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Resumen
En diferentes paises del mundo existe una
opcién llamada “medicina prepagada” como
medio para mantener la salud y evitar gastos
mayores. La medicina prepagada surgié en
México en 1999 como respuesta a las fallas de
mercado que presentaban los seguros de sa-
lud, se le denominé Instituciones de Seguros
Especializadas en Salud (1sEs). Este articulo
analiza si se presentd o no una transferencia
de politica para la regulacién de este mercado,
por medio de un modelo propio desarrollado a
partir de la teorfa de transferencia de politicas.
Para esta investigacién se revisd la situacién de
los sistemas de salud a finales de los noventa
de Estados Unidos, Chile y Colombia, se optd
por estos paises por que contaban con caracte-
risticas similares a las de México. El articulo
encuentra que el proceso de diseno de las 1sEs
presento fallas en su una transferencia debido a
la falta de revision de las limitaciones y restric-
ciones del proceso de transferencia de politica.
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salud, Instituciones de Seguros Especializadas
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Abstract
Prepaid medical care is an option that exists
in different countries where prevention is the
means to maintaining good health and avoid-
ing greater costs in health. Prepaid medical care
was established in Mexico in 1999 as a response
of the market failures of the health insurances
at the time. They were known as Instituciones
de Seguros Especializadas en Salud (Specialized
Health Insurance Institutions). This article re-
views whether a policy transfer occurred dur-
ing the regulation of this market in Mexico. It
presents a model based on the theory of policy
transfer and it reviews the health systems of
United Sates, Chile and Colombia, countries
which Mexico used to inspired the design of
these institutions. The article finds that the de-
sign of the 1sEs presented failures in the trans-
fer due to the lack of analysis of the constraints
and limitations of the policy transfer process.
Key words: policy transfer, public policy de-
sign, prepaid medical care, health, Specialized
Health Insurance Institutions.
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En los sistemas de salud de varios paises del mundo existe una opcién llamada “me-
dicina prepagada”’ A diferencia de los seguros médicos tradicionales, en la medicina
prepagada la misma persona es el prestador de servicios y quien se encarga de la parte fi-
nanciera. El objetivo es evitar caer en gastos catastroficos utilizando la prevencién como
medio para mantener la salud y para evitar gastos mayores.” En el marco de los seguros
privados, esta opcidn enfatiza la prevencién mucho mds que la curacidn; es decir, en el
largo plazo se reducen los gastos en materia de salud.

El mercado de medicina prepagada surgié en México en 1999 como respuesta a las
fallas de mercado que presentaban los seguros.’ Su objetivo fue cambiar la estructura de
la provisién y financiamiento del cuidado de la salud; se combind el risk pooling* con la
provisién de servicios clinicos a través de organizaciones con planes de prepago (Hsiao,
1995). Debido a que este tipo de organizaciones buscaba proveer servicios de calidad al
menor costo posible, el Estado intervino en las regulaciones para garantizar a los usua-
rios que su salud estuviera en buenas manos.

Al final de la década de 1990, paises como Estados Unidos, Chile y Colombia utili-
zaban la medicina prepagada como una opcién para la proteccién de la salud. México
tomo esa experiencia para regular un mercado ya existente de Organizaciones Adminis-
tradoras de la Salud (0As). Dicho mercado contaba con un vacio regulatorio: presentaba
problemas de insolvencia tanto para afiliados como para prestadores de servicios. Asi-
mismo, este servicio debia ofrecer garantias a los usuarios.

A diferencia de los Seguros de Gastos Médicos Mayores (SGMM), que no estdn orien-
tados al servicio preventivo, las oas funcionaban como operacién de seguros: la empresa
acepta un pago y se hace responsable. Estas instituciones operaban al margen del marco
regulatorio que dirigfa a los seguros privados; afirmaban que, al contar con sus propios
recursos, no podian ser reguladas de la misma forma que las aseguradoras.

El objetivo de este articulo es estudiar el disefio de la politica publica que dio lugar a
las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (1sEs), mismas que respondian a la
necesidad de regular un mercado imperfecto en la provisién de seguros en salud. Lo que
se analizé fue si se presenté o no una transferencia de politica para la regulacién del mer-
cado de seguros en México, por medio de un modelo propio desarrollado a partir de la
teoria de transferencia de politicas. Al ser este el caso, se analizé la forma en que se llevé

La medicina prepagada consiste en pagar por la salud de manera anticipada, pagando una prima al
contratar un seguro o ingresar en una institucién administradora de salud. Dicha prima cubre los gastos
incurridos en el bien salud. Lo que implica que los gastos en salud ya estdn cubiertos con anticipacién.
Fuente: http://www.calidad.salud.gob.mx/site/normatividad/dpn-ises_o2.html

El término gasto catastréfico se utiliza en el drea de salud, como aquel gasto en que incurren las familias
que dafa gravemente la economia familiar.

Fuente: http://www.salud.gob.mx/unidades/evaluacion/evaluacion/proteccion.pdf
La seleccién adversa es un ejemplo de falla de mercado en donde el individuo es el que mejor conoce su
salud y busca asegurarse cuando sabe que lo va a necesitar.
En donde el consumidor selecciona la compania de seguros de acuerdo con la prima que mejor refleje
su pago esperado, a la larga las personas de bajo riesgo pagan una prima distinta a las personas de alto
riesgo (Hsiao, 1995)
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a cabo esta transferencia, si resolvié los problemas en el campo del aseguramiento o si
puede dar solucién a los obstdculos que enfrenta México en el campo de la salud. Para
esta investigacion se revisé la situacién de los sistemas de salud a finales de la década de
1990 de Estados Unidos, Chile y Colombia. Se opté por estos paises porque contaban
con caracteristicas similares a las de México.

MARCO TEORICO DE LA TRANSFERENCIA DE POLITICAS PUBLICAS

Hoy en dia los problemas de politica ptblica a los que se enfrenta un pais en un momento
particular no son dnicos... mds de una regién ha hecho frente a problemas similares. Por
ello, resulta conveniente revisar y estudiar la experiencia internacional, en especial cuan-
do hay similitudes entre las naciones —como puede ser idioma, costumbres, situacién
socioecondémica, ideologias, etcétera—. Con ello han de aprenderse politicas tanto exi-
tosas como problemdticas. Esta revision resulta util, pues los costos de instrumentar una
politica nueva se reducen si se conocen experiencias de otros paises o entidades nacionales
(Rose, 1991). Uno de los supuestos bdsico en la transferencia de politicas es que las simi-
litudes entre un mismo programa son mayores entre diferentes paises que entre distintos
programas en un mismo pais. Asi, la obtencién de informacién, el conocimiento de casos
exitosos o de fallas y la asimilacién de ideas conducen a que la politica publica objeto de
diseno cuente con mayores posibilidades de éxito e incurra en menores costos (Rose, 1991).

Lo que este aprendizaje aporta es un entendimiento mejorado que da herramientas
para poder juzgar si el curso de accién que se lleva a cabo es preferible a otra posible
alternativa. Los autores pioneros de la teorfa de transferencia de politicas publicas son
Dolowitz y Marsh (1996) quienes la definen como: “proceso en el cual los conocimien-
tos acerca de politica, disposiciones administrativas, institucionales en un momento o
lugar, se usan en el desarrollo de politica, disposiciones administrativas e institucionales
en otro momento o lugar”.

Una forma de saber cémo se llevé a cabo una transferencia de politica en México
es a través de la formulacién de un modelo de transferencias. El modelo que se disend
para esta investigacién se puede representar como una funcién produccién. Este tipo de
funciones explica qué es lo que determina la produccién; en este caso lo que se produce
son transferencias de politica. Este modelo depende de las siguientes variables: ;Qué se
transfiere? ;Como se transfiere? ;Quién transfiere? ;Por qué se transfiere? y ;de dénde se
transfiere? (Dolowitz y Marsh, 1996, pp. 345-350)

La funcién de produccién es la siguiente:

F (Transferencia de politica) = { X,Y,Z,W,G } donde;
X =;Qué se transfiere?
Y = ;Como se trasfiere?

Z = ;Quién transfiere?
W = ;Por qué se transfiere?
dorg
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G = ;De donde se transfiere?

La pregunta de qué se transfiere se va a entender como una variable discreta que va de
X,...X, donde;

Xo=1 1 =No hay transferencia de politica

X1=2 2 = Objetivos de politica, instrumentos de politica o técnicas
administrativas

X.=3 3 = Instituciones

X;=4 4 =Ideologia

Xi=5 5 =Ideas, actitudes y conceptos

X;=6 6 = Lecciones negativas

Xn

La literatura inicial de transferencias de politicas se concentré en los objetivos de poli-
tica, las instituciones y los programas entre gobiernos por considerarlos transferencias
“duras” (Dolowitz y Marsh, 2003). Mds adelante, Stone (2004) recalcé la importancia
de las transferencias “suaves™ la ideologia y los conceptos que circulan libremente entre
los actores no estatales bajo condiciones de la globalizacién (Benson y Jordan, 2o11).

