asiste a tiempo completo a una
institucién educativa, o no establecen limites de edad en la mayoria de los planes si tiene una
discapacidad fisica o0 mental para trabajar. No obstante, todos los planes salvo 4, permiten
que los hijos mayores de 21 afios (sin discapacidad) se afilien y reciban subvenciones de la
organizacion, con diferentes limites de edad maximos, entre los 25 y los 28 afios, siempre
que estén a cargo, es decir, desempleados y solteros. El limite de edad de 25 afios esta
vinculado al limite superior de edad para la concesion de subvenciones de educacion. Otros
limites de edad mas all& de los 25 afios no estan vinculados a ninguna de las prestaciones o
subvenciones existentes y solo se aplican en el contexto de los requisitos de admisibilidad
para el seguro médico. En el cuadro 4 se indican los distintos limites de edad de los hijos que
pueden afiliarse al seguro médico subvencionado aplicados por las organizaciones
participantes.

Cuadro 4

Limites de edad de los hijos de un funcionario o de un jubilado que
pueden afiliarse al mismo plan de seguro médico y recibir
subvenciones de la organizacion

Limite de edad de los hijos (afios) ~ Tomadores del seguro de planes de seguro médico

Hasta los 21 afios OIEA, OACI, OIT, Oficina de las Naciones Unidas en
Ginebra, ONU Turismo

29

30

En el fallo nim. 2643 del Tribunal Administrativo de la OIT, de 27 de abril de 2007, se indica que el
Estatuto y Reglamento del Personal de la UIT definen explicitamente a los “conyuges” como marido
y mujer. El Tribunal recomendé entonces que la cuestion del reconocimiento de las parejas de hecho
se remitiera al Consejo de la UIT, con vistas a la modificacion de las normas a fin de ofrecer la
proteccion necesaria frente a cualquier forma de discriminacion basada en la situacion familiar y la
orientacion sexual. Véase https://www.ilo.org/dyn/triblex/triblexmain.full Text?
p_lang=en&p_judgment_no=2643&p_language_code=EN.

“Report by the Secretary-General: personal status for the purpose of ITU entitlements”, documento
C22/47-E, disponible en https://www.itu.int/md/S22-CL-C-0047/en.
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Limite de edad de los hijos (afios)  Tomadores del seguro de planes de seguro médico

Hasta los 25 afios OACI, OMI, Secretarfa de las Naciones Unidas, PNUD,
UNESCO, ACNUR, UNICEF, ONUDI, UNODC, UNOPS,
Oficina de las Naciones Unidas en Viena, UPU, OMPI

Hasta los 26 afios FAO, PMA
Hasta los 28 afios OMS

Fuente: Elaborado por la DCI.

53.  Los hijos que no estan a cargo también pueden afiliarse, con sujecién a diversos
limites maximos de edad y a otras condiciones. Los planes que ofrecen primas
subvencionadas a los hijos a cargo hasta los 21 afios permiten la afiliacion de los hijos
después de esta edad, pero sin subvenciones de la organizacion, siempre que los hijos estén
desempleados y solteros; lo que constituye una buena practica. No obstante, los limites
maximos de edad de esta practica varian. EI OIEA, la OIT y la Oficina de las Naciones Unidas
en Ginebra autoriza la afiliacion de los hijos hasta los 30 afios y ONU Turismo hasta los 25.
La Oficina de las Naciones Unidas en Viena y la UNODC no imponen ningln limite de edad
alos hijos mayores de 25 afios, siempre que permanezcan desempleados, solteros y dependan
econdmicamente de funcionarios en activo o jubilados.

54.  En el examen no se detectaron limitaciones de admisibilidad basadas en
enfermedades previas o actuales. Los requisitos de admisibilidad a todos los planes se
aplican a los familiares a cargo con independencia de sus enfermedades preexistentes, sus
habitos de salud y su género, siempre que se afilien en el plazo previsto.

55.  Los familiares secundarios a cargo pueden afiliarse, con o sin subvencion, a
9 planes. De los 26 planes de seguro médico, 9 permiten que un familiar secundario a cargo
se afilie al mismo plan que el funcionario en activo con una prima subvencionada. Se trata
de los planes de la FAO, el OIEA, la ONUDI, la UNODC, la Oficina de las Naciones Unidas
en Viena, el PMA, la OMS y la OMPI. La definicion de familiares secundarios a cargo es
similar en todos estos planes; es decir, un progenitor o un hermano que recibe més de la mitad
de la ayuda econdmica total del funcionario, en comparacion con otras fuentes, siendo la
cantidad proporcionada por el funcionario mas del doble de la cuantia de la prestacion por
familiar a cargo. Solo se reconoce un familiar secundario a cargo a la vez y ello Unicamente
en ausencia de conyuge a cargo reconocido. Los planes de la OIT, la Oficina de las Naciones
Unidas en Ginebra y ONU Turismo permiten la afiliacion de los familiares secundarios a
cargo con primas no subvencionadas. A excepcién de los Planes de Seguro Médico de la
FAO y el PMA, ninguno de los planes de seguro médico concebidos exclusivamente para el
personal de contratacion local fuera de los lugares con sede permite la afiliacion de familiares
secundarios a cargo.

56.  Las organizaciones con sede en Viena permiten la afiliacion de miembros del
hogar que no son familiares. Ademés de los familiares de los funcionarios en activo y
jubilados, el OIEA permite la afiliacion de hasta dos personas residentes en el mismo hogar,
aungue sin subvenciones. Asimismo, la Oficina de las Naciones Unidas en Viena y la
UNODC permiten la afiliacion sin subvenciones a las personas que estan econémicamente a
cargo del funcionario, no son austriacas y viven en su domicilio.

57.  La afiliacion de los familiares o los miembros del hogar que no estan a cargo y
de los familiares secundarios a cargo no deberia subvencionarse y sus riesgos no
deberian mutualizarse. El Inspector considera que la admisidn de cdnyuges e hijos que no
estan a cargo y de familiares secundarios a cargo es una préactica buena y beneficiosa tanto
para los familiares del funcionario como para la sostenibilidad del plan, aunque solo sea
porque el aumento del nimero de afiliados puede tener un efecto positivo en el poder de
negociacién de las organizaciones con los aseguradores o los proveedores de atencion de
salud, al tiempo que se facilita y tal vez se hace mas asequible a los familiares de los
funcionarios la proteccidn contra los riesgos para la salud. Lo que no se ha podido averiguar
en el examen son las razones, fundadas en los principios de la seguridad social, por las que
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en algunos planes se subvencionan las primas del seguro médico de esas personas, mas alla
de la evolucion de los planes a lo largo del tiempo. Por lo tanto, el Inspector considera que la
afiliacion de los familiares o los miembros del hogar que no estan a cargo y de los familiares
secundarios a cargo no deberian subvencionarse y sus riesgos no deberian mutualizarse
(especialmente si su perfil es diferente de la media) junto con los afiliados subvencionados;
este es el caso del plan de la Mutualidad de Seguros del Personal de las Naciones Unidas de
la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, que, en opinién del Inspector, se incluye entre
las mejores préacticas. Al mutualizar o mezclar los riesgos para la salud de los afiliados
tedricamente no subvencionados con los de los afiliados explicitamente subvencionados, las
organizaciones participantes asumen el riesgo de subvencionar a los primeros si su perfil de
riesgos se desvia del perfil medio de los afiliados subvencionados a causa de la edad o de
otros determinantes del gasto en atencion de la salud. En cambio, si estas personas forman
un grupo separado, como en el caso de la Mutualidad de Seguros del Personal de las Naciones
Unidas, sus riesgos para la salud se compartirdn exclusivamente entre dicho grupo, y las
primas que paguen deberian bastar para cubrir el costo total de los servicios sanitarios
recibidos por los miembros del grupo en cada periodo examinado.

58.  Las actuales asimetrias en las subvenciones pueden considerarse un obstaculo
para la movilidad del personal. Esto va en detrimento de los planes o los lugares que no
ofrecen subvenciones a los familiares que no estan a cargo y a los familiares secundarios a
cargo. Tales asimetrias deberian eliminarse, ya que constituyen una ventaja competitiva de
unas organizaciones sobre otras, lo que no es compatible con la nocién de un régimen comin
de derechos a prestaciones para el personal de las Naciones Unidas.

59.  Sobre la base de los resultados del examen, se espera que la siguiente recomendacion
conlleve un ahorro financiero para los planes en los que los familiares secundarios a cargo y
los familiares que no estan a cargo tienen derecho a afiliarse y a recibir una subvencién de
sus primas, mientras que sus riesgos para la salud se mutualizan con los de los afiliados
principales. También se ha formulado para facilitar la movilidad interinstitucional y evitar la
competencia nociva entre las organizaciones participantes en funcién de sus planes de seguro
médico.

Recomendacioén 2

Las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
que aun no lo hayan hecho deberian estudiar, antes de finales de 2026, la posibilidad de
abandonar la préctica de subvencionar las primas de los familiares secundarios a cargo,
los familiares que no estan a cargo y los miembros del hogar sin parentesco, asi como la
practica de mutualizar sus riesgos con los de los afiliados primarios.

Requisitos de admisibilidad para los jubilados y las personas asociadas a ellos

60.  Persisten las diferencias en los requisitos de antigiiedad de los funcionarios
contratados el 1 de julio de 2007 o después de esa fecha para acceder al seguro médico
posterior a la separacion del servicio. La afiliacion a ese seguro médico es siempre
facultativa y solo esta disponible como continuacion inmediata de la cobertura en el mismo
plan de seguro médico contributivo del sistema de las Naciones Unidas al que el jubilado
estaba afiliado durante el servicio activo®. En su resolucion 61/264, la Asamblea General
especifico, entre otras cosas, que, para tener derecho al seguro médico posterior a la
separacion del servicio, los funcionarios contratados el 1 de julio de 2007 o después de esa
fecha, debian haber estado afiliados a un plan de seguro médico de las Naciones Unidas
durante un minimo de diez afios en el momento de la jubilacion. Todos® los planes de seguro
médico, salvo cuatro, aplican este requisito minimo de afiliacion contributiva. Los dos planes

31

32

En funcidn de las organizaciones en las que preste sus servicios el funcionario en activo, puede existir
la opcidn de cambiar a otro plan de jubilacién mas adecuado a su lugar de residencia. Este cambio
suele producirse una sola vez y es irreversible.

Cabe sefialar que, si bien la Secretaria de las Naciones Unidas ha incorporado este requisito a su
Estatuto del Personal, la aplicacion efectiva se ha aplazado hasta 2024 debido a complejidades
técnicas (véase A/78/7).
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de la FAO y el PMA concebidos especificamente para el personal de contratacion local fuera
de sus sedes solo exigen cinco afios de afiliacion, al igual que los planes de la OMPI y la
UPU para todo el personal.

61. Jubilaciéon anticipada tras una afiliacion contributiva limitada. Aunque la
Asamblea General, en su resolucién antes mencionada, suprimio la opcién de adquisicion de
derechos después de cinco afios de afiliacion, esta opcion sigue estando disponible en varios
planes. En este caso, un funcionario que se separa de su organizacion al menos a una edad de
jubilacion anticipada y que ha estado afiliado a un plan de seguro médico contributivo de las
Naciones Unidas durante mas de cinco pero menos de diez afios sigue teniendo derecho al
seguro médico posterior a la separacién del servicio sin subvencién de la organizacion.
Cuando la contribucion alcance los diez afios, se subvencionaran las primas del seguro
médico. Esta opcion esta disponible para el personal afiliado a los Planes de Seguro Médico
de la Secretaria de las Naciones Unidas, el PNUD, el ACNUR, el UNICEF y la UNOPS, y
al Plan de Prestaciones Médicas de la Organizacion de Aviacion Civil Internacional (OACI).

62.  Personal que se separa del servicio antes de la edad de jubilacién anticipada. La
finalidad del seguro médico posterior a la separacion del servicio es prolongar la cobertura
del seguro médico de los funcionarios de las Naciones Unidas para que abarque su jubilacion,
incluidos los que fueron separados del servicio, salvo por destitucién sumaria, ya sea con una
prestacion por discapacidad en virtud de las normas de la Caja Comun de Pensiones del
Personal de las Naciones Unidas, a una edad de jubilacion anticipada® o a la edad normal de
jubilacién®. Sin embargo, en varias organizaciones participantes, el personal que se separa
del servicio antes de la edad de jubilacion anticipada también puede acceder al seguro médico
tras la separacion del servicio, con o sin subvencion de la organizacidn. Esas opciones se
ofrecen al personal que se separa del servicio entre los 50 y los 55 afios y ha optado por
recibir una pensién diferida. Solo el PMA y la OMS especifican la edad de jubilacién
anticipada pertinente en funcion de la fecha de ingreso al servicio de los funcionarios, a saber,
55 0 58 afios (vease el cuadro 5).

Cuadro 5

Numero minimo de afios de afiliacién contributiva a un plan de seguro médico
contributivo de las Naciones Unidas exigido para acceder el seguro medico
posterior a la separacion del servicio a los funcionarios que se separen

del servicio entre los 50 y los 55 afios y cuya fecha de ingreso sea

el 1 de julio de 2007 o posterior

Con subvencién de la

Ndmero minimo de afios Plan de seguro médico organizacion
20 afos FAO Cobertura Médica Posterior No
a la Separacion del Servicio
20 afios (10 de ellos OIEA Plan de Seguro Médico Si, a partir de los
continuos) Posterior a la Separacion del Servicio 55 afios
20 afios ONUDI Plan del Cuadro de Servicios No

Generales sobre el Terreno
20 afios acumulativos  PMA Plan Basico de Seguro Médico* No

20 afios (solo en el OMS Seguro de Enfermedad del Si, a partir de la edad de
plan de la OMS) Personal? jubilacién anticipada
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34

A los 55 afios 0 mas para el personal afiliado a la Caja Comun de Pensiones del Personal de las
Naciones Unidas antes del 1 de enero de 2014 o a los 58 afios 0 mas para el personal afiliado después
del 1 de enero de 2014.

A los 60 afios para el personal afiliado a la Caja ComuUn de Pensiones del Personal de las Naciones
Unidas antes del 1 de enero de 1990; a los 62 afios para el personal que se afili6 entre el 1 de enero
de 1990y el 31 de diciembre de 2013; 0 a los 65 afios para el personal que se afilié el 1 de enero

de 2014 o después de esa fecha.
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Con subvencién de la

Ndmero minimo de afios Plan de seguro médico organizacion
15 afios acumulativos  PMA Plan de Seguro Médico? No
15 afios acumulativos® PNUD Plan de Seguro Médico Si
10 afios FAO Seguro Médico Posterior a la No

Separacién del Servicio (para el
personal de contratacion local fuera de

la sede)
10 afios OACI Plan de Prestaciones Médicas No
5 afios PNUD Plan de Seguro Médico Si, después de 10 afios

ACNUR Plan de Seguro Médico
UNOPS Plan de Seguro Médico

Fuente: Elaborado por la DCI.

2 Para los afiliados a la Caja Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas
después del 1 de enero de 2014, que se separen del servicio entre los 53 y los 58 afios.

b Para las personas objeto de rescision del nombramiento por mutuo acuerdo o supresion del
puesto.

63. No siempre se reconoce mutuamente sin reservas la afiliacion previa en planes
de seguro médico en todo el sistema. Todos los planes reconocen el nimero de afios de
afiliacién del personal a los planes de seguro médico contributivo de otras organizaciones de
las Naciones Unidas, de conformidad con el Acuerdo Interinstitucional sobre el Traslado, la
Adscripcion o el Préstamo de Personal entre las Organizaciones que Aplican el Régimen
Comun de Sueldos y Prestaciones de las Naciones Unidas , en virtud del cual un funcionario
trasladado y las personas a su cargo [...] tendran derecho a participar en cualquier plan de
seguro médico o de seguro de vida colectivo de esa organizacion sin nuevas reservas médicas
ni plazos de espera®. Sin embargo, la OIT y la OMS exigen que 5 de los 10 afios necesarios
para tener derecho al seguro médico posterior a la separacion del servicio correspondan a sus
respectivos planes, lo que constituye una barrera objetiva a la movilidad interinstitucional del
personal®®, que tiene efectos especialmente intensos cuando se trata de personas de 60 afios
o0 mas. No resulta dificil comprender que la Unica finalidad de esta medida es impedir la
llegada a estas dos organizaciones de funcionarios procedentes de otras organizaciones que
se encuentran en sus Gltimos afos de actividad profesional, basandose en la hipotesis de que
la aceptacién de esa movilidad supondria una carga financiera indebida para la organizacién
receptora en relacion con el derecho al seguro médico posterior a la separacién del servicio
del personal en cuestion®. No es casualidad que esta restriccion, que no existe en los demas
planes de seguro examinados, figure en dos de los planes con la cobertura mas elevada y
completa del sistema (y con una proporcion relativamente elevada de jubilados en
comparacion con los funcionarios en activo, ya que estos planes se cuentan entre los mas
antiguos del sistema). El Inspector considera que tal precaucién, aunque razonable desde el
punto de vista financiero, es contraria a la necesidad de cumplir y reforzar las politicas de
movilidad interinstitucional y de luchar contra el edadismo, auspiciada por la OMS, entre
otras organizaciones de las Naciones Unidas®. Por consiguiente, el Inspector recomienda
que se suprima esta restriccion®.

35
36

37
38
39

Véase https://hr.un.org/sites/hr.un.org/files/handbook/Mobility%20Agreement_2019.pdf.

Véase el examen de la DCI titulado “Examen del intercambio de personal y otras medidas similares
de movilidad interinstitucional en las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas”
(JIU/REP/2019/8) que contiene andlisis exhaustivo de las politicas y practicas conexas.

Al73/792.

OMS, Informe mundial sobre el edadismo (Ginebra, 2021).

Cuando se debatieron las cuestiones de la movilidad interinstitucional y el seguro médico posterior a
la separacion del servicio en el Grupo de Trabajo interinstitucional sobre el Seguro Médico Posterior
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64. En general, los familiares de los funcionarios jubilados tienen derecho al seguro
médico posterior a la separacion del servicio. En general, los familiares calificados y
afiliados al mismo plan de seguro médico que los funcionarios antes de su jubilacién pueden
seguir en el mismo plan, excepto los familiares secundarios a cargo en los planes
administrados por la ONUDI, la UNODC y la Oficina de las Naciones Unidas en Viena.

65. En el examen no se detectaron limitaciones de admisibilidad basadas en
enfermedades previas. Los requisitos de admisibilidad de todos los planes se aplican a los
funcionarios en activo independientemente de sus problemas de salud preexistentes, sus
héabitos de salud y su género.

66.  Algunos planes no exigen un periodo minimo de afiliacion contributiva para que
los familiares tengan derecho al seguro médico posterior a la separacion del servicio. En
su resolucién 61/264, la Asamblea General impuso la condicion de que los familiares a cargo
debian haber estado afiliados a un plan de seguro médico contributivo de las Naciones Unidas
durante un periodo minimo de cinco afios en el momento de la jubilacion del funcionario para
tener derecho al seguro médico posterior a la separacion del servicio subvencionado®. En
total, 14 de los 26 planes aplican este requisito. En el cuadro 6 figuran los planes de seguro
médico que aplican normas diferentes, a saber, desde no fijar un limite minimo hasta imponer
un requisito de diez afios. Si los familiares no cumplen el nimero minimo de afios necesarios,
pueden afiliarse a un seguro médico posterior a la separacién del servicio no subvencionado
hasta que cumplan el requisito, momento a partir del cual se les subvencionara la prima.

Cuadro 6

Numero minimo de afios (distinto de cinco) de afiliacion a un plan de seguro
médico contributivo de las Naciones Unidas exigido a los familiares de los
funcionarios cuya fecha de ingreso sea el 1 de julio de 2007 o posterior para
tener derecho al seguro médico posterior a la separacién del servicio

Ndmero minimo de afios Plan de seguro médico

10 afios FAO Cobertura Médica Posterior a la
Separacién del Servicio

UNESCO Caja de Seguros Médicos
PMA Plan Bésico de Seguro Médico
OMS Seguro de Enfermedad del Personal

2 afios OIEA Plan de Seguro Médico Posterior a
la Separacidn del Servicio

ONUDI Plan del Cuadro de Servicios Generales
sobre el Terreno, Plan de Seguro Médico Integral
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a la Separacion del Servicio, creado por el Secretario General bajo los auspicios de la Red de
Finanzas y Presupuesto del Comité de Alto Nivel sobre Gestion de la JJE, de conformidad con la
resolucion 68/244, en la que la Asamblea General solicito al Secretario General que realizara una
encuesta de los planes de seguro médico en todo el sistema y estudiara opciones que permitieran
aumentar la eficiencia y moderar los gastos, se acordd que “los organismos del sistema de las
Naciones Unidas deberian aceptar el traspaso de ciertas prestaciones y derechos acumulados en
materia de seguro médico, asi como de las obligaciones por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio, sin una transferencia de fondos administrativamente onerosa”. Segln se
informa, esa opinién fue corroborada “por las estadisticas sobre movilidad interinstitucional
correspondientes a 38 organismos y proporcionadas por la secretaria de la Junta de los Jefes
Ejecutivos para el periodo 2013-2016, [que indicaron] que cualquier diferencia entre el nimero de
funcionarios que se reciben y el de funcionarios que se van no es importante en comparacion con el
total de la fuerza de trabajo de los organismos™ (A/73/662, parrs. 50 a 54).

O 2 afios si el conyuge tiene un seguro de otro empleador o de un gobierno nacional, excepto en los
casos en que las personas a cargo hayan adquirido esta condicion durante ese periodo y se hayan
afiliado dentro del plazo de 30 dias a partir de la fecha efectiva de adquisicion de la condicion de
persona a cargo.
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NUmero minimo de afios Plan de seguro médico

No se imponen requisitos minimos siempre  OACI Plan de Prestaciones Médicas
gue estén asegurados en el momento de la

- - . . OIT Caja del Seguro de Salud del Personal
separacion del servicio del funcionario

OMI Plan de Seguro Médico Colectivo

PNUD Plan de Seguro Médico (incluidos el UNFPA y
ONU-Mujeres)

ACNUR Plan de Seguro Médico
UNOPS Plan de Seguro Médico

ONU Turismo Plan de Seguro de Enfermedad y
Accidentes

UPU Plan de Seguro Médico

Fuente: Elaborado por la DCI.

67.  Existe un riesgo de antiseleccion en la afiliacion tardia de familiares. En opinién
del Inspector, la posibilidad de acceder a un seguro médico posterior a la separacion del
servicio sin el requisito de haber participado previamente en el plan de seguro propicia la
antiseleccion, ya que es mas probable que las personas con mayor riesgo de experimentar un
incidente negativo traten de afiliarse a un plan administrado por las Naciones Unidas cuando
el riesgo se ha concretado o va a concretarse, algo que tiende a ser mas frecuente con la edad.
De hecho, por este motivo se ha establecido un periodo minimo de afiliacién contributiva
como requisito para acceder al seguro médico posterior a la separacion del servicio, que ya
se ha aprobado en 18 planes de las Naciones Unidas.

68.  Se espera que la siguiente recomendacion dé lugar a ahorros financieros y a una
distribucion mas equitativa de los riesgos relacionados con el derecho al seguro médico
posterior a la separacién del servicio de los familiares en el caso de los planes que no exigen
un nimero minimo de afios 0 exigen un periodo muy breve de afiliacion antes de adquirir el
derecho a acceder a ese seguro médico, de conformidad con la resolucién 61/264 de la
Asamblea General. También se espera que contribuya a aplicar a todos las mismas reglas en
relacion con la movilidad interinstitucional del personal, evitando la competencia innecesaria
entre organizaciones mediante el establecimiento de condiciones mas generosas de acceso al
seguro médico posterior a la separacion del servicio para esos familiares.

Recomendacion 3

Las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
que aun no lo hayan hecho deberian velar por que, antes de finales de 2026, el derecho
de los familiares de los funcionarios a acceder al seguro médico posterior a separacion
del servicio esté condicionado a un periodo minimo de cinco afios de afiliacién a un plan
de seguro médico contributivo de las Naciones Unidas, sin perjuicio de excepciones
debidamente justificadas basadas en acontecimientos vitales.

D. Primasy porcentajes de las aportaciones correspondientes
a las organizaciones y a los afiliados

1. Laequidady la solidaridad como fundamento para determinar
las aportaciones*

69.  Es necesario que exista una mayor armonizacion de los modelos de solidaridad
en los que se basan los planes de seguro médico patrocinados por las Naciones Unidas

41 En el documento complementario del presente examen figuran mas pormenores sobre las primas del
seguro médico.
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para garantizar una distribucién equitativa de las primas y los riesgos. Las primas de
los seguros médicos privados suelen determinarse en funcion del riesgo y otros factores de
costo de los asegurados, por ejemplo, los problemas de salud preexistentes, el estilo de vida,
la edad y la ubicacidn geogréfica, todo ello con el fin de lograr un equilibrio entre el principio
de mutualizacién de riesgos inherente a todas las modalidades de seguro y la responsabilidad
personal. Con el mismo nivel de cobertura, una persona joven y sana puede esperar pagar
una prima de seguro médico mas baja que una persona mayor y menos sana, mientras que
esta Ultima recibira una cobertura menos completa si sus primas son las mismas que pagan
los afiliados mas jovenes. En cambio, en el contexto de la seguridad social, como en el caso
de los planes de seguro médico nacionales o los del sistema de las Naciones Unidas y otras
organizaciones internacionales, el principio de solidaridad, basado en la capacidad de pago y
la edad de los beneficiarios, es esencial, siendo el otro componente (presente en cualquier
seguro, ya sea publico o privado) la mutualizacion de los riesgos entre los afiliados
independientemente de su edad, problemas de salud y nivel de ingresos. De este modo, la
aplicacion de los principios de solidaridad y mutualizacion de riesgos promueve una
cobertura sanitaria equitativa para todos, ya que se considera al mismo tiempo un bien
privado y publico y un derecho humano fundamental®2. Sin embargo, este principio no se
aplica por igual en todos los planes, como se ver4 més adelante en el informe.

70. Los dos principios basicos de las aportaciones al seguro médico fueron
establecidos por la Asamblea General en 1957. Cabe recordar que, en virtud de la
resolucion 1095 A (XI) de la Asamblea General, el Secretario General estd autorizado a
financiar planes de seguro médico y hospitalizacion para el personal de manera que
“el personal de las categorias de remuneracion més baja reciba una ayuda financiera mayor
que el personal de las categorias de remuneracién mas alta”. Esto significa que, si bien las
aportaciones totales de la organizacién y del grupo de beneficiarios deberian ser iguales
(en 1957, el 50 % de las primas era abonado por la organizacion y el 50 % por su personal),
las aportaciones del personal deben guardar una relacion (proporcional o incluso superior a
la proporcional, pero siempre positiva) con sus respectivos sueldos. Los dos principios
fundamentales que rigen la financiacion de este aspecto de las politicas de seguridad social,
consagrados en la resolucidn, son: que la atencion de la salud, al igual que las pensiones, es
una responsabilidad compartida de ambas partes, empleador y empleados, y que el prorrateo
de las aportaciones entre los afiliados debe basarse en la capacidad de pago, aunque existen
muchas formas diferentes de cumplir el mandato del 6rgano legislativo a este respecto
(mediante un tipo proporcional o una escala progresiva o mavil, por ejemplo).

42" En numerosos instrumentos internacionales se reconoce el derecho humano a la salud. El articulo 25,
parrafo 1, de la Declaracion Universal de Derechos Humanos afirma que “Toda persona tiene derecho
a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial
la alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios”,
aunque el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales contiene el articulo
més completo sobre el derecho a la salud del derecho internacional de los derechos humanos. El
derecho a la salud y a la seguridad social también esta reconocido en los Convenios de la OIT, entre
otros, en el Convenio sobre la Seguridad Social (Norma Minima), 1952 (ndm. 102); el Convenio
sobre la Igualdad de Trato (Seguridad Social), 1962 (nim. 118); el Convenio sobre las Prestaciones
en caso de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, 1964 [Cuadro | modificado en
1980] (nam. 121); el Convenio sobre las Prestaciones de Invalidez, Vejez y Sobrevivientes, 1967
(num. 128); el Convenio sobre Asistencia Médica y Prestaciones Monetarias de Enfermedad, 1969
(ndm. 130); el Convenio sobre la Conservacidon de los Derechos en Materia de Seguridad Social, 1982
(nam. 157); y el Convenio sobre la Proteccion de la Maternidad, 2000 (ndm. 183). Varios
instrumentos regionales de derechos humanos también reconocen el derecho a la salud, por ejemplo,
la Carta Social Europea, art. 11; la Carta Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos, art. 16; y
el Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos Humanos en Materia de Derechos
Econdmicos, Sociales y Culturales, art. 10. Ademas, el derecho a la salud ha sido proclamado por la
Comisidon de Derechos Humanos, asi como en la Declaracion y el Programa de Accidn de Viena
de 1993 y en otros instrumentos internacionales (observacion general nim. 14 (2000) del Comité de
Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, parr. 2)
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71.  En la mayoria de los planes, la capacidad de pago y el principio de solidaridad
intergeneracional son el fundamento para asignar las primas entre los beneficiarios. De
los 26 planes de seguro médico, 21 recaudan las aportaciones de los afiliados para las primas
del seguro médico sobre la base de un porcentaje fijo de los emolumentos*® del afiliado, con
variaciones en funcién del tamafio de la familia, salvo ONU Turismo, que aplica un
porcentaje uniforme independientemente del tamafio de la familia. En opinién del Inspector,
el calculo de estas tasas de aportacion proporcionales es una buena practica, ya que es sencillo
y facil de entender, al tiempo que incorpora la solidaridad basada en la capacidad de pago y
en la edad (principio de solidaridad intergeneracional). Este tipo de solidaridad multiple se
suele reforzar mediante escalas mdviles (como en el caso de los planes de la Secretaria de las
Naciones Unidas y el OIEA)*, de modo que las aportaciones a la proteccion de la salud son
progresivas, a semejanza de los impuestos progresivos sobre la renta nacionales o la
estructura de tasas del régimen comun de las Naciones Unidas que se aplica para determinar
las contribuciones del personal. En consecuencia, la solidaridad no solo es proporcional a los
ingresos del personal, sino que llega a ser incluso mas que proporcional a medida que
aumentan los sueldos.

72.  La dimensién familiar de la solidaridad también estd presente en diversos
grados. Las estructuras de cotizacion més sencillas, como la de ONU Turismo, en la que
todos los familiares afiliados, sin limite numérico, estan exentos de hacer aportaciones,
presentan por su parte una nueva dimension de solidaridad centrada en la familia. En este
caso, la subvencion de ONU Turismo cubre el 100 % de la prima correspondiente a los
familiares calificados de todos los funcionarios (es decir, conyuge e hijos a cargo), integrando
el seguro médico como elemento de la politica de proteccidn familiar de la organizacién.

73.  El principio de equivalencia o causalidad de los costos, que suele caracterizar a
las primas de los seguros comerciales privados, también se incluye en algunos planes.
El uso de primas con tasa uniforme en valores absolutos es otro método de célculo de las
aportaciones que no tiene en cuenta la solidaridad basada en la capacidad de pago y la
sustituye por una version limitada del principio de equivalencia o causalidad del gasto que
suele caracterizar a las primas de los seguros comerciales privados. Al igual que un impuesto
de capitacion, las primas con tasa uniforme se basan en el tamafio de la familia y no en los
emolumentos, a lo que puede afiadirse un elemento de perfil de riesgo individual en la familia,
que da lugar a aportaciones diferentes para nifios y adultos. Los Planes Béasicos de Seguro
Médico de la FAO y el PMA recaudan una cantidad fija a sus afiliados, pero con la salvedad
de que las aportaciones estan limitadas al 5 % de los emolumentos. Aunque es facil de
entender a primera vista, este sistema puede dar lugar, en la practica, a diferencias en las
aportaciones que se sittan entre el 1 %y el 5 % de los emolumentos, a mayores subvenciones
para las familias con muchos hijos a cargo (como en el caso de ONU Turismo), y a que los
empleados con sueldos mas bajos paguen mas en valores relativos (el 5 % de sus sueldos en
el peor de los casos) en comparacion con los que tienen emolumentos més altos (para quienes
la misma cantidad fija representa sin duda una proporcion menor de sus ingresos).

74.  Planes con solidaridad limitada o nula en funcién de la capacidad de pago. El
plan de seguro médico de la UPU es el Gnico en el que se perciben aportaciones con tasa
uniforme en funcién de la edad de los afiliados, independientemente de su nivel de ingresos,
como es préctica habitual en el sector de los seguros privados. Esto implica, por un lado, que
no hay subvenciones cruzadas entre asegurados (0 méas subvenciones de la organizacién) en
funcion de su capacidad de pago y, por otro, que el grado de mutualizacién del riesgo es més
limitado, ya que las personas con riesgos méas elevados, como la edad, pagan més (es decir,
autoaseguran una parte mayor, al menos en valores absolutos, de sus riesgos). En el modelo
de la OACI, por su parte, se aplican porcentajes diferentes a las primas del personal de
contratacion nacional e internacional, lo que puede dar lugar a subvenciones cruzadas entre

43 Se trata de los planes cuyos tomadores del seguro son la OIT, la Oficina de las Naciones Unidas en
Ginebra, la Oficina de las Naciones Unidas en Viena, la UNODC, la Secretaria de las Naciones
Unidas en Nueva York, el PNUD, la UNESCO, el ACNUR, el UNICEF, la ONUDI, la UNOPS,
el PMAy la OMS.

4 A/61/730, parrs. 11, 12y 13.
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los afiliados 0 a un prorrateo desigual de las subvenciones de la organizacion entre ambos
grupos fundandose en una condicion ajena al principio basico de la capacidad de pago.

75.  Losdiversos modelos de solidaridad que se utilizan para evaluar las aportaciones
de los asegurados dan en ocasiones resultados sorprendentes. Con el fin de ilustrar las
consecuencias de estos diferentes métodos de calculo de las aportaciones, en el cuadro 7 se
muestra el porcentaje de la remuneracion neta del funcionario correspondiente a la cantidad
aportada al plan de seguro médico de su organizacién, comparando, como estudios de casos,
a un funcionario de 35 afios que ocupa un puesto de categoria P-3, escalon V, y a un
funcionario de la misma edad que ocupa un puesto de categoria GS-5, escalén V. El analisis
de los estudios de casos demuestra que, en estas situaciones, un funcionario de categoria
GS-5, escalon V, que gana menos que un funcionario de categoria P-3, escalén V, en los
mismos lugares de destino (Ginebra, Bangkok, Roma), podria aportar un mayor porcentaje
de sus ingresos a la prima del mismo plan de seguro médico.

Cuadro 7

Porcentaje de la remuneracion neta de un funcionario destinado a la prima del
seguro médico: comparacion entre un funcionario de 35 afios de categoria P-3,
escalon V de contratacién local, y un funcionario de 35 afios de categoria GS-5,
escaldn V de contratacion internacional, en el mismo lugar de destino

(sin distincién de sexo)

El funcionario + El funcionario +

Solo el funcionario un adulto un adulto + un nifio
Plan de seguro médico/ P-3, GS-5, P-3, GS-5, P-3, GS-5,
Lugar de destino escaléon V. escalon V. escalonV  escalénV  escalén V' escalén V
Bangkok
OACI: Plan de Prestaciones
Médicas 1,79 2,20 3,38 4,35 3,29 4,24
Ginebra, Berna
UPU: Plan de Seguro Médico 2,34 3,02 4,42 5,54 541 6,50
OMPI: Plan de Seguro Médico
Colectivo 2,32 2,51 4,38 4,71 5,23 5,39
Roma
FAO: Plan Basico de Seguro
Médico 2,02 3,56 3,71 5,00 4,54 5,00
PMA: Plan Bésico de Seguro
Médico 1,61 2,84 3,06 5,00 3,77 5,00

Fuente: Elaborado por la DCI.

76.  Es preciso aumentar la transparencia y la coordinacién al definir la solidaridad
entre los distintos planes. EI modelo de solidaridad basico que cada plan elige para
determinar las aportaciones del personal suele basarse en una tradicion de larga data y bien
establecida. Sin embargo, en ocasiones la complejidad de las férmulas utilizadas y sus
consecuencias resultaban dificilmente comprensibles para los beneficiarios e incluso para los
administradores de los planes, como se puso de manifiesto durante las entrevistas y la
recopilacién de datos del cuestionario institucional. El Inspector estima que es preciso
aumentar la transparencia y el didlogo entre la organizacion y los representantes del personal
para garantizar que se comprendan claramente el alcance y las repercusiones de esos acuerdos
en el grado de mutualizacion de los riesgos y la solidaridad intergeneracional e interpersonal
que preven los planes. Ademas, en opinién del Inspector, también hay margen para adoptar
un enfoque a nivel de todo el sistema sobre esta cuestion con objeto de establecer un conjunto
de principios de fijacion de las aportaciones que podria promover la armonizacion y la
comparabilidad y reflejar un enfoque compartido de uno de los elementos mas importantes
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de la nocion de seguridad social, mas alla de la cobertura y el prorrateo de las primas entre
los funcionarios en activo y jubilados y sus organizaciones empleadoras®.

77.  La ausencia de orientaciones comunes sobre el modelo de solidaridad en el que se
basa el porcentaje de las aportaciones podria agravar las divergencias en el nivel de
subvencioén que ofrecen las organizaciones a los afiliados y dar lugar a un prorrateo no
equitativo de las aportaciones en el grupo de beneficiarios. Se espera que la siguiente
recomendacion mejore la coherencia y la armonizacién de las politicas y, por tanto, la
transparencia, la comparabilidad y la movilidad interinstitucional del personal entre los
planes de seguro médico de las organizaciones participantes.

Recomendacion 4

La Asamblea General de las Naciones Unidas deberia pedir a la Comision de
Administracién Publica Internacional que proponga directrices para aumentar la
coherencia en la aplicacion de los principios de solidaridad intergeneracional,
capacidad de pago y proteccion de la familia en los planes de seguro médico
copatrocinados por las organizaciones del régimen comun de las Naciones Unidas.

Base de calculo de las aportaciones de los jubilados

78.  Las pensiones reales son la forma mas precisa de evaluar la capacidad de pago
de los jubilados, al igual que los sueldos lo son para los funcionarios en activo. Mientras
que en el caso de los funcionarios en activo la base de calculo suele ser su sueldo basico
mensual neto mas el ajuste por lugar de destino (para el personal de contratacién
internacional) y otras asignaciones, como la prima por conocimiento de idiomas y el subsidio
de no residente, en el caso de los jubilados esa base varia desde las pensiones reales hasta
una cantidad considerada funcionalmente equivalente, por ejemplo, un porcentaje de su
altimo sueldo durante el servicio activo. Esto se hace principalmente para simplificar los
calculos y evitar la dependencia de los datos de la Caja Comun de Pensiones del Personal de
las Naciones Unidas, aunque una medida mas equitativa de la capacidad de pago, y la méas
exacta, siguen siendo las pensiones reales, como demuestra el uso de los sueldos en el caso
de los funcionarios en activo y como decidié la Asamblea General en su resolucién 1095 A
(XI) de 27 de febrero de 19574. Por esa razon, asi como para fomentar la comparabilidad y
la armonizacién de los planes en todas las organizaciones participantes en la DCI, el
Inspector sugiere que, siempre que se disponga de datos, se utilicen las pensiones reales
(o una proporcién uniforme de las mismas) en lugar de una variable sustitutiva como
base para calcular las aportaciones de los jubilados a sus respectivos planes de seguro
médico, a fin de ajustar mejor esas aportaciones a la capacidad de pago de los jubilados,
sin perjuicio de la utilizacion de una pensidn tedrica con el mismo fin, como se describe en
los parrafos siguientes.

