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			INTRODUCCIÓN







			En las últimas décadas, el gobierno mexicano ha operado un conjunto de reformas dirigidas a mejorar el sistema de salud, una de ellas, y tal vez la más ambiciosa, es la puesta en marcha del Sistema de Protección Social en Salud (spss), mejor conocido como Seguro Popular (sp). A través de éste, se ha buscado asegurar a la población que no ha sido cubierta por los sistemas sociales de seguridad basados en el empleo.1 Bajo este esquema, se ha pretendido otorgar protección financiera y cobertura de servicios de salud desde una lógica universal, es decir, sin importar la situación laboral de la persona. El enorme esfuerzo financiero que esto implica ha generado que los recursos del sp provengan de fondos tanto federales como estatales; la responsabilidad de las entidades federativas es operar el sistema a través de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud (repss).

			Podríamos decir que el sistema de salud en México ha pasado por al menos tres grandes periodos de construcción: el primero, en 1943, cuando se crea la Secretaría de Salubridad y Asistencia y con ella el establecimiento de las primeras instituciones de salud como el imss; un segundo periodo transcurre aproximadamente entre 1979 y 1988, cuando se llevan a cabo importantes reformas de carácter administrativo ya sea a través de un fuerte proceso de descentralización o bien con la expedición de la Ley General de Salud. Estos elementos fueron configurando lo que, con el tiempo, se convertiría en el Sistema Nacional de Salud actual y que, desde 1983, ha incorporado en la Constitución el derecho a la protección de salud. El tercer periodo inicia en los noventa al introducir un conjunto de reformas de carácter gerencial como los sistemas de evaluación del desempeño, lo que fortaleció, a través de estas reformas, un modelo más horizontal y vertical en el sistema de salud.2 Precisamente, durante esta etapa, surgen los primeros inicios de lo que posteriormente será el Seguro Popular a través de un programa piloto al interior de la Secretaría de Salud entre 2001 y 2003 al que se le denominó Programa Salud para Todos. Este programa estaba a cargo de la Dirección General de Protección Financiera de la Secretaría de Salud y en él participaban ya la Secretaría de Salud, el Congreso y los gobiernos estatales. A partir de este esfuerzo de coordinación, surge la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss) como la instancia responsable de instrumentar el Sistema Nacional de Protección Social en Salud (snpss), la cual busca garantizar la coordinación con los estados desde una perspectiva nacional.3

			La formalización más importante del sistema ocurrió en 2003 con la promulgación de la Ley General de Salud y, de esta forma, la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss) fue la encargada de la operación del Seguro Popular: se convirtió en una respuesta de carácter organizacional desde el ámbito federal para articular las actividades relacionadas con la protección social en salud. La intención era alinear un sistema complejo de servicios de salud en el que participan diversas instancias y entidades, con el fin de lograr impactos a largo plazo sobre la calidad de vida en una parte importante de la población.4

			En primera instancia, como programa piloto y después mediante un conjunto de reformas constitucionales, en enero de 2004 entró en vigor el Sistema de Protección Social en Salud (spss), del que forma parte el Seguro Popular, representando de esta manera una de las modificaciones estructurales más profundas en el ámbito de la salud en México. Desde sus inicios, el sp trató de alcanzar tres objetivos fundamentales: a) brindar protección financiera a la población que carece de seguridad social a través de la opción de aseguramiento público en materia de salud; b) crear una cultura de pago anticipado entre los beneficiarios, y c) disminuir el número de familias que se empobrecen cuando enfrentan algún gasto importante en salud.5 De esta manera, mediante la puesta en marcha del sp se pretendía, por un lado, garantizar el acceso a los servicios de salud bajo un esquema de aseguramiento universal en salud; por el otro, disminuir las presiones financieras producidas por los cambios en la pirámide poblacional y otros de carácter económico y de salud.6

			Además, el spss no sólo determinó una diferencia entre las funciones de financiamiento con la de provisión de los recursos, sino también estableció mecanismos que le han permitido la construcción de espacios de colaboración entre distintos niveles de gobierno; los cuales, lejos de ser homogéneos, han resultado ser de una gran complejidad y han tenido características que los hacen particularmente únicos y con capacidades de innovación distintas. Así, se ha tratado de establecer, por un lado, un esquema de responsabilidades para los actores involucrados en el spss (gobierno federal, entidades y Regímenes Estatales de Protección Social en Salud) y, por otro, mejores formas de coordinación entre los mismos, con estrategias diferenciadas de apropiación de la normatividad y de los valores y los principios del spss.