La pregunta de cémo se transfiere se entiende como una variable discreta que va de

Y,...Y., donde;

Yo=1 1 =No hay transferencia de politica
Yi=2 2 =Copia

Y.=3 3 =Emulacién

Y;=4 4 =Hibrido

Yi=5 5 = Sintesis

Y;=6 6 = Inspiracién

Yﬂ

Por copia nos referimos a la opcién casi exacta de un programa en uso en otra juris-
diccién. La emulacion es la adopcién con ajustes a las diferentes circunstancias de un
programa en uso en otra jurisdicciéon. Un hibrido es la combinacién de elementos de
dos programas de diferente lugar. Sintesis es la combinacién de elementos de dos o mds
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programas de diferentes lugares. La inspiracion se refiere a programas utilizados en otros
lugares que sirven como estimulo intelectual para desarrollar nuevos programas.

Estos cinco tipos de trasferencias determinan el grado de intensidad de una politica
nueva. El uso de la emulacién y de hibridos es positivo porque aporta conocimientos ya
utilizados para formular una politica nueva que se enfrenta a dificultades similares. Sin
embargo, una copia exacta no seria deseable; las circunstancias entre dos paises difieren,
por lo tanto, los efectos y resultados de la politica no serdn los mismos. En literatura mds
reciente, autores como Rose (2005) han agregado categorias como adaptacion, imitacién
selectiva inspiracién disciplinada, asi como coleccién de politicas (Benson y Jordan, 2011).

La pregunta de quién transfiere se va a entender como una variable discreta que va de

Zy...Z ,dondey

Zy=1 1 =No hay transferencia de politica
Z1=2 2 =Funcionarios electos

Z,=3 3 = Partidos politicos

Z;=4 4 =Burdcratas

Zi=5 5 = Grupos de presién
Z5;=6 6 = Expertos

Ly = 7 = Instituciones supranacionales

Z:= 8 = Consultores politicos

Zs = 9 = Organizaciones no gubernamentales
Zy=10 10 = Think tanks

Zw=11 11 = Instituciones filantrépicas transnacionales
Z,

La transferencia de politicas ha sido una prictica coman. Partidos politicos, burdcra-
tas, grupos de presion, expertos, instituciones supranacionales han echado mano de
ésta (Dolowitz y Marsh, 1996), debido al crecimiento de las comunicaciones desde la
segunda Guerra Mundial, asi como a la mayor interdependencia entre los Estados. En
afnos mas recientes, la influencia de corporaciones trasnacionales, organizaciones como
la oECD vy las instituciones financieras globales han demostrado ser actores significativos
en la era de la globalizacién. Asi, se han involucrado cada vez mds actores en el proceso
de transferencia (Benson y Jordan, 2011).

> Los actores del 1 al 7 fueron definidos por Dolowitz y Marsh (1996), los actores 8 y 9 por los mismos
actores (2000), el actor 10 por Stone (2004) y el actor 11 por el mismo autor (2010).
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La pregunta de por qué se transfiere ha de entenderse como una variable discreta que va

de W,...W, donde;

W,=1 1 =No hay transferencia de politica
W,=2 2 =Descontento popular
W,=3 3 = Percepcidn de falla de politica

Ws=4 4 =Interés por colocar cierto asunto en la agenda
W,= 5 = Presi6n politica

Ws;=6 6 = Copiar acciones ejemplares

We=17 7 = Optimizar busqueda

W:=8 8 = Legitimizar conclusiones

W,

De acuerdo con Bennett (1991), tres argumentos sustentan por qué un mismo programa se
instrumenta en varios pal’ses. Primero, los Estados que se encuentran en un mismo nivel
de desarrollo se enfrentan a problemas similares. Estos tienen un niimero limitado de solu-
ciones. Segundo, cuando un Estado adopta una politica, hay externaliades que se originan
por la interdependencia. Lo anterior implica costos como la aceptacion de una politica.
Por tltimo, el fenémeno de adopcién secuencial en términos de comunicacién trasnacio-
nal se traduce en exportacién de conocimiento. Bennet sefala la importancia de distinguir
entre conocimiento de un programa externo, la utilizacién y la adopcién de éste.

Las motivaciones ¢ intereses del pais receptor determinan si el programa se utilizard como
un ejemplo a seguir, como una alternativa, como un mecanismo o como un reforzamiento
de valores (Bennet, 1991). Sin embargo, la motivacién politica es el principal determinante
de los cémos; aunque existan otros determinantes. Un factor relevantisimo es la intensidad
con la que la politica fluye mediante los canales de comunicacién. Estos pueden ser contac-
tos bilaterales entre gobiernos, medios de comunicacién, grupos de interés, expertos en la
materia asi como conferencias internacionales. Otro factor es la existencia de consensos acer-
ca de los valores del programa a instrumentar. El no tenerlos, puede generar resistencia por
parte de las burocracias. Un tercer elemento lo constituyen las propiedades inherentes a cier-
ta politica, su complejidad, su funcionalidad y su susceptibilidad a una evaluacién precisa.

La pregunta de dénde se transfiere se entenderd como una variable discreta que va de

Gy...G,donde;®

¢ El origen de dénde se transfiere 2 y 3 fueron definidos por Dolowitz y Marsh (1996), y los origenes 4, 5
y 6 por Stone (2004; 2010).
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Go=1 1 =No hay transferencia de politica

Gi=2 2 = Contexto nacional

G,=3 3 = Contexto internacional

G;=4 4 = Organizaciones no gubernamentales
Gi=5 5 = Think tanks

G;=6 6 = Organismos intergubernamentales (OECD)
G,

Dolowitz y Marsh (1996) argumentan que el primer lugar donde se debe de buscar por
errores es en la propia organizacién. Sin embargo, consideran que el buscar en el pasado
de la organizacién involucra una evaluacion subjetiva: el pasado estd sujeto a multiples
interpretaciones. Por otro lado, el buscar posibles soluciones en diferentes organizacio-
nes provee una oportunidad para transferir tanto técnicas administrativas como pro-
cedimientos. Esta bisqueda puede darse de programa a programa dentro de un mismo
pais, entre distintos niveles de gobierno, municipal y/o federal, o bien una bisqueda de
experiencias internacionales.

Todo lo anterior es relevante porque permite conocer experiencias pasadas, aprender
de ellas y, segin sea el caso, tratar de adoptarlas o prevenirlas. De esta manera se mini-
mizan algunos costos propios del proceso de politicas ptblicas. Ahora bien, el aprendi-
zaje no necesariamente proviene de lecciones internacionales; en muchos casos se puede
seguir el ejemplo a escala nacional, intraorganizacional, o estudiar el pasado reciente de
la arena de politica publica en cuestién.

ETAPAS DE LA TRANSFERENCIA DE POL{TICAS PUBLICAS

De acuerdo con Evans y Davies (1999), el proceso de transferencia de politicas puede di-
vidirse en una serie de etapas. Primero, reconocer la necesidad de cambio y buscar ideas
sobre politicas a escala regional, local, nacional e internacional. Segundo, contactar a
los expertos para movilizar el conocimiento y dar seguimiento a una red alimentadora
de informacién, cognicién y recepcion. Tercero, que surja, mediante seminarios, con-
ferencias e intercambios de documentos, una red de transferencias y de movilizacién
cognoscitiva. Por tltimo, una evaluacién en donde se decida entrar en la corriente de
politicas; es decir, en la instrumentacién del proceso y del resultado.

Para entender bien el proceso de transferencias de politicas es necesario hacer la dis-
tincién entre dos términos: transferencia de politica y lecciones obtenidas. La primera,
por juna lado, puede ser voluntaria o coercitiva. El caso de las 1SEs es un ejemplo de
una transferencia voluntaria, pues no existié ninguna presién externa que obligara a
adoptar ciertas politicas. En cambio, la transferencia de politica es coercitiva cuando
un agente A tiene la potencialidad de transferir a la fuerza una politica a un agente B,
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que de otro modo no hubiera adoptado. Lo anterior tiende a imponer los costos de la
alternativa de politica a quien la adopta y los beneficios a quien la transfiere. Sea directa
o indirecta, ambas son resultados de una distribucién desigual de poder. Cuando un
actor obliga a otro a transferir una politica utilizando mecanismos coercitivos es directa.
Indirecta resulta cuando factores como el consenso internacional, cambios tecnolégicos
y restricciones econdmicas obligan a un agente a transferir cierta politica. Las lecciones
obtenidas, por su parte, son aquéllas en las que se toma el aprendizaje de otros paises y
se aplica al propio sistema politico de manera voluntaria Ginicamente.