45

46

Los modelos pueden ser: del tipo de mercado, en los que la solidaridad se limita a compartir riesgos
entre un grupo amplio de personas y las aportaciones no se basan en los ingresos o la capacidad de
pago, sino en los riesgos o gastos previsibles (edad y nimero de familiares, e incluso estado de salud);
moderadamente redistributivos, en los que los pagos se determinan en proporcion directa a los
ingresos, e independientemente de la edad y el tamafio de las familias, de modo que, ceteris paribus,
los que ganan mas subvencionan a los que reciben menos, y las familias mas numerosas son
subvencionadas por las mas pequefias y, en particular, por los solteros con ingresos equivalentes;
fuertemente redistributiva, en la que, ademas de no tener en cuenta la edad ni la composicion familiar,
se aplica una escala movil a los ingresos para determinar las aportaciones, con lo que se refuerzan las
subvenciones cruzadas descritas en el caso anterior; y regresiva, en la que se aplica un tipo
inversamente proporcional a los ingresos (una aportacion con tasa fija, similar al impuesto de
capitacion, seria la expresion mas sencilla de esta categoria).

La Asamblea General “autoriza al Secretario General a que, con efecto a partir del 1 de junio de 1957,
[...] amplie los actuales planes de seguro médico y de hospitalizacion aplicables al personal; estos
planes deberan financiarse a base de la reparticién en proporciones aproximadamente iguales del
costo total entre el personal afiliado y la Organizacion, de manera que el personal de las categorias de
remuneracién mas baja reciba una ayuda financiera mayor que el personal de las categorias de
remuneracion mas alta”.
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79.  El uso de una pension tedrica como base para calcular las aportaciones al seguro
médico posterior a la separacion del servicio puede reforzar la solidaridad y contribuir
a la contencion de los costos. La utilizacion de una pensidn tedrica equivalente a un nimero
minimo de afios de afiliacién para determinar las aportaciones al seguro médico posterior a
la separacion del servicio es otra forma de solidaridad con los afiliados cuya carrera ha sido
mas larga cuando las cotizaciones se calculan sobre la base de las pensiones reales*’, asi como
una forma de contener los costos. En su resolucién 61/264, la Asamblea General aprob6 la
aplicacion de una pensidn tedrica correspondiente a un minimo de 25 afios de servicio como
base para calcular las aportaciones de los jubilados con menos afios de afiliacion contributiva
a un plan de seguro médico administrado por las Naciones Unidas, de modo que estos deben
pagar la aportacion que corresponde a pensiones mas altas que las que realmente perciben,
lo que da lugar a que la organizacion (y el resto de los jubilados) paguen cotizaciones mas
bajas®. Teniendo en cuenta el origen de esta iniciativa, cabe sefialar que no tiene nada que
ver con el principio de capacidad de pago, sino que esta relacionada con la adquisicion del
derecho a una subvencion para el seguro médico posterior a la separacion del servicio.

80. La pension tedrica solo es aplicada por algunas organizaciones participantes. De
los 26 planes de seguro médico, 8 cumplen o siguen la resolucion mencionada. Se trata de
los planes cuyos tomadores del seguro son la OIT, la Oficina de las Naciones Unidas en
Ginebra, la Secretaria de las Naciones Unidas en Nueva York y la ONUDI. Los planes de la
UNESCO y la OMS también aplican una base similar, pero la primera utiliza una cantidad
tedrica de pension de 20 afios, mientras que la OMS impone un periodo de 30 afios. Ninguno
de los demés planes recurre a una pension tedrica para limitar sus subvenciones a los
jubilados, aunque la utilizacion de los emolumentos reales en el momento de la separacién
del servicio puede tener efectos similares en términos de aumento de las aportaciones de los
jubilados.

81.  Enel cuadro 8 se expone la aplicacién de diferentes bases a los funcionarios jubilados
que tienen derecho al seguro médico posterior a la separacion del servicio y a las
subvenciones de la organizacion para las primas del seguro médico.

Cuadro 8

Base para calcular la aportacion del funcionario jubilado a las primas del seguro médico

Base de célculo Organizaciones participantes y plan de seguro médico
Una pensidn tedrica correspondiente a un minimo de diez afios ONU Turismo, Plan de Seguro de Enfermedad
(a menos que la cantidad real total de la pensidn sea superior) y Accidentes

Una pensidn tedrica correspondiente a un minimo de 20 afios UNESCO Caja de Seguros Médicos

Una pensidn teorica correspondiente a un minimo de 25 afios OIT Caja del Seguro de Salud del Personal

(a menos que la cantidad real total de la pension sea superior) Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra,

Mutualidad de Seguros del Personal de las
Naciones Unidas

Oficina de las Naciones Unidas en Viena, Plan
de Seguro Médico Integral

47 A veces se utiliza una parte de la pension, en lugar de la pension real completa, para calcular las
aportaciones de los jubilados, con la intencién de reducir proporcionalmente esas aportaciones.
Mientras la proporcion aplicada a las pensiones sea igual para todos los jubilados, por ejemplo, el
50 % para todos, se mantendra el mismo efecto de reequilibrio entre las aportaciones de los
afiliados con carreras mas cortas mediante el uso de una pension tedrica y las de aquellos con carreras
mas larga

48 Aunque el uso de la pensidn teérica fue aprobado por la Asamblea General en su resolucion 61/264,
la disposicion no entré en vigor hasta julio de 2017 para todo el personal contratado a partir del 1 de
julio de 2007, ya que su plena aplicacion se aplazé a la espera de que el Grupo de Trabajo sobre el
Seguro Médico Posterior a la Separacion del Servicio examinara otros mecanismos basados en el
método de la capitalizacion. Dado que el Grupo de Trabajo no llegd a un consenso sobre las otras
opciones, la disposicion aprobada por la Asamblea General entr6 plenamente en vigor a partir del
1 de enero de 2023 (A/76/373, parr. 63).
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Base de célculo Organizaciones participantes y plan de seguro médico

Secretaria de las Naciones Unidas, Aetna,
Cigna Dental, Empire Blue Cross, Plan
Mundial de las Naciones Unidas

ONUDI Plan de Seguro Médico Integral y Plan
del Cuadro de Servicios Generales sobre el
Terreno

Una pensidn tedrica correspondiente a un minimo de 30 afios o la OMS Seguro de Enfermedad del Personal
cantidad total de la pensién si se jubila con mas de 30 afios de

cotizacion a la Caja Comun de Pensiones del Personal de las

Naciones Unidas.

Una prestacion peridédica completa de la Caja Comun de Pensiones ~ FAO Cobertura Médica Posterior a la

del Personal de las Naciones Unidas (recalculada para incluir Separacidn del Servicio y Seguro Médico
cualquier parte que pueda haberse conmutado en una suma global),  Posterior a la Separacion del Servicio
incluidos los ajustes por costo de la vida; o el 46 % de la

Remuneracion Media Final? calculada por la Caja Comun de

Pensiones del Personal de las Naciones Unidas.

Una prestacion periodica completa de la Caja Comun de Pensiones ~ PMA Plan Bésico de Seguro Médico
del Personal de las Naciones Unidas (recalculada para incluir

cualquier parte que pueda haberse conmutado en una suma global),

incluidos los ajustes por el costo de la vida; o el 32 % de la

Remuneracion Media Final? calculada por la Caja Comun de

Pensiones del Personal de las Naciones Unidas.

Emolumentos mensuales netos del Gltimo mes completo de servicio  OIEA Plan de Seguro Médico Posterior a la
(fijos durante la vida de los jubilados) para determinar el porcentaje ~ Separacion del Servicio
que el afiliado aportara a la cuantia de la prima.

La cantidad més elevada entre un tercio de la remuneracion utilizada OMI Plan de Seguro Médico Colectivo
para calcular la aportacién en la fecha de separacion del servicio o la

totalidad de la prestacion periodica de la Caja Comun de Pensiones

del Personal de las Naciones Unidas (recalculada para incluir

cualquier parte que pueda haberse conmutado en una suma fija).

El 50 % del sueldo neto en vigor correspondiente a la categoria Secretaria de las Naciones Unidas, Plan de
y el escalon de los funcionarios jubilados en el momento de la Seguro Médico

separacion del servicio, ajustado de for_ma periddica en funcmn_de PNUD Plan de Seguro Médico

los aumentos globales del costo de la vida declarados por la Caja
Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas. ACNUR Plan de Seguro Médico

UNICEF Plan de Seguro Médico
PMA Plan de Seguro Médico

El sueldo neto en vigor correspondiente a la categoria y el escal6n UNOPS Plan de Seguro Médico
de los funcionarios jubilados en el momento de la separacién del
servicio®.

No se aplica, tasas uniformes de aportacién independientemente OACI Plan de Prestaciones Médicas
del nivel de ingresos UPU Plan de Seguro Médico

OMPI Plan de Seguro Médico Colectivo

Fuente: Elaborado por la DCI.

@ El promedio de la remuneracion pensionable correspondiente a los 36 meses de mayor cuantia de los Ultimos cinco afios de
servicio.

b No obstante, los porcentajes de aportacion de los funcionarios jubilados son el 50 % de los correspondientes a los funcionarios
en activo.
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82.  La reduccion de las aportaciones de las organizaciones participantes para los
jubilados con una afiliacion contributiva a los planes limitada es una buena préctica.
Como se ha indicado, todos los planes han adoptado con el tiempo diversos enfoques para
calcular las aportaciones de los jubilados en funcién de su capacidad de pago o del
criterio alternativo de la causalidad del gasto. Estos enfoques abarcan desde las pensiones
reales —la aproximacion mas cercana a la capacidad de pago— hasta la Gltima remuneracion
del funcionario en activo, pasando por la cuantia del sueldo neto en vigor correspondiente a
la Gltima categoria y el ultimo escaldn del funcionario jubilado, o incluso una aportacion con
tasa fija desvinculada de los ingresos. Salvo el relativo a la tasa fija, todos los demas enfoques
se basan en los ingresos y, por tanto, en el principio basico de la capacidad de pago aplicado
habitualmente a los planes de seguridad social y aprobado por los Estados Miembros en 1957;
el Inspector considera que todos ellos son aceptables, opinién corroborada por los
representantes de las asociaciones del personal entrevistados, que no expresaron
preocupacion alguna al respecto. Sin embargo, lo que se presta a una mayor armonizacion es
el nimero de afios que se tiene en cuenta al estimar la pension tedrica sobre la cual se calculan
las aportaciones de los jubilados, como forma de reducir la parte de las primas que
corresponde a las organizaciones participantes en el caso de los jubilados con una afiliacion
contributiva a los planes limitada. Por ello, el Inspector sugiere que al calcular las
aportaciones se tome en consideracion, ademas de la capacidad de pago (idealmente, la
pensién real), la necesidad de minimizar las subvenciones excesivas a los jubilados cuya
afiliacion contributiva al plan mientras estuvieron en activo fue escasa.

Reparto del pago de las primas entre los afiliados y las organizaciones

83.  Los principios de participacién en el pago de las primas establecidos por la
Asamblea General requieren que el empleador cubra como minimo el 50 % del costo,
y que las aportaciones de los beneficiarios se basen en sus emolumentos. En su
resolucién 1095 A (XI), aprobada el 27 de febrero de 1957, la Asamblea General establecio
que los planes de seguro médico y hospitalizacion aplicables al personal deberian financiarse
sobre la base de “la reparticion global en proporciones aproximadamente iguales del costo
total entre el personal afiliado y la Organizacion”, si bien en 1983*° introdujo con caracter
experimental una relacion maxima de 2 a 1 entre las aportaciones de la Organizacion y las de
los afiliados en el caso de los planes de seguro medico basados en los Estados Unidos, debido
al elevado costo de la atencion de la salud en ese pais®. Si bien la distribucion global de las
aportaciones se ajusta a esa relacion, no se aplica de manera uniforme, ya que, de
conformidad con la resolucién mencionada, las aportaciones de los afiliados se realizan en
funcion de su remuneracion neta, por lo que las aportaciones de la organizacion, que cubren
el saldo pendiente de cada una de las primas, son inversamente proporcionales a los niveles
salariales. Ademas, también sobre la base de las cantidades de las primas y los porcentajes
fijados para las aportaciones del personal, la parte correspondiente a la Organizacion es
ligeramente superior en el caso de las personas con familias numerosas, incorporando asi en
la fijacion de las aportaciones un factor de proteccion familiar que también esta vinculado al
perfil de riesgo diferenciado de las familias en funcion de su tamafio.

84. EIl nivel real de las aportaciones de las organizaciones a las primas del
seguro médico se sitla entre el 50 % y el 75 %. Un grupo de organizaciones participantes
—OIT, OACI (para el personal de contratacion internacional), Oficina de las Naciones
Unidas en Ginebra, Oficina de las Naciones Unidas en Viena, UNESCO, ONUDI y UPU—
mantiene el porcentaje de aportacién en torno al 50 % para los funcionarios en activo. En los
planes de seguro médico destinados exclusivamente al personal de contratacion local fuera
de la sede, las organizaciones efectlian las aportaciones més elevadas, entre el 50 % vy el
75 %, como en el caso de los Planes de Seguro Médico administrados por la Secretaria de las
Naciones Unidas, el PNUD, el ACNUR, el UNICEF y la UNOPS, el Plan de Seguro Médico
administrado por la FAO vy el Plan de Prestaciones Médicas administrado por la OACI. El
Seguro de Enfermedad del Personal de la OMS es el Gnico plan que tiene una proporcién de
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Resolucidn 38/235 de la Asamblea General.

La Asamblea General confirmé por Gltima vez esta decision en 2014, en su resolucion 69/251, a
saber, mantener en las proporciones vigentes el prorrateo de las primas de seguro médico entre la
Organizacion y el personal en activo y jubilado afiliado a los planes de seguro médico.
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aportaciones de 2 a 1 entre la organizacion y los afiliados que tienen derecho, y es aplicable
a los afiliados en todo el mundo.

85.  Solo la mitad de los planes prevén un nivel de subvencién mas elevado para los
funcionarios jubilados que para los funcionarios en activo, lo que refuerza el principio de
solidaridad intergeneracional arraigado en el concepto de seguro o mutualizacién de los
riesgos para la salud. Varios planes establecen porcentajes fijos de participacién en la
aportacion La proporcion de las aportaciones a los planes de la OIT y de la Oficina de las
Naciones Unidas en Viena, por ejemplo, es de 50 a 50 entre la organizacion y el personal y
de 67 a 33 entre la organizacion y los funcionarios jubilados, como se muestra en el cuadro 9.
En el documento complementario del presente examen figuran mas pormenores sobre el
porcentaje de las aportaciones.

86.  En algunas organizaciones, en general, el personal paga una proporcién mayor
de la prima que la organizacion. Como se observa en el cuadro 10, este es el caso del Plan
de Seguro Médico de la FAO, del Plan Mundial de las Naciones Unidas de la Secretaria de
las Naciones Unidas (para los funcionarios en activo) y de los dos planes de la ONUDI para
los jubilados.

87.  Aunque los principios de solidaridad interpersonal e intergeneracional estan
presentes en la mayoria de los planes, existen desigualdades en el prorrateo de las
primas. El Inspector observé que las disposiciones vigentes para compartir los costos de las
primas del seguro médico entre las organizaciones y los afiliados se ajustan en general a las
resoluciones pertinentes de la Asamblea General y a los principios de solidaridad
interpersonal e intergeneracional inherentes a la nocién de seguridad social, ya que los
funcionarios con una tasa de remuneracion méas baja y los que tienen familias méas numerosas
suelen recibir una proporcion mayor de las aportaciones de sus organizaciones, mientras que
los funcionarios jubilados y los familiares a su cargo aportan menos, reciben subvenciones
maés elevadas y pueden percibir reembolsos mas elevados del seguro médico. Sin embargo,
como ya se ha mencionado, se observan muchas desigualdades comparativas en la
distribucion del costo del seguro médico, como se muestra en el cuadro 9 y se detalla en la
siguiente subseccion.

Cuadro 9
Porcentajes globales de las aportaciones, por plan de seguro médico en 20222

Porcentajes de las aportaciones
(en porcentaje)

Organizacion: Organizacion:
Plan de seguro médico funcionarios en activo funcionarios jubilados
FAO Plan Bésico de Seguro Médico/Cobertura Médica
Posterior a la Separacion del Servicio 61:39 63:37
FAO Plan de Seguro Médico/Seguro Médico
Posterior a la Separacion del Servicio 39:61 No se aplica
OIEA Plan de Seguro Médico Integral/Plan de Seguro
Meédico Posterior a la Separacion del Servicio 40:60 44:56
OACI Plan de Prestaciones Médicas 48:52 52:48
OIT Caja del Seguro de Salud del Personal 52:48 67:33
OMI Plan de Seguro Médico Colectivo 63:37 83:17
Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, Mutualidad de
Seguros del Personal de las Naciones Unidas 47:53 65:35
Oficina de las Naciones Unidas en Viena/UNODC,
Plan de Seguro Médico Integral 56:44 77:23
Secretaria de las Naciones Unidas, Aetna 51:49 75:25
Secretaria de las Naciones Unidas, Cigna Dental 55:45 71:29
Secretaria de las Naciones Unidas, Empire Blue Cross 59:41 78:22
Secretaria de las Naciones Unidas, Plan de
Seguro Médico 79:21 67:33
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Porcentajes de las aportaciones
(en porcentaje)

Organizacion: Organizacion:
Plan de seguro médico funcionarios en activo funcionarios jubilados

Secretaria de las Naciones Unidas, Plan Mundial
de las Naciones Unidas 34:66 61:39
PNUD Plan de Seguro Médico 77:23 75:28
UNESCO Caja de Seguros Médicos 50:50 50:50

ACNUR Plan de Seguro Médico 78:22

No se dispone de datos desglosados
UNICEF Plan de Seguro Médico No se dispone
79:21 de datos

ONUDI Plan del Cuadro de Servicios Generales
sobre el Terreno 53:47 30:70
ONUDI Plan de Seguro Médico Integral 53:47 30:70
UNOPS Plan de Seguro Médico 77:23 89:11

ONU Turismo Plan de Seguro de Enfermedad y
Accidentes No se dispone de datos
UPU Plan de Seguro Médico No se dispone de datos
PMA Plan Bésico de Seguro Médico 52:48 57:43
OMS Seguro de Enfermedad del Personal 67:33 69:31
OMPI Plan de Seguro Médico Colectivo 47:53 48:52

Fuente: Elaborado por la DCI sobre la base de informacion financiera proporcionada por las
organizaciones participantes.

@ Las aportaciones de las organizaciones también incluyen el pago adicional de los honorarios de
un administrador externo o de una tasa administrativa interna relacionada con las solicitudes de
reembolsos, de ser procedente.

b La cuantia de las aportaciones de los funcionarios en activo y jubilados incluye las cantidades no
subvencionadas. Esto tiene una ligera repercusion en el cdlculo del porcentaje.

88.  Es necesario disponer de normas comunes sobre la participacion en los costos del
seguro médico. De conformidad con la recomendacion 4 del presente examen, el Inspector
considera que, con independencia de las diferencias de cobertura, no hay ninguna razén clara,
aparte de la variacién de los costos médicos en cada lugar, para aplicar diferentes porcentajes
de participacién en las primas entre las organizaciones y los beneficiarios de los distintos
planes. El Inspector considera también que el derecho a la seguridad social y, en
particular, al seguro médico requiere que, como minimo, las organizaciones asuman la
mitad del costo de los planes.

4. Estudio comparativo de las aportaciones de los funcionarios a las
primas del seguro médico en seis lugares de destino

89.  En el examen se utilizaron estudios de casos para examinar los pagos de primas
del seguro médico efectuados por funcionarios en activo, mediante la seleccion de seis
lugares de destino de distintas regiones: Bangkok, Brasilia, EI Cairo, Ginebra, Yuba y
Nairobi. Estos lugares de destino acogen a diversas entidades de las Naciones Unidas, lo que
significa que hay varios planes de seguro médico diferentes. En los estudios de casos se
examind el porcentaje de la remuneracion de un funcionario de contratacion internacional de
categoria P-3, escalén V, y de un funcionario de contratacién nacional de categoria GS-5,
escalon VoL, destinado a la prima del seguro médico.

51 Los datos se basan en las escalas de sueldos, las tasas de ajuste por lugar de destino y los tipos de
cambio operacionales de las Naciones Unidas a 31 de julio de 2023.
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90.  Enun mismo lugar de destino, en funcion de la organizacion y del plan, el costo
del seguro médico para funcionarios de la misma categoria puede variar en un factor
de hasta 2,5. Los datos de los estudios de casos indican que puede haber una variacién en un
factor de hasta 2,5 entre las cantidades mas bajas y las mas altas de las primas para los
funcionarios de categoria P-3, escalon V, en los mismos lugares de destino. Por ejemplo, en
Bangkok, un funcionario de categoria P-3, escalon V, asegurado en el Plan Mundial de las
Naciones Unidas, de la Secretaria de las Naciones Unidas, pagaria 121,73 délares al mes por
su parte de la aportacion a la prima del seguro (solo para el funcionario), es decir, el 1,48 %
de su remuneracion neta, mientras que si estuviera asegurado en la Caja del Seguro de Salud
del Personal de la OIT, el funcionario pagaria 291,99 dolares al mes, es decir, el 3,55 % de
la misma remuneracion neta. Asimismo, para una familia de tres miembros (un funcionario,
un cényuge y un hijo) en Nairobi, un funcionario acogido al Plan Mundial de las Naciones
Unidas pagaria 309,01 dolares al mes, es decir, el 3,6 % de su remuneracién neta, frente a
541,25 dolares al mes, es decir, el 6,31 % de la remuneracion neta, si estuviera asegurado en
el Seguro Médico Colectivo de la Sede de la ONUDI.

91. Puede haber variaciones importantes en el caso de los funcionarios de la
categoria del Cuadro de Servicios Generales. En el caso de un funcionario de
categoria GS-5, escalon V, la diferencia de aportacién a las primas entre dos planes puede
llegar a cuadruplicarse. Por ejemplo, en Nairobi, la aportacion mensual a la prima para un
funcionario y un familiar adulto es de 18,27 ddlares, es decir, el 1,35 % de la remuneracién
neta, en el caso de los Planes de Seguro Médico de la Secretaria de las Naciones Unidas y
del ACNUR, y de 77,65 dolares, es decir, el 5,74 % de la misma remuneracion neta, en el
caso del Plan de Prestaciones Médicas de la OACI. En el cuadro 10 se muestra la cuantia de
la prima mensual y el porcentaje de la remuneracion neta asignado a la prima de un
funcionario de categoria P-3, escalon V, en Bangkok. En el cuadro 11 se presenta un conjunto
similar de datos para un funcionario de categoria GS-5, escalén V, en el mismo lugar de
destino. En el documento complementario del presente examen pueden consultarse los datos
de los seis lugares de destino seleccionados para los estudios de casos.

Cuadro 10
Cuantia de las primas mensuales del seguro médico y porcentaje de la remuneracién
neta de un funcionario de categoria P-3, escalon V, en Bangkok

Cuantia de la prima mensual (en délares)
(porcentaje del sueldo del funcionario

destinado a la prima de seguro)

Funcionario + un
Plan de seguro médico

Funcionario + dos
Solo el funcionario familiar calificado familiares calificados

Lugar de destino: Bangkok

FAO Plan Bésico de Seguro Médico 176,43 (2,15) 344,63 (3,95)
OACI Plan de Prestaciones Médicas 147,12 (1,79) 294,44 (3,38)
OIT Caja del Seguro de Salud del Personal 291,99 (3,55) 402,80 (4,62)
Secretaria de las Naciones Unidas, Plan Mundial

de las Naciones Unidas para funcionarios de la

Secretaria de las Naciones Unidas, el PNUD,

ONU-Mujeres, el UNFPA y la UNOPS 121,73 (1,48) 199,66 (2,29)
UNESCO Caja de Seguros Médicos 259,91 (3,16) 414,30 (4,75)

ONUDI Plan de Seguro Médico Integral

Oficina de las Naciones Unidas en Viena, Mutualidad
de Seguros del Personal de las Naciones Unidas
para el ACNUR

PMA Plan Bésico de Seguro Médico

OMS Seguro de Enfermedad del Personal,
también para los funcionarios de ONUSIDA

259,35 (3,15)

279,65 (3,40)
141,64 (1,72)

209,74 (2,55)

412,35 (4,73)

383,62 (4,40)
285,13 (3,27)

444,65 (5,10)

432,27 (4,82)
294,44 (3,29)
446,34 (4,98)

322,66 (3,60)
496,53 (5,54)
565,15 (6.31)

430,21 (4,80)
359,92 (4,02)

488,47 (5,45)

Fuente: Elaborado por la DCI.
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Cuadro 11
Cuantia de las primas mensuales del seguro médico y porcentaje de la remuneracion
neta de un funcionario de categoria GS-5, escal6n V, en Bangkok

Cuantia de la prima mensual (en délares)
(porcentaje del sueldo del funcionario
destinado a la prima de seguro)

Funcionario + un Funcionario + dos
Plan de seguro médico Solo el funcionario familiar calificado familiares calificados
Lugar de destino: Bangkok
FAO Plan de Seguro Médico 29,81 (1,43) 38,8 (1,82) 56,10 (2,61)
OACI Plan de Prestaciones Médicas 45,82 (2,20) 91,13 (4,36) 91,13 (4,24)
OIT Caja del Seguro de Salud del Personal 74,0 (3,55) 96,67 (4,62) 107,5 (4,98)
Secretaria de las Naciones Unidas, Plan de
Seguro Médico 21,89 (1,05) 28,25 (1,35) 39,77 (1,85)
PNUD Plan de Seguro Médico 22,93 (1,10) 29,29 (1,40) 42,99 (2,00)
UNESCO Caja de Seguros Médicos 65,87 (3,16) 99,2 (4,73) 119,8 (5,54)
UNICEF Plan de Seguro Médico 22,93 (1,10) 29,29 (1,40) 40,84 (1,90)
ACNUR Plan de Seguro Médico 21,89 (1,05) 28,25 (1,35) 39,77 (1,85)
ONUDI Plan de Seguro Médico Integral 38,57 (1,85) 58,6 (2,78) 119,8 (5,54)
UNOPS Plan de Seguro Médico 22,93 (1,10) 29,29 (1,40) 42,99 (2,00)
PMA Plan Bésico de Seguro Médico 25,22 (1,21) 32,22 (1,54) 47,29 (2,20)
OMS Seguro Médico del Personal, también para
los funcionarios de ONUSIDA 53,16 (2,55) 106,71 (5,10) 117,15 (5,45)

Fuente: Elaborado por la DCI.

92.  Es necesario mejorar la coordinacion para evitar la competencia nociva y
garantizar unas condiciones de servicio mas comparables. A la vista de los datos que
figuran en los cuadros 10 y 11 y de los resultados de las entrevistas realizadas, al parecer no
hay razones vélidas que justifiquen las disparidades observadas, salvo la existencia de
multiples planes de seguro con coberturas variables (véase la seccién E) y los gastos
administrativos en el mismo lugar. Aunque esta explicacion puede ser aceptable en términos
de comprension de las diferencias, el resultado es discutible, ya que indica que funcionarios
que trabajan en las mismas circunstancias reciben un trato diferente basado Unicamente, o,
sobre todo, en su afiliacion a un plan de seguros determinado. Esta situacion, junto con otras
mencionadas anteriormente y las diferencias de cobertura expuestas en la seccion E, es
claramente incompatible con el objetivo de un régimen comin que evite la competencia
nociva entre las organizaciones del sistema al contratar personal y que, al mismo tiempo,
ofrezca las mismas condiciones de trabajo a los empleados en el mismo lugar de destino,
independientemente de su empleador. El Inspector propone que las organizaciones del
sistema de las Naciones Unidas coordinen sus actividades en los lugares de destino para
evitar en la medida de lo posible disparidades en las aportaciones y la cobertura.

Coberturay prestaciones

93.  Seseleccionaron 11 aspectos esenciales para comparar el nivel de coberturay las
prestaciones entre los distintos planes. No existen indices de referencia o estandares
reconocidos internacionalmente sobre el nivel de cobertura del seguro médico de los
empleados que puedan utilizarse en el presente examen para evaluar la idoneidad de los
planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas. Ademaés, debido a los detalles
mas especificos sobre lo que ofrecen los distintos planes en cuanto a su cobertura y
prestaciones, y a las diferentes cantidades de las primas, resulta poco practico determinar si
un plan ofrece mejor cobertura que los demas. No obstante, en el presente examen se
seleccionaron 11 aspectos esenciales para comparar el nivel de cobertura y las prestaciones
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de estos planes y ofrecer algunas ideas para lograr una mayor armonizacion. Los aspectos se
seleccionaron teniendo en cuenta las caracteristicas y los ambitos de cobertura mas comunes
de la mayoria de los planes de seguro médico y los mas utilizados por los afiliados. En esta
seccion se ofrece un resumen de las constataciones principales, mientras que en el documento
complementario del presente examen figuran mas pormenores. Ademas, en el capitulo 1V del
informe se analizan las opiniones de los afiliados sobre el grado en que la cobertura y las
prestaciones satisfacen sus necesidades®2.

1. Eleccién de los proveedores de atencién de salud y cobertura geogréfica

94.  Todos los planes permiten a sus afiliados la libre eleccion de los proveedores de
atencion de salud, pero algunos, sobre todo los concebidos para los afiliados de América del
Norte, ofrecen importantes prestaciones preferentes a quienes acuden a los proveedores
participantes en su red. Los planes Aetna y Empire Blue Cross de la Secretaria de las
Naciones Unidas, por ejemplo, ofrecen a los afiliados una cobertura completa sin franquicias
y unos pagos directos maximos mas bajos para la mayoria de los servicios de los proveedores
participantes en su red. Fuera de América del Norte, la mayoria de los planes no ofrecen
ventajas de importancia entre los distintos proveedores, salvo cuando se establecen precios
negociados con proveedores especificos de determinadas ciudades.

95. La cobertura es mundial, excepto para la mayor parte del personal de
contratacion local sobre el terreno. En cuanto a la cobertura geogréfica, los planes
destinados a los funcionarios en activo y jubilados de todo el mundo, independientemente de
su situacion en materia de contratacion (contratacion internacional o local), ofrecen una
cobertura mundial a un “costo razonable y habitual” en el lugar donde se recibe el servicio,
aungue muchos planes prevén una cobertura limitada en los Estados Unidos debido a los
elevados costos de los servicios en ese pais. Los planes concebidos especificamente para el
personal de contratacién local, por ejemplo, los Planes de Seguro Médico de la Secretaria de
las Naciones Unidas, el PNUD, el ACNUR y el UNICEF, ofrecen una cobertura limitada o
nula fuera de los lugares de destino o de residencia de los afiliados en circunstancias
normales®3. Esto podria suponer un reto importante para los afiliados que residen en lugares
de destino donde el acceso a la atencion de la salud es limitado; esta situacion merece una
atencién més estrecha y constante para evitar carencias en la prestacion adecuada del seguro
médico como parte del derecho a la seguridad social de los funcionarios y los jubilados.

2. Cobertura financiera y proteccién frente a gastos catastroficos

96.  Los limites anuales de reembolso varian de forma sustancial entre los distintos
planes en el mismo lugar de destino e incluso en la misma organizacion. Entre los
26 planes, el limite global de reembolso anual varia entre 60.000 d6lares por persona y una
cantidad ilimitada. En el mismo plan, la cantidad maxima global se ofrece por igual a todos
los afiliados que se encuentren en el mismo lugar de destino, independientemente de su
situacion en materia de contratacion y de su categoria profesional. En consecuencia, se
observa que en el nivel de cobertura financiera del plan se aplica el principio de solidaridad,
lo cual permite que los afiliados con distintos niveles de ingresos, edad y condiciones de
salud se beneficien por igual del plan en funcion de sus necesidades de atencion de la salud
y no de su sueldo o de la categoria de su contrato. Sin embargo, la cobertura financiera puede
variar de forma sustancial entre los distintos planes y en el mismo lugar de destino, en
particular cuando en la misma organizacién participante se asignan diferentes planes de
seguro médico a los funcionarios de contratacion local y de contratacion internacional y a los
jubilados. En el documento complementario del presente examen figuran mas pormenores
sobre sobre los limites anuales de reembolso previstos en estos planes.

52 Cabe sefalar que los datos aqui presentados se basan en los documentos de politica disponibles en el
momento de redactar el presente informe. Determinadas prestaciones y coberturas pueden requerir
autorizacion previa y determinadas condiciones por parte del plan responsable. A efectos
comparativos, estos detalles no se incluyen en el analisis.

53 Cabe sefalar que, en el caso de los planes de seguro médico, mediante el acuerdo Regional Area of
Care los afiliados pueden acceder a servicios médicos que no estan disponibles en su lugar de destino
desplazandose a lugares de destino cercanos.
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97.  Existe una proteccion adicional frente a las dificultades financieras derivadas de
unos costos de atencidn de la salud inusualmente elevados. Dado que el seguro médico se
considera parte de la proteccion de la seguridad social que ofrecen las Naciones Unidas a sus
funcionarios y jubilados, asi como a sus familiares y asociados calificados, la mayoria de sus
planes de seguro médico ofrecen una proteccion adicional frente a las dificultades financieras
que puedan derivarse de unos costos de atencién de la salud elevados o catastroficos. Se trata
de una medida para limitar las pérdidas y/o de una disposicion para caso de dificultades. Las
medidas para limitar las pérdidas imponen un limite maximo a la cuantia de los gastos
directos (coaseguro, es decir, un porcentaje de los costos médicos por cada consulta o
tratamiento) en el caso de los costos de atencidn de la salud del afiliado. Una vez alcanzado
ese limite, el seguro médico cubriria el resto de los costos en su totalidad o en un porcentaje
superior, independientemente del limite maximo de financiacion global del plan.

98. La proteccion contra los gastos catastréficos debe basarse en la nocién de un
esfuerzo financiero igual para todos los afiliados. De los 26 planes, 22 prevén una medida
para limitar las pérdidas, pero con diferentes cantidades maximas para los gastos directos. En
varios planes, la cuantia de los gastos directos se determina como porcentaje de la
remuneracion mensual o anual del afiliado principal, mientras que otros utilizan una cantidad
fija igual para todos. Teniendo en cuenta la finalidad de esta clausula, a saber, evitar que los
afiliados tengan que hacer frente a dificultades financieras importantes a causa de una
enfermedad, el Inspector considera que la clausula para limitar las pérdidas debe
determinarse siempre en valores relativos y no en cantidades absolutas, por la sencilla razon
de que, por ejemplo, 1.000 ddlares tienen mayor importancia financiera para alguien cuyo
sueldo es de 1.000 délares al mes que para alguien que gana diez veces mas.

99.  Existe una cobertura excepcional en caso de que se alcance el limite maximo del
plany se incurra en gastos extraordinarios. La disposicion para caso de dificultades ofrece
una cobertura financiera adicional con carécter excepcional a los afiliados cuyos reembolsos
hayan alcanzado la cobertura financiera total del plan. Por consiguiente, la disposicién para
caso de dificultades no es aplicable a los planes que no tienen limites méaximos, como los
administrados por el OIEA, la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, la Oficina de las
Naciones Unidas en Viena, la UNODC, la ONUDI, la OMS y la OMPI. De los planes que
limitan el nivel de reembolso, diez ofrecen una disposicion para caso de dificultades. En el
documento complementario del presente examen figuran més pormenores sobre las medidas
para limitar las pérdidas y las disposiciones para caso de dificultades®.

100. Las clausulas para limitar las pérdidas y para caso de dificultades, combinadas
con limites maximos globales de reembolso, son buenas précticas. Teniendo en cuenta las
diferencias en la cobertura financiera global y en la disponibilidad y el alcance de las
disposiciones para limitar las pérdidas y para caso de dificultades, es evidente que el nivel de
proteccion social del seguro médico varia de forma sustancial entre los distintos planes. El
Inspector considera que las clausulas para limitar las pérdidas y para caso de dificultades,
combinadas con limites m&ximos globales de reembolso, son buenas practicas para contener
los costos y garantizar al mismo tiempo una proteccion plena en caso de necesidad, sobre
todo con objeto de permitir la cobertura de los riesgos para la salud més graves y costosos.
El Inspector sugiere que las organizaciones participantes adapten sus politicas y
contratos de seguro médico a fin de asegurar que las disposiciones para limitar las
pérdidas o para caso de dificultades se basen en un principio de apoyo financiero
equivalente para todos los afiliados y que el apoyo se conceda Unicamente cuando exista
una dificultad financiera real en términos que guarden relacion con la capacidad de
pago de la persona asegurada.

Atencién ambulatoria general y productos farmacéuticos

101. Los porcentajes de reembolso se sitian entre el 75 % y el 100 % de los gastos
médicos y farmacéuticos. Los planes de seguro médico que no estan basados en América
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En la Encuesta Mundial del Personal realizada en el marco del examen, el 13 % de los encuestados
(2.580 personas) indicaron que habian presentado una solicitud de reembolso excepcional en los
cuatro afios anteriores y el 56 % de estos encuestados informaron de que sus solicitudes habian sido
concedidas.
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del Norte, casi todos reembolsan el 80 % de los gastos de atencion ambulatoria sin franquicia,
a excepcion del plan de la UNESCO, que reembolsa el 75 %, el plan de ONU Turismo, que
cubre el 100 % de los proveedores de la red en Espafia y el 90 % en el resto del mundo, y los
planes de la UPU y la OMPI, que cubren el 90 % de los gastos después de la franquicia
deducible anual. En el caso de los planes basados en América del Norte, la cobertura es del
100 % de los proveedores participantes en la red, con una pequefia cantidad (entre 15y 20
dolares) de copago por visita, y del 80 % después de las franquicias deducibles para los
proveedores que no participan en la red. Ademas, en el caso de los productos farmacéuticos
de venta con receta, los porcentajes de reembolso son en su mayoria del 80 %, y solo en unos
pocos planes del 90 %°%. En el documento complementario del presente examen figuran mas
pormenores.

4.  Hospitalizacion

102. En cuanto a los costos de hospitalizacién (habitacion y alimentacién), la mayoria
de los planes cubren el 100 % de una habitacién semiprivada o de una cama en un
pabellén pablico. En algunos lugares de destino, especialmente en Europa y América del
Norte, puede establecerse una cantidad méxima para los reembolsos como medida de
contencion de costos, 1o que se considera una buena préctica. Se ofrece un nivel de reembolso
inferior, por ejemplo, el 80 % en lugar del 100 %, por una habitacion privada, lo que
constituye otra buena préctica de contencion de costos. El plan de ONU Turismo es el Gnico
que cubre el 100 % de los gastos de todo tipo de habitaciones cuando se trata de proveedores
participantes en su red en Espafia. En el documento complementario del presente examen
figuran méas pormenores.

5.  Fisioterapia

103. En el caso de la fisioterapia, el nivel de prestaciones varia de forma considerable
entre los diversos planes, incluido el tipo de atencién que queda cubierto. Aunque la
mayoria de los planes ofrece cobertura para diferentes tipos de fisioterapia, por ejemplo,
fisioterapia, ergoterapia y osteopatia, al 80 % de los costos, los limites mé&ximos son muy
diferentes: hasta 4.000 délares anuales en el plan de la OIT, frente a un maximo de
600 dolares anuales en el Plan Basico de Seguro Médico de la FAO. Varios planes limitan el
costo por sesion o el nimero de sesiones, 0 ambos, pero no establecen una cantidad maxima
anual. Algunos planes, como el del OIEA, cubren también las terapias alternativas, como la
terapia de ondas de choque, y el de la OMPI cubre la kinesioterapia y el shiatsu (al 90 %),
pero la mayoria de los demés planes no ofrecen esa cobertura. En el documento
complementario del presente examen figura una comparacion detallada.