			Para operar el sistema, la cnpss, se ha convertido en el órgano encargado desde la federación de la regulación y coordinación del spss. Una de sus funciones sustantivas ha sido la coordinación con las entidades federativas para el logro de los objetivos del sistema. El reto de coordinar y regular ha sido muy importante, ya que, por definición, las entidades federativas son sujetos jurídicos y políticos con alto grado de autonomía, con agendas propias y que persiguen objetivos locales emanados de su mandato local. La cooperación con la federación para el logro de los objetivos nacionales es una obligación, pero en un marco de funciones y atribuciones que en la práctica se traslapan constantemente y que en realidad se construyen en la acción, la costumbre y las negociaciones políticas. El financiamiento ha sido un mecanismo principal con el que la cnpss ha contado para lograr la coordinación del sistema, pero no el único. La compleja red legal y política de las relaciones entre instituciones del gobierno federal y las entidades implica diversos marcos de cooperación, coordinación y regulación. El reto de este tipo de programas ha sido generar la capacidad institucional de regulación, supervisión y evaluación de los recursos que se transfieren a entidades soberanas, para lograr que dichas entidades dirijan sus comportamientos y construyan las estructuras y estrategias organizacionales mínimamente adecuadas para alcanzar efectivamente el objetivo general buscado. A pesar de todos los esfuerzos y las políticas que la alternancia ha traído al país en estas últimas décadas, la construcción de las reglas, prácticas, rutinas y costumbres para el entramado de esta relación entre gobierno federal y entidades federativas está todavía en proceso de definición.

			El sp ha sido parte de un proceso de evolución y reforma del sistema de salud en la búsqueda de mecanismos organizativos e institucionales que permitan una mejor especialización e integración horizontal entre diferentes funciones vitales del sistema como son las de financiamiento, rectoría y prestación propiamente dicha de los servicios de salud a una población creciente y cada vez más compleja y diversificada. Lo anterior va de la mano con muchas de las reformas que han llevado a cabo los distintos sistemas de salud en todo el mundo, la mayoría de ellas inspiradas en la doctrina de la Nueva Gestión Pública (ngp) que hace responsable al gobierno de encontrar los mecanismos más adecuados para lograr resultados y rendir cuentas sobre ellos.

			Como cualquier otro tipo de reforma, el supuesto bajo el cual opera es la posibilidad de modificar las estructuras y los procesos de las organizaciones involucradas, todos en ámbitos legales, organizativos y geográficos de la mayor dispersión (organizaciones gubernamentales estatales, actores privados, organismos federales directa o indirectamente vinculados con las actividades de salud). El programa y su estructura organizativa operan bajo la idea de que es posible y viable coordinar los esfuerzos e incentivos de tan diversos actores y organizaciones. Veremos cómo, aunque los instrumentos con los que ha contado la cnpss le han permitido construir espacios de cooperación y coordinación, la puesta en operación de estos instrumentos ha traído consigo nuevos dilemas y desafíos, algunos de ellos derivados de la heterogeneidad organizacional de los repss o bien por el diseño institucional y la lógica de los recursos bajo los cuales opera la cnpss. Tal vez uno de los más importantes dilemas ha consistido en encontrar un equilibrio apropiado entre el control necesario que regule e incida en las demás organizaciones y que mantenga y fomente la autonomía de gestión suficiente para que los estados y los repss funcionen de manera eficaz y con calidad, según sus propias necesidades y lógicas locales.