ESQUEMA DE MEDICINA PREPAGADA EN MEXICO:
INSTITUCIONES DE SEGUROS ESPECIALIZADAS EN SALUD (ISES)

Una vez planteado el marco tedrico de la transferencia de politicas publicas, presenta-
remos el esquema de las 1sEs en México y las particularidades del sistema de salud de
Estados Unidos, Chile y Colombia a finales de la década de 1990. Se puntualizardn los
respectivos logros y fallas en el proceso de instrumentacién de su esquema de medicina
prepagada.” Después se analizardn las experiencias transferidas por México a partir de
los paises estudiados.

Las 1sES son instituciones autorizadas por la ssa para practicar como seguros la ope-
racién de accidentes y enfermedades en el ramo de salud. Tienen la facultad de vender
seguros tanto privados como voluntarios y el objetivo debe ser siempre el prevenir o
restaurar la salud del asegurado de forma directa y con recursos propios, combinacién
de ambos, o mediante acciones que se realicen en su beneficio. En cambio, el propésito
de los otros ramos de aseguradoras es el de cubrir o rembolsar los gastos necesarios en
los que incurre el asegurado sin tomar en cuenta la parte preventiva, como los Seguros
de Gastos Médicos Mayores.

El marco juridico previo a las 1ses impedia regular la actividad de la medicina prepa-
gada y ponia en riesgo tanto el crecimiento ordenado de este mercado, como sus ventajas
potenciales.® Debido a que las 1sEs son instituciones especializadas, era necesario regu-
larlas en factores tanto de solvencia como de capacidad con la que contasen los médicos y
los servicios (prestadores). Habia dos alternativas: hacer una ley especifica que las regula-
ra, o crear una comision para el caso. Finalmente se opté por la realizacion de diversas re-
formas a la Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros (LGIsMms).

La propuesta de regulacién de las 1ses se llevé a cabo junto con la Secretarfa de
Hacienda. Esta se encargé de la parte técnica y del financiamiento. La Comisién Na-
cional de Seguros y Fianzas (CNSE) vi6 por los aspectos técnicos y la Secretaria de Salud
(ssa) cubrié las cuestiones operativas. En primer lugar se consideré que las operaciones
realizadas por estas instituciones contaban con elementos de seguros; por lo que se

7 Ver Cuadro 2. Logros y fallas de politicas en paises estudiados.
% Entrevista realizada a Lic. Fernando Alvarez, Director General de Seguros de Salud de la Comisién
Nacional de Seguros y Fianzas, mayo 2001.
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considerarfan como tales. Segundo, las 1sEs debian de constituirse como especializadas
en servicios, en planes de ramo salud, tema que difiere de los scmm. Por dltimo, estas
instituciones debian regularse tanto por la ssa como por la cNsk por medio de dictdme-
nes anuales, provisionales y definitivos.

Al modificar la Lc1sms surgieron las Reglas de operacién. Estas se entendieron como
las reglas que sustentarfan juridicamente a las 1ses. El propésito de las reglas fue dar
congruencia a uno de los principios bdsicos del Sistema Nacional de Salud, mismo que
consistia en garantizar, por medio de las 1sEs, la prestacién de servicios para la promo-
cién, fomento, prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de las personas.
Con tal propésito, se fij6 una serie de requisitos de cardcter médico para que fuese
posible atender las demandas de los usuarios. Conforme a estas Reglas, los asegurados
podrian acceder a planes de salud que comprendieran servicios ofrecidos por redes mé-
dicas y hospitalarias propias o controladas, donde se diera seguimiento a su salud tanto
en aspectos preventivos como curativos.

No obstante lo anterio, las 1SES presentaron una serie de problemas. Uno fue el cam-
bio de administracién. Este originé un desfase entre dos administraciones distintas de
la Secretaria de Salud. Ello causé fallas en su disefio, pues no se le dio continuidad a las
politicas anteriores. Los médicos por su parte también vieron inconvenientes: uno de
ellos fue que en las 1SEs no se podia escoger al médico deseado. No obstante, éstas se
disefaron para tener un programa abierto en el cual se pudiera escoger libremente a un
médico sujeto a un tabulador.

PARTICULARIDADES DEL SISTEMA DE SALUD ESTADOUNIDENSE
A FINALES DE LA DECADA DE 1990

En Estados Unidos, la mayor parte de la atencién a la salud la proporcionaba el sector
privado por medio de hospitales —lucrativos o no—, grupos de médicos, médicos en
préctica privada, centros médicos de ensenanza, y un amplio grupo de proveedores
especializados; a saber, agencias de salud, farmacias, firmas farmacéuticas, laborato-
rios, etc. (Vogel, 1995). Asi, los seguros privados cubrian al 60% de la poblacién; los
programas publicos a mds del 25% y el 14% no contaban con ningtn tipo de seguro.
Aproximadamente 80% de la poblacién asegurada estaba cubierta por seguros privados
a través de sus empleadores. El resto pagaba por su propio seguro (OCDE, 1992). Bajo
este sistema, competian entre si varios planes de seguro, con base en los riesgos que se
deseara asegurar. En Estados Unidos, los servicios de salud eran racionados mediante el
precio, de acuerdo con la capacidad y voluntad de pago del consumidor (Hsiao, 1995).
Los empleadores decidian, entre un gran niimero de aseguradoras privadas, en cudl
afiliar a sus trabajadores. En algunas ocasiones no proveian seguros; cubrian los gastos
médicos con base en lo que se necesitara (OCDE, 1992). Dicho pais, pasado un tiempo,
reconocié la existencia de fallas en la cobertura de seguros cuando se decidié instaurar
un seguro social obligatorio para ancianos y minusvélidos y se ampli6 el programa de
asistencia a los indigentes. Los programas gubernamentales de cuidado a la salud mds
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importantes eran Medicare, que grosso modo cubria a los adultos mayores de 65 afos, y
Medicaid, que cubria a los pobres. El gobierno asimismo apoyaba la salud por medio de
programas para los militares y los veteranos de guerra. Hubo también hospitales pabli-
cos para quienes no contaran con ningun tipo de seguro.

En la década de 1970, se pretendié dirigir la atencién de las cuestiones de salud a un
drea distinta de los hospitales. La razén fue que el tratamiento dentro de éstos era mds
costoso que en otros lugares (por ejemplo las clinicas). Ademds, en los hospitales existia
un sesgo dirigido hacia lo curativo mds que a lo preventivo.? A partir de lo anterior, se
introdujo el concepto de Organizacién Mantenedora de la Salud o HMO por sus siglas
en inglés.® Estas consistian en servicios dirigidos a prevenir o restaurar la salud, y die-
ron asi cabida a la participacién de las aseguradoras privadas. En las HMOs se ofrecia
cobertura médica completamente prepagada a los miembros, con lo que se obtenia un
tratamiento eficiente y menos costoso. Trabajadores, sindicalizados e individuos en ge-
neral podian recibir cobertura médica tanto preventiva como critica y tratamientos en
hospitales. Un aspecto importante de las HmMOs fue que podian competir entre si para
obtener clientes (Heidenheimer ez /., 1993).

En su momento, se comprobé que el sistema de HMOs, al reducir el tiempo de estadia
en los hospitales, resultaba menos costoso. Esta ventaja era clara. Los doctores de las
HMOs contaban con incentivos financieros fuertes para evitar mandar a los pacientes
a otros hospitales. Las HMOs eran las organizaciones administradoras de la salud mds
importantes de los Estados Unidos, y a los médicos se les pagaba por medio del “pago
por servicio”. Ademds, cubrian aproximadamente a un 15% de la poblacién total y, tradi-
cionalmente, provefan servicios a través de un salario.” Estas organizaciones de atencién
administrada tenfan una red definida de proveedores a quienes se les ofrecian incentivos
para reducir sus costos (Vogel, 1995). Las HMOs se encargaban tanto del financiamiento
como de la prestacién de los servicios a una poblacién definida y registrada voluntaria-
mente. En otras palabras, funcionaban como asegurador y como prestador de servicios.

POLITICAS QUE OBTUVIERON LOGROS EN ESTADOS UNIDOS

Una de las politicas que obtuvo logros fue la introduccién de los derechos de los pacientes
a elegir al médico deseado, asi como la obtencién de datos sobre la formacién profesional
del mismo, el rechazar ofrecimientos terapéuticos que no fuesen satisfactorios para el
paciente, asi como poder estar al tanto de los riesgos y ventajas de los tratamientos.

A la fecha, no existen estudios contundentes que comprueben que las HMOs hayan
afectado la calidad de la medicina prepagada en ese pais, ya que Alemania, Reino Unido

9 De acuerdo con Hsiao (1995), diversas pruebas han demostrado que los hospitales privados no lucrativos
eran mds eficientes que los hospitales publicos.

'°Existen muchos modelos de organizacién de este tipo. Nos concentraremos tinicamente en las organi-
zaciones de conservacién de la salud HMOs por sus siglas en inglés.