6. Atencion preventiva para adultos

104. Cuatro planes no cubren los reconocimientos fisicos de rutina y, entre los planes
gue cubren tales procedimientos, el nivel de cobertura varia de forma sustancial®. En
cuanto a los reconocimientos fisicos de rutina, cuatro planes, los de la OMI%, la UNESCO,
el PMA (Plan Bésico de Seguro Médico) y la OMPI no ofrecen cobertura alguna, no ofrecen
cobertura a los funcionarios o no lo mencionan especificamente en la informacion sobre las
prestaciones. En el caso de los planes que cubren los reconocimientos de rutina, el limite
méaximo de reembolso varia, por ejemplo, entre 300 dblares cada dos afios (Plan Bésico de

55 Existen algunas diferencias en los pormenores de lo que queda cubierto en el marco de los productos
farmacéuticos, pero la mayoria de los planes no cubren las vitaminas y los minerales, aunque sean de
venta con receta. No hay mucha diferencia entre los diversos planes en este aspecto de la cobertura
del seguro médico.

5 El plan Cigna Dental de la Secretaria de las Naciones Unidas no es relevante a este respecto.

57 La OMI cubre de forma directa, no a través de su plan de seguro médico, los reconocimientos
médicos completos anuales de los funcionarios de mas de 50 afios y los reconocimientos que se
efectlian cada dos afios de los que tienen mas de 40 afios En el caso de los familiares a cargo de mas
de 40 afios, se reembolsa el 100 % de los gastos, hasta un maximo de 580 doélares de los Estados
Unidos y hasta un reconocimiento fisico de rutina cada dos afios naturales como méximo. En el caso
de los jubilados y sus conyuges, se reembolsa el 100 % de los gastos, hasta un maximo de 580 délares
y hasta un reconocimiento fisico de rutina cada dos afios naturales.
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Seguro Médico de la FAO) y 1.050 ddlares anuales (Plan Mundial de las Naciones Unidas
de la Secretaria de las Naciones Unidas); y algunos planes no fijan un limite especifico (por
ejemplo, el Plan de Seguro Médico de la FAO, la Mutualidad de Seguros del Personal de las
Naciones Unidas de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, y Aetna y Empire Blue
Cross de la Secretaria de las Naciones Unidas).

105. Casi todos los planes cubren entre el 80 % y el 100 % de los gastos de las pruebas
rutinarias de deteccion de cancer de mama, cancer de cuello uterino y cancer de
prostata, en algunos casos ademas de los limites maximos de los reconocimientos fisicos de
rutina. Once planes ofrecen cobertura especifica para la colonoscopia en el marco del
reconocimiento de rutina en relacion con el cancer colorrectal. En el documento
complementario del presente examen figuran mas pormenores.

106. La medicina preventiva forma parte del derecho a la salud y es una via para
contener los costos. El Inspector estima que los servicios de atencién de la salud prestados
a una persona con objeto de prevenir la enfermedad, la discapacidad u otros problemas de
salud, o de proceder a la deteccion precoz de tales problemas, no solo son aconsejables por
motivos médicos, sino que también forman parte integrante del derecho a la salud en el
sentido mas amplio y son una via para contener los costos a largo plazo®. Como afirma el
Secretario General de las Naciones Unidas en su cuarto informe sobre la gestion de las
obligaciones correspondientes a las prestaciones del seguro medico posterior a la separacion
del servicio®, “estas mejoras [la inclusién de la atencidén preventiva en las politicas] se
justifican porque la atencion preventiva es méas eficiente en funcion de los costos que el
tratamiento. La deteccion temprana de enfermedades cronicas y graves permite a los afiliados
tomar medidas para gestionar mejor su salud. El tratamiento temprano de esas enfermedades
también puede traer aparejadas tasas mas bajas de absentismo y una mayor productividad de
los funcionarios en actividad, lo cual no se refleja facilmente en el costo del programa de
seguro médico”. El Inspector sugiere que los planes de seguro médico patrocinados por
las Naciones Unidas proporcionen cobertura para la atencion preventiva, incluidos los
reconocimientos médicos completos de rutina.

Atencion oftalmolégica y odontoldgica

107. La cobertura de la atencion odontoldgica y de los dispositivos opticos varia de
forma sustancial entre los diversos planes. Las cantidades méximas establecidas para la
atencion odontoldgica varian de forma sustancial, entre 500 ddlares anuales (los Planes de
Seguro Médico de la FAO y el PMA, concebidos especialmente para el personal de
contratacion local sobre el terreno) y 4.469 dolares anuales en el Plan de Seguro Médico de
la UPU (aunque son reembolsados al 75 %). En cuanto a la atencion oftalmolégica, el Plan
de Seguro Médico Colectivo de la OMI® es el Gnico que no cubre las pruebas oftalmolégicas
para determinar las dioptrias, mientras que otros planes reembolsan el 80 % de los gastos. La
cantidad maxima establecida para los dispositivos opticos varia entre 102 d6lares anuales en
la OMI y 1.117 ddlares anuales en el Plan de Seguro Médico Colectivo de la OMPI. En el
documento complementario del presente examen figura una comparacion de la cobertura de
la atencién odontoldgica y oftalmoldgica entre los planes de seguro médico pertinentes. En
varios planes se permite arrastrar al afio siguiente las cantidades no gastadas, entre ellos, los
planes de la OIT, la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, la Oficina de las Naciones
Unidas en Viena, ONU Turismo, la UPU y la OMS, lo cual se asemeja a un reembolso de
prima (si los gastos se producen realmente en el afio siguiente) ya que esta cobertura era para
un riesgo que se materializaria, de ser el caso, durante el afio en que se efectuaron esas
aportaciones. En opinién del Inspector, esta practica deberia sustituirse por una
cobertura anual suficiente para hacer frente a las necesidades médicas reales cuando se
presenten, manteniendo asi la correlacién temporal entre las aportaciones y la

GE.24-04703

58

59
60

Segun la OMS, por cada délar invertido en intervenciones preventivas para las enfermedades no
transmisibles, como las cardiopatias, la diabetes, el cancer y las enfermedades respiratorias, se podria
obtener un rendimiento de hasta 7 délares mediante la reduccion del gasto en atencion de salud y la
mejora de la productividad (“Salvar vidas, reducir el gasto: una respuesta estratégica a las
enfermedades no transmisibles” (Ginebra, 2021).
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cobertura del riesgo y evitando que los beneficiarios se vean obligados a postergar la
compra de los dispositivos necesarios hasta haber acumulado el crédito maximo
disponible.

108. Los limites maximos no deben impedir que los asegurados reciban lo que es
médicamente necesario y razonable. Los limites maximos variables de algunos planes de
seguro médico para la atencion oftalmoldgica y odontoldgica reflejan el elevado costo de la
vida de los lugares de destino donde residen la mayoria de los afiliados (por ejemplo, en
Ginebra, Nueva York, Paris y Roma). Sin embargo, en un mismo lugar de destino, el nivel
de la cobertura podria variar de forma sustancial de un plan a otro, lo que podria crear
diferencias importantes en los gastos directos de los afiliados a los distintos planes. Los
limites maximos para la atencién oftalmolégica y odontoldgica, al igual que para otras
prestaciones de la seguridad social, son comprensibles teniendo en cuenta la necesidad de
mantener los gastos dentro de unos limites razonables y asequibles. Sin embargo, esto no
debe suponer que los limites impidan que los asegurados reciban los cuidados médicamente
necesarios para curar sus enfermedades y evitar su deterioro, al menos segun dicten las
circunstancias imperantes en el lugar o pais de residencia. El Inspector recomienda que las
diferencias entre limites maximos en un mismo lugar de destino se reduzcan o eliminen
progresivamente con caracter prioritario mediante la coordinacion y armonizacién de
las politicas.

Atencion de salud mental

109. La cobertura de los servicios de salud mental es también uno de los ambitos en
los que existen mayores divergencias entre los distintos planes. Como en el caso de otros
aspectos examinados, el nivel de cobertura de este importante elemento del seguro médico
varia de forma sustancial entre los distintos planes de seguro médico®:. La mayoria de los
planes reembolsa el 80 %, salvo la UNESCO, que reembolsa el 75 %; la OMPI, ONU
Turismo y la UPU, que reembolsan el 90 %; y Aetna y Empire Blue Cross, de la Secretaria
de las Naciones Unidas, que reembolsan el 100 % a los proveedores participantes en la red
(con un pequefio copago). Ademas, la mayoria de los planes también imponen un limite
financiero a la cuantia del reembolso, una cantidad méxima por sesién de asesoramiento y/o
un nimero méximo anual de sesiones autorizado. En cuanto a la terapia psiquiatrica y la
psicoterapia ambulatorias, los planes del OIEA, la Oficina de las Naciones Unidas en
Viena/lUNODC, la Secretaria de las Naciones Unidas (plan Aetna), la ONUDI y ONU
Turismo no imponen ningln limite a la cuantia del reembolso para los funcionarios en activo
y los jubilados, y sus planes tampoco prevén limites financieros globales. Esto significa que
los afiliados a estos planes tienen la cobertura més alta (e ilimitada) para los servicios de
psiquiatria/psicoterapia. Los dos planes que ofrecen la FAO y el PMA para su personal de
contratacion local sobre el terreno prevén la cobertura financiera més baja, ya que su limite
anual para la terapia psiquiatrica y la psicoterapia ambulatorias esta fijado en 800 dolares. En
el documento complementario del presente examen figura una comparacion de la cobertura
relacionada con la salud mental entre los distintos planes. El Inspector acoge con satisfaccién
la Estrategia del Sistema de las Naciones Unidas sobre Salud Mental y Bienestar para 2024
y afios posteriores del Comité de Alto Nivel sobre Gestion, en la que se pide a las
organizaciones del sistema de las Naciones Unidas que examinen su cobertura del seguro
médico en relacion con la atencion de salud mental.

110. Varios administradores de planes ajustaron la cobertura de sus planes en
relacién con la salud mental para hacer frente a la pandemia de enfermedad por
coronavirus (COVID-19). En las entrevistas, varios administradores de planes comunicaron
la incorporacién de nuevos servicios 0 mejores coberturas para apoyar a los afiliados
afectados por la pandemia. Por ejemplo, la incorporacién de servicios de telesalud con
terapeutas y profesionales de salud mental (OMI, PNUD y UNICEF), el aumento de hasta
24 sesiones de psicoterapia sin receta, una definicion mas amplia de expertos en salud mental
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Véase el informe de la DCI “Examen de las politicas y practicas de salud mental y bienestar en las
organizaciones del sistema de las Naciones Unidas” (JIU/REP/2023/4) en el que figuran mas detalles
sobre las politicas y practicas de salud mental y bienestar en las organizaciones participantes en

la DCI.
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basada en el contexto local y la supresion del limite maximo para los tratamientos por abuso
de sustancias (OMS).

Salud reproductiva, planificacion familiar y tratamiento de la infecundidad

111.  Aunque los 25 planes de seguro médico ofrecen una cobertura similar para los
gastos relacionados con la maternidad, la mayoria del 80 %, la cobertura de la planificacion
familiar es dispar y seria conveniente una mayor armonizacion. En el caso de los
procedimientos de planificacion familiar y los dispositivos anticonceptivos, la cobertura varia
desde ninguna (en el caso de los planes de la FAO®2, la UNESCO, la ONUDI®3, la UNOPS®
y ONU Turismo) hasta reembolsos del 80 % al 100 % de los costos de interrupcion del
embarazo, las esterilizaciones y los dispositivos anticonceptivos.

112. Los tratamientos de la infecundidad solo estan disponibles en 17 planes. Para los
tratamientos de la infecundidad médicamente necesarios, que se consideran procedimientos
de alto costo, se ofrecen diversos niveles de cobertura en 17 planes, mientras que en 8 no se
ofrece cobertura alguna. En los planes que ofrecen cobertura se impone a las mujeres un
limite maximo de edad, de entre 40 y 46 afios. En algunos planes se limita el nimero de
intentos y la cantidad maxima durante toda la vida, mientras que en otros se impone un limite
por embarazo logrado. Cabe observar que los tratamientos de la infecundidad estan
disponibles para las mujeres que retnan los requisitos independientemente de su estado civil,
incluidas las que estén casadas con personas del mismo sexo, lo cual es encomiable. La
gestacion subrogada no estd cubierta por ninguno de los planes. En el documento
complementario del presente examen figuran mas pormenores sobre la cobertura del
tratamiento de la infecundidad, desglosada por planes.

Pediatria preventiva

113. La mayoria de los planes ofrecen cobertura para los servicios de atencion
preventiva de rutina para nifios, también denominados servicios de pediatria preventiva,
desde el nacimiento hasta una edad determinada. El Plan de la OMI es el Gnico que no cubre
la pediatria preventiva, incluidas las vacunas, ya que el Servicio Nacional de Salud del Reino
Unido cubre el bienestar y el cuidado del nifio y las vacunas. En algunos planes no se indica
expresamente que la pediatria preventiva esté cubierta, pero la cobertura que ofrecen en
concepto de atencidn preventiva podria servir para sufragar estos gastos conexos. En los
planes que incluyen explicitamente la pediatria preventiva, el nimero de reconocimientos de
rutina autorizados varia en funcion de la edad del nifio. En el documento complementario del
presente examen figuran mas pormenores.

Cuidados a largo plazo

114. En general los cuidados a largo plazo no estan cubiertos por el seguro médico y
siguen siendo una necesidad no atendida. El objetivo principal del seguro para cuidados a
largo plazo no es prevenir o curar enfermedades, sino ayudar al asegurado a atender las
necesidades cotidianas a las que no puede hacer frente debido a problemas de salud, lesiones,
accidentes o a la edad. En consecuencia, por cuidados a largo plazo se entiende
principalmente la ayuda no médica para las actividades cotidianas tanto en el hogar como en
establecimientos de atencién de salud, por ejemplo, residencias para personas dependientes
y servicios de vivienda asistida. Si bien los cuidados a largo plazo suelen asociarse a la
atencidn geriatrica, también pueden necesitarlos personas jovenes que padecen enfermedades
fisicas 0 mentales de duracién prolongada o indefinida. Los cuidados a largo plazo suelen
estar cubiertos por un seguro especifico independiente y no forman parte del conjunto de
prestaciones del seguro médico. De los 25 planes de seguro médico del sistema de las
Naciones Unidas, solo 8 ofrecen algun tipo de cobertura para los cuidados a largo plazo. En
el documento complementario del presente examen figuran méas pormenores.
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62 Plan de Seguro Médico para el personal de contratacion local fuera de la sede.
8 Plan de Seguro Médico para el personal de contratacion local fuera de la sede.
64 Plan del Cuadro de Servicios Generales para el personal de contratacion local fuera de la sede.
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115. La prestacion de cuidados a largo plazo como parte del sistema de seguridad
social de las Naciones Unidas se debate desde hace tiempo, pero no se ha llegado a una
conclusién debido a las dificultades para financiarla. En 1994, la ONUDI, la Federacion
de Asociaciones de Exfuncionarios Internacionales y la Asociacién de Exfuncionarios
Internacionales (Nueva York) presentaron a la Comision Consultiva en Asuntos
Administrativos y de Presupuesto una propuesta para dotar al régimen comun de un seguro
colectivo mundial de caracter voluntario para los cuidados a largo plazo; los debates sobre
esta cuestién han continuado desde entonces. La justificacién para ofrecer un seguro de
cuidados a largo plazo, en particular destinado a los funcionarios de contratacion
internacional, se basa en la movilidad del personal, ya que por ese motivo muchos de ellos
no pueden acogerse a los planes de proteccion social de su pais de origen y posiblemente se
vean privados de la red de seguridad que habrian constituido sus familiares cercanos. Se han
estudiado varias opciones, también a través de un grupo de trabajo sobre cuidados a largo
plazo creado en el marco de las redes conjuntas de recursos humanos y de finanzas y
presupuesto. Sin embargo, al igual que en el caso de las disposiciones relativas al seguro
médico, no se ha emprendido ninguna iniciativa conjunta.

116. La proteccion de la ONUDI contra este riesgo es un buen ejemplo que debe
imitarse. Si bien el plan de Seguro Médico Colectivo de la Sede de la ONUDI no cubre los
cuidados a largo plazo, la organizacion ha previsto un plan de seguro especifico para esos
cuidados al que estn suscritos automaticamente los afiliados al plan de seguro médico (con
opcion de exclusién voluntaria). La prima (65,7 dolares anuales por persona) estd
copatrocinada por la ONUDI (25 %) y el Consejo del Personal de la ONUDI (25 %). La
cobertura principal consiste en la concesion de una suma fija de 986 délares mensuales a los
afiliados cuando el asegurador les reconozca, por razones médicas, un estado de dependencia.
Si bien, debido a su diferente naturaleza, el Inspector desaconseja que los cuidados a
largo plazo se incluyan en las politicas o los planes de seguro médico, sugiere que las
organizaciones del sistema de las Naciones Unidas colaboren con los representantes de
los funcionarios en activo y jubilados con miras a establecer un plan de seguro separado
gue cubra estos tipos de riesgos y cuidados de manera coordinada y asequible.

Proteccion de los datos médicos y relacionados con la
salud del personal

117. Ningun plan exige que los funcionarios en activo revelen su estado de salud y
médico al afiliarse, ni tampoco al hacer la transicién al seguro médico posterior a la
separacion del servicio. Sin embargo, la forma en que se tratan y protegen los datos recibidos
a través de las solicitudes de reembolso depende en gran medida de la modalidad de
administracion de las solicitudes de reembolso del plan y de las politicas de proteccion de los
datos personales de la organizacién participante.

118. Los planes de seguro médico con administracion externa se rigen por un amplio
marco juridico de proteccién de datos. En el caso de los 22 planes de seguro médico con
administracién externa o con seguros totalmente comerciales (véase el cuadro 2), se llegé a
un acuerdo sobre la proteccion de los datos personales de los afiliados, incluidos los datos
médicos y relacionados con la salud, en el marco de un contrato o acuerdo de prestacion de
servicios. Ademas, todos los administradores externos y los aseguradores comerciales a los
que recurren estos planes de seguro médico estan basados en los Estados Unidos o en Europa,
lo que les obliga a cumplir la Ley de Portabilidad y Responsabilidad del Seguro Médico
de 1996, en el primer caso, o el Reglamento General de Proteccion de Datos, en el segundo.
De las entrevistas mantenidas tanto con las organizaciones participantes como con los
representantes de las asociaciones de funcionarios en activo y jubilados se desprende que se
han sefialado casos aislados de divulgacion de datos personales por aseguradores o
administradores externos pero que posteriormente se han resuelto.

119. El nivel de madurez de las politicas de proteccion de datos varia de forma
considerable entre las organizaciones participantes. El grado de proteccién de los datos
médicos y relacionados con la salud de los afiliados depende en gran medida de las politicas
y los reglamentos de proteccion de datos personales de cada organizacién. Si bien el analisis
en profundidad de estas politicas queda fuera del alcance del presente examen, las entrevistas
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mostraron que el nivel de madurez de esas politicas variaba de forma sustancial entre las
organizaciones participantes. Aunque la mayoria de las solicitudes de reembolso presentadas
en el marco de estos 22 planes de seguro médico se tramitan externamente, en algunos casos
los datos médicos relacionados con las solicitudes de un afiliado se divulgaron a las
organizaciones, entre otras cosas, a efectos de la aplicacién de la disposicién para caso de
dificultades, las controversias sobre las solicitudes y las investigaciones sobre posibles
fraudes al seguro médico. Se informo al Inspector de que, en tales casos, los expedientes se
examinaban sin revelar la identidad del afiliado, pero no quedaba claro si la practica se regia
por politicas adecuadas de proteccion de datos personales.

120. La centralizacion de la tramitacion de las solicitudes de reembolso ofrece
mayores garantias en cuanto a los riesgos relacionados con la proteccion de datos. En el
caso de los cuatro planes de autoseguro y autoadministrados de la OIT, la Oficina de las
Naciones Unidas en Ginebra, el ACNUR y la OMS, el tratamiento de los datos médicos y
relacionados con la salud de los afiliados estd sujeto a las normas internas de estas
organizaciones. En el caso de los planes de la OIT, la Oficina de las Naciones Unidas en
Ginebray la OMS, la tramitacion de las solicitudes de reembolso corre a cargo de una unidad
centralizada en su sede, lo que proporciona un nivel adicional de proteccion de los datos
médicos de los afiliados en términos estructurales. En el caso de la OIT, los datos personales
relacionados con su seguro médico se rigen por una directiva® en virtud de la cual el estado
de salud de una persona se incluye en el marco de los “datos personales de caracter sensible”
que no pueden divulgarse a terceros sin el consentimiento explicito por escrito de la persona
interesada. Las politicas de proteccion de datos de la Mutualidad del Personal de las Naciones
Unidas de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra incluyen la declaracion de que no
se difundiran los datos personales de los afiliados, pero también mencionan excepciones en
las que es posible divulgar la informacién personal de los afiliados. Estas excepciones no
estan claramente definidas y no se requiere el consentimiento de los afiliados antes de
proceder a la divulgacion. En el caso de la OMS, la informacion personal, incluidos los
historiales medicos, se rige por su politica de divulgacién de informacién y se considera
“informacion confidencial”. En esta categoria, la divulgacion de informacion refleja lo que
es necesario para preservar intereses publicos o privados legitimos (incluida la privacidad
personal). Sin embargo, las normas del seguro médico no establecen claramente cdmo se
trataran los datos médicos relacionados con las solicitudes de reembolso y las controversias.

121. Existen riesgos asociados al hecho de que los datos relativos a la salud de los
funcionarios sean gestionados directamente por las dependencias locales de recursos
humanos. El Plan de Seguro Médico del ACNUR es el Unico en el que el examen y la
aprobacion de las solicitudes de reembolso se tramitan en su mayor parte localmente en las
oficinas nacionales y regionales. En el marco del procedimiento de tramitacion de las
solicitudes de reembolso del Plan se exige la presentacion de un recibo de pago que incluya
los costos detallados de los servicios o tratamientos prestados o una receta que incluya los
detalles del diagnéstico. En estas oficinas se designa a un asociado de recursos humanos para
tramitar las solicitudes. Aunque el personal que tramita las solicitudes de reembolso esta
obligado a firmar un acuerdo de confidencialidad, el hecho de que estas solicitudes las
gestione directamente una dependencia local de recursos humanos, y posteriormente las
apruebe el jefe de la oficina, plantea un grave problema, especialmente en cuanto al riesgo
de que los datos médicos y relacionados con la salud de los funcionarios puedan ser utilizados
de forma indebida. El Inspector recomienda que se mantenga una separacion clara de
funciones entre las dependencias de recursos humanos y las funciones de tramitacion
de las solicitudes de reembolso y las reclamaciones al seguro médico para garantizar el
maximo nivel de proteccién de los datos personales de salud y del seguro médico.

122. El reembolso a través de la némina de las cantidades solicitadas al seguro médico
no aumenta la proteccién de datos, sino que incrementa el riesgo de divulgacion de esa
informacion. Independientemente de la entidad que tramite las solicitudes, los dos Planes de
Seguro Médico que dependen de la Secretaria de las Naciones Unidas y del ACNUR abonan
las cantidades solicitadas al seguro médico a través de la ndmina, lo que puede exponer
informacion privada estrechamente vinculada al estado de salud a entidades ajenas, por
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8 Directiva de la Oficina de la OIT, IGDS niim. 457 (version 1), “Proteccion de los datos personales”.
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ejemplo, en el caso de que el interesado tenga que demostrar su remuneracién a un tercero o
en relacién con transacciones bancarias que conlleven préstamos o garantias bancarias.

123. Se espera que la siguiente recomendacion refuerce las politicas de proteccion de datos
y mejore el control y el cumplimiento.

Recomendacién 5

Para finales de 2026, las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de
las Naciones Unidas que aun no lo hayan hecho deberian velar por que se otorgue el
maximo nivel de proteccion a todos los datos relacionados con el seguro médico de los
beneficiarios, incluidos los informes médicos, las recetas, las pruebas y las cantidades
reembolsadas, y que la divulgacion, la transmision, el tratamiento y el almacenamiento
de los datos personales relacionados con el seguro médico estén sujetos al
consentimiento por escrito de la persona interesada y que toda posible excepcion se
indicara de forma inequivoca en las politicas pertinentes.

124. Reconocer la realidad sin renunciar a mejorarla. Las diferencias de cobertura se
deben principalmente a la evolucién de los planes y a la dinamica variable de las
negociaciones con los representantes del personal. Este es un hecho que no se puede pasar
por alto al considerar si es posible lograr una mayor armonizacion de las politicas. Resultaria
dificil eliminar las diferencias de cobertura ya que ello conllevaria un aumento de los costos
para los planes con una cobertura limitada o una reduccidn inaceptable de la cobertura en el
caso de los planes que ofrecen mas proteccién. Precisamente por este motivo todavia no se
ha elaborado un marco de andlisis comparado sobre la cuestion de la cobertura del seguro
médico.

125. Es necesario coordinar todas las futuras modificaciones importantes del seguro
médico entre todas las entidades, siempre en estrecha colaboracién con los beneficiarios. El
objetivo final debe seguir siendo avanzar hacia una mayor armonizacion, mediante la
introduccién de cambios especificos y concretos en determinados aspectos (como propone el
presente informe) y mediante la reduccion de las diferencias entre los planes. Ambas
estrategias deben basarse en la transparenciay la disponibilidad de informacién detallada que
permita que los tomadores del seguro evallen su posicion relativa en el sistema en cada
momento para determinar si es necesario 0 no introducir un cambio. A partir de esa
informacion seria posible trazar una via de convergencia a largo plazo que, en opinién del
Inspector, pasaria por una coordinacion lo mas estricta posible de las reformas entre todas las
entidades, al menos en los lugares de destino donde se administran las politicas de seguro
médico (es decir, Ginebra, Nueva York, Roma y Viena).
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1. Eficaciay eficiencia de los planes de seguro médico

126. Este capitulo se divide en tres partes: la seccién A se centra en la supervision de los
objetivos y el desempefio de los planes de seguro médico y la presentacién de informes al
respecto; la seccién B se centra en la ejecucién financiera de los planes; y la seccion C trata
de la prevencion del fraude, la contencion de costos y la contratacion de administradores
externos y proveedores de seguros médicos.

A. Supervision de los objetivos y el desempefio de los planes
de seguro médico y presentacion de informes al respecto

127. No se mide la consecucion de objetivos de alto nivel en materia de politica. Como
ya se ha mencionado, todas las organizaciones participantes indican, en sus respectivos
estatutos y reglamentos de personal, su compromiso y obligacion de establecer y gestionar
un sistema de seguridad social para sus funcionarios en activo y jubilados. Sin embargo, estas
normas suelen redactarse en términos muy generales, o que no permite comprender con
precision el alcance de los compromisos y dificulta la supervision de su cumplimiento. En el
cuadro 12 se destacan algunos ejemplos de este tipo de declaraciones.

Cuadro 12
Objetivos institucionales de alto nivel relacionados con el seguro
medico para los funcionarios en activo y los jubilados

Organizacién
participante Objetivo de alto nivel

FAO Ofrecer una cobertura de seguro médico eficiente y de alta calidad a todo el personal
de la FAO en todo el mundo, cumplir su deber de diligencia respecto del personal vy,
al mismo tiempo, mantener su sostenibilidad financiera.

oIT El objetivo es... asegurar, dentro de los limites prescritos por los presentes Estatutos
y su Reglamento Administrativo, el reembolso de los gastos que las personas que
protege se vieran obligadas a hacer para la proteccion de su salud, y en especial para
atencion médica en caso de enfermedad, accidente o maternidad, asi como para la
atencion médica preventiva personal.

Secretaria de las  EIl Secretario General establecera un sistema de seguridad social para el personal ... a

Naciones Unidas fin de proporcionar la cobertura de seguro médico mas completa posible a los
funcionarios en activo, los jubilados y sus familiares a cargo reconocidos
oficialmente ... y garantizar que todos los participantes (los funcionarios en activo,
los jubilados y sus familiares a cargo reconocidos oficialmente) afiliados a los planes
de atencion de salud que administra el Comité de Estudio sobre los Seguros Médicos
y de Vida tengan acceso a prestaciones y productos que proporcionen una proteccion
adecuada frente a la enfermedad y la pérdida.

ACNUR El Plan de Seguro Médico forma parte del régimen de seguridad social del personal,
establecido por el Secretario General de conformidad con la clausula 6.2 del Estatuto
del Personal. El Plan ofrece proteccién frente al elevado costo de la asistencia
médica que conlleva la atencién preventiva, la gestién de enfermedades crdnicas, la
maternidad o los sucesos catastroficos que causan lesiones o enfermedades graves.
Sin embargo, el Plan no tiene por objeto cubrir todos los tipos de gastos médicos u
odontoldgicos ni cubrirlos en su totalidad.
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Organizacion

participante Objetivo de alto nivel

UNOPS El objetivo del Plan de Seguro Médico es ayudar a los afiliados y a los familiares
calificados a hacer frente a los gastos ocasionados por determinados servicios,
establecimientos y productos sanitarios en caso de enfermedad, accidente o
maternidad y que deben reembolsarse de conformidad con los limites establecidos en

las normas del Plan de Seguro Médico de la UNOPS.

UPU Asegurar el bienestar de los funcionarios en activo y jubilados, asi como de sus
familiares, mediante la prestacion de una atencion de salud de calidad.

PMA Proporcionar a los empleados y a los jubilados del PMA, asi como a sus familiares a
cargo en todo el mundo un acceso sostenible y eficaz en funcion de los costos a una
atencion de salud y proteccién financiera de calidad mediante servicios de seguros
asequibles, a fin de mitigar los riesgos sanitarios y promover una cultura

institucional que fomente la salud y un lugar de trabajo propicio y solidario.

OMS La misién del Seguro de Enfermedad del Personal es proporcionar acceso a servicios
de atencion de la salud y medicamentos de calidad, inocuos, eficaces y asequibles, y
garantizar la proteccidn contra riesgos financieros a un costo asequible, ademés de

atender a los afiliados con eficiencia, dignidad e integridad.

Fuente: Recopilado por la DCI a partir de documentos presentados por las organizaciones participantes.

128. El desempefio en relacion con los objetivos de alto nivel se suele medir mediante
encuestas de satisfaccion. El Inspector observé algunos casos en los que se supervisaban y
median estos objetivos generales. En el cuadro 13 se destacan algunos ejemplos; todavia no
se consideran dptimos, pero el esfuerzo es encomiable. Se ha determinado que el PMA es la
Unica organizacién que vincula claramente la prestacion del seguro médico con su Estrategia
de Bienestar®® y su Politica en materia de Personal, lo que constituye una buena préactica
adicional®’.

Cuadro 13
Ejemplos de indicadores para supervisar la consecucion de los objetivos del seguro médico

Organizacion participante Resultado/Actividad Indicador clave del desempefio

PNUD Estrategia de
Salud, Seguridad y

Desarrollar, aplicar y evaluar
programas con base empirica,

Porcentaje de funcionarios que
conoce los distintos derechos a

46

Bienestar en el Trabajo
2021-2023

herramientas y recursos de atencion al
personal a nivel institucional y local
para ayudar a los funcionarios y a sus
familiares a cargo reconocidos
oficialmente a mantener su seguridad,
salud y bienestar, y garantizar que
tengan acceso a estos servicios desde
su ingreso al PNUD y durante todo el
tiempo que trabajen en la
organizacion.

prestaciones, asi como los recursos y
servicios para la salud y el bienestar
disponibles en el PNUD.

Porcentaje de funcionarios que
considera que la organizacion adopta
medidas adecuadas para proteger la
salud y el bienestar

(medido mediante una encuesta
mundial anual del personal)

8 \éase https://executiveboard.wfp.org/document_download/WFP-0000127406.
67 Véase https://executiveboard.wfp.org/document_download/WFP-0000127449.
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Organizacion participante Resultado/Actividad Indicador clave del desempefio
PMA Estrategia de Acceso al servicio: ampliacion de la  Grado de satisfaccion de los
Bienestar 2020-2024 red de proveedores del plan de seguro  empleados de contratacion local

institucional del PMA; elaboraciony  sobre el terreno con las prestaciones

administracion eficaz en funcion de los y los servicios del seguro
costos de planes de prestaciones de
seguro médico para todos los

anual de satisfaccion)
empleados

(medido mediante una encuesta

Fuente: Elaborado por la DCI.

129. Los datos de las solicitudes de reembolso podrian utilizarse para supervisar los
objetivos de alto nivel. Los datos andnimos de las solicitudes de reembolso son una valiosa
fuente de informacion sobre el estado de salud y el bienestar del personal, pero estan muy
infrautilizados. El seguro médico de los funcionarios se percibe en gran medida como una
prestacion independiente a los funcionarios y casi nunca se vincula a la estrategia
institucional de salud y bienestar del personal. En consecuencia, en el examen no se ha
encontrado ningln buen ejemplo de utilizacién de datos andnimos de las solicitudes de
reembolso para formular politicas relacionadas con la salud y el bienestar del personal o para
hacer una evaluacion global de los planes.

130. Los planes de seguro médico con administracion externa tienen carencias en
cuanto al compromiso institucional y la supervisiéon. Como ya se ha mencionado, la
mayoria de los servicios de seguro médico se externalizan, ya sea en su totalidad o solo en lo
que respecta a su administracion®. En ocasiones, esto disminuye la implicacion y hace que
las organizaciones actten, en mayor o menor medida, como si su responsabilidad de ofrecer
un seguro médico también se hubiera externalizado. Esta deficiencia quedé patente en las
entrevistas con muchas organizaciones participantes; cuando se les preguntd como evaluaban
la consecucion de los objetivos del seguro médico, los encuestados se limitaron a sefialar la
ausencia de quejas de los afiliados como indicador de que el seguro médico proporcionado
era eficaz y satisfacia de forma adecuada sus necesidades. Los interesados sobre el terreno
también sefialaron que la calidad de los servicios prestados por los administradores externos
no siempre se supervisaba a nivel regional o subregional. El Inspector considera que es
necesario mantener una mayor interaccion con los tomadores de los seguros y los afiliados
en todas las ubicaciones geograficas para comprender mejor las dificultades con que
tropiezan tanto el personal como la administracion con respecto a la provision de una
cobertura de calidad y completa, y también para demostrar que el seguro médico es una parte
esencial de las politicas institucionales para el bienestar del personal®. Por lo tanto, se
sugiere que, independientemente de la modalidad de prestacién del servicio
(autoadministrado o externalizado), las organizaciones reafirmen su empefio en
supervisar la prestacion del servicio de seguro médico y que lo hagan de forma
sistematica y mensurable.

131. La organizacion deberia definir y publicar cartas de servicio al cliente. La
mayoria de los planes de seguro médico tienen una carta o acuerdo de servicio al cliente para
demostrar su compromiso de servicio con los afiliados, pero dichos documentos emanan
principalmente de su administrador externo o asegurador comercial y no existe ningun
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Los planes de algunas organizaciones estan doblemente externalizados, primero a otra organizacion
del sistema que administra la pdliza de seguros de la organizacién en su nombre, y luego a un
administrador externo contratado para gestionar los reembolsos, la red de proveedores y otras
actividades conexas. Este el caso del PNUD, el UNFPA, el UNICEF y la UNOPS, cuyos funcionarios
de contratacion internacional estan afiliados a los planes administrados por la Secretaria de las
Naciones Unidas; y de la Oficina de las Naciones Unidas en Viena/UNODC con la ONUDI.

Una de las recomendaciones del anterior informe de la DCI (JIU/REP/2007/2) sobre la cobertura
médica del personal del sistema de las Naciones Unidas, que no se ha aplicado hasta la fecha, era
precisamente que “Los dérganos legislativos de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
deberian reconocer oficialmente que el seguro médico del personal es parte integrante e importante
del régimen comin”.
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instrumento de politica oficial, lo que da a entender que se trata de un asunto que se ha
externalizado. El Inspector sugiere que las cartas de servicio al cliente sean elaboradas
y publicadas por las propias organizaciones, con independencia de la forma en que se
presten los servicios de seguro médico.

132. Los cuatro planes de autoseguro y autoadministrados tienen objetivos
relacionados con el servicio al cliente menos completos que los planes que cuentan con
administracion externa. Esto se debe en parte a que las normas que rigen estos planes se
establecieron hace mucho tiempo, mientras que los aseguradores comerciales y los
administradores externos siguen actualizando los objetivos de servicio para sus clientes. Por
ejemplo, la Mutualidad de Seguros del Personal de las Naciones Unidas, de la Oficina de las
Naciones Unidas en Ginebra, sefiala que su objetivo de servicio al cliente es reembolsar, de
conformidad con los limites establecidos en el Reglamento Interno de la Sociedad, los gastos
en que incurran los afiliados en caso de enfermedad, accidente o maternidad. En
comparacion, los objetivos de servicio al cliente de la compafiia de seguros médicos (Cigna)
del OIEA son garantizar el acceso a una atencion de la salud de calidad con tasas
preferenciales, promover la libre eleccion de los proveedores de atencion de salud, facilitar
el pago directo de los gastos médicos y tramitar rapidamente las solicitudes de reembolso de
gastos médicos. Si bien todos ellos son buenos ejemplos de objetivos centrados en el
cliente, el Inspector propone que se hagan operativos mediante indicadores clave del
desempefio pertinentes.

133. Para supervisar el desempefio se utilizan indicadores clave, pero su calidad y
exhaustividad son dispares. Los planes de seguro médico que cuentan con un administrador
externo o un asegurador comercial suelen establecer una lista de indicadores clave del
desempefio con sus contratistas mediante un acuerdo de prestacion de servicios™. Esta lista
no esté estandarizada, aungue en algunos casos estos acuerdos se concertaron con la misma
empresa. Es evidente que hubo poca coordinacion o intercambio de experiencias e
informacion entre los administradores de los planes™. La mayoria de los administradores de
planes carecian de experiencia interna para negociar condiciones eficaces y seguir de cerca
los indicadores acordados a fin de que los contratistas de seguros médicos rindieran
plenamente cuentas por la prestacion de sus servicios, mientras que otros obtuvieron mejores
resultados e impusieron incluso multas a los contratistas que no cumplieron los objetivos
acordados. En el anexo Il se recopilan los indicadores clave del desempefio extraidos de
acuerdos de prestacion de servicios concertados por las organizaciones participantes en la
DCI con administradores externos. En opinion del Inspector, estos indicadores
constituyen una buena practica que deberia reproducirse y posiblemente armonizarse
en todos los planes, con independencia de su modalidad, y formar parte de las cartas de
servicios al cliente, segiin proceda.

134. Es necesario que los resultados de los planes sean mas transparentes para los
beneficiarios. Los informes periddicos sobre los seguros médicos se centran basicamente en
el desempefio operacional de los planes, como el nimero y el valor de las solicitudes de
reembolso presentadas y la duracion media de su tramitacion. Estos informes fueron
elaborados en su mayoria por las organizaciones o las empresas que administran los planes y
los principales destinatarios son las jefaturas ejecutivas o el 6rgano rector, o ambos. Solo
elaboran un informe para los afiliados ocho entidades, lo que es encomiable (FAO, OACI,
OIT, UNESCO, Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, ONU Turismo, PMA y OMS).
Teniendo en cuenta que los costos del seguro médico son cofinanciados tanto por los
funcionarios en activo como por los jubilados y que el seguro médico es un elemento
esencial de sus derechos de seguridad social, es indispensable que los afiliados reciban
informes periddicos, independientemente de la entidad que administre el plan.

70
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En el anexo Il figura una lista consolidada de indicadores clave del desempefio extraidos de acuerdos
de prestacion de servicios en vigor.

Existio cierta colaboracion, por ejemplo, en el proceso de licitacion conjunta de la Secretaria de las
Naciones Unidas, el PNUD y el UNICEF destinado a contratar a un administrador externo para sus
Planes de Seguro Médico, que permitié elaborar una lista armonizada de indicadores clave del
desempefio, pero se trata de una excepcion a la norma.
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Ejecucion financiera de los planes de seguro médico

Definiciones e informacidn metodoldgica

135. Cuatro indicadores para analizar la ejecucion financiera del seguro médico
desde la perspectiva de los planes y sus beneficiarios. El presente analisis se basa en el
calculo de cuatro indicadores clave que, en conjunto, pueden utilizarse para describir la
ejecucion financiera global de los planes de seguros, desde el punto de vista del asegurador
y desde el de los asegurados. Los dos primeros indicadores son la “tasa de siniestralidad” y
la “tasa de siniestralidad total” y representan los resultados desde la perspectiva del proveedor
de seguros’, mientras que la “tasa de reembolso efectiva” y la “tasa de autocobertura
financiera” reflejan la repercusidn financiera de un plan de seguro médico en sus afiliados.