			Este estudio parte de tres premisas fundamentales: la primera de ellas es que la cnpss, como encargada de la operación financiera del Sistema, no es una organización burocrática tradicional, basada en la jerarquía y una autoridad central: por el contrario, se trata de una organización que forma parte de una red de organizaciones; es decir, una organización con un alto nivel de especialización y profesionalización que articula la información para la toma de decisiones y coordina los esfuerzos de diversas instancias sociales y gubernamentales, tanto federales como estatales; una organización cuyo funcionamiento, estructura y diseño son el resultado de un conjunto de reformas y transformaciones de la administración pública federal que tienden a lograr una mayor especialización horizontal en la búsqueda de instrumentar la política de protección social en salud. La segunda es que la implementación por parte de la Comisión de Mecanismos de Regulación, Evaluación y Supervisión está todavía en una fase en evolución con pocos resultados en términos de construcción de una red de acción eficaz para cumplir el objetivo propuesto. El desarrollo y la institucionalización de este tipo de instrumentos asociados a las mejores prácticas dependen, por un lado, del diseño de incentivos y de la mejora de la capacidad institucional y, por el otro, del desarrollo de reglas y rutinas eficaces para lograr la alineación de objetivos y la cooperación de los actores involucrados. Esto quiere decir que, si bien se han establecido relaciones de intercambio entre la cnpss y los repss, la implementación de instrumentos regulatorios, de coordinación y financieros se encuentra en construcción y desarrollo. Esta discusión es fundamental porque la cnpss es una organización que opera bajo la lógica de gobernanza horizontal, tan apreciada en el discurso normativo académico actual,7 pero que, en la operación práctica, parece tener graves limitaciones. La Comisión opera mediante arreglos multiorganizacionales dirigidos hacia la solución de problemas o hacia metas que no podrían ser resueltas o alcanzadas por una sola organización; eso implica que sus resultados son siempre inciertos y dependientes de los movimientos relativamente libres y desorganizados de la red.8 La tercera premisa de este trabajo es que el spss y la misma Comisión son el resultado de procesos deliberados de reformas promovidas por actores con suficiente peso institucional para dar inicio al conjunto de transformaciones. Para los actores, este tipo de transformaciones y la reforma en sí misma son vistas como instrumentos o medios a través de los cuales es posible diseñar y alcanzar un conjunto de objetivos y metas especificadas y diseñadas racionalmente. En la práctica, los procesos de decisión y las acciones toman un curso muy alejado de esta perspectiva racional e instrumental, muy en concordancia con lo encontrado por Brunsson y Olsen.9

			En este contexto, el propósito del libro es conocer, por un lado, de qué forma y bajo qué condiciones la cnpss incide en los mecanismos de regulación y evaluación del desempeño del sistema, y en particular de los repss; y, por el otro, cómo se construyen los mecanismos de coordinación a partir de la apropiación de objetivos y metas comunes en los actores del spss, que, al mismo tiempo, fortalezcan los instrumentos de regulación y evaluación del desempeño. Es decir, si bien el sistema propone un mecanismo en red y de gobernanza horizontal, no implica que el poder como mecanismo organizativo desaparezca. Para que una red de este tipo funcione se requiere que la cnpss defina con claridad el poder y la autoridad que tiene, siempre desde una lógica de red con objetivos específicos. En este caso al menos, parecería que los errores conceptuales surgen al pensar que las redes se mueven exclusivamente por la trama de relaciones entre los nodos y los actores, y que los mecanismos de gobernanza horizontal están exentos de lógicas de poder. Para que un sistema de evaluación del desempeño funcione de manera eficaz es necesario que la Comisión sea capaz de hacer efectivas sus capacidades organizacionales de regulación y supervisión: de esta manera podrá encauzar a las agencias estatales encargadas de la implementación local para que se apropien de los objetivos generales del programa, ya que estos objetivos se logran por la combinación de los resultados locales. Cada entidad tiene sus propios objetivos y no siempre coinciden con los objetivos generales del programa. Éste es un dilema clásico de las redes y los mecanismos de gobernanza: los objetivos generales no son necesariamente la sumatoria de los objetivos de las partes, lo que implica, entonces, que si una red tiene objetivos generales requiere de alienar (y muchas veces regular y tener incentivos negativos en mano) las acciones e incluso los objetivos de las partes.