" En 1992 se estimaba la existencia de 550 diferentes HMOs con 36.2 millones de afiliados. (Vogel, 1995).
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y Francia, por ejemplo, han adoptado politicas inspiradas en el modelo estadounidense

(Chan, 2002).
POLITICAS QUE OBTUVIERON FALLAS EN ESTADOS UNIDOS

Evaluar las organizaciones de medicina prepagada en Estados Unidos representa un reto
debido a la diversificacién que ha tenido este mercado. El resultado de lo anterior es que
no es posible obtener evidencia que permita determinar qué tan eficientes han sido en
términos de calidad del servicio estas organizaciones (Chan, 2002).

De acuerdo con estudiosos de la atencién administrada, ninguno de los esfuerzos de
las iMOs ha logrado disminuir de manera sustancial el gasto nacional en salud. Algunos
expertos opinan que la estrategia de este tipo de atencién no estaba equivocada, sino
incompleta (Vogel, 1995). Dicho de otro modo, bajo las condiciones del mercado, las
HMOs se involucraron en précticas de precio sombra.™

Durante la década de los noventa, el nimero de usuarios de las HMOs crecié de 3% a
15%. Este aumento se debid, en gran medida, a las ineficiencias del medicare tradicional.
Estas organizaciones se concentraron en dreas metropolitanas donde existian varias de
ellas. Esta situacién generé mayor competencia que termind por beneficiar a los usua-
rios: hubo un alza en los beneficios y una reduccién de primas. Sin embargo, los benefi-
cios se diferenciaron a lo largo del pais. En algunos estados, la atencién de las HmoOs fue
mds barato que en otros. Por este motivo, fue necesaria la intervenciéon del Congreso,
mismo que oblig6 a que estas organizaciones brindaran beneficios a sus usuarios de ma-
nera uniforme (Newhouse, 2001). En otras palabras, el auge de las HMOs implicé costos
para el gobierno estadounidense: éste pagaba mds a los beneficiarios que se enlistaran en
una HMO que a quienes se mantuviesen en el sistema tradicional.

La combinacién de seleccién adversa, asi como la seleccién de riesgos realizadas por
las companias aseguradoras produjeron grandes deficiencias en el mercado de seguros
para la salud (Hsiao, 1995). Esto aunado al hecho de que los planes de seguro competian
en el mercado al seleccionar los riesgos para asegurar, prictica conocida como cream-
skimming. Por Gltimo, otras de las fallas de politica fue que sus arquitectos no prestaron
atencién a los intereses de otros proveedores de salud. De igual forma, no consideraron
a las instituciones involucradas, ni los intereses de los consumidores.

Una vez analizado en caso estadounidense, pasemos al caso chileno. Se escogié este
pais debido a los cambios logrados en su sistema de salud que se generaron en la década
de 1990, los cuales llamaron la atencién a la comunidad de salud internacional.

Involucrarse en précticas de precio sombra les permite fijar precios menores a los de su competidor del
campo de seguros tradicionales, en vez de maximizar el valor a través de reducciones adicionales en la
utilizacién de costos, y el mejoramiento de la calidad (Vogel, 1995).
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SECTOR PRIVADO | Ministerio de Salud SECTOR PUBLICO

Superintendencia | | Subsecretaria
de Isapres | | de Salud

l

| Seguros Privados

Fondo Nacional de

de Salud (Isapres) Salud (Fonasa)

Proveedores Publicos:
Servicios de Salud (29)

| Hospitales Publicos

Proveedores
Privados

Consultorios de
Atencién Primaria

COBERTURA

Sector Publico Sector Privado
65 - 70% 30 - 35%

CUADRO 1. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SEGUROS EN SALUD
Fuente: Fondo Nacional de Salud de Chile

PARTICULARIDADES DEL SISTEMA DE SALUD CHILENO A FINALES DE LA DECADA DE 1990

Antes de analizar el sistema chileno, es importante sefialar que los factores que determi-
naron las reformas de los sistemas de salud de década de 1980 en América Latina, res-
pondieron a los programas de estabilizacién y ajuste estructural de todo el continente.
La influencia vino directamente del Fondo Monetario Internacional como del Banco
Mundial. Uno de los factores en que nos concentraremos serd la desregulaciéon y mini-
mizacién del papel conductor del Estado dentro de los procesos de desarrollo, asi como
la apertura del sistema de salud hacia la iniciativa privada.

A finales de la década de 1990, Chile contaba con un sistema de seguros de salud mix-
to; a saber, uno perteneciente al sector publico y otro al sector privado.” Dicho sistema
se encargaba no sélo del aseguramiento sino también de la provision. Al tiempo, per-
mitia al ciudadano decidir a cudl ingresar segin su capacidad de pago. Esto significaba
la integracién de actores privados en un dmbito de la provisién de la salud donde antes
s6lo existia el Estado (Bitrdn y Almarza, 1996).

En la década de 1980, el pais en cuestién produjo una gran reforma de la organizacién
de todo el sistema de salud. Esta se orient6 a crear y consolidar un mercado privado de
seguros y proveedores de este bien, asi como a descentralizar el sistema publico de salud.
Chile representa un caso muy interesante: sus principios fundamentales del modelo de
libre mercado fueron adoptados e impulsados durante el gobierno militar de Augusto
Pinochet."* Estas reformas, de alguna manera, ain se aceptan desde el retorno de la

I
3 Ver cuadro 1.
" Es decir, privatizaciones y menos intervencién estatal.
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democracia a Chile en 1989 (Bitrdn y Almarza, 1996). A su vez, la nacién logré cubrir a
mids del 30% de su poblacién a través de seguros de salud privados. Se trata de un caso
particularmente util, pues sus reformas datan de 1981. Este hecho nos da suficiente in-
formaci6n para estudiar por qué se detuvo el crecimiento de la cobertura privada que
por 15 afios se mantuvo a la alza.

En Chile y como parte de las reformas politicas de desregulacién y privatizacién del
sector salud, se impulsaron las Isapres en 1981. Estas cubrian al 26% de la poblacién con
el 50% del gasto nacional. Un 62% era asumido por el Fondo Nacional de Salud (Fo-
nasa) con el 50% de los fondos; el 12% restante incluia a personas que se integraban un
sistema de menor cobertura (Bitrdn y Almarza, 1996)." Aqui yacia una de las principales
inequidades del sistema del financiamiento chileno: la misma cantidad de fondos se
utilizaba para cubrir porcentajes distintos de poblacién.

POLITICAS QUE OBTUVIERON LOGROS EN CHILE

El pais logré aumentar la cobertura para la poblacién mds vulnerable y de menores
ingresos. La instrumentacién de las Isapres ampli6 significativamente la infraestructura
privada del pais (Gonzdlez y Bossert, 2000). Se creé un seguro catastréfico para benefi-
ciarios del seguro publico, y de esta manera mejord la gestién de los recursos. Asimismo,
se introdujeron instrumentos destinados a otorgar mayor transparencia al mercado de se-
guros privados. Finalmente, se incorporé el concepto de “Derechos de los pacientes”. En
éste, los afiliados a una Isapre contaban con la posibilidad de moverse de una a otra. Lo
anterior contribuyd a la eficiencia econémica mediante la competencia que se generd.”

POLITICAS QUE OBTUVIERON FALLAS EN CHILE

La ausencia de regulacién en el mercado de seguros durante el régimen militar originé in-
eficiencias en el marco regulatorio, mismo que desarrollé muy lentamente las estructuras
necesarias para un adecuado control (Solari, 1995). También hubo incertidumbre sobre el
futuro de las Isapres, lo que condujo a que su afiliacién —por muchos afos creciente— se
estancara. La movilidad existente entre Isapres tuvo efectos negativos, pues se removié
el incentivo de invertir en la salud de sus beneficiarios en el largo plazo. De acuerdo con
Creese (1995), las politicas de privatizacion llevadas a cabo en Chile ocasionaron que la
cobertura y el acceso para los grupos rurales de bajos ingresos decayeran. Ademds, se
“descremé” el mercado; es decir, se atendi6 sélo a los mds jévenes, saludables y de mayo-
res ingresos... y los mds necesitados quedaron fuera. A su vez y con la introduccién de
las Isapres, la calidad de los servicios no presenté una mejora significativa, y de hecho,
es probable que la accesibilidad haya mejorado sélo para el sector que éstas protegieron.

5 Incluye entidades de las Fuerzas Armadas, a universidades, otros seguros privados y a personas sin segu-
ro de salud (Bitran Ricardo, 1996).
" Informacién obtenida de hetp://www.portalsalud.cl/articulos/universo.htm
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De igual forma, la equidad del sistema disminuy6 en gran medida y como consecuencia
de la estratificacion causada y por la pérdida del concepto de solidaridad (Solari, 1995).