136. Las tasas de siniestralidad para medir la ejecucion financiera desde la
perspectiva del asegurador. La tasa de siniestralidad mide hasta qué punto las aportaciones
son suficientes para hacer frente a los gastos o, de forma mas general, desde la perspectiva a
largo plazo del asegurador, la sostenibilidad financiera de los planes. Al analizar las tasas de
siniestralidad, es importante entender que comparan los gastos efectuados™ con los recursos
o ingresos del plan™. Asi pues, las tasas de siniestralidad expresan el superavit alcanzado en
el periodo examinado si la tasa es inferior al 100 %, o el exceso de los gastos respecto de los
ingresos (déficit) si la tasa es superior al 100 %7.

137. La tasa de reembolso efectiva mide la parte de los gastos médicos reales
efectuados por los beneficiarios que el asegurador habia reembolsado efectivamente. La
tasa de reembolso efectiva compara los reembolsos realizados y el valor de las facturas
correspondientes a los reembolsos solicitados o a los gastos efectuados. Se trata, pues, de un
calculo de la parte de los gastos médicos realmente efectuados por los beneficiarios que el
asegurador habia reembolsado efectivamente durante el periodo, que es el dltimo sobre el
que se disponia de datos cuando se facilitaron a la DCI, es decir, 202276,

138. Latasade autocobertura financiera expresa el costo real del seguro asumido por
los beneficiarios. Para calcular la tasa de autocobertura financiera, se parte de la base de que
los gastos médicos totales (“gastos brutos”) de cada asegurado son la suma de sus
aportaciones al plan de seguro mas el costo de la atencién médica recibida durante el afio, es
decir, la cantidad que abonaron por concepto de facturas de atencién médica o las cantidades
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Aunque la tasa de siniestralidad solo computa los gastos médicos como “gasto”, la tasa de
siniestralidad total afiade junto a los gastos (el numerador de la fraccién) no solo los reembolsos, sino
también los costos administrativos conexos.

Para simplificar la recogida de datos y los calculos, los gastos aqui contabilizados corresponden
Unicamente a los reembolsos médicos (en el caso de la tasa de siniestralidad) y a los reembolsos
médicos mas los gastos administrativos para la tasa de siniestralidad total.

A efectos del estudio, los ingresos de un plan son las aportaciones de los beneficiarios y de la
organizacion, ya sean estas Ultimas en efectivo o en especie (servicios administrativos prestados por
el plan sin imputar su costo a las aportaciones que deben pagar los asegurados).

Por consiguiente, en el caso de los planes de autoseguro, unas tasas muy bajas indican que seria
posible reducir las aportaciones o0 aumentar las reservas. En el caso de los planes externalizados, una
tasa de siniestralidad muy baja indica, ceteris paribus, que las primas son demasiado elevadas o que
existen obstaculos para el uso adecuado de los servicios de atencion de la salud y que, en principio,
hay margen para renegociar las condiciones del contrato con el proveedor de seguros o para mejorar
el cumplimiento de los contratos.

Cuando no se dispone de las solicitudes de reembolso de periodos anteriores, el valor maximo posible
de esta tasa es 1 (100 %) en el caso de los planes sin copagos ni coaseguro. Dado que la mayoria de
los planes tienen coaseguro para la mayoria de los servicios, lo que significa que los asegurados
tienen que pagar de forma directa un porcentaje (normalmente el 20 %) por cada consulta o
tratamiento, cabe esperar que esta tasa registre valores iguales o inferiores al 80 %, ya que el 80 %
seria normalmente la cantidad maxima reembolsada. Asi, cuanto mayor sea la tasa de reembolso
efectiva por encima del 80 % en el caso de estos planes en un afio determinado, mayores seran las
cantidades adeudadas (y ahora abonadas) por el asegurador con respecto a periodos anteriores y mas
amplio seréa el plazo medio de reembolso. En los planes sin copagos ni coaseguro relevantes y, por
tanto, con porcentajes de reembolso més elevados (normalmente del 90 % o el 100 %), la tasa de
reembolso efectiva solo sefialaria un problema en relacion con el tiempo empleado en tramitar los
reembolsos si su valor fuera muy superior al 100 %.
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abonadas en su nombre por el asegurador en el caso de los pagos directos (habitualmente por
consultas con proveedores participantes en la red y por hospitalizacion). Los gastos netos se
calculan luego deduciendo los reembolsos recibidos de los gastos brutos. Los gastos netos
representan, en valor absoluto, cuanto ha gastado el asegurado en salud en términos netos
durante el periodo. Asi pues, la tasa de autocobertura financiera indica la proporcion de gastos
netos en comparacion con las necesidades reales de atencion de la salud (gastos médicos
efectuados). Por definicién, cuando esta tasa rebasa el 100 % significa que los beneficiarios
pagaron mas de lo que recibieron en términos monetarios, normalmente porque sus
aportaciones superaron sus necesidades médicas. En cambio, cuanto mas desciende esta tasa
por debajo del 100 %, mayor es la subvencion obtenida por los asegurados.

Cuadro 14
Indicadores clave para medir la ejecucion financiera de los planes

Indicador Descripcion Férmula

Tasa de siniestralidad  Suficiencia de las aportaciones y Gastos médicos totales x 100/Ingresos
(porcentaje) otras subvenciones de la del plan

organizacion para hacer frente a los

gastos medicos

Tasa de siniestralidad ~ Suficiencia de las aportaciones y (Gastos médicos totales + gastos

total (porcentaje) otras subvenciones de la administrativos) x 100/Ingresos del plan
organizacion para hacer frente a los
gastos médicos y administrativos

Tasa de reembolso Parte de los gastos médicos que Cuantia total de los reembolsos
efectiva (porcentaje) asume efectivamente el asegurador  efectuados x 100/Cuantia total de las
facturas o gastos médicos efectuados

Tasa de autocobertura  Parte del costo de las necesidades de (Aportaciones de los beneficiarios +
financiera (porcentaje) atencién de la salud (incluidas las  costo de la atencion médica recibida -
primas del seguro médico) que reembolsos recibidos) x 100/Costo de la
asumen los propios beneficiarios atencion médica recibida = (Gastos
netos) x 100/Gastos médicos efectuados

Fuente: Elaborado por la DCI.

139. Salvedades metodoldgicas. Al interpretar los resultados que se exponen a
continuacion, hay que tener en cuenta que el principal objetivo del presente analisis es
proporcionar un conjunto limitado de indicadores clave del desempefio que permita describir
de forma homogénea los planes a efectos de una evaluacion comparativa y con miras a
fomentar la armonizacién de las politicas. Por este motivo, habida cuenta de la carga de
trabajo que supone para las organizaciones participantes la recopilacion de series cronolédgica
de datos completas y plurianuales sobre la demografia y los resultados financieros de sus
planes, no se solicité informacion mas alla de 2022 para el examen’; por lo tanto, no cabe
descartar que si se analizaran los mismos datos durante un periodo mas largo, que abarcara
varios afios del ciclo econémico, los resultados fueran diferentes™. Otra restriccion
metodoldgica que cabe tener en cuenta es que, por el mismo motivo —evitar una carga de
trabajo excesiva en larecogida de datos—, los datos solicitados sobre los reembolsos se basan
en el efectivo, por lo que incluyen todos los pagos efectuados en el afio, independientemente

7 Una organizacion participante proporcioné datos de 2021, ya que los de 2022 no estaban disponibles
cuando se solicito la informacion.

8 En particular, como indican los entrevistados, los datos correspondientes a 2022 se vieron claramente
afectados por la pandemia de COVID-19, ya que gran parte de los gastos médicos que normalmente
se habrian efectuado en 2021 se pospusieron a 2022 debido a las restricciones impuestas durante el
primer afio de la pandemia en la mayoria de los paises. Esto tuvo un impacto negativo directo en los
resultados individuales de todos los planes, en particular en las tasas de siniestralidad. Sin embargo,
dado que este efecto negativo se distribuye por igual entre todos los planes, el analisis comparativo
sigue siendo una medida (puntual) de la solidez y la generosidad relativas de cada plan.
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de la fecha en que fueron devengados; en la misma linea, la cuantia de los gastos efectuados
es el valor de las facturas recibidas en 2022, aunque los servicios a los que estas se refieren
se hayan prestado con anterioridad™.

140. Los costos administrativos deben considerarse ingresos adicionales del plan
cuando esos costos no se incluyen en el calculo de las aportaciones. En los casos en que
el plan o la organizacion promotora prestan servicios administrativos (por ejemplo, la
afiliacion, el cobro de las aportaciones, la supervision y el enlace con administradores o
aseguradores externos) cuyo valor no se tiene en cuenta en el calculo de las aportaciones de
los beneficiarios, también se solicité una estimacion de ese valor para agregarlo como ingreso
en especie del plan. La cantidad pagada por la organizacién a un administrador externo,
siempre que este costo no se incluya en el célculo de la aportacion de los beneficiarios,
también se incluyé como ingreso del plan a efectos del presente analisis. Los ingresos totales
de cada plan son, pues, la suma de las aportaciones en efectivo de ambas partes y el valor
estimado o exacto de los servicios administrativos no incluidos en las aportaciones de los
afiliados, con independencia de que estos servicios se hayan prestado internamente (como en
el caso de la OIT) o a través de un administrador externo (como la ONUDI). Por motivos
relacionados con la simplificacion de la recogida de datos, no se han tenido en cuenta los
ingresos financieros ni cualquier otro ingreso que pueda existir en la practica.

141. Los datos facilitados presentan limitaciones que podrian subsanarse mediante
una supervisién més estrecha del desempefio del plan. Entre los planes de los que se
recibieron datos, 11 facilitaron informacion completa® y 11 carecian de informacion sobre
el costo de los servicios internos de administracion relativos a la salud, lo que conlleva una
subestimacion del coste total y, por tanto, una subestimacién de la tasa de siniestralidad
total®l. Cinco planes carecian de informacion sustancial, en particular en relacion con los
gastos totales presentados por concepto de solicitudes de reembolso??, lo que indica una falta
de supervision sobre el administrador externo o el asegurador. El Inspector sugiere que las
organizaciones del sistema de las Naciones Unidas se pongan en contacto con los
aseguradores o los administradores externos para solicitarles informacion periddica
sobre la ejecucién financiera de sus planes, de modo que puedan evaluar sus resultados
y utilizarlos para promover cambios en las politicas y los contratos cuando proceda.

Resultados del analisis®?

142. Los funcionarios en activo y sus familiares representan el 83 % de los
asegurados, mientras que los jubilados constituyen el resto. En total, se facilitd
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En un andlisis de series cronoldgicas, las diferencias resultantes de estos desajustes temporales
tienden a compensarse entre si, pero no ocurre asi cuando solo se analiza un afio (analisis transversal),
como en el presente estudio.

Plan Bésico de Seguro Médico y Plan de Seguro Médico de la FAO, Caja del Seguro de Salud del
Personal de la OIT, Plan de Seguro Médico Colectivo de la OMI, Mutualidad del Personal de las
Naciones Unidas de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, Plan de Seguro Médico del
PNUD, Caja de Seguros Médicos de la UNESCO, Plan Basico de Seguro Médico y Plan de Seguro
Médico del PMA, Seguro de Enfermedad del Personal de la OMS y Plan de Seguro Médico Colectivo
de la OMPI.

Plan de Seguro Médico Integral del OIEA; Plan de Prestaciones Médicas de la OACI; Aetna, Cigna
Dental, Empire Blue Cross, Plan de Seguro Médico y Plan Mundial de las Naciones Unidas, de la
Secretaria de las Naciones Unidas; Plan de Seguro Médico del UNICEF; Plan de Servicios Generales
sobre el Terreno y Plan de Seguro Médico Integral de la ONUDI y Plan de Seguro Médico de la UPU.
Plan de Seguro Médico Integral de la Oficina de las Naciones Unidas en Viena, Plan de Seguro
Médico del ACNUR, Plan del Cuadro de Servicios Generales sobre el Terreno y Plan de Seguro
Médico Integral de la ONUDI y Plan de Seguro Médico de la UNOPS.

Para elaborar el andlisis que se presenta a continuacion, se solicitd informacion a las organizaciones
participantes sobre el personal asegurado (nimero, haciendo una distincion entre funcionarios en
activo y jubilados e incluyendo a sus respectivos familiares cubiertos también por el seguro en cada
grupo); los ingresos de cada plan, incluidas las aportaciones recibidas de los afiliados en activo, los
jubilados y los empleadores, en este Ultimo caso con detalles de las aportaciones a favor de cada uno
de los dos subgrupos de beneficiarios y el valor estimado de los servicios administrativos que no se
tienen en cuenta en el calculo de las aportaciones de los beneficiarios; la cuantia de los gastos
correspondientes a la atencion de la salud recibida por los beneficiarios en el afio examinado; los
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informacion sobre 26 planes que cubren a 447.869 personas®, de las cuales 373.707 son
funcionarios en activo y sus familiares y 74.162 son jubilados y sus familiares asegurados.
Los primeros representan el 83 % de todos los asegurados, mientras que los segundos
representan el 17 % restante.

143. En promedio, las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas aportaron
un 17 % maés que los funcionarios en activo y un 83 % mas que los jubilados. En 2022,
por cada asegurado de las familias de los funcionarios en activo, el funcionario aporté en
promedio 1.349 dolares, mientras que las organizaciones aportaron 1.576 dolares (un 17 %
mas), con lo que la aportacion total ascendié a 2.926 dolares anuales por persona. Por cada
asegurado de la familia de un funcionario jubilado, el jubilado aporté6 en promedio
1.388 dolares, mientras que las organizaciones aportaron 2.540 ddlares, un 83 % mas. La
aportacién media anual total por miembro asegurado de la familia del jubilado fue de
3.928 dolares en 2022. Esto supone un 34 % mas que la aportacion media para un familiar
de un funcionario en activo. En total, las aportaciones anuales de 20228 por asegurado, tanto
de los beneficiarios como de las organizaciones, ascendieron en promedio a 3.079 dolares.
En el caso de los funcionarios en activo y sus familiares a cargo, las aportaciones totales para
los 24 planes de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas con datos disponibles
ascendieron a 845.770.821 dolares en 2022, mientras que en el caso de los jubilados y sus
familiares a cargo fueron de 367.528.901 ddlares, con lo que la suma combinada de las
aportaciones ascendié a 1.200 millones de délares en ese afio.

144. El siguiente cuadro muestra los indicadores financieros estimados correspondientes a
los datos de 2022 facilitados por las organizaciones participantes.

Cuadro 15
Coeficientes financieros por plan de seguro médico (2022)
(En porcentaje)

84

85

Tasa de Tasa de Tasa de

siniestralidad Tasa de reembolso  autocobertura
Tomador del seguroy plan Modalidad total siniestralidad efectivo financiera
FAO Plan Bésico de
Seguro Médico Seguro comercial 97,6 93,5 85,4 49,3
FAO Plan de Seguro Médico Seguro comercial 169,0 127,1 77,3 59,8
OIEA Plan de Seguro No se dispone
Meédico Integral Seguro comercial de datos 99,0 80,8 67,1
OACI Plan de Prestaciones No se dispone
Médicas Autoseguro de datos 89,3 78,5 65,6
OIT Caja del Seguro de
Salud del Personal Autoseguro 93,5 96,8 82,7 53,93
OMI Plan de Seguro
Médico Colectivo Seguro comercial 85,9 85,5 87,6 41,8
Oficina de las Naciones
Unidas en Ginebra,
Mutualidad de Seguros del
Personal de las Naciones
Unidas Autoseguro 81,1 77,8 77,8 70,4
Oficina de las Naciones
Unidas en Viena, Plan de No se dispone No se dispone
Seguro Médico Integral Seguro comercial 72,2 65,2 de datos de datos
reembolsos y los pagos directos efectuados por los aseguradores; y los costos administrativos en que
incurridos.
No se incluye el nimero de afiliados al plan Cigna Dental de la Secretaria de las Naciones Unidas
para evitar un doble cdmputo.
No se contabilizan aqui las contribuciones en especie ni las cantidades pagadas directamente por la
organizacion a administradores externos (que no se han incluido en el calculo de las aportaciones de
los beneficiarios).

GE.24-04703



JIU/REP/2023/9

GE.24-04703

86

Tasa de Tasa de Tasa de

siniestralidad Tasa de reembolso  autocobertura
Tomador del seguroy plan Modalidad total siniestralidad efectivo financiera
Secretaria de las Naciones No se dispone
Unidas, Aetna Autoseguro de datos 87,9 64,9 60,9
Secretaria de las Naciones No se dispone
Unidas, Cigna Dental Autoseguro de datos 90,5 48,3 73,0
Secretaria de las Naciones No se dispone
Unidas, Empire Blue Cross  Autoseguro de datos 97,7 33,6 78,8
Secretaria de las Naciones
Unidas, Plan de No se dispone
Seguro Médico Autoseguro de datos 107,2 87,5 30,1
Secretaria de las Naciones
Unidas, Plan Mundial de No se dispone
las Naciones Unidas Autoseguro de datos 87,9 87,2 72,4
PNUD Plan de
Seguro Médico Autoseguro 169,8 148,9 84,4 29,0
UNESCO Caja de Seguros
Médicos Autoseguro 66,7 64,1 87,7 80,6
ACNUR Plan de Seguro No se dispone No se dispone
Médico Autoseguro 59,8 55,0 de datos de datos
UNICEF Plan de Seguro No se dispone
Médico Autoseguro de datos 63,5 85,7 44,6
ONUDI Plan del Cuadro de
Servicios Generales sobre No se dispone No se dispone No se dispone
el Terreno Seguro comercial de datos 83,2 de datos de datos
ONUDI Plan de Seguro No se dispone No se dispone No se dispone
Médico Integral Seguro comercial de datos 68,7 de datos de datos
UNOPS Plan de Seguro No se dispone No se dispone
Médico Seguro comercial 68,3 53,4 de datos de datos
UPU Plan de Seguro No se dispone
Médico Seguro comercial No se dispone de datos 86,9 de datos
ONU Turismo Plan de Seguro No se dispone
de Enfermedad y Accidentes  Seguro comercial 28,6 28,5 86,9 de datos
PMA Plan Bésico de
Seguro Médico Seguro comercial 86,0 81,9 84,8 64,2
PMA Plan de Seguro
Médico Seguro comercial 88,8 75,4 84,9 41,8
OMS Seguro de
Enfermedad del Personal Autoseguro 58,5 54,6 73,7 69,8
OMPI Plan de Seguro
Médico Colectivo Seguro comercial 94,9 94,8 88,8 444

Fuente: Elaborado por la DCI.
145. Lamedia aritmética simple de la tasa de siniestralidad total es del 88,1 %, lo que
indica, en general, un buen ajuste entre las aportaciones y los gastos. En cuanto al
cuadro 15, de los 15 planes con informacién completa sobre el calculo de la tasa de
siniestralidad total, 6 tienen valores entre el 85 %y el 100 %, lo que denota una armonizacion
particularmente buena entre las aportaciones y los gastos por concepto de reembolso y de
administracion, mientras que otro grupo de 6 también registra tasas adecuadas entre el 50 %
y el 85 %%, Respecto de las tasas de siniestralidad, la media aritmética simple de los 25 planes
Cuatro planes (Plan de Seguro Médico de la FAO, Plan de Seguro Médico Integral de la ONUDI,
Caja de Seguros Médicos de la UNESCO y Plan de Seguro de Enfermedad y Accidentes de
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que disponen de informacion completa asciende al 83,1 %. En conjunto, 21 planes, el 84 %
del total, presentan tasas de siniestralidad adecuadas.

146. En total, 14 de los 21 planes sobre los que se dispone de informacién tienen una
tasa de reembolso efectiva entre el 80 % y el 88,8 %. Hay cinco planes con una tasa de
entre el 65 % y el 80 %, mientras que dos de los planes de la Secretaria de las Naciones
Unidas registran tasas inferiores al 50 %. El Plan de Seguro Médico Colectivo de la OMPI
presenta los valores mas elevados (88,8 %), seguido de cerca por el Plan de Seguro Médico
Colectivo de la OMI, la Caja de Seguros Médicos de la UNESCO, el Plan de Seguro Médico
de la Secretaria de las Naciones Unidas y el Plan Mundial de las Naciones Unidas, el Plan de
Seguro de Enfermedad y Accidentes de ONU Turismo y el Plan de Seguro Médico de la
UPU, todos ellos con tasas en torno al 87 %.

147. De los 19 planes sobre los que se dispone de datos, 17 presentan tasas de
autocobertura financiera inferiores al 75 %. En cuanto a la tasa de autocobertura
financiera, se recibieron datos de 19 planes (véase el cuadro 16). De ellos, 7 presentan tasas
inferiores al 50 %, lo que indica que sus planes cubren mas de la mitad del costo real de los
servicios de salud necesarios durante el afio. Los planes con mayores niveles de proteccion
financiera en 2022 eran los Planes de Seguro Médico del PNUD y de la Secretaria de las
Naciones Unidas, seguidos del Plan de Seguro Médico Colectivo de la OMI y el Plan de
Seguro Médico del PMA. En concreto, los beneficiarios de estos dos Planes de Seguro
Médico tenian una tasa de autocobertura financiera de tan solo el 30 % vy, por lo tanto,
obtuvieron la mayor subvencion (en torno al 70 % de sus gastos) para cubrir sus necesidades
de atencion de salud en 2022. En el caso de los planes con tasas de autocobertura financiera
superiores al 50 %, la subvencidn recibida por los beneficiarios fue inferior a sus aportaciones
y gastos médicos directos. La media aritmética simple de la autocobertura financiera de este
grupo de 19 planes es del 57,7 %.

148. Un examen més detenido de la tasa de cobertura financiera confirma que la
solidaridad intergeneracional est4 firmemente arraigada en los planes de seguro medico
de las Naciones Unidas®”. Con referencia al cuadro 16, la tasa correspondiente a los
funcionarios en activo de los 19 planes que facilitaron datos es, por término medio, del
75,3 %, mientras que en el caso de los jubilados es del 39 %, lo que significa que las
subvenciones a estos ultimos (61 %) fueron 14 puntos porcentuales superiores a las de los
funcionarios en activo (24,7 %).

Cuadro 16
Tasa de autocobertura financiera (en porcentaje) por plan de seguro médico y por
tipo de afiliado (2022)

Funcionarios en activo Jubilados
Tomador del seguro y plan Modalidad + familiares a cargo  + familiares a cargo

Tasa global

FAO Plan Baésico de Seguro Médico Seguro comercial 72,0 38,4
FAO Plan de Seguro Médico Seguro comercial 59,8 No se aplica
OIEA Plan de Seguro Médico Integral Seguro comercial 93,2 48,8
OACI Plan de Prestaciones Médicas Autoseguro 66,9 64,4

87

ONU Turismo) presentan tasas de siniestralidad inusualmente bajas o elevadas, lo que podria sefialar
un posible problema en relacion con la calidad de la informacién facilitada.

Parte de la subvencion adicional que reciben los jubilados tiene por objeto cubrir los impuestos sobre
las pensiones, como se reconoce en el Gltimo informe del Secretario General sobre el seguro médico
posterior a la separacion del servicio, A/76/373, parr. 57. (“Desde enero de 1974, se han prorrateado
los costos [del seguro médico] entre el personal jubilado y en activo, lo cual ha redundado en que la
tasa de aportacion de los jubilados sea aproximadamente la mitad de la de los funcionarios en activo,
manteniendo al mismo tiempo los coeficientes de participacion en los gastos establecidos por
mandato entre la Organizacion y los afiliados como grupo. Este mecanismo, en el que se toma en
consideracion que las pensiones tributan, mientras que las aportaciones de los funcionarios se basan
en los ingresos netos, se establece transfiriendo una porcion de la parte de las primas correspondiente
a la Organizacidn de los funcionarios en activo a los jubilados, lo que equivale a una subvencion
intergeneracional de los primeros a los segundos.”)

49,3
59,8
67,1
65,6
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Funcionarios en activo

Jubilados

GE.24-04703

Tomador del seguro y plan Modalidad + familiares a cargo  + familiares a cargo Tasa global
OIT Caja del Seguro de Salud
del Personal Autoseguro 94,2 35,3 53,93
OMI Plan de Seguro Médico Colectivo  Seguro comercial 65,3 24,8 41,8
Oficina de las Naciones Unidas en
Ginebra, Mutualidad de Seguros del
Personal de las Naciones Unidas Autoseguro 107,8 40,1 70,4
Oficina de las Naciones Unidas en Viena,
Plan de Seguro Médico Integral Seguro comercial No se dispone de datos
Secretaria de las Naciones Unidas, Aetna Autoseguro 75,3 29,8 60,9
Secretaria de las Naciones Unidas,
Cigna Dental Autoseguro 75,5 68,6 73,0
Secretaria de las Naciones Unidas,
Empire Blue Cross Autoseguro 75,2 84,2 78,8
Secretaria de las Naciones Unidas,
Plan de Seguro Médico Autoseguro 35,5 13,2 30,1
Secretaria de las Naciones Unidas,
Plan Mundial de las Naciones Unidas Autoseguro 99,9 31,2 72,4
PNUD Plan de Seguro Médico Autoseguro 30,6 24,8 29,0
UNESCO Caja de Seguros Médicos Autoseguro 1448 50,5 80,6
ACNUR Plan de Seguro Médico Autoseguro No se dispone de datos
UNICEF Plan de Seguro Médico Autoseguro 48,9 26,1 44,6
ONUDI Plan del Cuadro de Servicios
Generales sobre el Terreno Seguro comercial No se dispone de datos
ONUDI Plan de Seguro Médico Integral  Seguro comercial No se dispone de datos
UNOPS Plan de Seguro Médico Seguro comercial No se dispone de datos
PMA Plan Bésico de Seguro Médico Seguro comercial 89,5 34,1 64,2
PMA Plan de Seguro Médico Seguro comercial 44,3 21,7 41,8
OMS Seguro de Enfermedad
del Personal Autoseguro 91,4 42,0 69,8
OMPI Plan de Seguro Médico
Colectivo Seguro comercial 60,7 24,4 444
Fuente: Elaborado por la DCI.
Prevencion del fraude, contencion de costos y adquisiciones
Prevencion y deteccion del fraude
149. Lasensibilizacion al fraude es dispar en las distintas organizaciones. El hecho de
defraudar al seguro médico no solo va en contra de las normas de conducta del personal del
sistema de las Naciones Unidas, sino que también puede dar lugar a primas mas altas u otras
modificaciones de las politicas en detrimento de los tomadores del seguro y los beneficiarios,
independientemente de si los planes son de autoseguro o de seguro comercial. Sin embargo,
el examen puso de manifiesto que el grado de sensibilizacion al fraude es dispar en las
distintas organizaciones, siendo menos activas en este dambito las organizaciones cuyos
planes cuentan con seguros comerciales. Una buena practica observada a este respecto es la
inclusion en los contratos con aseguradores comerciales de una formula segun la cual el
ahorro resultante de un menor nivel de gastos se reparte entre el tomador del seguro y el
asegurador hasta un cierto limite, lo que, al menos en teoria, crea un incentivo para la
contencion de costos y el control del fraude por ambas partes®.
8 Este es el caso del articulo 25 del contrato que la ONUDI ha concertado con su asegurador.
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150. La prevalencia de los casos de fraude al seguro médico denunciados es inferior a
la media, pero hay que mantener la vigilancia. Las organizaciones participantes en la DCI
notificaron 226 casos presuntos y resueltos de fraude al seguro médico entre 2019 y 2022,
con un monto combinado de 2,2 millones de ddlares, de los cuales aproximadamente
142.000 ddlares se han recuperado hasta la fecha®. Los datos disponibles indican que en los
sistemas de atencion de salud en todo el mundo el fraude representa entre el 3,29 %y el 10 %
del gasto en concepto de atencion de salud®. En el caso de los planes de seguro médico de
las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas, que registraron una cantidad total de
reembolso de 1.050 millones de dolares en 2022, la cuantia del fraude notificado fue muy
inferior a esos indices de referencia mundiales. Sin embargo, esto no significa que la
prevalencia del fraude sea menor, sino méas bien que el nimero de casos de fraude conocidos
oficialmente podria ser bajo. En este sentido, algunos encuestados mencionaron posibles
précticas fraudulentas en determinadas regiones (por ejemplo, la connivencia entre
proveedores de servicios de salud o farmacéuticos y los asegurados, las tarifas inusualmente
elevadas cobradas al personal de las Naciones Unidas o el uso de tarjetas de seguro por
familiares no asegurados) que pasan desapercibidas o sobre las que no se actta porque el
sistema de control es deficiente.

151. La deteccion del fraude al seguro médico es un d&mbito técnico que requiere
conocimientos y recursos especializados. Los planes de seguro médico que tienen un
administrador externo o un seguro comercial dependen principalmente de que el contratista
en cuestion establezca un sistema de deteccién e investigacién de posibles fraudes. En estos
casos, las organizaciones participantes se benefician de la experiencia de los contratistas, ya
que la vigilancia y la deteccion del fraude al seguro médico requieren competencias
especificas que no suelen estar disponibles internamente, salvo en el caso de los planes
autoadministrados; sin embargo, esto no debe impedirles realizar actividades de control del
fraude. En la figura Il se muestra un ejemplo de sistema de deteccién del fraude de un
proveedor internacional de seguros médicos.

Figura 1l
Sistema de deteccidn del fraude, el despilfarroy el abuso de un
proveedor internacional de seguros médicos

Recursos especificos: médicos clinicos, cientificos de datos, auditores e investigadores
Ejemplos de diversos factores de activacion para examinar las solicitudes de
reembolsos presentadas

» Normas automatizadas que sefialan combinaciones inusuales de diagnésticos y cédigos de
procedimiento.

« Auditoria clinica y examen de precios para solicitudes de reembolsos ajenos a la red.
« Cuantia de las solicitudes de reembolso que superen un umbral determinado.

» Normas protegidas por la propiedad intelectual relativas a situaciones o sistemas
fraudulentos conocidos.

* Revelacion de proveedores de atencion de salud fraudulentos conocidos.
+ Utilizacion del indice de sospecha.

« Ejercicios de exploracion de datos de analisis de fraudes posteriores al pago para descubrir
amenazas Yy tendencias emergentes.

Fuente: Elaborada por la DCI.

89 Todavia se estan investigando varios casos.
% Jim Gee y otros, “The financial cost of healthcare fraud” (Maclntyre Hudson LLP y Centre for

Counter Fraud Studies, Universidad de Portsmouth, 2010).
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152. Los cuatro planes autoadministrados detectaron y notificaron casos de
presuncion de fraude, mientras que 9 de los 22 planes con administracion externa no lo
hicieron. Si bien es evidente que los proveedores de seguros médicos comerciales o los
administradores externos tienen gran experiencia en la deteccion del fraude, ya que forma
parte de sus competencias basicas, el examen no llevé a cabo un analisis comparativo
detallado para determinar la eficacia de los sistemas aplicados por los planes
autoadministrados. No obstante, los administradores de los planes detectaron y notificaron
casos de presuncion de fraude en los cuatro planes autoadministrados (64 casos entre 2019
y 2022), mientras que no se notificd ningin caso de fraude en 9 de los 22 planes con
administracion externa o con seguros comerciales.

153. Imposicion de limites a los pagos en efectivo para evitar el fraude. En el caso de
los cuatro planes de autoseguro y autoadministrados, los tomadores del seguro crearon su
propio sistema para vigilar los posibles casos de fraude o elaboraron medidas para minimizar
los riesgos de fraude. El plan de la OMS, por ejemplo, limita la cantidad de los pagos en
efectivo que efectian los afiliados a los proveedores de atencion de salud a 250 délares en el
caso Ginebra y la zona fronteriza de Francia y a 2.000 ddlares para el resto del mundo,
mientras que el plan de la OIT limita los pagos en efectivo a 1.000 délares y la Mutualidad
de Seguros del Personal de las Naciones Unidas, de la Oficina de las Naciones Unidas en
Ginebra, los limita a 500 délares. Aungue estas organizaciones merecen un reconocimiento
por sus politicas de lucha contra el fraude, llama la atencion la gran diferencia entre las
cantidades, sobre todo teniendo en cuenta que todas estan basadas en Ginebra. Esto sugiere
que todavia hay margen de mejora en la coordinacién de las politicas y précticas en este
ambito. El Inspector estima que los pagos en efectivo deberian limitarse estrictamente a las
cantidades consideradas razonables y habituales en el pais de residencia, ya que cuanto mayor
sea la cuantia, menor serd su repercusion en la prevencion del fraude. El Inspector sugiere
gue se actualicen y reduzcan los limites impuestos a los pagos en efectivo siempre que
sea posible para todos los tipos de seguro médico.

154. Muestreo aleatorio de solicitudes de reembolso para detectar casos fraudulentos.
En los planes de la OIT y de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, cada mes se
realiza un control en profundidad de unas muestras de solicitudes de reembolso cuya cuantia
supere un umbral especifico, lo que también se considera una buena préctica, aunque su
eficacia depende de que el umbral sea lo suficientemente bajo como para desalentar los
comportamientos adaptativos u oportunistas. El Inspector propone que se examine
periédicamente la eficacia de estos umbrales para garantizar que son validos y dan los
resultados previstos.

155. Uso de indicadores para sefialar posibles fraudes. Los sistemas de tramitacion de
solicitudes de reembolso de la Mutualidad de Seguros del Personal de las Naciones Unidas,
la OIT y la OMS incluyen determinados indicadores que podrian sefialar anomalias, por
ejemplo, el uso de la relacién entre la cuantia de las solicitudes de reembolso y el sueldo
como factor de activacion para examinar las solicitudes en el caso de la OIT. Aunque se
recomienda encarecidamente el uso de indicadores para vigilar el riesgo de fraude, en opinion
del Inspector, el hecho de vincular la probabilidad de fraude al sueldo del beneficiario implica
suponer que también se espera que las solicitudes de reembolso de los empleados peor
remunerados sean bajas, como si el costo de los tratamientos o la probabilidad de
materializaciéon de los riesgos para la salud dependieran de los ingresos personales. El
Inspector sugiere que se utilicen indicadores para vigilar el riesgo de fraude, pero los
indicadores que vinculan la probabilidad de fraude al sueldo del beneficiario deberian
suprimirse y sustituirse por otros que reflejen mejor los riesgos en cuestion.

156. La formacion y la coordinacion también contribuyen a la eficacia de la
prevencion del fraude. Algunos planes confian en la competencia y experiencia de sus
revisores de solicitudes de reembolso en las oficinas nacionales y regionales para detectar
posibles fraudes. Aunque la descentralizacion de esta funcién no supone, en si misma, un
riesgo para la integridad del proceso de examen de las solicitudes de reembolso es necesario
que las personas encargadas de realizarlo estén debidamente capacitadas y coordinadas para
garantizar la maxima objetividad, profesionalidad y equidad en la aplicacién de las medidas
de deteccion y control pertinentes. En el caso de los planes autoadministrados, el
Inspector recomienda que sus programas de trabajo no descuiden la importancia de
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impartir formacion sobre la prevencién y deteccion del fraude al personal que
interviene en la tramitacion de las solicitudes de reembolso, y que los planes se
mantengan actualizados o adopten las Ultimas tecnologias de deteccion del fraude,
incluidas las herramientas de inteligencia artificial generativa.

157. Las medidas disciplinarias en caso de fraude probado varian entre los diversos
planes. Los funcionarios en activo que, con arreglo al sistema de investigacién de su
organizacion, hayan cometido fraude al seguro médico se exponen a diversas medidas
disciplinarias; estas medidas varian en funcion de la organizacion. Para un caso probado las
medidas disciplinarias abarcan desde el despido, independientemente de la cuantia del fraude,
por ejemplo, en la UNOPS y el ACNUR, hasta medidas disciplinarias adaptadas a la gravedad
del caso en la UIT, la Secretaria de las Naciones Unidas, la UNESCO, la ONUDI y el PNUD.
Los casos de fraude probados que afectan a funcionarios jubilados suelen dar lugar a la
cancelacién de su afiliacion al seguro médico posterior a la separacion del servicio.

158. Las medidas disciplinarias deben ser proporcionales a la gravedad de la falta de
conducta. Si bien el Inspector esta de acuerdo en que los casos de sospecha de fraude deben
investigarse a fondo y de forma sistematica, también hay que tener en cuenta que no todas
las infracciones merecen la misma respuesta. Uno de los principios de derecho, que debe
aplicarse en todos los &mbitos relativos a las infracciones de prohibiciones o normas
imperativas, es que la sancién debe ser proporcional a la gravedad de la falta (“Toda medida
disciplinaria impuesta a un funcionario deber ser proporcional a la naturaleza y gravedad de
su falta de conducta”, de conformidad con la regla 10.3 b) del Reglamento del Personal de
las Naciones Unidas), pues es evidente que no todas las infracciones causan el mismo dafio®:.
Por otra parte, no debe privarse al funcionario del derecho a la seguridad social a menos que
se haya separado del servicio de forma voluntaria 0 como consecuencia de un proceso
disciplinario, ya que se trata de un derecho intimamente vinculado a la relacién laboral. El
Inspector recomienda que las sanciones derivadas de los casos de fraude al seguro
medico, al igual que en cualquier otro fraude o falta de conducta, se establezcan siempre
en funcion de la gravedad de la falta, de conformidad con los estatutos y reglamentos
del personal pertinentes.

2. Contencién de costos

159. Lacolaboraciony los debates interinstitucionales sobre contencién de costos han
sido muy limitados. En 2018, El Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico Posterior a la
Separacion del Servicio formulo la recomendacion de que “en el contexto de las reuniones
entre organismos bajo los auspicios del Comité de Alto Nivel sobre Gestion se sigan
considerando todas las vias para contener el costo del seguro médico™®2. La recomendacion
tenia por objeto reducir los costos de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
relacionados con los planes de seguro médico, incluido el pasivo por concepto de seguro
médico posterior a la separacion del servicio. Las entrevistas y conversaciones mantenidas
con las organizaciones participantes en la DCI pusieron de manifiesto que no se habia
producido esa colaboracion interinstitucional en todo el sistema. No obstante, se ha
observado alguna iniciativa esporadica basada en la localizacion, especialmente a través de
los intercambios y debates entre las organizaciones con sede en Ginebra (OIT, Oficina de las
Naciones Unidas en Ginebra y OMS)% y las organizaciones con sede en los Estados Unidos
(Secretaria de las Naciones Unidas, PNUD y UNICEF para sus Planes de Seguro Médico)®.

%1 No es lo mismo solicitar indebidamente un reembolso de 30 ddlares que uno de 30.000. Mientras que,
en el primer caso, ademas de la denegacion del reembolso, el solicitante deberia ser objeto de una
pequefia sancion, en el segundo caso deberia ser objeto de una medida mucho mas grave, que podria
incluir, de ser procedente, el despido disciplinario. Véase https://www.un.org/internaljustice/oaj/en/
proportionality-sanction para consultar la jurisprudencia sobre el principio de proporcionalidad del
Tribunal de Apelaciones de las Naciones Unidas.

92 A/73/662.

9 La iniciativa conjunta de las organizaciones con sede en Ginebra se centra en la negociacion de
precios con los proveedores de servicios de salud en Suiza.

% Las organizaciones con sede en los Estados Unidos contrataron conjuntamente a un administrador
externo para sus planes de seguro médico.
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El Inspector sugiere que las organizaciones participantes revitalicen las reuniones entre
organismos con miras a aplicar esa recomendacion.