			Ésta es la discusión más importante del libro en términos teóricos y prácticos: cómo una organización gubernamental que asume que los objetivos generales se logran con la participación de muchos actores autónomos o semiautónomos consigue equilibrar la libertad de elección e intereses, la regulación, la supervisión, como mecanismos que, al mismo tiempo, mantienen la lógica de la red (muchas partes con sus propios objetivos) con un sentido relativamente general y ordenado.

			El libro está estructurado de la siguiente manera: la primera parte presenta los principales enfoques teórico-metodológicos para el estudio de los sistemas de protección en salud, tanto para el análisis posterior de algunas de las experiencias en materia de salud a nivel internacional, como para el caso del sp. Posteriormente, se analizan las principales características de las reformas a los sistemas

			de salud en tres países mediante los cuales es factible extraer algunas lecciones sobre los instrumentos de regulación y evaluación del desempeño. Esta sección está orientada a explorar mecanismos considerados como “exitosos” en la bibliografía contemporánea por el impacto de estos casos en la construcción de mecanismos de regulación y evaluación del desempeño. El propósito es, entonces, hacer un estudio en el que se analicen las mejores prácticas a nivel internacional de los mecanismos de regulación, supervisión y evaluación de sistemas de protección social o de sistemas de salud que puedan ser útiles como marcos de referencia o modelos para que el spss en un escenario de relaciones complejas entre gobierno central o federal y entidades federativas o gobiernos locales.

			De esta manera, resulta pertinente estudiar en el siguiente capítulo los instrumentos organizacionales que le han permitido a la Comisión coordinar los esfuerzos del spss, con el objetivo de llevar a cabo sus funciones de regulación, supervisión y evaluación del desempeño de la forma más eficiente posible en su relación con los repss. Finalmente, se presentan algunas consideraciones en torno a la construcción de un sistema integral de regulación, supervisión y evaluación del desempeño del spss.




			CONSIDERACIONES METODOLÓGICAS

			El diseño metodológico de la investigación se nutrió de diversas estrategias de investigación entre las que destacan los estudios de caso y el análisis comparativo cualitativo, ya sea por su potencial para desarrollar nuevos avances teórico-conceptuales,10 o bien por su facilidad para extraer lecciones útiles al tomar en cuenta la relación con el ambiente dentro del cual operan las reformas y por el conocimiento sobre la organización puede llegar a ser muy importante en términos prácticos.11 Se buscó avanzar en la formulación de teorías y en la elaboración y refinamiento de conceptos a lo largo de la investigación.12 Casos como la experiencia del sp son elegidos en función de su riqueza conceptual y potencial para elaborar nuevo conocimiento, o como casos críticos, extremos o paradigmáticos.13 Tal y como lo señala Stake: “como método de investigación el estudio de caso se define por el interés en casos individuales, no por los métodos de investigación empleados”.14 La estrategia cualitativa, como estudio de caso, supone analizar todos los aspectos del fenómeno en relación con el contexto: se ve al objeto de estudio como un todo y no como un conjunto de variables, de tal manera que se combinan el análisis causal, el análisis interpretativo y la formación de conceptos.15

			En relación con los casos internacionales, la intención fue analizar la experiencia de algunos Estados que han llevado a cabo reformas importantes a sus sistemas de salud y que por sus características han sido consideradas como exitosas y como modelos a seguir por muchos otros países. En todos estos países, los mecanismos generados desde el gobierno central han sido una pieza sustantiva para lograr una reforma en los sistemas de salud con buenos resultados, sobre todo en la construcción de instrumentos de regulación, supervisión y desempeño. El propósito fue estudiar instrumentos de regulación, supervisión y coordinación que les han permitido desde el gobierno central influir en el desarrollo de la agenda local. Algunas de las metodologías más apropiadas para la extracción de lecciones y búsqueda de mejores prácticas radican en el reconocimiento de los diferentes ambientes institucionales en que operan los sistemas de salud.