Otra de las fallas fue la siguiente: el sistema de Isapres atrajo a personas de altos
ingresos, las cuales dejaron de contribuir al sistema publico. Lo anterior se tradujo en
pérdidas para las instalaciones publicas, ya que no se canalizaron fondos adicionales
para cubrirlas. La participacién de la burocracia fue menor; sus funciones se limitaron a
cumplir el mandato de una entidad regulatoria que dio mayor importancia a mecanis-
mos del mercado para controlar el nuevo sistema. En otras palabras, la instrumentacién
de las politicas no dependia de la cooperacion burocrdtica, sino de la respuesta del mer-
cado a los nuevos actores (Gonzédlez y Bossert, 2000).

El subsistema publico de salud, por su parte, desempend un papel positivo. Mostrd
una eficacia y eficiencia econémicas muy superiores a las de las Isapres. Sin embargo,
por la aparicién misma de éstas y por la penetracién de la ideologia de mercado, el sub-
sistema publico peligraba, y con ¢él, la imposibilidad de brindar una atencién integral y
equitativa a toda la poblacién.”

En los 15 afos de existencia de las Isapres, por primera vez las tasas de crecimiento
de la cobertura se estancaron; es decir, se saturd el mercado. Desde 1995 no ha habido
crecimiento en el nimero de afiliados, ni en el nimero de estas entidades. Una posible
explicacién es la incertidumbre politica sobre el futuro del mercado de las Isapres. La
existencia de una posible reforma de naturaleza atin desconocida quizd constituya otra
razén que explique el estancamiento de estas entidades.

El marco regulatorio del Estado chileno era débil; no se habian desarrollado las es-
tructuras para un adecuado control. Se argumentaba la existencia de desviacién de fon-
dos de algunas Isapres, lo que trajo inestabilidad al sistema. La calidad de los servicios
no aument6 la equidad y se perdié el concepto de solidaridad (Solari, 1995). Los ejecu-
tores de politica en Chile no pudieron realizar la reforma del sistema de salud en su to-
talidad, ya que no se logré la creacién de las Isapres Populares. Estas estaban disenadas
para cubrir a los grupos de bajos ingresos. Esta falla se debié a factores de contenido de
las politicas, a decisiones de los reformadores sobre las estrategias y al contexto politico
en general (Gonzilez y Bossert, 2000). Lo que si logré Chile, fue crear instituciones
como las Isapres que beneficiaban sélo a quienes pudieran pagar. En respuesta de esta
problemdtica, surgié el Plan Auge. Este buscé que el sistema de salud fuera mds digno
para todos y obligé a las Isapres a incluir en su cobertura 56 enfermedades catastréficas.
De esta forma se buscé consolidar un sistema de salud mds solidario.™

Mientras en Chile existia incertidumbre sobre el futuro de las Isapres, éstas operaban
fuera del pais —como en Colombia— bajo el nombre de Empresas Promotoras de Sa-
lud (Bitrdn y Almarza, 1996). A continuacién analizaremos este caso.

7 Informacién obtenida de la pagina del portal salud, www.portalsalud.cl/articulos/universo.htm, prima-
vera 2001
8 Informacién obtenida del Diario La Tercera, Chile, 26 de junio 2002.
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PARTICULARIDADES DEL SISTEMA DE SALUD COLOMBIANO
A FINALES DE LA DECADA DE 1990

En 1993, se impulsé en Colombia una reforma a todo el sistema de salud. La reforma se
dividi6 en tres grandes rubros: la salud, las pensiones y los riesgos profesionales. En esta
investigacién nos centraremos en el rubro de la salud, pero es importante tener presente
que muchos de sus logros se deben a que esta reforma fue global. Sefdlese asimismo
que la poblacién colombiana equivalia a una tercera parte de la mexicana. El aparato
burocritico era menor y la reforma fue por ello, mds sencilla.

Esta reforma buscé transformar el viejo sistema de salud de corte asistencialista, por
un nuevo sistema basado en el aseguramiento y la competencia de administradoras de
seguros y prestadores de servicios. El componente de solidaridad distributiva se hizo
presente para financiar a los ciudadanos mds desposeidos a través de la Ley 100 (Har-
vard University Report, 1996). Esta Ley buscaba proveer cobertura universal a través de
un plan de seguros sociales financiado por medio de impuestos y subsidios del gobierno.
La membresia a este plan de seguros estaria dividida de acuerdo al salario: un régimen
contributario (RC) para quienes pudieran pagar y un régimen subsidiado (rs) para la
poblacién mds pobre. Se estimaba que 30% de la poblacién entraria en el RS y 60% en el
RC. Para mejorar la eficiencia y la calidad, cada ciudadano podria escoger a qué Entidad
Promotora de Salud (eps) afiliarse. Estas eran o publicas o privadas. Las Empresas Soli-
darias en Salud (Ess) se crearfan sélo para quienes pertenecieran al régimen subsidiado.
También existirfa un Plan Obligatorio de Salud (Pos), como plan bésico de salud (Har-
vard University Report, 1996).

POLITICAS QUE OBTUVIERON LOGROS EN COLOMBIA

En Colombia, la Ley 100 estipulaba la prohibicién de negar la cobertura a quien la deman-
dara, lo cual conducia a que este sistema fuera equitativo. Asimismo, existia un periodo al
afo abierto para la afiliacién, hecho que restringia a los aseguradores a seleccionar riesgos.
Se senalaba ademds, que los afiliados debfan permanecer por lo menos un afio en una
misma aseguradora. .. se previé asi la seleccién adversa. Se conté con la especificacién de
ocho enfermedades catastréficas que se excluian del plan obligatorio y se cubrian en las
EPS. El gobierno reembolsaba los gastos de estas enfermedades y asi evitaba los incentivos
de las aseguradoras para no afiliar a estos pacientes (Harvard University, Report 1996).

Otro de los logros de Colombia fue la consolidacién de nuevas instituciones dentro
de los regimenes contributarios y subsidiados. Estos contribuyeron al aumento de la co-
bertura del seguro social en salud de 20% a §3% (Gonzélez y Ramirez, 2000). Colombia
también logré que los beneficiarios escogieran entre una variedad de planes de salud. Lo
dicho permitié generar competencia y mejord la calidad y eficiencia en la provisién de
servicios de salud (Gonzédlez y Ramirez, 2000).

El sistema de regulacién de la medicina prepagada en Colombia era de los més legis-
lados en América Latina; y presentaba indicadores buenos. La cobertura y la calidad de
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los servicios aumentd y, en cierta medida, también la eficiencia. Se rebasaron a su vez las
expectativas, pues no quebré la cantidad de empresas que en un principio se estimd.”

POLITICAS QUE OBTUVIERON FALLAS EN COLOMBIA

A pesar de que la Ley 100 contaba con varios mecanismos para combatir la seleccién
adversa, las EPs atin eran vulnerables. La seleccién de riesgos continuaba al generar mds
utilidades, al identificar y atraer afiliados que implicaban bajos costos. Algunas fallas
fueron las siguientes: mala regulacién tanto de proveedores como de recoleccién de im-
puestos, mala acreditacién de calidad; y la necesidad de contar con “reglas del juego” en
el programa de la poblacién subsidiada (Harvard University Report, 1996).

Asimismo y de acuerdo con funcionarios del Ministerio de Salud, el desarrollo del
cuerpo regulatorio de la nueva ley significé el regreso al sistema segmentado. A pesar de
que la ley exigia un mismo paquete de beneficios tanto para el régimen contributario
como para el subsidiado, en realidad se definieron dos paquetes distintos. El argumento
fue que el desarrollo de las regulaciones también favorecié la creacién de organizaciones
privadas que participarian en la reforma del sistema de salud. Lo que no lograron las
regulaciones fue asignar los incentivos correctos para la transformacién de las institu-
ciones publicas existentes (Gonzélez y Ramirez, 2000).

Las reformas del sistena colombiano no tomaron en cuenta las diferencias regiona-
les; no hubo mecanismos efectivos de control ni sistemas de informacién seguros. Se
instrumentd la figura de intermediario —asegurador con fines de lucro— y la salud se
convirti6 en un bien de mercado. (Harvard University Report, 1996).

El modelo colombiano se caracterizé por la competencia regulada entre asegurado-
ras y proveedores publicos y privados. Los hospitales publicos debian transformarse en
“Empresas Sociales del Estado” y competir con las empresas privadas por clientes. De
esta manera, se pensaba que se compartiria el riesgo financiero entre las aseguradoras y
los prestadores de servicios; sin embargo, esto no ocurrié y muchos hospitales quebra-
ron (Harvard University Report, 1996). A pesar de que la Ley 100 especificaba paquetes
estindares de beneficios, las EPs podian variar en la forma en que ofrecian sus paquetes
en términos de calidad. Los individuos que sabian que contaban con mds riesgo, se afi-
liaban al Plan Obligatorio de Salud (pos) y evitaban pagar el impuesto de 12%. Las Eps
también contaban con un incentivo para atraer a los pacientes mds saludables y dejaron
fuera a quienes mds atencién requeria.