160. La mayoria de los administradores de planes no cuenta con un plan de accién
claro para la contencion de costos. En las entrevistas, muchos administradores de planes
declararon que no tenian ningdn plan de contencién de costos, mientras que el resto explicé
que se habian aplicado algunas medidas. Los que cuentan con aseguradores o administradores
externos confian principalmente en la experiencia de estas empresas comerciales, que, a
través de ejemplos compartidos, demostraron que eran capaces de aplicar diversas medidas
para reducir o evitar costos innecesarios. Sin embargo, cabe sefialar que en los acuerdos
contractuales con estas compafiias nunca se incluye un objetivo de contencion de costos en
su sistema de supervision del desempefio. La contencion de costos tampoco forma parte de
los indicadores clave del desempefio de los planes de autoseguro. Ademas de los
administradores de los planes, las asociaciones de jubilados han desempefiado un papel
importante en la concienciacion de sus miembros sobre las medidas de contencién de costos,
lo cual es encomiable.

161. Las modificaciones del disefio de los planes y de los requisitos de admisibilidad
promueven reducciones de costos a largo plazo, pero podrian lograrse a expensas de
una cobertura dispar para el personal. La FAO puso en marcha un nuevo plan de seguro
médico concebido especificamente para el personal de contratacion local sobre el terreno
cuya fecha de ingreso a la organizacion sea el 1 de octubre de 2016 o posterior.
Anteriormente, la FAO solo contaba con un plan, el Plan Bésico de Seguro Médico, para el
conjunto del personal en el mundo, que proporcionaba una cobertura equitativa para todos.
El nuevo plan, el Plan de Seguro Médico, tiene en general una cobertura inferior a la del plan
original, y una prima anual considerablemente inferior, a saber, 39,93 dolares por persona
para 2023, frente a los 143,53 délares del plan original. La puesta en marcha del nuevo plan,
por tanto, ha reducido los costos del seguro médico de la organizacion, incluido el costo
futuro del seguro médico posterior a la separacion del servicio. Se observa que el
establecimiento de dos planes separados, uno para el personal de la sede y el personal de
contratacion internacional sobre el terreno y otro para el personal de contratacion local sobre
el terreno, es una modalidad comudn utilizada por la mayoria de las organizaciones
participantes®. EI nimero de participantes en ambos planes en la FAO sigue siendo reducido
(223 funcionarios en activo a finales de 2022). Queda por ver hasta qué punto este plan
atenderia de forma adecuada las necesidades del personal destinatario.

162. Algunas medidas de contencién de costos requieren una planificacion a largo
plazo. En 2023, el OIEA rebajé de 30 a 25 afios la edad de los hijos que no estaban a cargo
de los afiliados al plan de seguro médico posterior a la separacion del servicio como medida
de contencion de costos®. Esto también contribuird a limitar a largo plazo el nimero de
afiliados a ese plan de seguro médico de la organizacion. El resultado de esta medida de
contencion de costos aun esté por ver, pero demuestra que las medidas de reduccion de costos
a largo plazo pueden requerir una planificacion a largo plazo.

163. El recurso a planes nacionales de seguro médico ha permitido reducir los costos,
pero no es aplicable en todas partes. En 2011, la Secretaria de las Naciones Unidas exigio
a su personal jubilado radicado en los Estados Unidos y beneficiario del seguro médico
posterior a la separacion del servicio que se inscribiera en la Parte B de Medicare, un
programa federal estadounidense cuya prima reembolsa la organizacion. En el caso de los
funcionarios jubilados, la Parte B de Medicare es la cobertura principal® mientras que los
planes de las Naciones Unidas ofrecen una cobertura secundaria. Basicamente no se produce
ningn cambio en la cobertura de los afiliados, pero las Naciones Unidas pueden contener

% Entre las 28 organizaciones participantes, solo el OIEA, la OIT, la UNESCO, ONU Turismo, la UPU,
la OMS y la OMPI tienen un Unico plan de seguro médico para todo el personal. Cabe sefialar que,
entre estas organizaciones, solo la OIT, la UNESCO y la OMS cuentan con un nimero considerable
de personal sobre el terreno.

% Esto es aplicable Ginicamente a los funcionarios cuya fecha de ingreso sea el 1 de marzo de 2023 o
posterior.

97 La Parte B de Medicare cubre dos tipos de servicios: a) los servicios o suministros necesarios para
diagnosticar o tratar enfermedades; y b) la atencion preventiva.

GE.24-04703 59



JIU/REP/2023/9

60

costos mediante la reduccién de los reembolsos efectuados en el marco de sus propios planes.
Para el ejercicio economico terminado el 31 de diciembre de 2020, los actuarios consultores
calcularon que el ahorro previsto debido a esta iniciativa reducia la valoracion del pasivo
devengado por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio en un 8 %,
lo que representaba una reduccion estimada de 600 millones de dolares del pasivo devengado
en ese momento®. La OMS ha modificado en consecuencia sus normas de seguro médico
para sus funcionarios jubilados radicados en los Estados Unidos. La FAO esta estudiando
actualmente esta opcion.

164. Es posible acceder a planes nacionales en Austria, el Canada, Suiza y el Reino
Unido. En el Reino Unido, los funcionarios de la OMI tienen acceso al Servicio Nacional de
Salud del pais. Aunque el recurso a las prestaciones del Servicio Nacional de Salud se
considera complementario, el plan de seguro médico de la OMI ofrece incentivos econémicos
a los afiliados que utilicen el Servicio, lo que constituye una buena practica. En otros paises,
como Austria y el Canada, los funcionarios tienen la posibilidad de renunciar a los planes
propios de las organizaciones y afiliarse, con una subvencion de la organizacion, a los planes
nacionales. No se dispone de datos sobre la forma en que esto ha generado una reduccion de
costos para las organizaciones. La UPU subvenciona las primas y ofrece un plan de seguro
médico complementario subvencionado a los jubilados de la Unién que optan por afiliarse al
seguro médico nacional de Suiza, regulado por la Ley Federal de Seguro de Enfermedad. La
organizacion no comunico ninguna reduccion de costos como resultado de esta medida.

165. La mayoria de los administradores de planes no pudieron demostrar resultados
tangibles de sus medidas de contencion de costos. El examen encontrd muy pocos ejemplos
de administradores externos que notificaran ahorros financieros (o costos evitados) como
resultado de sus medidas de contencidn de costos. En el caso del Plan de Seguro Médico del
PNUD, por ejemplo, su administrador externo notifico en 2021 que se habian evitado o
reducido costos por valor de 1,06 millones de délares gracias a su negociacion con los
proveedores de atencion de salud, a la prestacion de servicios médicos y la gestion de casos,
asi como a las medidas contra el fraude, el despilfarro y el abuso. En el marco del Seguro de
Enfermedad del Personal de la OMS, el ahorro de costos se controla mediante sus actividades
de gestion de casos, que en 2022 resultaron también en un ahorro de 1,06 millones de ddlares.
Por lo demaés, el Inspector comprob6 que la labor general de contencién de costos del seguro
médico no se habia llevado a cabo de forma rigurosa y sistematica. Las practicas actuales de
contencion de costos son las siguientes:

« Supervision de la cuantia de las solicitudes de reembolso para garantizar unos costos
razonables y habituales.

» Negociacion de tasas preferenciales con proveedores de servicios de salud locales y
de la red.

+ Concesion de incentivos econdmicos a los afiliados que demuestren que ahorran
costos, por ejemplo, utilizando los servicios del seguro médico nacional, acudiendo a
proveedores menos caros o utilizando medicamentos genéricos.

« Prestacidon de servicios médicos directos en los lugares de destino que no tienen acceso
a servicios de calidad.

« Colaboracidn con los afiliados, especialmente sobre la situacion financiera del plan.
» Promocion de la atencion preventiva.

 Consultas clinicas y gestién de casos, especialmente para enfermedades cronicas.
 Refuerzo de la prevencion y el control del fraude.

» Concienciacion de los afiliados.

9% \éase A/76/373.
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166. La mayoria de los planes de seguro médico no son auditados periédicamente por
las organizaciones. La funciéon de auditoria desempefia un papel insustituible en la
contencion de costos, la deteccion del fraude y la mejora general de las politicas y practicas
relativas al seguro médico. Las actividades de control, como la auditoria prevista de las
solicitudes de reembolso de gastos médicos y la evaluacion de la politica sobre los planes de
seguro médico administrados por la Sede de las Naciones Unidas, revisten suma importancia
para garantizar un entorno de control adecuado y fomentar la contencion de costos y la
prevencion y deteccion del fraude en todos los tipos de planes. El Inspector recomienda
que se realicen auditorias periodicas para evaluar, entre otras cosas, la exactitud de los
registros de admisibilidad y la resolucion de las solicitudes de reembolso, y si la
actuacion del administrador se ajusta a los criterios convenidos.

167. Los contratos deberian permitir que los titulares del plan auditaran a los
administradores y los aseguradores. Otra buena practica observada en el examen es la
inclusion en algunos contratos de seguros o de administracion de una clausula que exige que
el contratista esté certificado por una entidad externa acreditada en el &mbito de la gestion,
deteccion y prevencion del riesgo de fraude, asi como de disposiciones que permitan a la
organizacion participante realizar auditorias in situ o ex situ de los sistemas, procedimientos
y précticas de control interno del asegurador o del administrador externo en relacion con la
gestion de las solicitudes de reembolso y la prevencion, el control y la correccion del fraude.
El Inspector sugiere que los acuerdos contractuales de los planes que cuentan con
aseguradores o administradores externos se revisen siempre que sea posible para
incorporar esas condiciones y garantizar que su facultad de auditoria se ejerza de forma
eficaz.

Adquisiciones

168. La colaboracion interinstitucional y el intercambio de buenas practicas y
ensefianzas sobre adquisiciones de los proveedores de seguros médicos comerciales y los
administradores externos han sido escasos. En 2015, el Secretario General informo®
acerca de la necesidad de que las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
negociaran de forma colectiva con los administradores externos de seguros médicos y los
proveedores de seguros médicos comerciales para optimizar los precios y el acceso a la red.
En su informe posteriori®, se recomendaba a las organizaciones que estudiaran la posibilidad
de alinear sus requisitos para los administradores externos con las mejores précticas, lo que
incluye lograr la armonizacion en varios aspectos esenciales, como los indicadores clave del
desempefio, la metodologia de fijacion de precios, la estructura y frecuencia de los informes
y los controles y auditorias. El Inspector no detecté ninguna actividad derivada de esta
recomendacion, aparte de la colaboracion interinstitucional existente e histérica en materia
de adquisiciones conjuntas, como la colaboracion entre los administradores de los Planes de
Seguro Médico.

169. Debido a la falta de coordinacion interinstitucional las organizaciones del sistema
de las Naciones Unidas pierden oportunidades de aumentar su poder de negociacién en
el mercado de los seguros médicos, en el que hay muy pocos proveedores. Cerca de
240.000 afiliados al Plan de las Naciones Unidas estan asegurados en planes de seguro
médico que cuentan con administracion externa y casi 83.000 personas estan aseguradas en
planes de seguro comercial. A pesar de ello, la contratacion de servicios de seguro médico se
Ilevé a cabo por separado, incluso para los planes de la UNOPS, ONU Turismo y la UPU,
cada uno de los cuales cubre a menos de 1.000 personas (los tres planes estan adscritos a la
misma compafiia de seguros médicos). Cabe sefialar que no resulta facil hacer adquisiciones
conjuntas debido a las divergencias en los ciclos de adquisicidn, las normas operacionales y
los sistemas de gestion institucional, por citar solo algunas razones. Los esfuerzos realizados
en el pasado para promover la armonizacidn de los requisitos para las adquisiciones, incluida
la utilizacion de un modelo de acuerdo que reflejara las mejores practicas del sector, no han
prosperado al no existir un organismo central de coordinacion ni un repositorio para la gestion
del conocimiento, tras la discontinuacion del Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico

% A/70/590.

100 A/73/662.
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Posterior a la Separacion del Servicio. En las entrevistas, varios administradores de planes
destacaron las dificultades que planteaba la elaboracién del mandato debido a la falta de
experiencia interna y de acceso a buenos ejemplos de otras organizaciones. Algunas
organizaciones participantes contrataron a un consultor externo experto en seguros médicos
para apoyar el proceso de licitacién, lo que constituye una buena practica. Otro reto es la
escasez de proveedores cualificados que se presenten a un proceso de licitacion competitiva.
En el caso de los 19 planes con administracion externa y que estdn asegurados
comercialmente fuera de los Estados Unidos, solo se han utilizado tres compafiias: Cigna
(15 planes), Allianz Care (3 planes, y un tomador del seguro) y MSH International (1 plan).
Aunque esto supone un reto, también es una oportunidad para las negociaciones colectivas y
la armonizacion de los acuerdos de prestacion de servicios, especialmente con Cigna.
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Idoneidad y calidad de los servicios

170. Encuesta mundial sobre la cobertura del seguro médico, con mas de 23.000
respuestas. En esta seccidn se presentan las percepciones y opiniones de los funcionarios en
activo y jubilados sobre la pertinencia, idoneidad y eficacia de los planes de seguro médico
a los que estan afiliados. Para llevar a cabo el examen, se recopilaron y analizaron datos,
principalmente procedentes de una encuesta en linea a gran escala realizada entre el 4 de
mayo y el 20 de junio de 2023, que acabo recibiendo respuestas de 23.163 funcionarios en
activo y jubilados de todo el mundo. El nimero de encuestados representaba el 14,7 % del
total de funcionarios en activo y jubilados asegurados en los 25 planes de seguro médico de
las Naciones Unidas (157.266 personas)®’. Aunque, debido a la metodologia utilizada, no
cabe afirmar que los resultados de la encuesta sean estadisticamente representativos de la
poblacién consultada, el volumen de respuestas recibidas permite llegar a conclusiones
validas a efectos de este analisis, cuyo objetivo principal es detectar deficiencias y ambitos
de mejora.

171. La encuesta abordd la suficiencia de la cobertura, el acceso a la atencion de la
salud y la eficacia de la administracion de los planes de seguro médico. Se pregunt6 a los
encuestados su opinion sobre los aspectos relacionados con: a) la medida en que su plan de
seguro médico habia satisfecho sus necesidades de atencion de la salud y las de sus familiares
a cargo; b) el nivel de acceso a la atencion de la salud y otros servicios afines en su lugar de
destino; y c) la eficacia de la administraciéon de su plan de seguro médico. Esta seccion
contiene un resumen de las constataciones. En el documento complementario del presente
examen figuran los resultados globales de la encuesta.

Coberturay costos

172. Lacobertura no es plenamente satisfactoria en varios &mbitos de la atencién. Se
pidio a los encuestados que calificaran en qué medida la cobertura de su plan de seguro
médico copatrocinado por sus organizaciones habia satisfecho sus necesidades, incluidas las
de sus familiares a cargo afiliados. De los 11 &mbitos de cobertura sobre los que se preguntd
en la encuesta, la hospitalizacidn, la atencién ambulatoria y la atencion preventiva fueron los
mejor valorados, ya que satisfacian “totalmente” o “en general” las necesidades de los
encuestados. En cambio, los cuidados a largo plazo, la atencién de salud mental (psiquiatria
y psicoterapia) y la atencién oftalmolégica recibieron el menor nimero de respuestas que
indicaban que su cobertura satisfacia “totalmente” o “en general” las necesidades de los
encuestados. En la figura 111 se muestran los resultados globales de la encuesta.

101 Namero de funcionarios en activo y jubilados afiliados al plan, sin incluir a los familiares asegurados.

GE.24-04703

63



JIU/REP/2023/9

Figura 11l
Opinion de los encuestados sobre la medida en que el plan de seguro médico primario copatrocinado
por su organizacion satisfacia sus necesidades, incluidas las de sus familiares a cargo
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Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas
realizada en 2023.

173. En total, el 68 % de los encuestados considera que la atencion ambulatoria
satisface sus necesidades. En cuanto a la asistencia ambulatoria, entre los 25 planes de
seguro médico, los encuestados asegurados en los Planes de Seguro Médico de la UPU,
ONU Turismo y la OMPI dieron la calificacién mas alta, al considerar que la cobertura
satisfacia “totalmente” o “en general” sus necesidades. Los encuestados asegurados en la
Caja de Seguros Médicos de la UNESCO, los Planes de Seguro Médico de la UNOPS, el
PNUD, el UNICEF y el ACNUR vy el Plan del Cuadro de Servicios Generales sobre el
Terreno de la ONUDI dieron la calificacion més baja a la pregunta de si la cobertura satisfacia
“totalmente” o “en general” sus necesidades. Ademas del plan de la UNESCO, los cuatro
Gltimos planes se destinan especificamente al personal de contratacion local fuera de los
lugares con sede.

174. La cobertura de hospitalizacion cumple totalmente o en general las expectativas
para el 76 % de los encuestados. En cuanto a la hospitalizacién, la mayoria de los
encuestados (més del 60 % para cada plan) indicaron que la cobertura de sus planes de seguro
médico satisfacia “en general” o “totalmente” sus necesidades, siendo el plan de la OMPI el
que recibid la calificacion mas alta (97 %) y el de la UNESCO la més baja (62 %).

175. Alrededor del 63 % de los encuestados estima gque la cobertura de medicamentos
es satisfactoria. En cuanto a los medicamentos de venta con receta, si bien el 63 % de los
encuestados consideraba que sus necesidades estaban “totalmente” o “en general”
satisfechas, se recibieron mas de 2.000 comentarios en los que se afirmaba que estas
necesidades no estaban atendidas, por ejemplo, en relacion con determinados productos
farmacéuticos, como vitaminas y minerales, que no estaban cubiertos a pesar de ser recetados
por médicos. En cuanto al andlisis de las respuestas por planes, el menor nimero de
respuestas sobre las necesidades cubiertas “totalmente” o “en general” procedia de los
encuestados asegurados en el Plan de Seguro Médico del PMA, los Planes de Seguro Médico
de la Secretaria de las Naciones Unidas, el PNUD, el ACNUR, el UNICEF y la UNOPS para
el personal de contratacién local fuera de los lugres con sede, y el plan de la UNESCO.

176. Aunque el 61 % de los encuestados consider6 que su seguro médico satisfacia de
forma adecuada sus necesidades en relacioén con las enfermedades crénicas de larga
duracion, los resultados de la encuesta variaban considerablemente entre los distintos
planes. Més del 90 % de los encuestados de la OMPI estimaba que su plan de seguro médico
satisfacia “totalmente” o “en general” estas necesidades, en comparacion con solo el 50 %
de los encuestados de la UNESCO vy el personal de contratacion local sobre el terreno del
UNICEF. Al comparar los encuestados de contratacion local con los de contratacion
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internacional, el 57 % de los primeros consideraba adecuada la cobertura de su seguro médico
en este ambito de asistencia, frente al 66 % de los segundos. No hubo diferencias importantes
entre las mujeres y los hombres encuestados'®?. Entre los comentarios recibidos, las
principales preocupaciones estaban relacionadas con la cobertura insuficiente o los limites
maximos fijados para las solicitudes de reembolso de los cuidados a largo plazo prestados a
las personas de edad, la fisioterapia prolongada, los problemas de salud relacionados con
discapacidades fisicas y los medicamentos para enfermedades crénicas, como la diabetes, la
hipertension arterial, el cancer y el dolor cronico.

177.  Solo el 53 % de los encuestados considerd que la fisioterapia satisfacia totalmente
0 en general sus necesidades. En cuanto a la fisioterapia, alrededor del 53 % de los
encuestados afirmé que sus necesidades estaban “totalmente” o “en general” satisfechas. El
analisis de las respuestas por plan de seguro médico muestra que los planes de la OIT, ONU
Turismo y la OMPI recibieron el mayor nimero de respuestas en las que se afirmaba que
satisfacian “totalmente” o “en general” las necesidades de los encuestados (méas del 70 %
cada uno). ONU Turismo y la OMPI ofrecen la tasa de reembolso mas elevada en este ambito
(tasa de reembolso del 100 % para los proveedores de la red en Espafia en el caso de ONU
Turismo, y tasa de reembolso del 90 % en el caso de la OMPI). Aparte de estos dos planes,
no parece existir una fuerte correlacién entre el nivel de cobertura y las respuestas a la
encuesta, salvo en el caso del plan de la UNESCO, que recibi6 la calificacion mas baja (solo
el 30 % de los asegurados en este plan consideraba que sus necesidades de fisioterapia
estaban “totalmente” o “en general” satisfechas). Este plan es uno de los que ofrecen el nivel
mas bajo de cobertura, con un porcentaje de reembolso del 70 % y un maximo de 15 délares
por sesion y hasta 50 sesiones anuales. Ademas, siguiendo una pauta similar a la de otros
a&mbitos de la atencion, los Planes de Seguro Medico de la Secretaria de las Naciones Unidas,
el ACNUR, el UNICEF y el PNUD recibieron también algunas de las valoraciones mas bajas,
ya que menos del 50 % de los encuestados indicd que sus necesidades estaban “totalmente”
0 “en general” satisfechas.

178. Segun el 64 % de los encuestados, la cobertura de la atenciéon preventiva es
buena. La atencion preventiva es un dmbito que recibié una buena tasa de respuesta en
conjunto, ya que los encuestados declararon que sus necesidades estaban “totalmente” o “en
general” satisfechas (64 %), a pesar de que el nivel de cobertura variaba entre los distintos
planes. Al igual que en otros &mbitos de la atencion, los encuestados asegurados por la
UNESCO 'y en los Planes de Seguro Médico del PNUD, el ACNUR y el UNICEF registraron
la tasa de respuesta méas baja al indicar si sus necesidades estaban “totalmente” o “en general”
satisfechas (entre el 50 % y el 52 %). En el caso de los afiliados o de sus familiares a cargo
que se identificaban con una orientacion sexual distinta a la heterosexual, las preocupaciones
maés frecuentes estaban relacionadas con la falta de cobertura de las pruebas rutinarias de
deteccion de enfermedades de transmision sexual distintas del VIH y la cobertura de la
profilaxis preexposicion para la prevencion del VIH.

179. La cobertura de la atencion odontolégica es insuficiente para el 46 % de los
encuestados, con diferencias importantes entre los distintos planes. En cuanto a la
atencién odontolégica, el 54 % de todos los encuestados considerd que su cobertura satisfacia
“totalmente” o “en general” sus necesidades, pero el porcentaje de las respuestas variaba de
forma sustancial en funcion del seguro médico, entre el 37 % (la UNESCO vy el Plan de
Seguro Médico del PMA) y el 80 % (la OMPI). Los encuestados asegurados en los planes
basados en Roma de la FAO y el PMA (Plan Bésico de Seguro Médico) dieron la siguiente
valoracion més baja (40 % y 41 %, respectivamente). Esto puede indicar que el nivel actual
de cobertura no guarda una buena relaciéon con los gastos efectuados en el pais. En las
respuestas enviadas al buzon de libre acceso de la encuesta para formular comentarios sobre
las necesidades que no estaban atendidas, la atencién odontoldgica fue una de las cuestiones
que mas se mencionaron como insuficientes (mas de 1.700 comentarios). En la figura IV se
citan algunos ejemplos de comentarios.
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De los 17 encuestados que se identificaron con otra designacién para su sexo, 12 consideraron que la
cobertura de su seguro médico no satisfacia sus necesidades o solo las satisfacia parcialmente.
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Figura IV
Ejemplos de comentarios relacionados con la cobertura de la atencién odontologica
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Fuente: Elaborada por la DCI.

180. La cobertura de la atencién oftalmolégica no es suficiente para el 49 % de los
encuestados, con diferencias sustanciales entre los distintos planes. En cuanto a la
atencién oftalmoldgica, el 51 % de los encuestados considerd que la cobertura en este ambito
satisfacia “totalmente” o “en general” sus necesidades. En las respuestas especificas por plan,
mas de la mitad de los planes recibieron una valoracién baja (por debajo del 50 % en lo
relativo a satisfacer “totalmente” o “en general” las necesidades de los encuestados), lo que
indica que han quedado sin atender importantes necesidades. Alrededor del 30 % de los
encuestados asegurados en los Planes de Seguro Médico del PNUD y la UNOPS y el plan de
la OMI indicaron que la cobertura “apenas” satisfacia sus necesidades o no las satisfacia “en
absoluto”. Esto refleja un bajo nivel de cobertura de estos planes en este &mbito. Por otra
parte, los dos planes que han recibido las calificaciones mas altas, los de la OIT y la OMPI,
ofrecen un nivel de cobertura mucho més amplio. Se trata de una cuestion que mas de
1.200 encuestados mencionaron especificamente en el buzoén de libre acceso de la encuesta
para formular comentarios como una necesidad que no estaba atendida. En la figura V se
citan algunos ejemplos de comentarios.
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Figura V
Ejemplos de comentarios relacionados con la cobertura de la atencién oftalmologica
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Fuente: Elaborada por la DCI.

181. Solo el 43 % de los encuestados considera suficiente la cobertura de la atencion
de salud mental. La atencién de salud mental (psiquiatria y psicoterapia) es un ambito en el
que las respuestas a la encuesta sefialaron graves necesidades que no estaban atendidasi®.
Més del 50 % de los encuestados indicé que su cobertura satisfacia “totalmente” o
“en general” sus necesidades solo en el caso de siete planes de seguro médico®, Se trata de
los dos planes de la Secretaria de las Naciones Unidas basados en los Estados Unidos, y de
los planes de la OIT, ONU Turismo, la UPU, la OMS y la OMPI. Los tres planes que
recibieron las valoraciones mas bajas (entre el 22 %y el 28 % de los encuestados indic6 que
sus necesidades estaban satisfechas “totalmente” o “en general”) son los planes de la FAO,
laOACIy laUNESCO. En la figura VI se muestran los resultados de la encuesta relacionados
con las necesidades de atencion de salud mental, por plan de seguro médico.

103 Esta constatacion es coherente con la conclusion a la que llegd la DCI en su examen de las politicas y

practicas de salud mental y bienestar en las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas
(JIU/REP/2023/4), que contiene la siguiente recomendacidn: “Se alienta a las organizaciones
participantes a utilizar las orientaciones existentes publicadas por la Junta de Aplicaciény a
emprender un examen exhaustivo de sus planes. Ello contribuira al objetivo estratégico declarado de
que es indispensable que las Naciones Unidas examinen, simplifiquen y normalicen sus planes de
seguros de salud en lo relativo a la salud mental, el bienestar y la discapacidad. Una nueva evaluacion
de los planes de seguros de salud a nivel de todo el sistema también ofrece oportunidades para
formular un enfoque comln que asegure una cobertura basica para la salud mental y el bienestar del
personal, lo cual a su vez incrementara el acceso a los servicios de apoyo psicosocial”.

104 El nmero de encuestados asegurados en el Plan del Cuadro de Servicios Generales sobre el Terreno
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Figura VI

Opinion de los encuestados sobre la medida en que las prestaciones del seguro médico relacionadas con
la psiquiatria y la psicoterapia (atencion de salud mental) satisfacia sus necesidades, incluidas las de
sus familiares a cargo
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Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas
realizada en 2023.
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182. Alrededor del 44 % de los encuestados que necesitaba servicios de salud mental
considerd que en los tres afios anteriores la cobertura habia sido insuficiente. La
encuesta revel6 que el 18 % de los encuestados (es decir, 3.797 de las 21.051 personas que
respondieron a esta pregunta) habia hecho uso de las solicitudes de reembolso del seguro
médico en relacion con la atencidn psiquiatrica, psicoldgica o de salud mental en los tres afios
anteriores, ya fuera para si mismos o para sus familiares a cargo. Entre estos encuestados, el
56 % indic6 que la cobertura les permitia recibir “totalmente” o “general” la atencién de
salud mental que ellos o las personas a su cargo necesitaban, mientras que el 32 % respondié
“parcialmente”, el 9 % “apenas” y el 3 % “en absoluto”. El andlisis no hall6 diferencias
significativas en las respuestas entre hombres y mujeres y entre los funcionarios en activo y
los jubilados de contratacion local y de contratacion internacional. Desde el punto de vista
geografico, los encuestados cuyos lugares de destino o paises de residencia principal estaban
en Africa consideraron que la cobertura satisfacia menos sus necesidades que los de otras
regiones.

183. La cobertura de la salud reproductiva también se considera dispar entre los
distintos planes, ya que en promedio el 57 % de los encuestados la califica como
satisfactoria. En cuanto a la atencion de la salud reproductiva, alrededor del 57 % de los
encuestados afirmo que sus necesidades estaban “totalmente” o “en general” satisfechas. Del
analisis desglosado se desprende que menos del 50 % de los encuestados afiliados a los planes
de la FAO, la OACI y la UNESCO vy al plan de seguro médico del ACNUR dio estas
respuestas, mientras que el plan de la OMPI recibi6 estas calificaciones en mas del 85 % de
las respuestas. En el caso de los afiliados o de sus familiares a cargo que se identifican con
una orientacién sexual distinta de la heterosexual, el principal reto que se plante6 fue la
cobertura relacionada con los tratamientos de la infecundidad. Los motivos de preocupacién
incluyen desde el hecho de que sus planes no ofrezcan ningln tratamiento de la infecundidad
hasta los obstaculos para acceder a la cobertura como pareja del mismo sexo.

GE.24-04703



JIU/REP/2023/9

184. El nivel de satisfaccion con la cobertura de los cuidados a largo plazo era muy
bajo. Los cuidados a largo plazo son el ambito que ha recibido menos respuestas en términos
de necesidades satisfechas “totalmente” o “en general” (38 %). En las entrevistas con los
representantes de las asociaciones de jubilados, este fue el ambito que mas se mencioné por
no estar suficientemente cubierto por la mayoria de los planes de seguro médico del sistema
de las Naciones Unidas'®.

185. Alrededor del 65 % de los encuestados consideré que sus necesidades
relacionadas con la COVID-19 estaban “totalmente” o “en general” satisfechas. El
principal &mbito en que hubo necesidades desatendidas, sefialado en mas de
1.350 comentarios de los encuestados, esta relacionado con las pruebas de deteccion de la
COVID-19, que no eran reembolsables, aunque pudieran ser necesarias para trabajar o viajar.
Una de las dificultades consistia conseguir una receta médica en plena pandemia, lo que
también afecto a los costos reembolsables de la atencion médica y los medicamentos de venta
con receta. La mayoria de los comentarios relativos a las dificultades para recibir los
reembolsos del seguro médico procedia de los encuestados asegurados en los Planes de
Seguro Médico del PNUD, el UNICEF y e ACNUR y de los asegurados en el Plan Mundial
de las Naciones Unidas.

186. Las necesidades especificas de género estaban bien atendidas por la cobertura
del seguro médico, ya que mas del 80 % de los encuestados indicé que estaba “muy de
acuerdo” o “de acuerdo”. Las mujeres estaban menos de acuerdo (82 %) que los hombres
(87 %). En el caso de las personas o familiares a cargo que se identifican con una orientacion
sexual distinta de la heterosexual, el 79 % coincidia en que sus necesidades especificas de
género estaban bien atendidas por la cobertura de su seguro médico.

187. EIl Inspector propone que las organizaciones participantes reevalGen la
cobertura de sus planes de seguro médico a fin de colmar las lagunas méas importantes
y ajustar su cobertura a los modelos actuales de forma progresiva y sostenible, siempre
en estrecha consulta con los representantes de los afiliados para cerciorarse de que se
tienen en cuenta sus prioridades y la estabilidad financiera de los planes. Los &mbitos
de particular atencion, segun la encuesta global de la DCI, deberian ser: la atencion
ambulatoria, especialmente para el personal de contratacién local; los cuidados a largo
plazo; los problemas de salud relacionados con las discapacidades fisicas y los
medicamentos para enfermedades cronicas; la fisioterapia; los reconocimientos
meédicos completos de rutina; la atencion odontolégica; la atencion oftalmoldgica; la
salud mental; y la atencién de la salud reproductiva.

188. La mayoria de los encuestados estaba satisfecha con la disponibilidad de
informacién relacionada con la cobertura, aunque con opiniones diversas sobre la
relacién calidad-precio de las primas de seguro. Solo alrededor del 48 % de los
encuestados de la UNESCO se mostré “muy de acuerdo” o “de acuerdo” en que las primas
del seguro de enfermedad de copago entre ellos y su organizacion ofrecian una buena relacion
calidad-precio. Esto se corresponde con el analisis realizado durante el examen de la cuantia
de las primas del plan, que se sitla en el extremo superior de la horquilla en relacién con el
nivel de cobertura, ya que el porcentaje de reembolso de la mayoria de los costos es del 75 %.
Las respuestas de los asegurados en el resto de los planes que indicaron que estaban “muy de
acuerdo” o “de acuerdo” se situaban entre el 54 % (encuestados de la UPU) y el 89 %
(encuestados de la ONUDI y la ONU Turismo). En la figura VII se muestran los resultados
de la encuesta desglosados por planes.

105 véanse los parrafos 114 a 116.
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Figura VII
Grado de acuerdo de los encuestados sobre la medida en que la prima del seguro médico de
copago entre ellos y sus organizaciones ofrece una buena relacién calidad-precio

FAO Plan Basico de Seguro Médico /Plan de Seguro Médico
OIEA Plan de Seguro Médico Integral

OACT Plan de Prestaciones Médicas

OIT Caja del Seguro de Salud del Personal

OMI Plan de Seguro Médico

Nacienes Unidas, Plan de Segure Médico

Naciones Unidas. Planes basados en los Estados Unidos
Naciones Unidas. Plan Mundial

PNUD Plan de Seguro Médico

UNESCO Caja de Seguros Médicos

ACNUR Plan de Seguro Médico

UNICEF Plan de Seguro Médico

ONUDI Plan del Cuadro de Servicios Generales sobre el Terreno 60 % 40 %
ONUDI Plan de Seguro Médico Integral

ONUG, Mutualidad de Seguros del Personal de las Naciones Unidas
UNOPS Plan de Seguro Médico

ONUV. Plan de Seguro Médico Integral

ONU Turismo, Plan de Seguro de Enfermedad y Accidentes
UPU Plan de Seguro Médico

PMA Plan Basico de Seguro Médico

PMA Plan de Seguro Médico

OMS Seguro de Enfermedad del Personal

OMPI Plan de Seguro Médico Colectivo

0% 25% 50 9% 75 % 100 %

mMuy de acuerdo  WDe acuerdo  WEn desacuerdo  WMuy en desacuerdo

Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas
realizada en 2023.

B. Acceso a la atencién de la salud

189. No basta con tener un seguro; también es necesario disponer de servicios de salud
adecuados. Como parte de la encuesta realizada en el marco del presente examen, también
se recabd la opinion de los funcionarios en activo sobre su grado de satisfaccion respecto del
acceso a la atencidn de salud en sus lugares de destino. Entre los 11 ambitos esenciales de
cobertura examinados, el 70 % de los encuestados consideré que el acceso a la atencién
ambulatoria, la hospitalizacion, los medicamentos y los servicios de examenes médicos
preventivos eran satisfactorios o muy satisfactorios mientras que el acceso a los cuidados a
largo plazo y la atencién de la salud mental recibieron el mayor nivel de respuestas
insatisfactorias, con un 45 % y un 43 %, respectivamente. En la figura V111 se muestran los
resultados de la encuesta.

Figura V11
Opinion de los encuestados sobre el acceso a la atencidn de la salud en los lugares destino

Atencién ambulatoria

Productos farmacéuticos con receta
Hospitalizacion

Enfemedades crénicas de larga duracion
Fisioterapia

Atencién preventiva

Atencion oftalmologica

Atencion odontologica

Psiquiatria/psicoterapia
Salud reproductiva

Cndadosa anz iz | W TS

0% 25% 509 75% 100 9%

w Muysatisfactoria Satisfactoria  ® Insatisfactoria  m Muy insatisfactoria

Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas
realizada en 2023.
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Figura I1X

190. De las cinco regiones examinadasi®, los encuestados que trabajaban en Africa
eran los que estaban menos satisfechos con su acceso a la mayoria de los ambitos de la
atencion. En Africa, el acceso a la atencion odontoldgica y oftalmoldgica, la fisioterapia, los
cuidados a largo plazo, los tratamientos relacionados con las enfermedades crénicas y la salud
mental eran los ambitos que habian registrado el nivel mas bajo de satisfaccion (todos por
debajo del 50 %)%". Los encuestados de los lugares de destino en Asia se mostraron en
general satisfechos con la mayoria de los ambitos de atencion, excepto con el acceso a la
atencion de salud mental en el caso de los de Asia Central'®®, Asia Meridional'® y Asia
Occidental*®® (todos ellos registraron una tasa de satisfaccion inferior al 50 %). En el
documento complementario del presente examen figuran los resultados detallados de la
encuesta relacionados con el acceso a la atencion de la salud.

191. La satisfaccion respecto del acceso a la atencién de la salud fuera de los lugares
de destino varia en funcion de las regiones y del tipo de contrato. Cuando se les preguntd
en qué medida sus planes de seguro médico les habian permitido acceder a la atencion de la
salud y a otros servicios conexos que no estaban disponibles en sus lugares de destino (en el
caso de los funcionarios) o en su residencia principal (en el caso de los jubilados), las
respuestas de los encuestados de Africa fueron ligeramente més positivas, aunque més de la
mitad de los encuestados que eran funcionarios en activo y jubilados de contratacion local
afirmaron que su plan de seguro médico les ayudaba a acceder a la atencion de la salud fuera
de sus lugares de destino o de residencia principal solo en casos excepcionales y con
autorizacion previa (38 %) o no les ayudaba en absoluto (15 %), En la figura IX se muestran
los resultados de la encuesta por regién y por categoria de contratacion de los encuestados.

Opinion acerca de la medida en que los planes de seguro médico han permitido que los encuestados
accedan a servicios de atencién de la salud que no estan disponibles en sus lugares de destino
(en el caso de los funcionarios) o en su residencia principal (en el caso de los jubilados)

Funcionarios de contratacion local

Funcionarios de confratacién internacional

Funcionarios de contratacién local

Funcionarios de contratacién internacional

Funcionarios de contratacién local

Funcionarios de contratacién internacional

Funcionarios de contratacion local

Funcionarios de contratacion infernaciconal

Affica

Américas

Asia

Euwropa

Oceania

Funcionarios de contratacion local £

Funcionarios de contratacién internacional RS 8% 69 % 18%

0% 5% 50 % 75 %

m Totalmente, sin restricciones W Parcialmente (se imponen restricciones. por ejemplo. a los paises de alto costo)  ® Solo en casos excepcionales y con autorizacién previa

Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas
realizada en 2023.
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Las cinco regiones son Africa, América, Asia, Europa y Oceania.

En Oceania, los encuestados que trabajaban en lugares de destino de Micronesia (como Kiribati y las
Islas Marshall) y Polinesia (como Samoa y Tonga) eran los que estaban menos satisfechos con el
acceso a la atencion preventiva (25 %), la atencion ambulatoria (32 %), la hospitalizacion (17 %), la
atencion oftalmoldgica (18 %), la atencion de salud mental (6 %) y los cuidados a largo plazo (0 %).
Sin embargo, la representatividad de estos datos es limitada, ya que solo entre 14 y 22 encuestados
aportaron calificaciones para los distintos ambitos de atencion de estas dos subregiones.

Kirguistan, Tayikistan, Turkmenistan y Uzbekistan.

Principalmente los de Afganistan, Bangladesh y el Pakistan.

Principalmente los del Libano, Tirkiye y Yemen.

Solo el 3 % de los encuestados radicados en Oceania respondié “totalmente, sin ninguna restriccion”
y el 8 % indico “parcialmente (se imponen restricciones, por ejemplo, a los paises de alto costo)”.