			En cuanto a los repss que se estudiaron, se emplearon un conjunto de herramientas para la obtención y análisis de la información que fueron: a) análisis documental o de gabinete; b) entrevistas semiestructuradas a personal de la cnpss, c) visitas de campo a cinco repps, y d) encuestas a los repss. La investigación se llevó a cabo en cinco estados de la República Mexicana. El primero de ellos fue Aguascalientes, como Dirección General dependiente del Instituto de Salud del Estado de Aguascalientes. El segundo fue el repss de Campeche, constituido como organismo público desconcentrado. La tercera visita se llevó a cabo en el Estado de México, cuyo repss fue creado como Unidad Administrativa dependiente del Instituto de Salud del Estado de México. El cuarto fue Jalisco, como Unidad Administrativa, y finalmente el repss de Baja California, que se ha constituido como un organismo público descentralizado.

			Con el propósito de encontrar la forma en que los incentivos que establece la Comisión son recibidos, con el fin de lograr la apropiación del modelo con las estrategias de los repss, se decidió llevar a cabo un estudio a profundidad de cinco experiencias. En este sentido, la intención consistió en analizar los procesos desarrollados por las entidades para generar estrategias que pudieran lograr un equilibrio entre los instrumentos de regulación y supervisión de la Comisión con las capacidades y manera de operar de los repss en el marco del spss.

			La selección de los repss se realizó tomando como base tres dimensiones: la primera de ellas se refiere a su diseño institucional; la segunda, al tipo de relación con el gobierno estatal, y, en tercer lugar, por su potencial para extraer lecciones sobre mecanismos de regulación, supervisión y evaluación del desempeño. De acuerdo con su diseño institucional existen tres formas principales que los repss han adoptado: a) organismo público descentralizado; b) organismo público desconcentrado, y c) relación jerárquica respecto a la Secretaría de Salud, ya sea como una Dirección General o como Unidad Administrativa.

			La obtención de información para el presente libro provino de tres fuentes principales: la primera, de estudios de gabinete que analizaron los marcos institucionales del spss y de los repss, así como documentos públicos e internos de la Comisión de los Estados, tales como presentaciones, informes, lineamientos, etcétera. La segunda consistió en un conjunto de entrevistas a actores clave de todo el spss en diversas etapas de la investigación; en las entrevistas prácticamente se cubrieron los principales procesos y áreas funcionales. Finalmente, también se llevó a cabo la observación in situ, con el fin de conocer más a detalle el funcionamiento y la operación de la Comisión y los repss, así como el contexto con el cual interactuaban; de esta manera, se tendría una visión más completa y profunda del spss.

			Agradecemos a Israel Márquez Aguilar su participación en las etapas iniciales del proyecto.
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			ENFOQUES TEÓRICO-METODOLÓGICOS PARA EL ESTUDIO DE LA COMISIÓN Y LOS SISTEMAS DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD




			INTRODUCCIÓN

			En este primer capítulo se presentan los principales enfoques teórico-metodológicos, a partir de los cuales se analizan no sólo los sistemas de protección social en salud, y la propia cnpss, sino también el desarrollo y la evolución de los mecanismos de supervisión y evaluación del desempeño en los repss. Estas perspectivas pueden agruparse en función de tres enfoques principales: a) análisis institucional; b) análisis organizacional, y c) regulación. Esto supone concebir al spss en tres dimensiones: la primera, como un diseño institucional en función de su capacidad institucional y de sus mecanismos que infl en en el comportamiento de los actores; la segunda, como un conjunto de organizaciones a partir del establecimiento de una red, y la tercera, como un instrumento de regulación que es el resultado de la construcción de sistemas de evaluación del desempeño entre las distintas entidades y miembros del sistema. En su conjunto, todos estos enfoques conducen a explicar mejor los diversos mecanismos de coordinación, entendida como aquellos instrumentos dirigidos a lograr la alineación de objetivos y actividades de diversas organizaciones para conseguir una meta o fin definido previamente.1

			


LA DIMENSIÓN INSTITUCIONAL

			Desde el enfoque del nuevo institucionalismo, muchos de los problemas derivados de las reformas en los sistemas de salud se encuentran en el marco de incentivos y problemas de asimetría de información que pueden existir entre los principales actores y las organizaciones. Bajo esta premisa, las instituciones se convierten en un conjunto de reglas establecidas que estructuran las interacciones del sistema de salud, como, por ejemplo, la legislación; se construye de esta forma un marco que señala cuáles son los incentivos y límites de las organizaciones para influir en su comportamiento y reforzarlo en algunos casos; es decir, se convierten en las reglas del juego que dan estructura al intercambio.2 De esta manera, los enfoques institucionales resultan pertinentes en la medida en que orientan la investigación hacia los marcos institucionales bajo los cuales operan las organizaciones del sistema de protección social y que, al mismo tiempo, proveen de mecanismos a la Comisión para incidir en el comportamiento de los actores de la red.