A pesar de que Colombia tuvo un incremento en la afiliacién, ésta no se reflejé en
mejorias en el acceso a los servicios de salud, sobre todo para quienes menos recursos
tenfan. Asimismo, los esfuerzos colombianos por lograr una afiliacién universal para el
ano 2001 con el mismo paquete bdsico de servicios no se ha logrado todavia (Gonzilez
y Ramirez, 2000). El gremio médico, por su parte, se quejaba de haberse empobrecido
por el Sistema, pues las tarifas que pagaban las Eps eran muy bajas. Las clinicas y hos-

" Entrevista realizada al Dr. Steven Angel, Director de Enlace Empresarial Clinica Londres, abril 2001.
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pitales se quejaban también, pero los anélisis mostraron que su déficit se debié mds a la
ineficiencia de los mismos que a las tarifas limitadas que el sistema permitia.>®

CUADRO 2. LOGROS Y FALLAS DE POLITICAS EN PAISES ESTUDIADOS

Estados Unidos Colombia Chile
* Reduccién de admisién * Prohibicién de negar la * Aumento de cobertura
hospitalaria cobertura a los deman- para poblacién de menos

* Contencién de costos

¢ Derechos bdsicos del
paciente: seleccién de
médico, obtencién de
datos sobre la formacién

dantes
¢ Aumento de cobertura
» Competencia que genera
mayor calidad y eﬁgciencia
* Un periodo al afo abierto

ingresos

¢ Creacién de un seguro
catastréfico

* Mejoramiento en la ges-
tién de recursos

se refiere a los intereses
de otros proveedores de
salud

No tomaron en cuenta a
las instituciones involu-
cradas, ni los intereses de
los consumidores

e Fallas en su regulacién,
paquetes distintos para
RC ¥ RS.

e Seleccién adversa

v
§D profesional del mismo, de afiliacién * Instrumentos de trans-
S rechazar ofrecimientos * Se restringe a asegurado- parencia para seguros
terapéuticos que no le res el seleccionar riesgos. privados
satisfagan y estar al tanto | * 8 enfermedades catastré- | © Incorporacién de Dere-
de los riesgos y ventajas ficas cubiertas por las Eps. chos de los Pacientes
de los tratamientos Gobierno rembolsa el
gasto para evitar incenti-
vos de las aseguradoras a
no afiliar a los pacientes
* No se logré reducir el * No tomaron en cuenta e Fallas de regulacién.
gasto nacional en salud diferencias regionales * Incertidumbre sobre el
¢ Fallas de mercado origi- ¢ Sin mecanismos efectivos futuro de las Isapres
naron deficiencias en el de control ¢ Se detuvo la afiliacién a
mercado de seguros * Sin sistemas de informa- las Isapres que por mu-
* Mercado “descremado” cién seguros chos afios fue a la alza
» | ® Los arquitectos de la ¢ El asegurador con fines * Mercado “descremado”
= politica (EMO) no pusie- de lucro, la salud como
& ron atenci6n en lo que un bien de mercado

Fuente: elaboracién propia a partir de casos estudiados

RESULTADOS DEL MODELO DE MEDICINA PREPAGADA

En el Cuadro 3 podemos ver los resultados del modelo de medicina prepagada en los
paises estudiados. Por parte de Estados Unidos, las HMOs tuvieron resultados tanto po-
sitivos como negativos. Los resultados negativos se deben a que no tomaron en cuenta ni
a las instituciones involucradas, ni los hdbitos personales de los consumidores, ademads

*® Informacién obtenida de la pigina www.colombiamedica.univalle.edu.co, primavera 2001.
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de haber sobreestimado la influencia que su modelo racional tendria para los ejecutivos
de los hospitales y los lideres sindicales. Asimismo y debido a que los beneficios de las
HMOs se diferenciaban a lo largo del pais, el gobierno tuvo que pagar por estos errores y
se volvié mds barato pertenecer a una HMO que al sistema tradicional de salud. En otras
palabras, las personas sanas permanecieron enlistadas en las HMOs mientras que los en-
fermos las abandonaron y “descremaron” al mercado (Newhouse, 2001).

En el caso de Chile, debido a la movilidad que existia entre los afiliados de las Isa-
pres, se contd con mayor eficiencia econdmica gracias a la competencia que se generd.
Sin embargo, existia incertidumbre sobre el futuro de estas instituciones debido a que
el mercado se habia “descremado”. Como respuesta, surgieron planes solidarios como
el Plan Auge. Por tltimo, el caso de Colombia presenté resultados buenos. Su sistema
de regulacién era de los mds legislados en América Latina. Contaba con indicadores
buenos y la cobertura y calidad aumentaron. Del mismo modo, no quebraron tantas
empresas como se estimaba, sin embargo, la seleccién de riesgos continud.

CUADRO 3. RESULTADOS DEL MODELO DE MEDICINA PREPAGADA

* 1MOs resultados positivos y negativos
* No pudieron contener costos
EEUU ¢ Consecuencia: menor nimero de afiliados
* Las amos implicaron costos para el gobierno
¢ Se descremé el mercado

* Movilidad entre Isapres
* Eficiencia econémica por existencia de competencia
Chile * Incertidumbre y mercado “descremado”, Isapres sélo para la gente con
mayores recursos
* Surgimiento de planes solidarios como el Plan Auge que obligé a las Isapres
volverse més incluyentes

* Regulacién e indicadores positivos
* Cobertura y calidad en aumento

* Reducido quiebre de empresas

* Seleccién de riesgos

Colombia

Fuente: elaboracién propia a partir de casos estudiados

EXPERIENCIAS TRANSFERIDAS POR MEXICO

Con base en lo discutido en el apartado anterior, utilizaremos nuestro modelo de trans-
ferencia de politicas para revisar cémo se internalizaron las experiencias de medicina
prepagada en México a finales de los anos noventa cuando se disefiaron las 1sEs.

En esta seccion, con base en las variables de nuestro modelo de transferencia de po-
liticas, sefialaremos cémo se dio la transferencia en nuestros casos de estudio. Con los
resultados obtenidos, observamos qué se transfiri6, quién transfirié, por qué, de dénde
se transfirid y cudndo sucedié.
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De acuerdo con los especialistas entrevistados, durante la etapa de disefio de las 1sES
se tomaron en cuenta elementos de instituciones parecidas en paises de América Latina,
Europa y Estados Unidos. Lo que se estudié fueron los esquemas operativos, la regu-

y
lacién, los elementos que se pedian en cuanto a técnica y financiamiento, asi como el
papel participativo de los médicos.” A continuacién mencionaremos cudles fueron las
politicas que México revis6 en el disefio de las 1sEs.

EXPERIENCIAS TRANSFERIDAS DE ESTADOS UNIDOS

De acuerdo con entrevistas realizadas, lo que se revisé de la experiencia estadunidense
fueron las regulaciones a escala estatal y federal, al igual que la situacién fronteriza que
daba lugar a regulaciones especificas.”” Se revisaron también los problemas de quejas a
los que se enfrenté Estados Unidos, en donde por ahorrar dinero retiraban a pacientes
que necesitaban mds tiempo de hospitalizacién. Ejemplo de lo anterior podria ser un
parto... la madre debia retirarse casi de inmediato. Este tipo de eventualidades fueron
las que se consideraron y trataron de evitar en las 1sEs, en donde las razones médicas
debian de ser las que operaran.”

Una de las normas inspiradas en el caso estadounidense que se incluyé en el re-
glamento de las 1sEs fue la de prohibir que las companias de seguros premiaran a los
médicos que les generaran ahorros. Ademds, se incorporaron los derechos bdsicos del
paciente, como son seleccionar a su médico, obtener datos sobre la formacién profesio-
nal del mismo, rechazar ofrecimientos terapéuticos que no satisficieran y estar al tanto
de los riesgos y ventajas de los tratamientos.

El motivo de haber revisado este caso se debid a la vasta experiencia de este pais en
el campo de la medicina prepagada. De igual forma, la cercania entre ambas naciones
permitié que se difundieran las experiencias de politicaa una mayor velocidad. El lugar
de donde se transfiri6 la politica fue de organizaciones similares a las 1SES, como son las
HMOs. Por dltimo, el momento en el que se transfirié fue cuando se buscd resolver una
falla de regulacién del mercado de salud en México.

EXPERIENCIAS TRANSFERIDAS DE CHILE

De acuerdo con funcionarios que participaron en el disefio de las 1SES,* se revisé con
detalle el caso chileno, sobre todo por las ensenanzas que podia aportar para México.
Lo que se revisé fue su experiencia en medicina prepagada, misma que logré una gran
cobertura de seguros privados sin regulacién alguna. El motivo de haber revisado este
caso, se debe, por un lado, a las dos décadas de experiencia en la medicina prepagada

I Entrevista realizada a Lic. Fernando Alvarez, Dir. General de Seguros de Salud de la cNsE, mayo 2001
22 Op. cit.
B Op. cit.