100 %

= En absoluto
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192.  Menos de la mitad de los encuestados asegurados en el plan de la UNESCO vy los
planes de seguro médico del PNUD y el ACNUR consideraron asequibles los gastos
directos o los copagos. Por regiones, menos de la mitad de los encuestados cuyos lugares de
destino o paises de residencia principal se encontraban en Oceania y Africa estaban “muy de
acuerdo” o “de acuerdo” en que los gastos directos eran asequibles. Los de otras regiones
expresaron un mayor grado de acuerdo con esta afirmacion (52 % en Asia, 63 % en América
y 67 % en Europa). En general, los encuestados de contratacion internacional consideraron
mas asequibles los gastos directos que sus homologos de contratacion nacional (61 % frente
al 56 % que se mostro “muy de acuerdo” o “de acuerdo”).

Calidad de la administracion del seguro médico

193. El nivel de acuerdo con la eficacia del mecanismo de resolucién de controversias
en relacién con las solicitudes de reembolso varia de forma sustancial entre los distintos
planes. Solo entre el 43 % y el 51 % de los encuestados asegurados en los planes de la
Secretaria de las Naciones Unidas basados en los Estados Unidos'*?, los Planes de Seguro
Médico del ACNUR y la UNOPS y la Mutualidad del Personal de las Naciones Unidas de la
Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra coincidié en que sus mecanismos de resolucién
de controversias en relacién con las solicitudes de reembolso eran eficaces, en comparacion
con el 94 % de los encuestados asegurados en el plan de ONU Turismo y el 83 % de los
encuestados del plan del OIEA. En la figura X se muestran los resultados de la encuesta
desglosados por planes. Estos guardan correspondencia con los resultados de la encuesta
sobre el nivel de satisfaccidn respecto de la claridad del razonamiento expuesto en los casos
de liquidacidn parcial o no liquidacion de solicitudes de reembolso, la capacidad de respuesta
a estas consultas y la resolucion de controversias relacionadas con los reembolsos.

12 Aetna, Empire y Cigna Dental de la Secretaria de las Naciones Unidas.
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Figura X

Nivel de acuerdo de los encuestados sobre el grado de eficacia del mecanismo de resolucion
de controversias previsto por sus organizaciones!?

FAOPlan Basico de Seguro Médico/Plan de Seguro Médico

Nad ones Unidas, Planes basados enlos Estados Unidos

ONUG, Mutualidad deSeguros del Personal de las Naciones Unidas

ONU Turismo, Plan de Seguro de Enfermedad v Accidentes

OIEA Plan de Seguro Médico Integral
OACT Plan de Prestaciones Médicas

OIT Caja del Seguro de Salud del Personal
OMI Plan de Seguro Médico

Nad ones Unidas, Plan de $eguro Médico

Nad ones Unidas, Plan Mundial
PNUD Plan de Seguro Médico
UNESCO Caja de Seguros Médicos
ACNUR Plan de Seguro Médico
UNICEF Plan de Seguro Médico

ONUDI Plan de Seguro Médico Integral

UNOPS Plan de S eguro Médico

ONUV, Plan de Seguro Médico Integral

UPU Plan de Seguro Médico

PMA Plan Bésico de Seguro Médico
PMA Plan de Seguro Médico

OMS Seguro de Enfermedad del Personal

OMPI Plan de Seguro Médico Colective

mMuy de acuerdo  ®Deacuerdo  ®WEn desacuerdo W Muy en desacuerdo

Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas

realizada en 2023.

194. Mas del 80 % de los encuestados indicd que estaba satisfecho con la facilidad
para presentar las solicitudes de reembolso. Sin embargo, la tasa de satisfaccion descendia
a menos del 60 % en el caso de los encuestados asegurados en el Plan de Seguro Médico del
ACNUR. Por lo demés, no se observaban diferencias en los resultados, independientemente
de que las solicitudes fueran tramitadas por las organizaciones participantes o por un
administrador externo. En cuanto a los requisitos linguisticos para la presentacion de las
solicitudes de reembolso, mas del 90 % de los encuestados indic6 que eran “muy
satisfactorios” o “satisfactorios”.

195. El nivel de satisfaccion con la eficacia de la tramitacion de las solicitudes de
reembolso varia algo entre los distintos planes de seguro médico, incluso cuando
cuentan con el mismo administrador externo. Los encuestados asegurados en los Planes
de Seguro Médico del ACNUR y la UNOPS eran los menos satisfechos (63 % y 65 %). Por
otra parte, mas del 90 % de los encuestados asegurados en los planes del OIEA, la OACI, la
ONUDI (Plan de Seguro Médico Integral), ONU Turismo y la OMPI estaba satisfecho con
la eficacia de la tramitacidn de las solicitudes de reembolso. Segun estas respuestas, no existe
correlacion entre quién administra las solicitudes de reembolso (ya sea trdmite interno o
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No se recibié un nimero suficiente de respuestas de los asegurados en el Plan del Cuadro de Servicios
Generales sobre el Terreno de la ONUDI.
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subcontratado a un administrador externo) y el nivel de satisfaccion con la eficacia de la
tramitacion de las solicitudes. Sorprendentemente, como los niveles de satisfaccion con la
eficacia de la tramitacion de las solicitudes de reembolso por los administradores externos
varian de forma considerable entre los distintos planes, incluso cuando cuentan con el mismo
administrador externo, el Inspector sugiere que se armonicen en todo el sistema los
acuerdos de prestacion de servicios, asi como la supervision y la presentacion de
informes al respecto.

196. La rapidez del reembolso es uno de los principales retos planteados por los
afiliados''*. En la encuesta, un 67 % de los encuestados indicd que estaba satisfecho por la
rapidez con que recibieron sus reembolsos; los funcionarios de contratacion local
encuestados se mostraron mucho menos satisfechos (63 %) que sus homélogos de
contratacion internacional (73 %). Entre los distintos planes, los encuestados asegurados en
el Plan de Seguro Médico del ACNUR fueron los menos satisfechos (34 %), mientras que el
94 % de los asegurados en el plan de la OMPI estaba satisfecho. En las entrevistas, el personal
de Africa expres6 su preocupacion por la falta de opciones en relacion con los
establecimientos de atencion de salud, incluidas aquellas en que los planes de seguro médico
podian abonar directamente su parte del reembolso. Ademas, el hecho de tener que pagar por
adelantado y esperar el reembolso se menciono reiteradamente como un factor que generaba
dificultades econdémicas al personal, en especial el de contratacion local. Segun los resultados
de la encuesta, no existe correlacion entre el nivel de satisfaccion con la rapidez de los
reembolsos y el hecho de que el administrador sea interno o externo. Asimismo, como en el
caso de la eficacia en la tramitacion de las solicitudes de reembolso, los niveles de
satisfaccidn varian considerablemente entre los distintos planes, incluso cuando cuentan con
el mismo administrador externo. El Inspector propone que las organizaciones afectadas
examinen sus politicas y practicas de concesion de anticipos o pagos directos para
agilizar los procesos y evitar dificultades financieras indebidas a los beneficiarios, en
particular en situaciones de emergencia y en relacion con la hospitalizacién y los
cuidados a largo plazo.

197. Se estima que la tramitacion de reembolsos a través de la nOmina causa retrasos
innecesarios. El personal entrevistado también informo de que el reciente cambio de las
normas administrativas del Plan de Seguro Médico de la Secretaria de las Naciones Unidas
para que las solicitudes de reembolso se paguen a través de la ndmina ha prolongado también
el tiempo requerido para recibir los reembolsos y ha distorsionado la interpretacion de las
néminas, ya que ahora no solo incluyen los emolumentos sino también la compensacion de
los gastos médicos efectuados.

198. Alrededor del 80 % de los encuestados indicé que estaba satisfecho con la
profesionalidad general de las comunicaciones de los administradores de los planes de
seguro médico. Los encuestados asegurados en los planes del OIEA, la Oficina de las
Naciones Unidas en Viena, la OMS y la OMPI registraron el porcentaje méas alto de
satisfaccion (més del 90 %), mientras que los asegurados en el Plan de Seguro Médico del
ACNUR fueron los menos satisfechos (66 %).

199. Solo el 62 % se sentia seguro para hacer preguntas a su administrador del seguro
médico sobre la asistencia relacionada con la afirmacién de género*s. Alrededor del 8 %
de los encuestados (1.846 personas) indicdé que ellos y/o sus familiares a su cargo se
identificaban con una orientacion sexual distinta de la heterosexual; el 62 % de estos
encuestados se sentia seguro al hacer preguntas sobre la cobertura relacionada con la
orientacion sexual, la identidad de género, la expresion de género y/o las caracteristicas

114
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Cabe sefialar que el tiempo de tramitacidon de las solicitudes de reembolso podria verse afectado por
los retrasos debidos al aplazamiento de tratamientos y consultas durante la pandemia de COVID-19,
lo que podria haber repercutido en el nivel de satisfaccion de los encuestados.

De conformidad con la definicion de la clasificacién internacional de la OMS, la asistencia sanitaria
relacionada con la afirmacién de género abarca todas las intervenciones individuales o combinadas de
caracter social, psicoldgico, conductual o médico (incluidos el tratamiento hormonal o la cirugia)
disefiadas para apoyar y afirmar la identidad de género de una persona. Véase https://www.who.int/
standards/classifications/frequently-asked-questions/gender-incongruence-and-transgender-health-in-
the-icd.
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sexuales (por ejemplo, la atencion relacionada con la afirmacion de género o el apoyo
inclusivo para la reproduccion). En las respuestas a la encuesta desglosadas por plan de
seguro médico, menos de la mitad de los encuestados asegurados en el Plan Basico de Seguro
Médico del PMA, el Plan Mundial de las Naciones Unidas de la Secretaria de las Naciones
Unidas, el Plan Basico de Seguro Médico del OIEA y la Mutualidad de Seguros del Personal
de las Naciones Unidas de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra, se sentia seguro
para hacer preguntas sobre la cobertura relacionada con la orientacion sexual, la identidad de
género, la expresion de género y/o las caracteristicas sexuales, en comparacion con los
encuestados asegurados en los planes de la Oficina de las Naciones Unidas en Vienay la OIT
(90 % y 85 % respectivamente). En el caso de los encuestados asegurados en el Plan de
Prestaciones Médicas de la OACI, 5 de los 7 encuestados no estuvieron de acuerdo en que se
sentian seguros al hacer preguntas relacionadas con la orientacién sexual, la identidad de
género, la expresion de género y/o las caracteristicas sexuales. EI examen indica que la
percepcion de esta cuestion por los encuestados podria estar relacionada con la cultura de la
organizacion en general, en lugar de limitarse a la administracion del seguro médico.

200. En total, el 78 % de los encuestados consider6 que era tratado con dignidad y
respeto cuando se referia a la cobertura relacionada con la orientacion sexual, la
identidad de género, la expresién de género y/o las caracteristicas sexuales. En sus
interacciones con la organizacion y/o el administrador del seguro médico, un porcentaje
elevado de los encuestados de cada plan consideré que era tratado con dignidad y respeto,
siendo los planes de la Secretaria de las Naciones Unidas basados en los Estados Unidos los
que recibieron las calificaciones mas altas (94 %) y el Plan Basico de Seguro Médico/Plan
de Seguro Médico de la FAO el que recibid la calificacién mas baja (65 %).

201. Solo el 52 % consideré que el administrador de su seguro médico estaba
informado sobre la cobertura relacionada con la orientacién sexual, la identidad de
género, la expresién de género y/o las caracteristicas sexuales. Los beneficiarios
asegurados en la Caja de Seguros Médicos de la UNESCO, la Mutualidad de Seguros del
Personal de las Naciones Unidas de la Oficina de las Naciones Unidas en Ginebra y el Plan
Mundial de las Naciones Unidas de la Secretaria de las Naciones Unidas dieron la calificacion
mas baja a este respecto (27 %, 30 % y 34 %, respectivamente). El Inspector considera que
esto sefiala a un @mbito de mejora en la formacién del personal que trabaja en las
relaciones con los clientes. Por lo tanto, sugiere que los administradores aborden este
asunto de manera habitual en sus programas de formacién. En la figura XI se muestran
los resultados de la encuesta.

Figura XI

Opinidn de los encuestados sobre la capacidad de su organizacion y/o del administrador
del seguro médico para gestionar las consultas sobre la asistencia relacionada con la
afirmacién de género

Me siento seguro al hacer preguntas a mi organizacion y al administrador
del seguro médico sobre la cobertura relacionada con la orientacién sexual,
la identidad de género, la expresion de género y/o las caracteristicas sexuales

Al tratar cuestiones relacionadas con la orientacion sexual, la identidad de
género, la expresion de género y/o las caracteristicas sexuales me han
tratado con dignidad y respeto

Mi organizacién y/o administracién del seguro médico tienen conocimientos
sobre la cobertura relacionada con la orientacion sexual, la identidad de

P < 2 . P 3% % o %
género, la expresion de género y/o las caracteristicas sexuales y me han 13% 39% 31% 17%
proporcionado informacion clara y precisa
0% 25 % 50 % 75 % 100 %
M Muy de acuerdo M De acuerdo M En desacuerdo W Muy en desacuerdo

Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de
las Naciones Unidas realizada en 2023.
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202. En total, el 73 % de los encuestados se sentia seguro al hacer preguntas sobre la
cobertura y los reembolsos relacionados con la atencién de salud mental. Alrededor del
18 % de los encuestados (3.797 personas) habia recibido reembolsos del seguro médico
relacionados con la atencion de salud mental en los tres afios anteriores. En general, el 73 %
de los encuestados se mostré “muy de acuerdo” o “de acuerdo” en que se sentian seguros al
hacer preguntas a su organizacion o al administrador de su seguro médico sobre la cobertura
y los reembolsos relacionados con la atencion psiquiatrica, psicolégica o de salud mental.
Sin embargo, si se comparan las respuestas de las mujeres y los hombres, las primeras son
menos positivas (70 % de acuerdo) que los segundos (78 %). Entre el personal de contratacion
nacional y el personal de contratacion internacional, los primeros son mas positivos (77 % de
acuerdo) que los segundos (70 %). Comparando los planes®, los encuestados asegurados en
los planes de la ONUDI (Plan de Seguro Médico Integral), el OIEA y la OACI fueron los
gue estaban menos satisfechos (55 %, 58 % y 60 % respectivamente). En la figura XII se
muestran los resultados de la encuesta desglosados por plan de seguro médico.

Figura XII

Nivel de acuerdo de los encuestados cuando se les pregunt6 si se sentian seguros al hacer
consultas a su organizacion o al administrador de su seguro médico sobre la cobertura

y los reembolsos relativos a la atencion psiquiatrica, psicolégica o de salud mental

FAO Plan Basico de Seguro Médico /Plan de Seguro Médico
OIEA Plan de Seguro Médico Integral

OACI Plan de Prestaciones Médicas

OIT Caja del Seguro de Salud del Personal

OMI Plan de Seguro Médico

Naciones Unidas, Plan de Seguro Médico

Naciones Unidas, Planes basados en los Estados Unidos
Naciones Unidas, Plan Mundial

PNUD Plan de Seguro Médico

UNESCO Caja de Seguros Médicos

ACNUR Plan de Seguro Médico

UNICEF Plan de Seguro Médico

ONUDI Plan de Seguro Médico Integral

ONUG, Mutualidad de Seguros del Personal de las Naciones Unidas
ONUV, Plan de Seguro Médico Integral

ONU Turismo, Plan de Seguro de Enfermedad y Accidentes
UPU Plan de Seguro Médico

PMA Plan Basico de Seguro Médico

PMA Plan de Seguro Médico

‘OMS Seguro de Enfermedad del Personal

OMPI Plan de Seguro Médico Colectivo

mMuy deacuerdo  ®mDe acuerdo  ®En desacuerdo  mMuy en desacuerdo

Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas
realizada en 2023.

203. Alrededor del 83 % de los encuestados consider6 que, al comentar los reembolsos
relacionados con la atencion a la salud mental, se les trataba con dignidad y respeto, sin
diferencias significativas entre hombres y mujeres. Los encuestados de contratacion
nacional estaban ligeramente méas de acuerdo (89 %) que sus homdélogos de contratacion
internacional (85 %). Todos''” los planes recibieron mas del 75 % de respuestas positivas,
excepto el Plan de Seguro Médico Integral de la ONUDI, que solo recibié un 68 % de
respuestas favorables. En la figura XI11 se muestran los resultados de la encuesta desglosados
por plan de seguro médico.

116 Excluido el analisis del Plan del Cuadro de Servicios Generales sobre el Terreno de la ONUDI y del
Plan de Seguro Médico de la UNOPS, por no contar con un namero suficiente de encuestados.

17 Excluido el analisis de la OMI, el Plan del Cuadro de Servicios Generales sobre el Terreno de la
ONUDI, el Plan de Seguro Médico de la UNOPS, ONU Turismo y la UPU, por no contar con un
numero suficiente de encuestados.
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Figura X111
Nivel de acuerdo de los encuestados cuando se les pregunto si se les trataba con dignidad
y respeto al comentar los reembolsos relacionados con la atencion de salud mental

FAO Plan Basico de Seguro Médico /Plan de Seguro Médico

OIEA Plan de Seguro Médico Integral

OACI Plan de Prestaciones Médicas

OIT Caja del Seguro de Salud del Personal

Naciones Unidas, Plan de Seguro Médico

Naciones Unidas. Planes basades en los Estados Unidos

Naciones Unidas. Plan Mundial

PNUD Plan de Seguro Médico

UNESCO Caja de Seguros Médicos

ACNUR Plan de Segure Médico

UNICEF Plan de Seguro Médico

ONUDI Plan de Seguro Médico Integral

ONUG. Mutualidad de Seguros del Personal de las Naciones Unidas

ONUYV, Plan de Seguro Médico Integral

PMA Plan Basico de Seguro Médico

PMA Plan de Seguro Médico

OMS Seguro de Enfermedad del Personal

OMPI Plan de Seguro Médico Colectivo

mMuy de acuerdo  mDeacuerdo 8 En desacuerdo W Muy en desacuerdo

Fuente: DCI, encuesta mundial del personal sobre los planes de seguro médico en el sistema de las Naciones Unidas
realizada en 2023.
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V. Divulgacion, financiacidn y repercusiones presupuestarias
del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio

204. Este capitulo se divide en dos partes: en la seccion A se presenta brevemente la
evolucidn y el estado actual de la divulgacion y la situacién contable del pasivo a largo plazo
por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio; y la seccidn B se centra
en la financiacion y presupuestacion de ese pasivo para garantizar la sostenibilidad financiera
a largo plazo de los planes de seguro médico. También se examinan las posibles fuentes de
financiacion, las estrategias y la justificacién, asi como la repercusidn del sistema de cargo a
los ingresos corrientes en la transparencia del proceso presupuestario.

A. Situacioén de la divulgacion del pasivo por concepto de
seguro médico posterior a la separacion del servicio

205. EIl derecho al seguro médico posterior a la separacion del servicio es una
obligacion contractual que genera un pasivo a largo plazo para las organizaciones
empleadoras. En diciembre de 1966, la Asamblea General, en su 1501? sesion plenaria,
aprobd el establecimiento del programa de seguro médico posterior a la separacion del
servicio y determind que seria una obligacion de prestacién definidal!® consistente en
proporcionar un seguro médico subvencionado al personal jubilado de las organizaciones
internacionales y a sus familiares, con sujecion al cumplimiento de determinados requisitos
de admisibilidad, como se sefiala en otras partes del presente informe. Desde entonces, el
derecho a ese seguro médico ha sido una obligacion contractual que forma parte del paquete
de remuneracion ofrecido al personal de las Naciones Unidas y es un componente vital de
sus derechos de seguridad social. El seguro médico posterior a la separacion del servicio
genera un pasivo a largo plazo para las organizaciones empleadoras correspondiente a su
parte de los pagos futuros en concepto de primas del seguro médico o solicitudes de
reembolso presentadas por los beneficiarios, ya que se considera una forma de remuneracion
diferida. Al igual que las pensiones y otros derechos posteriores al servicio, se trata de
cantidades que una organizacion debe a sus empleados o beneficiarios por prestaciones del
seguro médico devengadas durante el servicio activo, pero que no son pagaderas hasta la
jubilacién.

206. El reconocimiento en los estados financieros del pasivo por concepto de seguro
médico posterior a la separacién del servicio es ahora una préctica comun en todo el
sistemat®®. La divulgacion responde a la necesidad de proporcionar informacion transparente
a los usuarios de los estados financieros, a saber, los drganos rectores y legislativos, los
Estados Miembros, los donantes y los funcionarios, sobre la naturaleza y el importe del
pasivo devengado por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio y la
forma en que repercuten en la situacion financiera de la entidad informante. En su
resolucién 58/249, la Asamblea General pidi6 al Secretario General que le informara de la
totalidad de las obligaciones sin financiacién prevista por concepto de prestaciones

118 Seguin las IPSAS, los planes de prestaciones posteriores a la separacion del servicio se clasifican en
planes de aportaciones definidas o planes de prestaciones definidas. En un plan de aportaciones
definidas, la obligacion de la entidad se limita a la cantidad que acuerda aportar al fondo. En un plan
de prestaciones definidas, como el seguro médico posterior a la separacion del servicio, la obligacion
es proporcionar las prestaciones acordadas a los funcionarios jubilados de conformidad con las
normas pertinentes. Un plan de aportaciones definidas y un plan de prestaciones definidas difieren en
cuanto a la distribucién de los riesgos. En el caso de un plan de prestaciones definidas, el empleador o
el plan asumen el riesgo actuarial (la posibilidad de que las prestaciones cuesten mas de lo previsto) y
el riesgo de inversion (la probabilidad de que se produzcan pérdidas en relacién con el rendimiento
previsto de las inversiones del fondo del seguro médico posterior a la separacion del servicio). En
cambio, en un plan de aportaciones definidas todos los riesgos recaen sobre los empleados.

119 | a Junta de Auditores recomendd que la informacion completa sobre el pasivo por concepto de
seguro médico posterior a la separacién del servicio se consignara en los estados financieros mucho
antes de que las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas aprobaran las IPSAS como
normas de contabilidad (véase A/57/201).
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posteriores al cese en el servicio en las Naciones Unidas y en sus fondos y programas!®. Al
examinar el informe del Secretario General*?' y el informe conexo de la Comisién Consultiva
en Asuntos Administrativos y de Presupuesto??, la Asamblea General, en su
resolucién 60/255, pidio al Secretario General que tomara “las medidas necesarias para
presentar esas obligaciones [devengadas por concepto de prestaciones después de la
separacion del servicio]”, y por tanto el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio, en los estados financieros de las Naciones Unidas, lo que se hizo por
primera vez en los estados correspondientes al bienio que finaliz6 el 31 de diciembre
de 2007*%, El reconocimiento del pasivo en los estados financieros, que comenzé en 2008,
gano impulso en todo el sistema con la aplicacion de las IPSAS y ahora es una practica
habitual.

207. El pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio se
estima utilizando un método de valoracion actuarial y un conjunto de hipotesis
comunmente acordadas. Habida cuenta de la incertidumbre de los pagos en cuanto a su
calendario y cuantia, ya que dependen de diversos factores, como las tasas de mortalidad y
de inflacion de los costos médicos, la innovacion médica y los patrones de utilizacion de la
atencion de salud, es preciso estimar el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio para contabilizarlo. A tal fin, el pasivo se calcula utilizando un método
de valoracion actuarial*** y algunas hipdtesis'?> para estimar el valor actual*’® de las
prestaciones que los empleados han devengado como resultado de sus servicios en el presente
periodo y en periodos anteriores.

208. Hipotesis financieras y demogréficas. Aunque las IPSAS no lo exigen, todos los
planes recurren a actuarios cualificados para medir las obligaciones del seguro médico
posterior a la separacién del servicio'?”. A fin de garantizar la coherencia y la comparabilidad
en todo el sistema, se buscoé la estandarizacion de las hip6tesis en el marco del estudio sobre
los planes de seguro médico de las Naciones Unidas realizado por el Grupo de Trabajo sobre
el Seguro Médico Posterior a la Separacion del Servicio, creado por el Secretario General a
peticion de la Asamblea General'?8. Las hipotesis se basan en las expectativas del mercado
para el periodo de liquidacion de las obligaciones y deben ser compatibles entre si e
imparciales, es decir, ni imprudentes ni excesivamente conservadoras'?®. Esas hip6tesis se
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En aquel momento, el pasivo solo se indicaba en las notas a los estados financieros (en lugar de
contabilizarse en el cuerpo principal del estado de situacion financiera).

A/60/540 y A/60/450/Corr.1.

A/60/7/Add.11.

A/63/5 (Vol. I).

La norma 39 de las IPSAS (Prestaciones de los empleados) prescribe una técnica actuarial especifica
para calcular y contabilizar el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del
servicio, el denominado método de las prestaciones acumuladas (parrs. 59 a) i) y 69). Se basa en la
hip6tesis de que las prestaciones del seguro médico de cada trabajador se devengan a lo largo de su
relacion laboral, por lo que cada periodo de servicio da lugar a una unidad adicional de derecho a
prestacion. EI método estima el valor actual de la prestacion futura del seguro médico de cada
empleado descontando los pagos futuros previstos utilizando una tasa de descuento adecuada.

Norma 39 de las IPSAS, parrs. 77 a 100.

Las obligaciones se miden en términos de valor actual mediante una tasa de descuento, ya que pueden
liquidarse muchos afios después de que los funcionarios hayan prestado los servicios que dieron lugar
al derecho acumulado al seguro médico posterior a la separacion del servicio.

Norma 39 de las IPSAS, parr. 61.

En ese sentido, en 2015 se recomendd (A/70/590, parr. 54) que el “Grupo de Trabajo sobre Normas
de Contabilidad elaborara un enfoque comun de valoracion actuarial respecto de las obligaciones
correspondientes al seguro médico” posterior a la separacion del servicio en todo el sistema de las
Naciones Unidas, recomendacidn que posteriormente hizo suya la Asamblea General en su
resolucion 70/248 B y que se completd mediante el tercer informe del Secretario General sobre el
seguro médico posterior a la separacion del servicio (A/73/662), publicado el 19 de diciembre

de 2018. El Grupo de Trabajo interinstitucional sobre el Seguro Médico Posterior a la Separacion del
Servicio fue creado por el Secretario General bajo los auspicios de la Red de Finanzas y Presupuesto
del Comité de Alto Nivel sobre Gestion de la JJE, de conformidad con la resolucion 68/244 de la
Asamblea General.

El examen no abordé el cumplimiento de estos y otros requisitos y normas contables, ya que los
auditores son los Unicos responsables de validar los pasivos consignados en los estados financieros.

79


https://undocs.org/es/A/60/540
https://undocs.org/es/A/60/450/Corr.1
https://undocs.org/es/A/60/7/Add.11
https://undocs.org/es/A/63/5
https://undocs.org/es/A/70/590
https://undocs.org/es/A/73/662

JIU/REP/2023/9

80

indican en los estados financieros de conformidad con las IPSAS y comprenden los siguientes
elementos:

« Hipétesis financieras y econémicas, como las tasas de descuento, los tipos de cambio,
los aumentos salariales, los niveles de las prestaciones, las tasas de inflacion y las
tasas de tendencia de los costos médicos, que representan la inflaciéon de precios
prevista, los avances tecnoldgicos, las pautas de utilizacion y la transferencia de costos
desde o hacia los programas sociales.

« Hipotesis demogréficas, por ejemplo, tablas de mortalidad e invalidez, tasas de
jubilacion, tasas de cese del servicio y tasas de ajuste de las pensiones. (Estas tablas
se han elaborado del mismo modo que las de la Caja Comun de Pensiones del Personal
de las Naciones Unidas.)

209. En 2018 se elabord un enfoque de valoracién comuin a todo el sistema para
asegurar la coherencia entre las organizaciones. De conformidad con el “Memorandum
of the Chair of the United Nations System Task Force on Accounting Standards: Common
Actuarial Assumptions for ASHI Liabilities Financial Year 2022, de 17 de enero de 2023,
las hipotesis demograficas utilizadas para la evaluacion del seguro médico posterior a la
separacion del servicio son actualmente las mismas que utiliza la Caja Comun de Pensiones
del Personal de las Naciones Unidas (por ejemplo, tasas de mortalidad, de cese del servicio
y jubilacion, asi como el estado civil)**°. Ademés de algunas hipétesis especificas de cada
plan, como las tasas de cobertura de los conyuges, las tasas de afiliacion y las tasas de
movimiento de personal, todas las organizaciones participantes en la DCI, excepto la UPU,
aplican el mismo conjunto de hip6tesis actuariales basicas para determinar su respectivo
pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio, lo que permite
realizar una comparacion vélida de la contabilizacion del pasivo en todo el sistema y en el
exterior, como exigen las IPSAS.

210. En diciembre de 2021, el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio ascendia a 20.300 millones de ddlarest®; 5 organizaciones
participantes representaban casi dos tercios del total mientras que 11 representaban el
90 %. En el cuadro siguiente figuran las estimaciones mas recientes (2021) del pasivo por
concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio comunicadas por las
organizaciones participantes en la DCI. Como puede observarse, mas de una cuarta parte del
pasivo total corresponde a la Secretaria de las Naciones Unidas, y las cinco primeras
organizaciones suman dos tercios del total.

Cuadro 17
Pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del
servicio a 31 de diciembre de 20212

Total Porcentaje Porcentaje
Organizacion participante (en dblares) del total acumulado
Secretaria de las Naciones Unidas (con
inclusion de la UNCTAD y el UNRWADP) 5414 808 000 26,6 26,6
OMS 2 555 000 000 12,6 39,2
oIT 1991 875 000 9,8 49,0
UNICEF 1 648 546 000 8,1 57,1
FAO 1362 312 000 6,7 63,8
ACNUR 1200 464 000 5,9 69,7
PNUD 1168 732 000 57 75,4
PMA 892 000 000 44 79,8
OMPI 633 538 547 31 82,9

130
131

A/61/730, pérr. 21.
Basado en los informes financieros de 2021 de las organizaciones participantes, utilizando el pasivo a
largo plazo del seguro médico posterior a la separacion del servicio (de estar disponible).
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Total Porcentaje Porcentaje

Organizacion participante (en ddlares) del total acumulado
uIT 609 649 162 3,0 85,9
UNESCO 606 585 000 3,0 88,9
UNFPA 362 836 000 18 90,7
OIEA 345 937 568 1,7 92,4
ONUDI 243424973 1,2 93,6
ONUSIDA 236 436 768 1,2 94,8
PNUMA 232 250 000 11 95,9
ITC 164 783 000 0,8 96,7
OACI 119997 726 0,6 97,3
ONU-Mujeres 103 042 000 0,5 97,8
UNODC 101 562 000 0,5 98,3
UNOPS 87 600 000 0,4 98,8
OMM 83235 754 0,4 99,2
oMl 54 216 255 0,3 99,4
UPU 46 986 439 0,2 99,7
ONU-Haébitat 34513 000 0,2 99,8
ONU Turismo 33960 703 0,2 100,0
UNRWA 771000 0,0 100,0
Total, general 20 335 062 895 100,0 100,0

Fuente: Elaborado por la DCI.

2 Segun se indica en los informes financieros de 2021 de las organizaciones participantes.
Sobre la base del tipo de cambio operacional de las Naciones Unidas a 30 de junio de 2023.

b Para los puestos de personal de contratacion internacional financiados con cargo al
presupuesto ordinario de las Naciones Unidas.

211. Las valoraciones deberian tratarse con cautela ya que son muy sensibles a los
cambios en las hipétesis. Cabe subrayar que las valoraciones, debido a su sensibilidad a los
cambios en las hipotesis, deben tratarse con prudencia y considerarse Unicamente como la
mejor estimacion de una entidad al final de cada periodo sobre el que se informay, por tanto,
como una indicacion de los pagos futuros que deberan efectuarse y, en su caso, como una
guia para tomar decisiones sobre la estrategia global de asignacién de fondos para hacer
frente a esas obligaciones. En opinidn del Inspector, de ello se deduce que la financiacion del
pasivo a largo plazo del seguro médico posterior a la separacion del servicio no debe tener
necesariamente como objetivo alcanzar el 100 % cuando se financia mediante cuotas; tanto
para evitar una sobrepresupuestacién y una sobrefinanciacion innecesarias como por el hecho
de que unos tipos mas realistas y asequibles también pueden ser vélidos para lograr el
objetivo final de la financiacién del pasivo a largo plazo, que es basicamente evitar graves
dificultades financieras o presupuestarias cuando venzan los pagos y, al mismo tiempo, que
la capacidad o voluntad de los Estados Miembros para compensar las insuficiencias se vea
limitada®2. No obstante, en el caso de los programas financiados con contribuciones

132 Este enfoque fue adoptado por el Secretario General en su informe sobre la gestion del seguro médico
posterior a la separacion del servicio (A/76/373), como se aclara en el parrafo 26 del informe de la
Comisidn Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto (A/76/579) (“Se informé a la
Comision [a través de la Secretaria] de que la financiacion parcial [propuesta] [del 75 %] de las
futuras necesidades de tesoreria del seguro médico posterior a la separacion del servicio se proponia
debido a la sensibilidad de las estimaciones de costos futuros a los cambios en las hipétesis
demogréaficas y econdmicas asociadas a las previsiones actuariales, y que la propuesta no se hacia
para una financiacion completa a fin de mitigar la posibilidad del exceso de financiacion de las
obligaciones del seguro médico posterior a la separacidn del servicio”). La Comisién Consultiva en
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voluntarias, el costo total del seguro médico posterior a la separacion del servicio debe
incluirse en esas contribuciones a medida que se devengue, dado que los donantes no tienen
ninguna responsabilidad financiera sobre las entidades en cuestion una vez finalizado el
programa o proyecto al que aportaron fondos.

212. La reciente evolucién de los mercados financieros ha confirmado la sensibilidad
de las valoraciones a los cambios en las hipotesis, ya que un aumento constante de los
tipos bancarios ha tenido una repercusién positiva en los planes. Esto se refleja en los
correspondientes estados de situacion financiera y en los estudios conexos consultados sobre
el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio®. Sin
embargo, a medida que la economia mundial se estabilice y bajen la inflacién y los tipos de
interés, cabe esperar la tendencia contraria, con el consiguiente aumento del pasivo por ese
concepto. Esta volatilidad debe tenerse en cuenta al evaluar las medidas que deben adoptarse
si los fondos o activos del seguro médico posterior a la separacion del servicio se aproximan
o superan a la cuantia del pasivo correspondiente durante un tiempo, como en el caso de los
planes que ya han alcanzado el 100 % de financiacion.

Financiacion y presupuestacion del seguro médico posterior
a la separacion del servicio

Situacién de la financiacién

213. Si bien la divulgacién del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio ya no es un problema, su financiacion sigue siendo un objetivo
gue no se ha alcanzado, pues solo se ha financiado el 31 % del pasivo. Es esencial sefialar
que el reconocimiento en los estados financieros del pasivo por concepto seguro médico
posterior a la separacion del servicio no depende de las fuentes de financiacién de las
organizaciones, ni siquiera de la mera existencia de recursos para financiarlas: aunque las
organizaciones no dispongan de una reserva especifica o de una corriente de ingresos
designada para financiar su pasivo, este deben reconocerse, es decir, contabilizarse, sobre la
base de las prestaciones adquiridas por los empleados durante el periodo sobre el que se
informa. Sin embargo, si bien la divulgacion del pasivo por concepto de seguro médico
posterior a la separacién del servicio ya no es un problema, su financiacion sigue siendo un
objetivo que la mayoria de las organizaciones participantes en la DCI no ha alcanzado, ya
que actualmente solo esta financiado el 31 % del pasivo combinado®®*, como se muestra en
el cuadro 18. No obstante, en comparacion con las cifras comunicadas en el anterior examen
de la DCI sobre la misma cuestion en 2007, la parte financiada del pasivo por ese concepto
de la mayoria de las organizaciones participantes, cuando se ha dispuesto de datos, ha
mejorado.

133

134

Asuntos Administrativos y de Presupuesto (A/73/792, parr. 24) ya habia expresado esa misma
preocupacion por la inestabilidad de esos célculos, y en ello se basa de la propuesta de revisar cada
tres afios el cargo imputable a la ndmina formulada por el Secretario General en sus informes sobre el
seguro médico posterior a la separacion del servicio (por ejemplo, A/76/373, parr. 77 c)).

Segun la Junta de Auditores (A/78/5 (Vol. 1)), el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio de las Naciones Unidas alcanzé su nivel maximo en 2020 y ha ido
disminuyendo desde entonces. Solo en 2022, el pasivo disminuyd un 23,3 % con respecto a 2021,
pasando de 7.240 a 5.550 millones de délares. En los informes financieros anuales y los estudios
actuariales de otras organizaciones participantes figuran resultados similares.

La OMS fue la primera organizacion en reconocer la necesidad de prever disposiciones para el seguro
médico posterior a la separacion del servicio y empez0 a financiar el pasivo devengado mediante
aportaciones anuales especiales en 1989.
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Cuadro 18

Situacidn de la financiacion del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio
al 31 de diciembre de 20212 en comparacion con las cantidades indicadas en el examen de la cobertura
médica del personal del sistema de las Naciones Unidas realizado por la DCI en 2007°

Pasivo por concepto Pasivo por Cuantia de la Porcentaje del pasivo por
de seguro médico  concepto de seguro financiacion reservada  Porcentaje del pasivo concepto de seguro
posterior ala  médico posterior a para el pasivo por por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del la separacion del concepto de sequro  médico posterior ala  separacion del servicio
servicio en el Informe  servicio publicado  médico posterior ala separacién del servicio financiado segln se

Organizacion de la DCI de 2007 a finales de 2021 separacion del servicio financiado en 2021 indica en el examen de la

participante (en dolares) (endolares)  en 2021 (en ddlares) (en porcentaje) DCI de 2007
FAO 562 200 000 1.362.312.000 600 925 000 44,1 32,0
OIEA 80 900 000 345.937.568 219 058 0,1 0,0
OACI 32500 000 119.997.726 1137 225 0,9 0,0
oIT 474 000 000 1.991.875.000 27593 000 14 0,0
omlI No se dispone No se dispone
de informacién 54.216.255 11 757 962 21,7 de informacién
ITC No se dispone No se dispone
de informacion 164.783.000 13966 000 8,5 de informacion
uIT 185 100 000 609.649.162 14 525 140 2,4 0,0
Secretaria de las Naciones
Unidas (con inclusion de
laUNCTAD y el
UNRWA®) 1484900 000 5.414.808.000 138 048 000 2,5 2,0
ONUSIDA No se aplica 236.436.768 140 207 902 59,3 No se aplica
PNUD 263 200 000 1168 732 000 1007 850 000 86,2 51,0
PNUMA No se dispone No se dispone
de informacion 232 250 000 72932 000 31,4 de informacion
UNESCO 322 600 000 606 585 000 36 500 000 6,0 0,0
UNFPA No se dispone
de informacion 362 836 000 336 179 000 92,7 0,0
ONU-Hébitat No se dispone No se dispone No se dispone No se dispone
de informacion 34513000 de informacion de informacion de informacion
ONU-Mujeres No se aplica 103 042 000 106 600 000 103,5 No se aplica
ACNUR 136 100 000 1200 464 000 468 300 000 39,0 0,0
UNICEF 182 500 000 1648 546 000 724 133 000 43,9 22,0
ONUDI 59 100 000 243424973 0 0,0 0,0
UNODC No se dispone No se dispone
de informacion 101 562 000 53 541 000 52,7 de informacion
UNOPS No se dispone No se dispone
de informacion 87 600 000 112 200 000 128,1 de informacion
UNRWA! No se dispone No se dispone
de informacion 771 000 0 0,0 de informacion
ONU Turismo No se dispone No se dispone
de informacién 33960 703 2847755 8,4 de informacién
UPU No se dispone No se dispone
de informacion 46 986 439 0 0,0 de informacion
PMA No se dispone No se dispone
de informacién 892 000 000 892 000 000 100,0 de informacion
OMS 371200 000 2555 000 000 1298 000 000 50,8 68,0
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Pasivo por concepto Pasivo por Cuantia de la Porcentaje del pasivo por

de seguro médico  concepto de seguro financiacion reservada  Porcentaje del pasivo concepto de seguro

posterior ala  médico posterior a para el pasivo por por concepto de seguro médico posterior a la

separacion del la separacion del concepto de sequro  médico posterior ala  separacion del servicio

servicio en el Informe  servicio publicado ~ médico posterior ala separacién del servicio financiado segln se

Organizacion de la DCI de 2007 a finales de 2021 separacion del servicio financiado en 2021 indica en el examen de la

participante (en dolares) (endolares)  en 2021 (en ddlares) (en porcentaje) DCI de 2007

OMPI 43200 000 633 538 547 221 363 437 39,0 0,0

OMM 12 100 000 83235754 0 0,0 11,0
20 335 062 895 6 306 795 490 31,0

Fuente: Elaborado por la DCI sobre la base de los estados financieros de las organizaciones participantes.

@ Sobre la base del tipo de cambio operacional de las Naciones Unidas a 30 de junio de 2023 y cuando ha estado
disponible se ha utilizado el pasivo exigible a plazo.

b Sobre la base de diversos afios de estudio actuarial (de 1999 a 2004).

¢ Para los puestos de personal de contratacion internacional financiados con cargo al presupuesto ordinario de
las Naciones Unidas.

d Para los puestos de personal de contratacion internacional no financiados con cargo al presupuesto ordinario
de las Naciones Unidas.
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214. El pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio ha
figurado en la agenda de los érganos rectores, la JJE y los auditores externos como una
cuestion de interés para todo el sistema desde el decenio de 1990. La necesidad de
identificar y poner en marcha un mecanismo de financiacion de ese pasivo sigue siendo
objeto de prolongadas deliberaciones tanto en las organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas como entre ellas!®. A este respecto, la Comision Consultiva en Asuntos
Administrativos y de Presupuesto, en su examen de 1997 del proyecto de presupuesto por
programas de las Naciones Unidas para el bienio 1998-1999%%, planted la cuestion del pasivo
por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio y recomendé que el
Secretario General abordara las consecuencias y repercusiones a largo plazo de su
crecimiento en todo el sistema!®”. Por su parte, la Junta de Auditores, en su conciso informe

135

136
137

En 2017, el ACNUR public6 un documento de sesion (disponible en
https://www.unhcr.org/au/media/funding-after-service-health-insurance-and-repatriation-benefit-
liabilities) sobre el seguro médico posterior a la separacion del servicio, mientras que la Secretaria de
la OIT present6 informacidn actualizada a su érgano rector sobre la labor del Grupo de Trabajo
creado por la Red de Finanzas y Presupuesto del Comité de Alto Nivel sobre Gestion de la JJE para
estudiar la cuestion desde la perspectiva de todo el sistema, y también sobre el resultado de la labor
del Comité de Administracion de la Caja del Seguro de Salud del Personal de la OIT en relacion con
la contencion de los costos (documento GB.329/PFA/4). Tanto en 2017 como en 2018, el Comité del
Programa y Presupuesto de la OMPI recomendd a las Asambleas de la OMPI que solicitaran a la
Secretaria que siguiera participando en el mencionado Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico
Posterior a la Separacidn del Servicio y que siguiera de cerca cualquier propuesta especifica que
formulara el Secretario General en los respectivos periodos de sesiones de la Asamblea General de las
Naciones Unidas (documentos WO/PBC/26/6 y WO/PBC/28/11). En la 402 reunidn (2019) de su
Conferencia General, la UNESCO inform¢ sobre la financiacion del pasivo por concepto de seguro
médico posterior a la separacion del servicio (Informe de la Directora General sobre la situacion de la
Caja de Seguros Médicos y su estructura de gobernanza, documento 40 C/51). En su reunidn de 2022,
la Conferencia General de la UNESCO examing la situacién de la financiacion del pasivo en todo el
sistema de las Naciones Unidas, asi como los principios y opciones de financiacion (véase el Plan de
financiacion a largo plazo para el seguro médico posterior a la separacion del servicio,

documento 214 EX/6).

A/52/7/Rev.1, parte X, parr. X.25.

La Comisién Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto reiterd en 2013 el caracter
sistémico del pasivo del seguro médico posterior a la separacion del servicio. La Comision observo
que “la financiacion de las prestaciones del seguro médico después del servicio es una cuestion de
interés para todo el sistema y ... que, a largo plazo seria mejor que se resolviera mediante la adopcion
de un enfoque a nivel de todo el sistema” (A/68/550), a raiz de lo cual la Asamblea General, en su
resolucion 68/244, pidi6 al Secretario General que examinara “la opcion de ampliar el mandato de la
Caja Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas sobre la base de la informacién
presentada por el Comité Mixto de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas a fin de incluir la
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resumido de 27 de junio de 20013, “observ6 que en la mayoria de las organizaciones no se
habian consignado las obligaciones correspondientes a las prestaciones ni al seguro médico
posteriores a la terminacion del servicio” 3, por lo que “recomend6 que las Naciones Unidas
y sus diversos fondos y programas examinaran el mecanismo y los objetivos referentes a
obligaciones derivadas de las prestaciones posteriores a la terminacion del servicio”.

215. La Asamblea General aun no ha llegado a un acuerdo para financiar el pasivo
por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio a medida que se
acumula, a pesar de las numerosas propuestas y las largas deliberaciones. En su
resolucién 58/249, la Asamblea General pidi6 al Secretario General que propusiera medidas
para asegurar que se avanzase hacia el objetivo de financiar totalmente esas obligaciones. En
consecuencia, el 27 de octubre de 2005, el Secretario General publicé el primero de sus ocho
informes sobre el seguro médico posterior a la separacién del servicio, en el que incluia la
recomendacion de “aprobar una politica de financiacién a largo plazo que previera unas
contribuciones anuales previsibles pero flexibles para asegurar que periédicamente se
reservaran fondos suficientes a fin de sufragar los gastos de los afiliados actuales y las
prestaciones que deberan pagarse en el futuro”. Sin embargo, la Asamblea General no tomo
ninguna decisién sobre las politicas propuestas en aquel momento!#, y hasta la fecha no ha
respaldado ninguna de las propuestas posteriores del Secretario General para financiar el
seguro medico posterior a la separacion del servicio42,

216. El cargo a los ingresos corrientes sigue siendo el modelo de financiacion de la
mitad de las organizaciones. Salvo en el caso de los puestos de personal financiados con
cargo a fondos extrapresupuestarios, cuyas obligaciones conexas se pagan en algunas
organizaciones mediante un cargo imputable a la némina cuyo costo es sufragado por los
donantes, y a pesar de todas las deliberaciones anteriores y de los muchos afios transcurridos
desde que se debatié por primera vez la cuestion, el hecho es que en la mitad de las
28 organizaciones participantes el seguro médico posterior a la separacion del servicio se
sigue financiando sobre la base del cargo a los ingresos corrientes, y solo se aportan fondos
para pagar las solicitudes de reembolso de gastos médicos de los jubilados actuales (en el
caso de los planes autoasegurados) o la parte de las primas que corresponde a las
organizaciones (en el caso de los planes con seguro comercial).

138
139

140
141
142

GE.24-04703

administracion ... de las prestaciones del seguro médico” posterior a la separacion del servicio y
también que realizara “una encuesta de los planes de seguro de salud vigentes del personal en servicio
activo y de los funcionarios jubilados del sistema de las Naciones Unidas”. No obstante, dado que las
decisiones de la Asamblea General no son vinculantes para otras organizaciones del sistema, las
recomendaciones de la Comision Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto aprobadas
por la Asamblea General deben proponerse a los demas drganos rectores competentes para su
evaluacion y aprobacion oficiales (A/71/698, parr. 8). La dimension sistémica del seguro médico
posterior a la separacion del servicio también se manifiesta en la forma de actuar de algunas
organizaciones, como se muestra en el anexo Il del informe del Secretario General A/64/366; 12 afios
después de que la Comisidn Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto recomendara
infructuosamente a la Asamblea General que abordara las repercusiones y el impacto a largo plazo de
su crecimiento en todo el sistema, el OIEA, la OIT, el ITC, la OACI, la UIT, el ACNUR, la
UNESCO, el PNUMA, la ONUDI, la UNOPS, el UNFPA, la OMM y el UNRWA no habian
reservado fondos para este fin ni tenian previsto financiar el pasivo devengado, a la espera de las
decisiones de la Asamblea General en las que basarian sus propios debates sobre la cuestion, mientras
que la FAO, el UNICEF, el PNUD, el PMA y la OMPI habian financiado parcialmente su pasivo.
A/57/201.

Segun la Junta de Auditores, en el bienio 2000-2001, el PNUD efectud, por primera vez, una
contabilidad en valores devengados de 54 millones de délares por concepto de seguro médico
posterior a la jubilacién, que sin embargo solo representaba el 21 % del pasivo estimado de 256
millones de ddlares, mientras que el pasivo estimado a 31 de diciembre de 2001 para las Naciones
Unidas (1.440 millones de ddlares), el UNRWA (143,6 millones de ddélares), el ACNUR (228
millones de dolares), el UNICEF (196,4 millones de ddlares), el UNFPA (59,7 millones de dolares) y
la UNOPS (38,9 millones de ddlares) no estaba previsto en absoluto.

AJ60/450 y A/60/450/Corr.1.

Resolucidon 60/255 de la Asamblea General.

Véase en el anexo 11 un breve resumen de las propuestas del Secretario General, los informes de la
Comision Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto y las resoluciones de la Asamblea
General sobre el pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio.
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217. La Secretaria de las Naciones Unidas, la OIT y la OMS representan el 61 % del
pasivo no financiado. Como se muestra en el cuadro 18, cinco organizaciones, a saber, el
PNUD, el UNFPA, la UNOPS, la Entidad de las Naciones Unidas para la Igualdad de Género
y el Empoderamiento de las Mujeres (ONU-Mujeres) y el PMA, han financiado de forma
total o parcial su pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio,
en un porcentaje cercano o superior al 85 %; cinco (Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA), UNICEF, UNODC, OMS y FAOQ) han acumulado
una reserva de entre el 40 % y el 60 % de su pasivo; y cuatro (OMI, Programa de las Naciones
Unidas para el Medio Ambiente (PNUMA), ACNUR y OMPI) tiene una reserva de entre
el 20 % y el 40 %. Las 13 organizaciones participantes restantes no han destinado a este fin
fondos importantes (menos del 10 % y, en la mayoria de los casos, ninguno). En conjunto, y
como se ha mencionado antes, el nivel de financiacion del seguro médico posterior a la
separacion del servicio a 31 de diciembre de 2021 habia alcanzado el 31 %, mientras que el
pasivo no financiado ascendia a 14.000 millones de ddlares, de los cuales el 37,6 %
corresponde a la Secretaria de las Naciones Unidas, el 14 % a la OIT y el 9 % a la OMS. Las
demas organizaciones representan el 7 % o menos de todo el pasivo.

218. Si no se toma ninguna decision, seguira aumentando el riesgo de una crisis
financiera que podria comprometer la ejecucion de los mandatos. En el caso de la
Secretaria de las Naciones Unidas y segun el altimo informe del Secretario General sobre la
gestion del seguro médico posterior a la separacion del servicio, el sistema de cargo a los
ingresos corrientes ha redundado en un pasivo no financiado cada vez mayor, que
actualmente se prevé que ascienda en 2052 a la extraordinaria cifra de 20.200 millones de
dolarest*®. También se ha traducido en un aumento de las asignaciones presupuestarias
anuales del seguro médico posterior a la separacion del servicio, que se prevé que alcancen,
en valor actual, 499,7 millones de dolares en 205144, mas del cuadruple de la cantidad
necesaria actualmente, aunque el namero de afiliados a ese seguro médico se multiplicaria
por 2,4, pasando de 16.143 a 38.101 personas en el mismo afio. De no hacer nada, es fécil de
predecir la magnitud de la crisis financiera que se avecina si se tiene en cuenta que
500 millones de dolares (en valor actual, no en valor de 2051) equivalen a casi el 15 % del
presupuesto ordinario de las Naciones Unidas para 2023. Durante el examen de detectd que,
en la mayoria de las entidades, ni siquiera se realizaban estimaciones periddicas del pasivo a
largo plazo, y mucho menos de la repercusion a largo plazo del método de financiacion con
cargo a los ingresos corrientes en los presupuestos futuros, mientras que varias
organizaciones, como el PNUD, el UNFPA, el ACNUR, la UNOPS, ONU-Mujeres y la
OMS, han aprobado y puesto en marcha una estrategia o un plan con ese objetivo, y la FAO,
el OIEA y la UNESCO estan estudiando actualmente un plan de este tipo.

Cuadro 19
Précticas actuales de las organizaciones participantes en la DCI para la financiacién
del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio

Cargo a los ingresos

Organizacion participante corrientes Capitalizacion Otras fuentes de financiacion
FAO Si, para el personal con  Si, para el personal Asignaciones ocasionales de
cargo al presupuesto extrapresupuestario fondos a una reserva para el
ordinario seguro médico posterior a la
separacion del servicio
OIEA Si, para el personal con  Si, para el personal
cargo al presupuesto extrapresupuestario
ordinario

143
144
145

A/76/373, cuadro 3.

Ibid., parr. 20.

Véase, por ejemplo, el documento 217 EX/28 del Consejo Ejecutivo de la UNESCO, en el que se
propone a la Conferencia General que financie el pasivo no financiado por concepto de seguro
médico posterior a la separacion del servicio de la UNESCO mediante la armonizacion del actual
mecanismo de financiacion de ese seguro médico para el presupuesto ordinario con el de las
contribuciones voluntarias.
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Cargo a los ingresos

Organizacion participante corrientes Capitalizacion Otras fuentes de financiacion
OACI Si No Asignacion puntual de
fondos a una reserva para el
seguro médico posterior a la
separacion del servicio
oIT Si, para el personal con  Si, para el personal Asignaciones ocasionales de
cargo al presupuesto extrapresupuestario fondos a una reserva para el
ordinario seguro médico posterior a la
separacion del servicio
oMI Si, para el personal con  Si, para el personal Asignaciones ocasionales de
cargo al presupuesto extrapresupuestario fondos a una reserva para el
ordinario seguro médico posterior a la
separacion del servicio
ITC Si, para el personal con  Si, para el personal
cargo al presupuesto extrapresupuestario
ordinario
uIT Si No Asignaciones ocasionales a

Secretaria de las Naciones
Unidas con inclusién de la
UNCTAD y el UNRWA?

ONUSIDA

PNUD

PNUMA
UNESCO

UNFPA

ONU-Habitat

ONU-Muijeres

Si, para el personal con
cargo al presupuesto
ordinario

Si

No

No

Si, para el personal con
cargo al presupuesto
ordinario

No

No

No

Si, para el personal
extrapresupuestario

No

Si

Si

Si, para el personal
extrapresupuestario

Si

Si
Si

una reserva para el seguro
médico posterior a la
separacion del servicio

Asignaciones ocasionales a
una reserva para el seguro
médico posterior a la
separacion del servicio

Cartera de inversiones

Asignacion puntual a una
reserva para el seguro
médico posterior a la
separacion del servicio

Cartera de inversiones

Asignacion puntual a una
reserva para el seguro
médico posterior a la
separacion del servicio

Cartera de inversiones

Asignacion puntual a una
reserva para el seguro
médico posterior a la
separacion del servicio

Cartera de inversiones

Cartera de inversiones
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Organizacion participante

Cargo a los ingresos
corrientes

Capitalizacion

Otras fuentes de financiacion

ACNUR No Si Cartera de inversiones
UNICEF No Si, 5 % parael Asignacion puntual de
personal de fondos a una reserva para el
contratacion seguro médico posterior a la
internacional y 4 % separacion del servicio
para el de. ) Cartera de inversiones
contratacion local
ONUDI Si No
UNODC Si, para el personal con Si, para el personal
cargo al presupuesto extrapresupuestario
ordinario
UNOPS No Si Cartera de inversiones
UNRWA? Si No
ONU Turismo Si No Asignaciones ocasionales de
fondos a una reserva para el
seguro medico posterior a la
separacion del servicio
UPU Si No
PMA No Si
OMS Si No Superavit de las aportaciones
Cartera de inversiones
OMPI No Si
OMM No Si

Fuente: Elaborado por la DCI.

a Para los puestos de personal de contratacion internacional financiados con cargo al presupuesto ordinario

de las Naciones Unidas.

b Para puestos de personal de contratacion internacional no financiados con cargo al presupuesto ordinario

de las Naciones Unidas.

Fuentes, estrategias y motivos de financiacion del pasivo por concepto
de seguro médico posterior a la separacion del servicio

219. El pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio
debe financiarse sobre la base del valor devengado, pero la fuente y la periodicidad de
la financiacion dependen de las circunstancias especificas de cada organizacion. Como
cualquier otro pasivo, el del seguro médico posterior a la separacidn del servicio ha de
financiarse por lo general con fondos externos a la organizacion, ya sea mediante cuotas,
donaciones o contribuciones voluntarias, tasas o ingresos del patrimonio, pero también puede
financiarse internamente, con cargo a las reservas acumuladas, o incluso mediante fondos no
utilizados de créditos consignados actuales o pasados, si lo permiten las normas y
reglamentos vigentes o asi lo decide el 6rgano rector o legislativo competente segin las
necesidades'*. Esta diversidad de opciones, junto con los perfiles demograficos especificos
de los distintos planes, explica que, como observé el Grupo de Trabajo sobre el Seguro

146

Todas estas fuentes de financiacion ya estaban previstas en la primera propuesta del Secretario
General para financiar el pasivo a largo plazo por concepto de seguro médico posterior a la separacion
del servicio (A/60/450 y A/60/450/Corr.1, parr. 16).
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Meédico Posterior a la Separacién del Servicio, “Si bien reconoce que la financiacion de las
obligaciones correspondientes al seguro médico... es una cuestion sistémica, el Grupo de
Trabajo estima que un Gnico enfoque sistémico para abordarla tal vez no sea ni necesario ni
viable47,

220. Utilizacién de las reservas creadas a partir de las aportaciones (excedentes) de
los beneficiarios del seguro médico. Dado que financiar el pasivo por concepto de seguro
médico posterior a la separacién del servicio significa proporcionar fondos para la parte de
las primas o el costo de ese seguro que corresponde a las entidades, las reservas creadas a
partir de las aportaciones (excedentes) de los beneficiarios no deberian utilizarse para este
fin, ya que esto significaria que los asegurados, que se supone que son los beneficiarios de
las subvenciones de los empleadores al seguro médico posterior a la separacion del servicio,
estarian a su vez subvencionando a la organizacién empleadora y, por lo tanto, pagando su
propia subvencion. Por la misma razén, las bonificaciones o la exoneracién de primas que
conceden ocasionalmente los planes deben excluir cualquier cantidad aportada por la
organizacion empleadora o el plan. En resumen, solo la parte de las reservas que ha sido
aportada por las organizaciones debe utilizarse para financiar el pasivo por concepto de
seguro médico posterior a la separacién del servicio, precisamente porque se trata de un
pasivo de las entidades y no de los beneficiarios.

221. Utilizacion de las reservas acumuladas para financiar el seguro médico posterior
a la separacion del servicio de forma puntual a fin de evitar o mitigar el aumento de las
aportaciones. En el caso de las organizaciones con una sélida base de activos netos y
superavit acumulado, el hecho de no prever un flujo de caja especifico procedente del exterior
para cubrir totalmente el pasivo por concepto de seguro medico posterior a la separacion del
servicio de forma continuada a medida que se devengue no es o no tiene por qué ser
necesariamente una preocupacion en términos de su solvencia e incluso de su liquidez,
siempre que los activos sean de naturaleza apropiada y se gestionen de forma coherente con
el vencimiento de su pasivo. Este tipo de organizacion puede permitirse la asignacién de
reservas a las necesidades a largo plazo del seguro médico posterior a la separacién del
servicio (sin exigir contribuciones adicionales a los Estados Miembros, menoscabar la
ejecucion de sus mandatos o comprometer la estabilidad financiera y presupuestaria de la
entidad) mediante aportaciones puntuales o periddicas de efectivo al fondo en cuestion. Este
es el caso del PNUD, que ya cuenta con una tasa de financiacion del 89 % para el seguro
médico posterior a la separacion del servicio después de haber decidido realizar una
transferencia puntual de 49,7 millones de dolares a su pasivo por este concepto, con cargo a
su superavit acumulado en 2022. Asimismo, la FAO, la UIT, el UNFPA y ONU Turismo
también han procedido en ocasiones a reasignar recursos acumulados para poder atender sus
necesidades financieras sin solicitar fondos adicionales a sus Estados miembros (véase el
cuadro 19). Otras organizaciones, como ONU-Mujeres, el PNUD, el UNFPA, el UNICEF y
la UNOPS, también financian su pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio con cargo a sus carteras de inversiones, lo que evita que los Estados
miembros tengan que aumentar sus aportaciones, ademas de asegurar la solvencia de la
organizacion y proteger la ejecucion de los programas.

222. Los saldos presupuestarios no comprometidos podrian utilizarse con ese fin. El
mismo razonamiento, mutatis mutandis, puede aplicarse a la utilizacién de los saldos
presupuestarios no comprometidos para financiar (parcialmente) el pasivo por concepto de
seguro medico posterior a la separacion del servicio, como propuso por primera vez el
Secretario General en 20058 en lugar de requerir una cuota especial a los Estados Miembros.
En opinién del Inspector, independientemente de que el Reglamento Financiero y
Reglamentacion Financiera Detallada autoricen a quienes ocupan las jefaturas ejecutivas a
utilizar los fondos no comprometidos para fines distintos de la reduccién de las proximas
cuotas de los Estados Miembros, por ejemplo, para financiar el pasivo a largo plazo por
concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio, o de que los 6rganos

147 A/71/698, parr. 59.
148 A/61/730, parr. 30, y A/64/366, parrs. 12, 65, 66, 71y 86 a) i).
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rectores o los organos legislativos decidan, segun las necesidades'*®, permitir la suspension
del reglamento financiero y la asignacion especifica de esas economias a este fin', no cabe
negar que los fondos ahorrados proceden de la misma fuente (cuotas previamente asignadas)
a la que volverian, y que su utilizacion para financiar el seguro médico posterior a la
separacion tiene el efecto de impedir futuros aumentos de las cuotas. Esta utilizacion de los
fondos no gastados constituye un optimo de Pareto en el sentido de que no perjudica a los
contribuyentes, ayuda a cumplir sus obligaciones financieras a largo plazo y estabiliza o
mejora la situacion financiera de las organizaciones afectadas. No obstante, como se sefiala
en un informe de la Comision Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto, 15!
no debe permitirse la utilizacion sistematica de los ahorros como parte de un mecanismo de
financiacion del seguro médico posterior a la separacion del servicio, ya que puede fomentar
una sobrepresupuestacion deliberada. En este sentido, para evitar la planificacion
anticipada de la utilizacion de ahorros como parte del mecanismo de financiacion del
seguro médico posterior a la separacion del servicio, el Inspector recomienda que todas
las posibles asignaciones de fondos no gastados a efectos de ese seguro médico sean
aprobadas por el érgano legislativo competente seguin las necesidades.

223. Las contribuciones voluntarias deben incluir los costos del seguro médico
posterior a la separacién del servicio, sin excepciones. En el caso de las organizaciones
que se financian exclusivamente o casi en su totalidad con contribuciones voluntarias®®?, las
contribuciones de los donantes estén o no destinadas a fines especificos, deben incluir, como
un componente méas de los gastos de personal, el pasivo por concepto de seguro médico
posterior a la separacién del servicio que corresponda al periodo de servicio prestado durante
la ejecucion del proyecto o el programa que han financiado. Este es el caso de todas las
entidades previstas en el articulo 3.12 del Reglamento Financiero de las Naciones Unidas*®,
asi como de otras organizaciones como la FAO, el OIEA, la OIT, la OMI y el Centro de
Comercio Internacional (ITC)* No obstante, el examen puso de manifiesto que algunas

149 Como decidid la Asamblea General, por ejemplo, en su resolucion 76/272 (“[La Asamblea General]
observa el monto excepcional de fondos no gastados del presupuesto ordinario de 2021 que se van a
acreditar a los Estados Miembros, y decide utilizar 100 millones de délares de los Estados Unidos de
esos fondos no gastados para aumentar, con caracter excepcional y sin sentar precedente, el Fondo de
Operaciones”).

150 | a Comisién Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto desaconsejé esta opcion
(“La Comision considera que la transferencia de saldos no comprometidos para ser usados con fines
completamente distintos es una practica de gestion financiera incorrecta. Por lo tanto, recomienda que
no se haga una excepcion a lo dispuesto en el parrafo 5.3 del reglamento financiero” (A/61/791)).

151 A/60/7/Add.11, parr. 17.

152 Segun el informe anual Financing the United Nations Development System Annual Report: Choices
in Uncertain Times (Dag Hammarskjéld Foundation, 2023), la distribucion en 2021 de la financiacion
total del sistema de las Naciones Unidas por instrumentos de financiacion es la siguiente: a) cuotas,
20,7 % (13.600 millones de ddlares); b) contribuciones voluntarias basicas, 10,4 % (6.800 millones de
ddlares); c) contribuciones voluntarias para fines especificos, 60,7% (40.000 millones de délares); y
d) otros ingresos, 8,2 % (5.300 millones de ddlares). En consecuencia, las contribuciones voluntarias
ascienden a 46.800 millones de dolares, lo que equivale al 71,1 % de todos los fondos.

153 El articulo 3.12 del Reglamento Financiero de las Naciones Unidas controla la aceptacion de
contribuciones voluntarias que impongan a la organizacion responsabilidades financieras adicionales.
La intencion del Secretario General de comenzar a financiar el pasivo devengado por concepto de
seguro médico posterior a la separacidn del servicio mediante el establecimiento de “un cargo [...] que
se imputara los gastos de los sueldos basicos en cifras netas del personal financiado con cargo a los
fondos extrapresupuestarios y las cuentas especiales dentro de los gastos comunes de personal” se
anuncio a la Asamblea General en su informe A/64/366, y comenz6 a aplicarse a partir del 1 de enero
de 2017 (A/72/5 (Vol. 1), cap. IV, pérr. 36). Véase también el memorando de la Contraloria de las
Naciones Unidas, de 29 de noviembre de 2016, titulado “After-service health insurance (ASHI) for
staff funded from voluntary contributions and other non-assessed resources”.

154 Este elemento del costo suele calcularse mediante un cargo imputable a la némina de los propios
donantes. Desde el punto de vista de su suficiencia, la tasa debe cubrir el pasivo total derivado de la
financiacion aportada, aunque no tiene que ser la misma para el conjunto de las entidades o planes, ya
que sus necesidades en relacion con el seguro médico posterior a la separacion del servicio varian en
funcion del perfil de los asegurados. De ello se deduce ineludiblemente que el cargo imputable a la
noémina derivado del seguro médico posterior a la separacion del servicio puede actuar, en la practica,
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organizaciones participantes'®® no tienen en cuenta estos costos al aceptar donaciones o
contribuciones voluntarias (véase el cuadro 19). A este respecto, el Inspector considera que
aceptar donaciones sin repercutir el costo del seguro médico posterior a la separacion del
servicio del personal pertinente en el costo de los programas o proyectos a los que se destinan
los fondos constituye una forma de competencia indebida entre organizaciones que debe
evitarse.

224. La siguiente recomendacion tiene por objeto reforzar la coordinacion de las politicas
y practicas de financiacion del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio en los programas y proyectos financiados mediante contribuciones
voluntarias.

Recomendacién 6

A partir de 2026, las jefaturas ejecutivas de las organizaciones del sistema de las
Naciones Unidas que aun no lo hayan hecho deberian asegurar que las contribuciones
voluntarias cubran el futuro pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio correspondiente al personal que trabaje en programas o
proyectos financiados con cargo a esas contribuciones a medida que se vaya
devengando.

225. Las cuotas deben cubrir el costo total de las operaciones cuando no basten otras
fuentes de ingresos. En el caso de las organizaciones o programas que carecen de ingresos
o fuentes de financiacion importantes para el seguro médico posterior a la separacion del
servicio, aparte de las cuotas, es inevitable que los Estados Miembros asuman la carga, como
ocurre con cualquier otro gasto relativo a las actividades de las organizaciones pertinentes.
La cuestion que se plantea entonces es determinar cuando se efectuaran o deberan efectuarse
las contribuciones adicionales necesarias, a lo que solo pueden responder los Estados
miembros, ya que es prerrogativa exclusiva de estos establecer las prioridades de las
organizaciones!® y, por consiguiente, decidir el momento en que deberan efectuarse esas
contribuciones, teniendo presente que, si bien las IPSAS no exigen que se hagan provisiones
para financiar el pasivo a largo plazo por concepto de seguro médico posterior a la separacion
del servicio antes de que venzan los pagos, las organizaciones participantes tienen la
responsabilidad de proteger su solidez y sostenibilidad financieras y cumplir sus obligaciones
respecto de sus jubilados. Por consiguiente, el debate sobre el calendario deberd enmarcarse
en los limites de lo financieramente solido y factible, teniendo en cuenta todos los intereses
legitimos que estan en juego: por un lado, la necesidad de mitigar los riesgos financieros
asociados al creciente saldo del pasivo no financiado y, por otro, el costo de oportunidad de
reservar fondos para financiar las necesidades del seguro médico posterior a la separacion
del servicio mucho antes de su vencimiento a costa de posponer otras prioridades®”. Esta
reflexion esta implicita en la opinién de la Comision Consultiva en Asuntos Administrativos
y de Presupuesto de que “el objetivo de garantizar la disponibilidad de recursos suficientes
para liquidar las obligaciones correspondientes a las prestaciones del personal puede lograrse
sin crear... inmediatamente una reserva”%® y es fundamental en los debates mantenidos hasta
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como un factor competitivo en el mercado de los programas o proyectos financiados por donantes,
dando una ventaja adicional a las entidades con personal mas joven y sano o con carreras mas cortas.
OACI, UIT, ONUSIDA, UNESCO, ONUDI, UNRWA, UPU y OMS.

Resolucion 60/283 de la Asamblea General, secc. I11, parr. 2.

Puede argumentarse que los pasivos a largo plazo y, por tanto, no vencidos, no requieren liquidez
para respaldarlos hasta su vencimiento, mientras que las actividades programaticas corrientes o a
corto plazo de las organizaciones internacionales e incluso las necesidades de gasto publico nacional
merecen prioridad. Como las necesidades son generalmente mayores que los fondos disponibles y
dado que las contribuciones de los Estados miembros a las organizaciones internacionales proceden
de las mismas fuentes de financiacion (a saber, impuestos y tasas, préstamos de los mercados
financieros o de las instituciones financieras internacionales, ayuda exterior, transferencias de
empresas que cotizan en bolsa, etc.), en Ultima instancia se trata de determinar qué politica, programa
0 compromiso merece prioridad.

AJ76/579, secc. V, parr. 51.
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la fecha en el marco de los informes del Secretario General sobre el seguro médico posterior
a la separacion del servicio.

226. El pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio
que no se incluye en los calculos de las cuotas repercute de forma negativa en los activos
netos de la organizacién y erosiona progresivamente su situacion financiera. En cuanto
a la estabilidad financiera de las organizaciones participantes, la falta de fondos tiene
repercusiones en términos financieros: en la medida en que este pasivo, como cualquier otro,
esta asegurado por la totalidad de los activos de las organizaciones, cada nueva anualidad (el
“costo del servicio” y su correspondiente “costo por intereses”)!* del pasivo por concepto de
seguro médico posterior a la separacion del servicio que no se incluya en los célculos de las
cuotas repercutird de forma negativa en los activos netos de la organizacion, y erosionara
progresivamente su posicion financiera, su estabilidad y su sostenibilidad. En teoria, en casos
extremos, la contabilizacion de este pasivo podria dar lugar a una situacion de patrimonio
neto negativo, en la que las deudas superan a los activos y la organizacién carece de los
recursos necesarios para hacer frente a sus compromisos financieros, incluso a corto plazo.

227. A medida que se acumula el pasivo no financiado aumenta también la
probabilidad de que tenga una enorme repercusion negativa en los futuros
presupuestos. En el caso de las organizaciones publicas en su conjunto, es muy poco
probable que esto ocurra, ya que los gobiernos y los 6rganos legislativos siempre pueden y
deben proporcionar recursos adicionales o tomar decisiones para hacer frente a cualquier
déficit con el fin de garantizar el pago de las obligaciones, al menos cuando venzan, ya sea
mediante un aumento de las cuotas, cambios en las prioridades presupuestarias u otros
medios. El problema es que, en funcidn de la magnitud de esos cambios, puede resultar dificil
asumir las consecuencias para ambas partes (los Estados miembros como contribuyentes y la
organizacion participante pertinente si hay que modificar las prioridades del programa o las
politicas por falta de fondos). En otras palabras, a medida que se devenga el pasivo, también
aumenta la probabilidad de que tenga una (enorme) repercusioén negativa en los futuros
presupuestos y, por tanto, en las contribuciones de los Estados miembros, o en las actividades
programaticas de las organizaciones participantes, incluido el alcance del derecho al seguro
médico posterior a la separacion del servicio'®. A falta de un flujo regular de fondos para
cubrir (al menos parcialmente) el pasivo a largo plazo por concepto de seguro meédico
posterior a la separacién del servicio y no solo los pagos a corto plazo, cabe esperar que en
el futuro sea necesario realizar una aportacién importante de recursos o, en su defecto,
introducir un cambio en las prioridades presupuestarias, que desplace programas o
necesidades relativamente menos urgentes y los posponga a fechas posteriores para dar
cabida al pago de los compromisos a corto plazo (ahora mucho mas elevados)
correspondientes a ese seguro medico.

228. Desde el punto de vista presupuestario, el pasivo por concepto de seguro médico
posterior a la separacion del servicio deberia tratarse del mismo modo que las
aportaciones a la Caja de Pensiones. Cabe sefialar asimismo que el método de
capitalizacion se basa en la logica juridica y contable de que el derecho al seguro médico
posterior a la separacion del servicio lo adquieren los funcionarios, como en el caso de las

159 | as obligaciones de las organizaciones con respecto al seguro médico posterior a la separacion del
servicio aumentan cada afio, junto con el pasivo asociado a la acumulacién de derechos a prestacion
para los funcionarios en activo (“costo del servicio”) y de la correspondiente repercusion financiera
del pasivo que se hace efectivo con el paso del tiempo (“costo por intereses”). El costo del servicio y
el costo por intereses de un afio determinado son, por tanto, el costo de los derechos adquiridos por el
personal por sus servicios durante ese afio.

160 Es cierto que el nivel de las prestaciones y las aportaciones que han de hacer los asegurados (y, por
consiguiente, la organizacion) son cuestiones relacionadas con opciones politicas y, por lo tanto, estan
sujetas a las decisiones soberanas de los Estados miembros y los drganos rectores, siempre que se
respeten los derechos adquiridos y que la proteccion ofrecida sea compatible con el atractivo que se
desea que tengan las organizaciones participantes como empleadoras y con el principio general de
que, al determinar las condiciones de servicio del personal, las organizaciones de las Naciones Unidas
deben guiarse por “la necesidad de asegurar el mas alto grado de eficiencia, competencia e
integridad” (Carta de las Naciones Unidas, Art. 101, parr. 3), como se recordd en el anterior examen
de la DCI de la cobertura médica del personal del sistema de las Naciones Unidas (JIU/REP/2007/2).
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pensiones, de forma progresiva y a lo largo de su carrera, y no al final de esta. De ello se
deduce que el derecho a ese seguro médico debe tratarse como una remuneracion diferida e
incluirse como gasto comun de personal en los afios en que los funcionarios prestan servicio.
Por lo tanto, el pasivo correlativo debe tratarse de la misma manera que las aportaciones a la
Caja de Pensiones, es decir, como un componente adicional de los gastos de personal que
normalmente se imputan a la partida presupuestaria del personal (y en el caso de los puestos
financiados mediante cuotas, con cargo a esas cuotas, de no haber otros ingresos disponibles).

El seguro médico posterior a la separacion del servicio y la transparencia
de los procesos y debates presupuestarios

229. Latransparencia presupuestaria es tan importante como la transparencia de los
estados financieros. Cuando el seguro médico posterior a la separacion del servicio se
considera explicitamente parte de los gastos comunes de personal y, en consecuencia, parte
del costo directo de los servicios, proyectos o programas y, por tanto, de las contribuciones
que deben realizarse para hacer frente a los gastos, cabe decir que las organizaciones o planes
correspondientes son plenamente transparentes, no solo en su contabilidad sino también en
sus procesos de presupuestacion. En el caso de las entidades o programas financiados con
cargo a las cuotas, la financiacion periddica del pasivo por concepto de seguro medico
posterior a la separacion del servicio mediante esas cuotas es, sin duda, la forma de proceder
mas transparente y adecuada. Se recomienda divulgar el costo total y real de la fuerza de
trabajo y tenerlo en cuenta en cada ciclo presupuestario al decidir las prioridades
presupuestariaste.

230. El hecho de que la provision para el seguro médico posterior a la separacion del
servicio no se haga sobre la base del valor devengado distorsiona los debates
presupuestarios. La eleccion del método de capitalizacion no es solo una cuestion de buena
gestion financiera o de sostenibilidad financiera a largo plazo, sino también de transparencia
y eficacia en los debates legislativos sobre el presupuesto. Hay dos motivos para ello: primero
el hecho de no presupuestar la nueva parte de los costos a largo plazo del seguro médico
posterior a la separacién del servicio que surgira cada afio equivale a retirar de la propuesta
y los debates presupuestarios un costo que es real e inevitable; y segundo, porque esta falta
de transparencia y el desajuste entre los costos y las actividades programaticas crean una
ilusién fiscal de liberacidn de recursos para otros programas presupuestarios, desplazan las
prioridades o necesidades presupuestarias del presente al futuro o viceversa, o simplemente
dejan las contribuciones por debajo del nivel que corresponderia a los costos reales (de no
haber un cambio de prioridades). En otras palabras, y siempre en condiciones ceteris paribus,
si en las propuestas y los debates presupuestarios no se incluye la parte anual del pasivo a
largo plazo por concepto de seguro medico posterior a la separacion del servicio que se
imputara al balance del afio siguiente, no solo se deteriorard ain mas la situacidn financiera
de ese afio, sino que los debates daran lugar a un resultado suboptimo, ya que no se basaran
en informacion completa, lo que conducird a una asignacion excesiva de recursos a
programas o actividades o a un nivel irrealmente bajo de las cuotas, 0 a una combinacion de
ambos resultados.

El método de capitalizacion para financiar el pasivo por concepto de seguro
medico posterior a la separacion del servicio en comparacion con el
método de cargo a los ingresos corrientes

231. Ventajas e inconvenientes de financiar el pasivo por concepto de seguro médico
posterior a la separacion del servicio segun el criterio de caja en comparacién con el
criterio del devengo. Para resumir el debate anterior y con el fin de ilustrar la toma de
decisiones sobre esta cuestion recurrente y de larga data, en el cuadro siguiente se presenta
una sintesis de las ventajas e inconvenientes de cada método de financiacion del pasivo a
largo plazo por concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio.
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Como sefiald el Secretario General, “cualesquiera insuficiencias en la financiacion de las obligaciones
deben ser incluidas en el informe bienal de ejecucion financiera y considerarse como parte de las
formulaciones presupuestarias en futuros bienios” (A/60/450 y A/60/450/Corr.1, parr. 18).
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Cuadro 20

Comparacién de los métodos de financiacion del pasivo por concepto de seguro médico posterior
a la separacion del servicio

Método

Ventajas

Inconvenientes

Cargo a los
ingresos corrientes

Capitalizacién

Menos costoso a corto plazo, ya que los
créditos consignados para el seguro médico
posterior a la separacion del servicio no tienen
que incluir el costo del servicio acumulado por
los funcionarios en activo en cada ejercicio
presupuestario, sino solo la parte
correspondiente a la organizacion de las primas
de los jubilados o las solicitudes de reembolso
de gastos médicos.