*#Entrevista realizada a Lic. Carlos Gracia, funcionario de la ssa, febrero 2001.
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con la que Chile cuenta; por otro, a la ausencia de regulacién con la que contaron las
Isapres, elemento esencial que México quiso prevenir.” Para esta investigacion, se consi-
deré necesario revisar este caso, pues aporta una gran fuente de datos sobre las posibles
fallas en las que se puede incurrir si se deja un mercado de seguros sin regulacién.

EXPERIENCIAS TRANSFERIDAS DE COLOMBIA

De acuerdo con entrevistas realizadas, Colombia fue uno de los paises que se estudié
en el disefo de las 1sEs. Sus reformas respondieron a problemas similares que enfrentd
México en su mercado de seguros: quiebras y fraudes de organizaciones asi como pro-
testa de los médicos.*® Una de las principales contribuciones que sirvi6 de inspiracién
para México fue la figura de auditor, equivalente al contralor médico de las 1sEs. De este
caso, se revisé asimismo la experiencia con la que cuentan en su sistema de regulacidn,
el cual es de los mejor legislados en América Latina. Lo anterior ha conducido a expe-
riencias positivas, asi como el contar con instrumentos que garanticen la transparencia.

CUADRO 4. RESULTADOS DE TRANSFERENCIA DE POLITICAS EN MEXICO

Variables Estados Unidos Chile Colombia
Qué e Instrumentos de politica: | ® Experiencias en medi- | ¢ Conceptos: Figura del
Regulaciones a escala cina prepagada: Gran Auditor
estatal y federal. cobertura privada, * Experiencias de su
* Situaci6n fronteriza ausencia de regulacion regulacién
* Problemas de quejas
Quién * Grupos de expertos (CNSE)| ® Grupos de expertos * Grupos de expertos
Porqué * Por su experiencia (+) y (-) | ® Por sus 20 afios de ex- | * Buen legislacién en
en medicina prepagada periencia en medicina medicina prepagada
¢ Cercanfa prepagada * Experiencia exitosa
¢ Copiar acciones ejem- ® Para legitimizar con- e Instrumentos de trans-
plares clusiones ya alcanzadas |  parencia efectivos
* Para legitimizar conclu- * Gran informacién
siones ya alcanzadas sobre regulacién
Dénde * De organizaciones simi- | ® De organizaciones * De organizaciones
lares a las 1SES en EEUU similares a las 1SEs en similares a las 1SEs en
Chile Colombia
Cudndo | ¢ En el momento en que se | ® En el momento en * Cuando se busca justi-
busca resolver un proble- que se busca resolver ficar meter un asunto
ma: falla de regulacién un problema: falla de en la agenda
regulacién

Fuente: elaboracién propia a partir de casos estudiados

» Los funcionarios que participaron en el disefio de las 1sES, no especifican cudles fueron las politicas en
especifico sobre medicina prepagada que se utilizaron de Chile. Sin embargo, si afirman que el caso
chileno sirvié de inspiracién para el disefio de las 1sEs.

20F nerevista realizada al Dr. Steven Angel, Director de Enlace Empresarial Clinica Londres, abril 2001.
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ANALISIS SOBRE RESTRICCIONES OPERANTES Y PRUEBAS DE FACTIBILIDAD
POLITICA EN PAISES ESTUDIADOS: ADAPTABILIDAD PARA MEXICO

Después de haber revisado cudles fueron las experiencias internalizadas por México, po-
demos ahora analizar su posible adaptabilidad. Para ello, revisaremos la teoria de trans-
ferencia de politicas para senalar si efectivamente hubo una transferencia de manera
adecuada. En segundo lugar, tomaremos en cuenta los estudios realizados por Majone
(1975) en lo referente a restricciones operantes y factibilidad politica.

De acuerdo con Rose (1991), para que una transferencia de politicas se lleve a cabo de
manera adecuada, debemos atender lo siguiente: la ideologfa, el tamafio de las burocra-
cias, las habilidades técnicas y los costos econémicos.

a) Silaideologia tanto politica, econémica y social es similar entre los paises, la trans-
ferencia se da con mayor facilidad.

b) El tamano de las burocracias y su nivel de eficiencia son también elementos que
determinan si un programa puede transferirse o no. Si el tamano de la burocracia
es muy grande e ineficiente, se dificulta una transferencia exitosa.

c) Algunos programas no se pueden transferir si rebasan las habilidades técnicas de
un pais.

La instrumentacién de nuevas politicas tiene un costo econdmico que implica una restric-
cién para su posible transferencia. Si no se logra cubrir el costo de contar con una nueva
politica, ésta no se puede transferir, aunque sea una posible solucién.

De acuerdo con Majone, un analista debe de estar siempre preparado para traducir
un juicio de factibilidad politica en términos de una restriccién especifica que opere en
el problema bajo consideracién. Por restriccion, el autor entiende lo siguiente: ...cual-
quier caracteristica del ambiente que puede afectar el resultado de la politica, y que
no estd bajo el control del formulador de politicas. Existen tres grupos principales de
restricciones politicas: las que se refieren a las limitantes de los recursos politicos, a la
distribucion costo/beneficio de cierta politica, y las restricciones institucionales. Para este
especialista, para que una politica sea factible, debe de satisfacer todas las restricciones
del problema que se desee resolver. Por el contrario, una politica no es factible cuando le
faltan recursos politicos, cuando la distribucién de costos y beneficios no es favorable, y
cuando incurre en restricciones institucionales. Todas las anteriores previenen la reali-
zacién de un curso de accién especifico.

Asi como existen diferentes tipos de restricciones, hay también diversos tipos de fac-
tibilidades: la técnica, econémica, legal y administrativa. Esta dltima parte es la que
nos ayudard a identificar a qué pruebas de factibilidad deben de someterse las politicas
publicas que deseamos adoptar de otros paises. Dicho distinto, cuando se desea transfe-
rir una politica inspirada en otros paises y si es que puede adaptarse, que esta pueda ser
adaptada, se debe de estudiar y revisar si es factible en términos técnicos, econémicos,
legales y administrativos.
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CASO DE ESTADOS UNIDOS

Las politicas adoptadas de este pais se enfrentaron a dificultades en su transferencia ya
que México y Estados Unidos contaban con caracteristicas muy distintas, como es la
ideologia y la situacién econémica. En este caso, se presenté también un problema de
transferencia al tratar de adoptar politicas de Estados Unidos que rebasaban las habili-
dades técnicas de México. Para que el pais pudiera contar con un sistema competitivo
de medicina prepagada como en Estados Unidos, los costos eran mds que altos.

Por otro lado, la presencia de los derechos bdsicos del paciente?” asi como la compe-
tencia que existe entre diferentes HMOs, permitié que el sistema estadounidense fuese de
muy buena calidad en lo que a satisfaccién del cliente se referia. Para poder lograr estas
medidas, como la seleccién de médico y el saber la formacién profesional del mismo, se
requeria de eficiencia administrativa. Para otros paises que buscaran adoptar estas me-
didas habria problemas de factibilidad administrativa. El debate que existia en México
entre médicos y administradores de 1SEs era que éstos buscaban que el paciente pudiera
escoger al deseado sin que existiera una lista previa. Sin embargo y para los administra-
dores de las 1sEs, esto era imposible: no se podia calcular la prima si no se conocia todo
el universo de médicos de antemano. De igual forma, si no se conocia toda la lista de
médicos que integraban una ISES, no se podia garantizar que la atencién fuese de buena
calidad, ya que se desconocia si el mismo médico estaba o no certificado.”®

CASO DE CHILE

En éste se cont con el apoyo financiero de instituciones internacionales, cuestién que
facilité el arranque de la medicina prepagada. Para México éste no fue el caso. El go-
bierno mexicano no financié el surgimiento de las 1sES, lo que hizo fue modificar la
Ley General de Instituciones y Sociedades Mutualistas de Seguros, para dar cabida a
las 1sEs. Este es un ejemplo de que para transferir politicas de Chile a nuestro pafs, se
requiere cubrir un costo econémico. En México no hubo prestaciones por parte de or-
ganizaciones internacionales, lo cual implicé una restriccién para su transferencia. Del
mismo modo, vemos cédmo las caracteristicas del ambiente, como el apoyo financiero
de instituciones internacionales, pueden afectar el resultado de la politica al presentar
problemas de factibilidad econdmica.

Asimismo, las reformas de salud en Chile, en el apartado de medicina prepagada,
fueron impuestas en principio por un régimen militar que permitié que por diez afos,
la participacién del sector privado se mantuviera sin regulacién alguna. En el caso de
México, las reformas de salud no han tenido influencia militar alguna; han sido refor-

*7Esto es, la selecciéon de médico, la posibilidad de obtener datos sobre la formacién profesional del mis-
mo, el poder rechazar ofrecimientos terapéuticos que no le satisfagan y la posibilidad de estar al tanto
de los riesgos y ventajas de los tratamientos.