En consecuencia, permite mayor flexibilidad
para la asignacion de recursos a otros fines.

Reduce los costos administrativos y la
complejidad de la gestion del activo y el pasivo
por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio.

Fomenta la transparencia de los procesos de
presupuestacién y evita las ilusiones monetarias
y la desigualdad intergeneracional, ya que el
nuevo pasivo por concepto de seguro médico
posterior a la separacion del servicio devengado
anualmente se prevé en las asignaciones y los
recursos presupuestarios de ese afio, y no se
imputa a economias, reservas o aportaciones
pasadas o futuras, lo que contribuye a poner de
manifiesto en tiempo real todos los gastos de
personal de los programas y a racionalizar las
decisiones presupuestarias.

Reduce los riesgos e incertidumbres financieros
debidos a la acumulacion de la deuda del
seguro médico posterior a la separacion del
servicio.

Mejora la sostenibilidad a largo plazo de los
derechos y obligaciones por concepto de seguro
médico posterior a la separacién del servicio.

La financiacion del pasivo es mas econdmica a
largo plazo, ya que los beneficios de las
ganancias por inversiones contribuyen a reducir
las futuras necesidades presupuestarias.

Dificulta la transparencia y la eficacia de los
procesos de presupuestacion, ya que los futuros
costos del seguro médico posterior a la
separacion del servicio asociados a los
funcionarios en activo no se tienen en cuenta al
decidir las asignaciones presupuestarias.

La falta de transparencia crea una ilusion
monetaria y desigualdad intergeneracional.

Expone a la entidad a riesgos e incertidumbres
financieros debido a la acumulacion de deuda
no financiada sin que existan fondos para hacer
frente a esos riesgos.

En funcién de la demografia de los asegurados,
el pasivo no financiado puede absorber una
parte cada vez mayor del presupuesto y, con el
tiempo, desplazar recursos destinados a la
ejecucion del mandato.

Puede comprometer la sostenibilidad de las
prestaciones del seguro médico posterior a la
separacion del servicio a largo plazo.

Si no se hacen aportaciones adicionales al
presupuesto para hacer frente a la parte anual
devengada del pasivo por concepto seguro
médico posterior a la separacién del servicio, la
capitalizacion limita la disponibilidad de
recursos para otras partidas presupuestarias o
programas.

Requiere un aumento de las aportaciones para
mantener la amplitud y el alcance del mandato
y los programas de la organizacion.

Los donantes pueden considerar menos
atractivo apoyar a una organizacion que recurre
a un cargo imputable a la némina para cubrir el
pasivo por concepto de seguro médico posterior
a la separacién del servicio asociado a los
programas que financian, ya que esto puede
reducir la competitividad de la organizacion en
comparacion con las que utilizan el cargo a los
ingresos corrientes.

Aumenta los costos administrativos y la
complejidad de la gestion de los fondos y los
activos del seguro médico posterior a la
separacion del servicio.

Fuente: Elaborado por la DCI.

232.

Tres razones principales para adoptar el

método de capitalizacion en la

financiacion del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacién del
servicio. Segun lo expuesto en este capitulo, la repercusion negativa en la situacion financiera
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de las organizaciones de una falta persistente de fondos mientras el pasivo se acumula en los
estados financieros, el caracter inoportuno y posiblemente inasequible de los grandes
aumentos de las aportaciones cuando vencen los pagos, y la conveniencia de mejorar la
transparencia presupuestaria son, en resumen, las razones por las que, de los dos sistemas
mas conocidos de financiacion del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio (el de cargo a los ingresos corrientes y el de capitalizacion), es
preferible el segundo. Asi lo han recomendado sistematicamente la DCI, el Grupo de Trabajo
sobre el Seguro Médico Posterior a la Separacion del Servicio, los auditores externos y los
expertos financieros, y asi lo confirmaron las respuestas al cuestionario institucional de la
DCI y las entrevistas realizadas para el presente examen, en las que las organizaciones
participantes expresaron su preferencia por este enfoque?®?,

233. La aplicacién del método de cargo a los ingresos corrientes es independiente de
los ajustes del seguro médico. La conclusion a la que se ha llegado sigue siendo valida,
independientemente del nivel de proteccion ofrecido a los beneficiarios, de la proporcién de
los costos del seguro prorrateada entre las organizaciones empleadoras y de la repercusion
de las mejoras introducidas en la formulacion y la eficacia de las politicas a través de medidas
adicionales de contencion de costos, que deben respetar los derechos adquiridos de los
beneficiarios. El Inspector considera que tomar disposiciones para sufragar el pasivo
por concepto de seguro medico posterior a la separacién del servicio a medida que se
devengan las prestaciones no deberia supeditarse a la formulacién y aprobacién de
modificaciones de las politicas sobre el seguro médico. El Inspector insiste en subrayar la
importancia de que esta cuestion se trate con realismo, ya que el hecho de no financiar el
pasivo devengado y futuro podria contribuir a crear una burbuja de deuda que, con el tiempo,
podria convertirse en un riesgo grave para la estabilidad financiera de las organizaciones y
su capacidad de seguir ejecutando sus mandatos.

234. Ensu anterior examen de la cobertura médica del personal del sistema de las Naciones
Unidas®, la DCI recomendd que se previera financiacion suficiente para el pasivo, como
aconsejaron y aconsejan reiteradamente la Junta de Auditores, los auditores externos de los
organismos especializados y del OIEA, y el Comité Asesor de Auditoria Independiente. Se
espera que la siguiente recomendacion mejore la transparencia presupuestaria y, con ella, la
eficiencia y la rendicion de cuentas de las organizaciones participantes, ademés de su
situacion financiera y su sostenibilidad.

Recomendacién 7

Los dérganos legislativos y/o rectores de las organizaciones del sistema de las
Naciones Unidas que aun no hayan aprobado un plan para financiar el pasivo por
concepto de seguro médico posterior a la separacion del servicio a medida que se
devengue para los puestos financiados con cargo a las cuotas deberian establecer una
estrategia a largo plazo con ese fin, al menos para cubrir el futuro pasivo por ese
concepto de todo el personal recién contratado.
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El Comité Asesor de Auditoria Independiente también reiterd su observacién anterior de que el hecho
de mantener el enfoque de cargo a los ingresos corrientes presentaba un riesgo importante que debia
gestionarse de forma adecuada, y recomend6 que “la Asamblea General considere estrategias
alternativas de financiacion... para mitigar este riesgo” (A/76/270).

JIU/REP/2007/2.
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Anexo |
Requisitos para afiliarse a un plan de seguro médico
En este cuadro se indica la admisibilidad de los funcionarios en activo, los jubilados
y sus familiares a cargo para afiliarse a uno o varios planes de seguro médico, en funcion de
su lugar de destino y categoria de personal.
Tipo de funcionarios en activo y jubilados y ubicacion
Contratacion internacional Contratacion local
Organizaciones En lugares Fuera de En lugares Fuera de
Tomador del seguro y plan participantes con sede la sede con sede la sede
FAO Plan Basico de Seguro FAO Si Si Si Sia
Meédico/Cobertura Médica Posterior
a la Separacion del Servicio
FAO Plan de Seguro FAO No No No Sib
Médico/Seguro Médico Posterior a
la Separacién del Servicio
OIEA Plan de Seguro Médico OIEA Si Si Si Si
Integral/Seguro Médico Posterior a
la Separacion del Servicio (Cigna)
OACI Plan de Prestaciones Médicas OACI Si Si Si Si
OIT Caja del Seguro de Salud oIT Si Si Si Si
del Personal
OMI Plan de Seguro Médico OMI Si Si Si Si
Colectivo
Oficina de las Naciones Unidas en  Secretariade las  Si Si Si No
Ginebra, Mutualidad de Seguros del Naciones Unidas, (Ginebra) (solo (Ginebra)
Personal de las Naciones Unidas ITC, UIT, OMM, ACNUR,
PNUD, UNICEF, UIT, OMM)
ONU Turismo,
PNUMA,
UNOPS, ONUDI,
UNCTAD
Oficina de las Naciones Unidasen  Secretariade las  Si No Si No
Viena/UNODC Seguro Médico Naciones Unidas, (Viena, Turin) (Viena, Turin)
Colectivo de la Sede- Plan de UNODC
Seguro Médico Integral
Secretaria de las Naciones Unidas,  Secretariade las  Si No Si No
Aetna Naciones Unidas, (Nueva York) (Nueva York)
PNUD,
ONU-Mujeres,
UNFPA,
UNICEF, UNOPS
Secretaria de las Naciones Unidas,  Secretaria de las  Si No Si No
Cigna Dental Naciones Unidas, (Nueva York) (Nueva York)
PNUD,
ONU-Mujeres,
UNFPA,

UNICEF, UNOPS
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Tipo de funcionarios en activo y jubilados y ubicacion

Contratacién internacional

Contratacion local

Organizaciones En lugares Fuera de En lugares Fuera de
Tomador del seguro y plan participantes con sede la sede con sede la sede
Secretaria de las Naciones Unidas,  Secretariade las  Si No Si No
Empire Blue Cross Naciones Unidas, (Nueva York) (Nueva York)
PNUD,
ONU-Mujeres,
UNFPA,
UNICEF, UNOPS
Secretaria de las Naciones Unidas,  Secretariade las  No No No Si
Plan de Seguro Médico Naciones Unidas
Secretaria de las Naciones Unidas,  Secretariade las  No Si No No
Plan Mundial de las Naciones Naciones Unidas,
Unidas UNICEF, PNUD,
ONU-Mujeres,
UNFPA, UNOPS,
ONUDI,
UNRWA,
ONU Turismo
PNUD Plan de Seguro Médico PNUD, No No No Si
ONU-Mujeres,
UNFPA
UNESCO Caja de Seguros Médicos UNESCO, OACI Si Si Si Si
(solo personal de  (Paris) (Paris)
la OACI en Paris)
ACNUR Plan de Seguro Médico ACNUR No No No Si
UNICEF Plan de Seguro Médico UNICEF No No No Si
ONUDI Plan del Cuadro de ONUDI No No No Si
Servicios Generales sobre
el Terreno
ONUDI Seguro Médico Colectivo  ONUDI Si Si Si No
de la Sede- Plan de Seguro Médico (Viena) (Viena)
Integral
UNOPS Plan de Seguro Médico UNOPS No No No Si
ONU Turismo Plan de Seguro de ONU Turismo Si Si Si Si
Enfermedad y Accidentes (Madrid) (Madrid)
UPU Plan de Seguro Médico UPU Si No se aplica Si No se aplica
(Berna) (Berna)
PMA Plan Basico de PMA Si Si Si Si
Seguro Médico (Roma) (Roma) (oficinas en
todo el
mundo)
PMA Plan de Seguro Médico PMA No No No Si
(excepto las
oficinas en
todo el
mundo)

GE.24-04703

97



JIU/REP/2023/9

Tipo de funcionarios en activo y jubilados y ubicacion

Contratacion internacional Contratacion local
Organizaciones En lugares Fuera de En lugares Fuera de
Tomador del seguro y plan participantes con sede la sede con sede la sede
OMS Seguro de Enfermedad del OMS, ONUSIDA Si Si Si Si
Personal (Ginebra) (Ginebra)
OMPI Plan de Seguro Médico OMPI Si Si Si Si
Colectivo (Ginebra) (Ginebra)

a Para el personal cuya fecha de ingreso en la FAO sea anterior al 1 de octubre de 2016.
b Para el personal cuya fecha de ingreso en la FAO sea el 1 de octubre de 2016 o posterior.
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Anexo |1

Indicadores clave del desempefio extraidos de acuerdos
de prestacion de servicios concertados con
administradores externos

En este cuadro figura una lista consolidada de indicadores clave del desempefio
extraidos de acuerdos disponibles de prestacién de servicios firmados entre los
administradores externos y los proveedores de seguros médicos comerciales y las
organizaciones participantes en la DCI. Los indicadores clave del desempefio se presentan
sin modificaciones y es posible que no representen buenas préacticas.

Objetivo Sancién?
Indicador clave del desempefio (se utilizan diferentes objetivos) (se utilizan diferentes tasas de sancidn)

En general

Equipo sujeto a movimiento de

personal: Como maximo el 15 % 0,50 %
Tasa de movimiento de personal de los

equipos que intervienen en la

prestacion de servicios al tomador del

seguro.
Apoyo administrativo De lunes a viernes de 9.00 a 18.00 horas, Sancién fija por

excepto festivos incumplimiento en la prestacién

de servicios

Gestidn de cuentas
Asignacion de un gestor especifico Un gestor asignado 0,50 %
Elaboracidon de un calendario de Finalizacion 0,50 %
ejecucion y de un documento sobre
decisiones y cuestiones
Criterio financiero
Exactitud financiera: Se utilizan diferentes tasas,
Tasa media de todas las solicitudes de Al menos el 98 % desde el 0,50 % hasta el 10 %
reembolso que son exactas en términos (algunos acuerdos de prestacion
financieros. de servicios imponen diferentes

tasas de sancion en funcion de
los servicios prestados).

Exactitud de los pagos: Se utilizan diferentes tasas,
Numero de pagos correctos dividido Al menos el 96 % desde el 1 % hasta el 10 %
por el nimero total de pagos (algunos acuerdos de prestacion
efectuados en la muestra de auditoria. de servicios imponen diferentes

tasas de sancién en funcién de
los servicios prestados).

Exactitud de la tramitacion: Se utilizan diferentes tasas,

Al menos el 96 % desde el 1 % hasta el 4 %
(algunos acuerdos de prestacion
de servicios imponen diferentes
tasas de sancion en funcion de
los servicios prestados).

Numero de solicitudes de reembolso
correctas que se han tramitado dividido
por el nimero total de solicitudes de
reembolso de la muestra de auditoria.
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Indicador clave del desempefio

Objetivo
(se utilizan diferentes objetivos)

Sancion®
(se utilizan diferentes tasas de sancién)

Criterio relativo a la atencién telefénica

Tiempo de respuesta al teléfono:

Porcentaje de llamadas atendidas en un Al menos el 80 %

plazo de 10 a 30 segundos en funcién
del plan.

Tasa de llamadas telef6nicas no
atendidas:

Numero de llamadas telefénicas no
atendidas en porcentaje del total de
llamadas recibidas por el sistema
telefénico.

Teléfono de asistencia

Como maximo el 5 %

24 horas al dia, 7 dias a la semana, y
al menos en 5 idiomas

Se utilizan diferentes tasas,
desde el 0,50% hasta el 4%
(algunos acuerdos de prestacion
de servicios imponen diferentes
tasas de sancion en funcion de
los servicios prestados).

Se utilizan diferentes tasas,
desde el 0,50 % hasta el 4 %
(algunos acuerdos de prestacion
de servicios imponen diferentes
tasas de sancion en funcion de
los servicios prestados).

Sancion fija por
incumplimiento en la prestacion
de servicios

Criterio relativo al tiempo de respuesta

Liquidacion de solicitudes de
reembolso:

Promedio del nimero maximo de dias
necesario para liquidar una solicitud

Emision de una carta de garantia para
hospitalizaciones de urgencia:

Plazo medio necesario para emitir una
carta de garantia tras recibir una
solicitud debidamente documentada
del proveedor.

Emision de una carta de garantia para
hospitalizaciones que no son urgentes:
Plazo medio necesario para emitir una
carta de garantia tras recibir una
solicitud debidamente documentada
del afiliado o del proveedor.

Tasa de respuesta a un correo
electronico:

Plazo medio necesario para responder
a una solicitud enviada por correo

electronico de un afiliado o proveedor.

100

De 2 a 10 dias laborables

De 2 a 24 horas

De 48 horas a 7 dias laborables

De 1 a 3 dias laborables

Se utilizan diferentes tasas,
desde el 0,50 % hasta el 4 %
(algunos acuerdos de prestacion
de servicios imponen diferentes
tasas de sancion en funcion de
los servicios prestados).

Se utilizan diferentes tasas,
desde el 0,50 % hasta el 4 %
(algunos acuerdos de prestacion
de servicios imponen diferentes
tasas de sancion en funcion de
los servicios prestados).

Se utilizan diferentes tasas,
desde el 0,50 % hasta el 4 %
(algunos acuerdos de prestacion
de servicios imponen diferentes
tasas de sancion en funcion de
los servicios prestados).

Se utilizan diferentes tasas,
desde el 0,75 % hasta el 4 %
(algunos acuerdos de prestacion
de servicios imponen diferentes
tasas de sancion en funcion de
los servicios prestados).
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Objetivo
Indicador clave del desempefio (se utilizan diferentes objetivos)

Sancion?

(se utilizan diferentes tasas de sancién)

Aprobacién previa de tratamiento

médico: De 2 a 5 dias laborables
Plazo medio de tramitacion de las

autorizaciones previas para recibir un

tratamiento médico que requiere

revision médica.

Carga de los datos de afiliacion y

envio del correo electrdnico de

bienvenida: En un plazo de 5 dias laborables
Plazo medio para cargar los datos de

afiliacion y recibir el correo

electrénico de bienvenida del

asegurado.

Emision de tarjetas:
Plazo medio en que la persona recibe  De 5 a 10 dias laborables
la tarjeta de asegurado.

Servicio de mensajeria para las

solicitudes:

Frecuencia media con la que se Dos veces por semana
informa a los asegurados de que el

tomador del seguro dispondré de un

servicio de mensajeria para las

solicitudes.

Se utilizan diferentes tasas,

desde el 0,50 % hasta el 1 %.

Se utilizan diferentes
porcentajes, desde el 0,50 %
hasta el 0,75 %.

Se utilizan diferentes
porcentajes, desde el 0,25 %
hasta el 0,50 %.

Sancion fija por

incumplimiento en la prestacion

de servicios

Red

Numero de proveedores acordados:
Numero de proveedores por lugar de Al menos uno
destino

Acuerdos de facturacion directa: El contratista deberé esforzarse al maximo,
En caso de que el tomador del seguro e incluso realizar tres intentos para contratar
solicite especificamente el al proveedor solicitado:

establecimiento de un acuerdo de
facturacion directa, el contratista
evaluara en primer lugar la solicitud en
relacion con su red actual y ofrecerd
alternativas similares si estan b)  Un plazo mé&ximo de 20 dias
disponibles. A efectos de este plazo de laborables en el caso de los lugares de
respuesta, solo se tendrén en cuenta las destino con la clasificacion de Emergencia
solicitudes recibidas de la dependencia de Nivel 3.

de seguro médico del asegurado. Si no

hay alternativa disponible, el

contratista asignara prioridad a la

solicitud en funcion del niumero total

de asegurados afectados.

a) Un plazo méximo de 15 dias
laborables en el caso de lugares de destino
después de una misidn sobre el terreno;

Actualizaciones sobre las redes, los

descuentos disponibles y los precios

convenidos con los proveedores:

Frecuencia con que se proporcionan Trimestralmente
actualizaciones sobre las redes.

0,50 %

0,50 %

Sancion fija por

incumplimiento en la prestacion

de servicios
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Indicador clave del desempefio

Objetivo
(se utilizan diferentes objetivos)

Sancion®
(se utilizan diferentes tasas de sancién)

Satisfaccion

Nivel de satisfaccion de los asegurados

Al menos el 75 % y hasta el 85 %

Se utilizan diferentes
porcentajes, desde el 0,50 %
hasta el 1 %.

Presentacion de informes

Plazo medio de entrega de los
informes:

El asegurador facilitara al tomador del
seguro informacidn estadistica que
demuestre el grado de cumplimiento
alcanzado en comparacion con la
prestacion de los servicios acordados.

Desde el noveno dia de cada mes hasta antes
de que finalice el mes siguiente al periodo

sobre el que se informa

Trimestralmente

0,50 %

Sancidn fija por
incumplimiento en la prestacién
de servicios

Facturacion

Factura mensual:

Plazo medio para emitir la factura 15 dias laborables como maximo 0,50 %
mensual.

Reuniones

Reuniones trimestrales entre el Al menos una 0,50 %
tomador del seguro y el asegurador

Reuniones trimestrales entre los Al menos una 0,50 %

administradores del tomador del
seguro y el asegurador

Otros indicadores

Evacuacién/Transporte

Acuerdos con terceros

102

El asegurador coordinara y pagara la

evacuacion o el transporte de las personas
aseguradas hasta el lugar de tratamiento

aceptable més cercano.

* El asegurador  puede
contratar a terceros para que
le ayuden en la prestacion de
servicios, en cuyo caso
habra concertado acuerdos
de prestacion de servicio
con asociados externos.

« El asegurador supervisara la
prestacion de servicios por
proveedores externos vy
realizard periddicamente un
examen del desempefio para
garantizar que se presten los
servicios acordados.

Sancién fija por
incumplimiento en la prestacion
de servicios

Sancién fija por
incumplimiento en la prestacién
de servicios
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Indicador clave del desempefio

Objetivo
(se utilizan diferentes objetivos)

Sancion®
(se utilizan diferentes tasas de sancién)

Auditorias del plan

« El asegurador debera
mantener  libros, cuentas,
registros y
justificantes completos,
detallados y exactos.

 El asegurador proporcionara
al tomador del seguro y/o a
sus representantes asistencia
y acceso a toda la
informacion, la
documentacién y  los
registros que obren en su
poder, asi como a copias de
estos.

Sanci6n fija por
incumplimiento en la prestacion
de servicios

a Las sanciones, representadas como porcentaje de la infraccion correspondiente, se calculan en relacién con los honorarios
administrativos anuales. Esa cantidad se deducir& entonces de los honorarios administrativos pagaderos al asegurador.
Sin embargo, hay otro plan que impone una sancion fija de 5.000 euros por trimestre si el asegurador no presta alguno

de los servicios acordados.
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Anexo 111

104

Sinopsis de las propuestas del Secretario General
sobre el seguro médico posterior a la separacion
del servicio

1. En su resoluciéon 58/249, aprobada el 23 de diciembre de 2003, la Asamblea
General solicitd por primera vez al Secretario General que propusiera medidas para
asegurar que se avanzase hacia el objetivo de financiar totalmente el pasivo por
concepto de seguro médico posterior a la separacién del servicio. En consecuencia, el 27
de octubre de 2005, el Secretario General publicd su primer informe sobre el seguro médico
posterior a la separacién del servicio, en el que incluia la recomendacion de “aprobar una
politica de financiacion a largo plazo que previera unas contribuciones anuales previsibles
pero flexibles para asegurar que periddicamente se reservaran fondos suficientes a fin de
sufragar los gastos de los afiliados actuales y las prestaciones que deberdn pagarse en el
futuro”. Sin embargo, la Asamblea General no tom6 ninguna decision sobre las politicas
propuestas en ese momento>.

2. En su segundo informe sobre el seguro médico posterior a la separacion del
servicio, de 7 de febrero de 20073, el Secretario General presenté a la Asamblea General
una version revisada de su propuesta anterior junto con cuatro alternativas, en su
opinién menos viables®. La Asamblea General, tras recibir el asesoramiento de la Comision
Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto®, decidié el 4 de abril de 2007
solicitar, entre otros aspectos, mas informacion y andlisis exhaustivos sobre las opciones de
financiacion y “las ventajas y desventajas que entrafiaria para los Estados Miembros la opcién
de sufragar los costos del programa de seguro médico posterior a la separacion del servicio
con cargo a los ingresos corrientes, en comparacion con la opcién de reservar fondos para
financiar esas obligaciones™s.

3. El siguiente y tercer informe del Secretario General sobre la cuestion’, de 18 de
octubre de 20009, tras el cual se publico el informe de la Comision Consultiva en Asuntos
Administrativos y de Presupuesto?, dio lugar a la resolucion 64/241 de la Asamblea
General, en la que el 6rgano legislativo decidid solicitar al Secretario General que presentara
un informe sobre la gestién del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio “teniendo presente que una de las opciones posibles era sufragar los
costos con cargo a los ingresos corrientes”, y que incluyera en ese informe, entre otras cosas:
informacion sobre el alcance y la cobertura de los planes existentes de seguro médico
posterior a la separacion del servicio y un analisis de los mismos; los costes administrativos
relacionados con otras opciones financieras; las opciones para los niveles de aportacion a los
planes de seguro médico posterior a la separacién del servicio por parte de sus afiliados y de
las Naciones Unidas; las estrategias generales a largo plazo para financiar el pasivo por
concepto de ese seguro médico; las nuevas medidas para reducir los costos de las Naciones

o oA W N P

8

A/60/450 y A/60/450/Corr.1.

Resolucion 60/255 de la Asamblea General.

A/61/730.

Ibid., parr. 38.

A/61/791.

Véase la resolucién 61/264 de la Asamblea General. El sistema de “cargo a los ingresos corrientes”
consiste en abonar las primas del seguro médico posterior a la separacion del servicio o reembolsar
las cantidades solicitadas al seguro médico a medida que surgen, sin reservar de antemano ningun
activo para ese fin, mientras que el de “capitalizacién” consiste en acumular de forma constante
fondos destinados a este fin especifico, independientemente de la fuente de los fondos. La norma 39
de las IPSAS no prescribe ningin método de financiacion para el pasivo por concepto de seguro
médico posterior a la separacion del servicio y reconoce que es posible que las “obligaciones por
prestaciones definidas” no estén financiadas o lo estén de forma total o parcial.

A/64/366.

AJ64/7TIAdd 4.
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Unidas relacionados con los planes de atencion de la salud; los planes de seguro médico
posterior a la separacion del servicio para los empleados del sector publico jubilados que
ofrecen sus respectivos Gobiernos; y las repercusiones financieras y juridicas de la
modificacion del alcance y la cobertura de los planes de seguro médico posterior a la
separacion del servicio y de los niveles de aportacion de los actuales jubilados y funcionarios
en activo.

4. Tras examinar el siguiente informe del Secretario General®, de 27 de agosto
de 2013, la Comisién Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto?® observd
que “la financiacion de las prestaciones del seguro médico posterior al servicio es una
cuestion de interés para todo el sistema y ... que, a largo plazo seria mejor que se resolviera
mediante la adopcion de un enfoque a nivel de todo el sistema similar al que emplea
actualmente la Caja Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas con respecto
a las prestaciones de jubilacion” y por discapacidad®*. Posteriormente, el 27 de diciembre
de 2013, la Asamblea General*? decidid solicitar “al Secretario General que examine la
opcion de ampliar el mandato de la Caja Comun de Pensiones del Personal de las Naciones
Unidas ... a fin de incluir la administracion... de las prestaciones del seguro médico posterior
a la separacién del servicio” y también solicitar “al Secretario General que realice una
encuesta de los planes de seguro de salud vigentes del personal en servicio activo y de los
funcionarios jubilados del sistema de las Naciones Unidas, estudie todas las opciones que
permitan aumentar la eficiencia y moderar los gastos y la informe al respecto en su
septuagésimo periodo de sesiones”.

5. La encuesta®®, elaborada por el Grupo de Trabajo interinstitucional sobre el
Seguro Médico Posterior a la Separacion del Servicio establecido por el Secretario
General bajo los auspicios de la Red de Finanzas y Presupuesto del Comité de Alto Nivel
sobre Gestion de la JJE, y de conformidad con la resolucion 68/244 de la Asamblea General,
presentd una vision general de la situacion de 23 planes de seguro médico y del pasivo y los
fondos del seguro médico posterior a la separacion del servicio de 25 organizaciones del
sistema de las Naciones Unidas en 2015%. Aunque no se considerd viable la opcién de
ampliar el mandato de la Caja Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas, el
quinto informe del Secretario General contenia ocho recomendaciones sobre la forma de
mejorar la eficiencia y la eficacia de los programas de seguro médico en las organizaciones
del sistema de las Naciones Unidas, incluido el paso del método de pago con cargo a los
ingresos corrientes al método de capitalizacion para financiar el pasivo por concepto de
seguro médico posterior a la separacion del servicio del personal recién contratado®®. Al igual
que en su anterior resolucion 68/244, la Asamblea General® acepté el consejo de la Comisién

9 A/68/353.

10 A/68/550.

11 Como las decisiones de la Asamblea General no son vinculantes para otras organizaciones del
sistema, las recomendaciones de la Comision Consultiva en Asuntos Administrativos y de
Presupuesto aprobadas por la Asamblea General tienen que proponerse a los deméas 6rganos rectores
competentes para su evaluacion y aprobacion oficiales (A/71/698, parr. 8).

12 Resolucion 68/244 de la Asamblea General.

13 Las conclusiones y recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico Posterior a la
Separacion del Servicio derivadas de la primera fase y de las fases posteriores de la encuesta se
reflejaron en los informes del Secretario General sobre la gestion del seguro médico posterior a la
separacion del servicio de diciembre de 2015 (A/70/590), 2016 (A/71/698) y 2018 (A/73/662). Este
estudio fue actualizado por Ultima vez en 2020 por la secretaria de la JJE. Ademas, en su 372 reunion
(2022), la Red de Finanzas y Presupuesto inici6 una nueva encuesta para recopilar las politicas y
practicas de las organizaciones del sistema de las Naciones Unidas relativas al seguro médico
posterior a la separacion del servicio. Sin embargo, sus resultados no estaban disponibles en el
momento de redactar el presente informe.

14 El Grupo de Trabajo estaba integrado por representantes de 16 organizaciones del sistema de las
Naciones Unidas que son miembros de la Red de Finanzas y Presupuesto, la Federacion de
Asociaciones de Exfuncionarios Internacionales, la Federacion de Asociaciones de Funcionarios
Publicos Internacionales, la Red de Recursos Humanos del Comité de Alto Nivel sobre Gestion, el
Grupo de Trabajo sobre Servicios Comunes de Tesoreria de la Red de Finanzas y Presupuesto, la Caja
Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas y la JJE (véase A/70/590).

15 A/70/590, parrs. 68, 69 y 70.

16 Resolucién 70/248 B de la Asamblea General.
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Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto de no respaldar esa recomendacion,
en esa ocasion porque “el Secretario General no ha justificado suficientemente el motivo para
reservar recursos presupuestarios destinados a actividades en curso con el fin de financiar
obligaciones previstas en el futuro™’.

6. Mediante su informe de seguimiento!®, el Secretario General proporciond
informacion actualizada y adicional sobre varios aspectos de los planes de seguro
médico de las Naciones Unidas y el pasivo conexo, que incluia el estado de aplicacion de
las recomendaciones del Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico Posterior a la Separacion
del Servicio respaldadas por la Asamblea General a finales de 2016 acerca de cuestiones
como: las negociaciones colectivas con administradores externos y proveedores de atencion
de salud; la utilizacion de los planes nacionales de seguro médico; la ampliacion del mandato
de la Caja Comun de Pensiones del Personal de las Naciones Unidas para que gestione un
plan de seguro médico comun; la estandarizacion de la valoracién del pasivo por concepto
de seguro médico posterior a la separacion del servicio; la financiacion adecuada de ese
seguro médico; asi como la realizacién de examenes de p6lizas mediante indicadores del
desempefio financiero y la celebracion de nuevas negociaciones con las compafiias de
seguros. El informe también incluia nuevas recomendaciones u observaciones sobre la
inversion de las reservas y otros aspectos de politica?®.

7. La Asamblea General® hizo suyas las recomendaciones posteriores de la
Comision Consultiva en Asuntos Administrativos y de Presupuesto? sobre contencion
de costos y control en la administracion de los planes, cooperacion entre las organizaciones
para desarrollar su acceso a las redes de proveedores de atencion de salud en todas las
regiones, fijacion de precios, mancomunacion de los riesgos, armonizacion de los principios
rectores de la valoracion del pasivo e inversion de las reservas. Sin embargo, la propuesta del
Secretario General de pasar al método de capitalizacion para financiar las obligaciones
correspondientes al seguro médico posterior a la separacion del servicio tampoco fue
aprobada en esta ocasion, ya que la Comision Consultiva en Asuntos Administrativos y de
Presupuesto observd que la propuesta de financiacion de las mencionadas obligaciones “no
se presenta de forma integral y no tiene en cuenta diferentes hipdtesis y variables que podrian
tener repercusiones en las obligaciones”.

8. El 19 de diciembre de 2018, el Secretario General publico su séptimo informe
sobre el seguro médico posterior a la separacion del servicio?, en el que, entre otros
aspectos?®, abordo las cuestiones de la estandarizacion de la metodologia de valoracién
y las hipdtesis actuariales, el prorrateo de la prima del seguro médico posterior a la
separacion del servicio y la financiacién del pasivo. El Secretario General recomendé una
vez més a la Asamblea General que aprobara, mediante la aplicacion de un cargo imputable
a la némina, la financiacion del pasivo por concepto de seguro médico posterior a la
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A/70/7/Add.42, pérr. 28.

Al71/698.

Por ejemplo, la presentacion de informes, las clausulas de confidencialidad, los resultados de las
polizas, la mancomunacion de riesgos, la promocion de la uniformidad en el disefio de los planes de
seguro médico y la consolidacion de los planes en funcidn de criterios geogréaficos u organizativos,
incluida la fusion de planes con objeto de alcanzar una escala critica; el fortalecimiento de la
solidaridad intergeneracional; la fijacion de precios (las primas basadas en valores se consideran méas
adecuadas para riesgos imprevisibles como los relativos a la propiedad, mientras que el régimen de
margen sobre el costo se ajusta mejor al perfil de riesgo habitual de los seguros de enfermedad de las
Naciones Unidas).

Resolucion 71/272 B de la Asamblea General.

A/71/815.

Al73/662.

Por ejemplo, la viabilidad o razonabilidad de utilizar los planes nacionales de seguro médico para
facilitar cobertura primaria a los jubilados; las negociaciones con administradores externos en todo el
sistema o de forma colectiva; las medidas de contencion de costos; y la transferibilidad de las
prestaciones y derechos de seguro médico en todo el sistema. En el mismo informe, el Secretario
General reconoci6 que no tenia “mas informacidn que dar en relacion con la revision de pélizas y las
negociaciones con los aseguradores; la ampliacidn del mandato de la Caja Comun de Pensiones; y la
inversion de las reservas” y que el Grupo de Trabajo habia “cumplido su cometido™.

GE.24-04703
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separacion del servicio para las futuras contrataciones?*, con la aplicacién simultanea de un
mecanismo de acumulacion de derechos consistente en vincular la parte de la prima de ese
seguro médico pagada por el organismo y el periodo de servicio del funcionario en el
sistema?. De conformidad con el asesoramiento de la Comision Consultiva en Asuntos
Administrativos y de Presupuesto® y observando que el cargo imputable a la ndomina
entrafiaria una contribucién prorrateada entre los Estados Miembros, la Asamblea General?
decidié mantener el sistema de financiacion con cargo a los ingresos corrientes y pidi6 al
Secretario General que presentara mas detalles sobre el modelo de financiacion con el sistema
de capitalizacion y el mecanismo de acumulacion de derechos para el futuro personal.

9. Aunque en su informe? la Comision Consultiva en Asuntos Administrativos y de
Presupuesto expresaba su convencimiento de que “el objetivo de garantizar la
disponibilidad de recursos suficientes para liquidar las obligaciones correspondientes a
las prestaciones del personal puede lograrse sin crear necesariamente y/o
inmediatamente una reserva”, no facilitaba informacion sobre como podria lograrse, si
mediante una reduccion de la parte de las primas que corresponde a las organizaciones, como
proponia en su informe anterior?®, mediante el ajuste de la cobertura o los criterios de
admisibilidad, mediante la creacion de una reserva en una fase posterior, o simplemente
haciendo frente a la creciente presion sobre las cuotas a medida que vencen los pagos
previstos. A este respecto, conviene recordar que la Asamblea General “reconocié con
preocupacion la importancia de las obligaciones en concepto de seguro médico posterior a la
separacion del servicio ... destacando al mismo tiempo las posibles repercusiones importantes
de las propuestas en los presupuestos futuros y en los futuros derechos a prestaciones del
personal interesado”.

10.  Aungue con variaciones, el octavo y ultimo informe del Secretario General sobre la
cuestion®?, de 30 de septiembre de 2021, reiterd su recomendacion de que la financiacion del
pasivo por concepto de seguro médico posterior a la separacién del servicio de los nuevos
funcionarios se lograra mediante la aplicacion de un cargo imputable a la némina y, por lo
tanto, mediante una cuota adicional para los Estados Miembros3t. Cuando se llevé a cabo el
presente examen, esta propuesta no se habia abordado en ninguna resolucion de la Asamblea
General y, en cualquier caso, fue desestimada por la Comision Consultiva en Asuntos
Administrativos y de Presupuesto®, ya que a la Comision “no le convencian” las propuestas
y seguia “creyendo que el objetivo de garantizar la disponibilidad de recursos suficientes para
liquidar las obligaciones correspondientes a las prestaciones del personal puede lograrse sin
crear necesariamente y/o inmediatamente una reserva”.

GE.24-04703
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La propuesta del Secretario General solo incluye las entidades que entran directamente en el &mbito
de las decisiones de la Asamblea General, entre ellas, y ademas de las Naciones Unidas, las
organizaciones participantes en la DCI (ITC, PNUMA, ONU-Hébitat y UNODC).

La Asamblea General, en sus resoluciones 38/235 y 69/251, decidié que se utilizase una relacion
méaxima de 2 a 1 entre las aportaciones de la organizacion y las del personal, y desde entonces esa
relacion se aplica en Nueva York y la utilizan muchas otras organizaciones internacionales. Mediante
el mecanismo de acumulacién propuesto, tras 10 afios de servicio, la parte de la prima abonada por la
organizacion empleadora corresponderia a un tercio de la prima total, y el derecho maximo (hasta un
méaximo de dos tercios de la prima) se acumularia al cabo de 20 o 25 afios de servicio.

Al73/792.

Resolucion 73/279 B de la Asamblea General.

Al73[792.

AJ71/815, parr. 33.

AJl76/373.

En el mismo informe (seccidn C), el Secretario General indico que, debido a la falta de consenso en el
Grupo de Trabajo sobre el Seguro Médico Posterior a la Separacion del Servicio acerca del
mecanismo de acumulacién de derechos propuesto para vincular de forma mas directa la antigliedad
del funcionario en el sistema de las Naciones Unidas y la parte de las primas que debe sufragar la
Administracion, se abandond la propuesta y se sustituy, con efecto a partir del 1 de enero de 2023,
por la aplicacion de una base nueva y mas elevada para calcular las aportaciones de los jubilados con
menos de 25 afios de servicio pensionable, a saber, la pensidn que percibirian si hubieran cotizado
durante 25 afios (la “pensidn tedrica” aprobada por la Asamblea General en virtud de la

resolucion 61/264).

A/76/579, secc. V.
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Anexo IV

Sinopsis de las medidas que han de adoptar las organizaciones participantes en relacion
con las recomendaciones de la Dependencia Comun de Inspeccion

Organizaciones participantes en |la Dependencia Comun de Inspeccion
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Para la adopcion
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o
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— | Para informacion OXIX X O X OXO OO O oo oo ooaoooaood X
Recomendacion 1 f E E E | E E E E|E |E |E
Recomendacion 2 g E E |E |E |E E | E E |E |E E | E E | E
Recomendacion 3 g E E E E E E |E |E |E E |E |E
Recomendacién 4 d L
Recomendacién 5 e E E E |E |E | E E E | E E |E |E |E E|E |E |E |E |E
Recomendacion 6 d E E E E |E |E |E
Recomendacion 7 a L L L |L |L |L |L L |L |[L |L
Leyenda:
L: Recomendacion para que el 6rgano legislativo adopte una decision
E: Recomendacién para que la jefatura ejecutiva adopte medidas

[J:  Recomendacion que no requiere la adopcién de medidas por parte de esta organizacion

Efectos previstos:
a: mayor transparencia y rendicion de cuentas; b: divulgacion de las buenas/mejores practicas; c: mayor coordinacion y cooperacion; d: mayor coherencia y armonizacion; e: mejor
control y cumplimiento; f: mayor eficacia; g: ahorro financiero considerable; h: mayor eficiencia; i: otros.

* Como se describe en ST/SGB/2015/3.
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