Lo anterior est4 basado en las platicas sostenidas con el C.P. Jorge Carrera, Dir. de Supervisién de las
ISES en la ssa, abril 2001.
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mas surgidas del sector salud. Podemos, pues, decir, que en México pudieron contar
con un mejor marco regulatorio aunque no suficiente. Lo anterior ejemplifica cémo la
Jactibilidad administrativa juega un papel importante en los resultados de politicas pua-
blicas. Las politicas impuestas por el régimen militar en Chile rebasaron las habilidades
técnicas de México, pues los cambios en México no fueron impuestos.

CASO DE COLOMBIA

Al igual que el caso chileno, Colombia conté con apoyo financiero de instituciones
internacionales que ayudaron al arranque de la medicina prepagada. Ante ello, México
enfrentd, una vez mds, problemas en la transferencia. Estas politicas traian consigo un
costo econémico que de no cubrirse, impedia que se adoptara cierta politica en otro pais.

Por otro lado, Colombia, al final de la década de 1990, contaba con menos de un
tercio de la poblacién con la que contaba México. Asi, su aparato burocritico no era tan
complejo y permitié que las reformas en salud fueran mds exitosas. Ahora bien, en la teo-
ria de transferencia de politicas se present6 un problema: las dimensiones de la burocra-
cia en México. La prueba de factibilidad econémica no “se pasé” por las mismas razones.

Como conclusién de esta seccién, podemos sefialar que no se encontré evidencia de
que se llevase a cabo alguna de las condicionantes para que una transferencia de politi-
cas se presentara de manera adecuada. Lo que nos preguntamos en cada caso de estudio
fue si se revisaron o no las circunstancias locales del pais que se transfirid, si se hicieron
pruebas de factibilidad, y si se cumplié o no con las limitaciones y restricciones con las
que toda transferencia se enfrenta. La falta de este andlisis critico fue parte de los resul-
tados poco satisfactorios de la medicina prepagada en México hoy en dia.

LA SITUACION DE LAS ISES A FINALES DE 201§

De acuerdo con la Asociacién Mexicana de Instituciones de Seguros (amis), desde sus
inicios en 1999, las 1SEs no han tenido gran participacién en el mercado debido a la exis-
tencia de normativas que limitan su crecimiento. El limitado desarrollo estd relacionado
con la poca oferta de productos de salud por parte de las aseguradoras y no precisamente
a temas regulatorios. “Las 1SES que no se desarrollaron fue porque no contaban con una
red establecida de servicios, no ampliaron su plataforma tecnolégica y no dieron cober-
tura nacional.” >

Uno de los principales beneficios de la nueva Ley de Seguros y Fianzas, que entrd
en vigor el 4 de abril de 2015, es que los seguros de gastos médicos mayores podrdn dar
servicios que antes s6lo ofrecian las 1sEs. De acuerdo con la amis, en México, 60% de la
poblacién no cuenta con seguridad social alguna, lo que representa un grave problema
para el pais.’® El 93.4% del gasto privado en salud corresponde al gasto de bolsillo, y

*http://eleconomista.com.mx/sistema-financiero/2012/06/07/se-reduce-numero-ises
3http://eleconomista.com.mx/finanzas-personales/2015/05/03/habra-mas-beneficios-gastos-medicos
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s6lo el 6.6% estd cubierto por el sector asegurador. De cada 10,000 asegurados 13 llegan
a presentar un siniestro catastrofico, segtin datos de la amis. Solo 7% de la poblacién
cuenta con una péliza de seguros de gastos médicos mayores, 60% son pélizas empresa-
riales y 40% contratadas por voluntad del asegurado.”

De acuerdo con la ssa, hoy en dia sélo once 1sEs operan en México.”” De éstas, 19%
asignan su gasto a la consulta externa y 48% al gasto hospitalario, mientras que los
seguros de gastos médicos mayores no pagan la consulta externa y asignan 64% de su
gasto a hospitales. Las 1sEs fueron creadas con la expectativa de abrir la competencia
con el sector publico mediante la reversion de cuotas del 1Mss; no obstante, el 1Mss no
abrié la reversién de cuotas, e incluso restringié las reglas de acceso, obligando asi a los
interesados en las 1sEs a duplicar el pago.”

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL USO DE LA TEORIA DE TRANSFERENCIA DE POLITICAS

De acuerdo con Rose (1991), el encontrar un programa que haya tenido éxito en otros
lugares no es garantia de que se pueda transferir a otro pais de manera eficiente. En otras
palabras, el uso de transferencias siempre trae consigo cierta incertidumbre. Wolman
(1992) argumenta que para el uso de transferencia de politicas, en teoria los formulado-
res de politica primero evaltan los efectos de cierta politica en el pais de origen. Para
este autor, este enfoque sistemdtico y analitico no se lleva a cabo por los formuladores
de politica, sino que sélo se concentran en la estructura del programa que se quiere
transferir y no en su efecto.

Alo largo de nuestra investigacién, nos dimos cuenta de que México no tomé en cuen-
ta los efectos de las politicas en el pais de origen, ni consideré el hecho de que una politica
exitosa en Colombia, por ejemplo, no necesariamente puede funcionar en nuestro pais.
La transferencia de politicas consiste en estudiar si una politica o un programa puede
funcionar de un lugar a otro. Esta debe de servir como una inspiracion para formular po-
liticas publicas que se adapten perfectamente al entorno del que se trate. A diferencia de
los estudios comparados, la transferencia de politicas busca predecir y no sélo explicar lo
sucedido. Otro de los costos del uso de transferencias de politica es el no tomar en cuenta
las limitaciones a las que se enfrenta una politica transferida. Esto es, el no considerar la
ideologfa, el tamafio de las burocracias, las habilidades técnicas y los costos econémicos.

Los beneficios que existen en el uso de transferencia de politicas son muy claros.
Vefamos con anterioridad que es poco factible que un problema de politica publica sea
tnico. Este hecho hace que valga la pena estudiar otros casos para asi enriquecer nues-
tras propias politicas publicas, teniendo siempre en cuenta las circunstancias locales.

3" heep://www.cnnexpansion.com/mi-dinero/2015/07/09/gastos-medicos-mayores-incluiran-coberturas-
de-prevencion

3> General de Salud, Mediaccess, Plan Seguro, Seguros de Salud, BBvA Bancomer, axa Salud, Seguros
Centauro, Servicios Integrales de Salud Nova, Vitamédica, Dentegra, Odontored y Neo Salud Seguros.
Fuente: http://www.calidad.salud.gob.mx/site/normatividad/dpn-ises_o2.html

33 http://www.amisprensa.org/wp-content/uploads/2015/05/Proteccion-financiera_mayrr.pdf

Revista Mexicana de Andlisis Politico y Administracién Piblica. Universidad de Guanajuato. Volumen IV, niimero 2, julio—diciembre 2015



Para Rose (1991), el hecho de que una transferencia de politica provenga de un gobierno
ajeno al nuestro no es una innovacién per se. En otras palabras, una lecciéon aprendida de
otro pais es como un atajo que utiliza experiencias pasadas para permitir el éxito de una
politica en nuestro propio pais. Ademds, estos aprendizajes son mds que nuevas ideas,
puesto que son més especificas. Otro de los beneficios de esta teoria es que los costos de
instrumentar una politica publica nueva se abaratan si se conoce experiencias de otros
paises o entidades nacionales (Dolowitz y Marsh, 1996).

CONCLUSIONES

La revisién del caso de las 1sEs ilustra cémo puede fallar una transferencia de politicas si
no se revisan bien los casos de estudio seleccionados. A lo largo de esta investigacién he-
mos planteado la importancia de revisar las condiciones locales que llevaron a que cierta
politica tuviera buenos resultados. De no revisar esta informacion, las probabilidades de
transferir y adaptar una politica de manera positiva se reducen. Es importante mencio-
nar que no basta con estudiar las condiciones que llevaron al éxito de una politica, sino
los efectos que ésta tuvo en la poblacién. En este sentido, el andlisis de las 1sEs puede
aportar al estudio de transferencia de politicas al sefialar qué elementos por lo general se
ignoran en el diseno de politicas inspiradas en otros paises.

A partir de la informacién obtenida en las entrevistas realizadas a funcionarios in-
volucrados en el diseno de las 1sEs, fue dificil identificar qué elementos en especifico
fueron transferidos. Esto se debe a que las politicas ptblicas no cuentan con “derechos
de autor”, sino que forman parte del conocimiento general. Por ello resulta complejo
distinguir si el surgimiento de una politica fue una creacién propia o si politicas exter-
nas sirvieron como inspiracion. A pesar de lo anterior, es posible hacer inferencias. Por
ejemplo, se puede asumir que el marco regulatorio de las 1ses plasmado en las Reglas de
Operacién, pudo haberse inspirado en el marco regulatorio de Estados Unidos, Chile y
Colombia por las similitudes que presentaron.
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