			Algunos de los principales instrumentos con que cuenta la Comisión para lograr la coordinación, supervisión y evaluación descansan en la posibilidad de modificar algunos de los instrumentos de coordinación con los demás actores de la red, a través de un conjunto de reglas formales como los convenios;3 de esta manera, se logran acuerdos y compromisos creíbles. Por ello, el marco institucional sirve para asegurar el cumplimiento de algunas metas pactadas, para alcanzar la cooperación y, en su caso, para convertirse en instrumentos de coerción. La intención es que, bajo este marco de incentivos, las organizaciones cooperen para obtener un beneficio en común. De esta forma, es importante poner atención a la estructura de incentivos que influye sobre los actores y las organizaciones del sistema de salud para que actúen de acuerdo con los intereses y objetivos de la Comisión como entidad financiadora y supervisora.4 Los sistemas de incentivos derivados del Nuevo Institucionalismo Económico (nie) se han vuelto una práctica común en el diseño y la ejecución de las políticas públicas con especial énfasis en el ámbito organizacional: se presentan como estrategias genéricas que permiten modificar e incluso alinear los incentivos de los burócratas con aquéllos de la organización.5 En el caso concreto de la operación del Seguro Popular se ha observado que, si bien el sistema de incentivos que vinculó presupuestalmente la afiliación con el flujo financiero hacia los Estados fue relativamente exitoso, ni éste ni otros instrumentos regulatorios han logrado incidir efectivamente sobre el comportamiento de las entidades federativas en los renglones de rendición de cuentas y desempeño por resultados.6 La movilización de los individuos en grupos grandes, como las organizaciones públicas por ejemplo, supone necesariamente la formulación de los incentivos adecuados que permitan dirigir su comportamiento en la dirección deseada. Las instituciones se vuelven “las reglas del juego en una sociedad o, más formalmente, son las limitaciones ideadas por el hombre que dan forma a la interacción humana”;7 éstas pueden ser formales e informales. Las primeras pasan por normas, reglamentos y regulaciones explícitas que pueden ser modificadas con relativa facilidad, mientras que las segundas implican aspectos culturales, rutinas y normas tácitas que son generalmente menos propensas al cambio. Ambas categorías reducen la incertidumbre e incorporan implícita o explícitamente una estructura de costos y beneficios para “los jugadores”.

			Desde otra perspectiva institucional, también las instituciones pueden ser vistas como el conjunto de reglas, normas, rutinas y prácticas que dan significado a la acción y al comportamiento de los actores en los sistemas de salud al orientarse bajo ciertos valores institucionales: además de ser el marco de incentivos, son, a su vez, los procedimientos y las operaciones estandarizadas bajo los cuales funcionan de manera exitosa los mecanismos de evaluación, regulación y supervisión de los sistemas de salud.8 Esto crea un ambiente de orden y predictibilidad al grado de que los actores pueden determinar el rol y la visión de las organizaciones. Dentro de este llamado hogar institucional, las organizaciones conviven e interactúan con otro tipo de instituciones, lo que supone que la organización puede ser transformada por su entorno.9 Por lo anterior es importante analizar no sólo el cambio institucional, sino además todos aquellos procesos que se traducen en reglas, ya sea como adaptación, aprendizaje o exploración de nuevas rutinas; de esta manera, la Comisión estaría en posibilidades de incorporar las lecciones derivadas de las experiencias que se presentan a lo largo del estudio.




			ORGANIZACIÓN Y DISEÑO INSTITUCIONAL

			El vínculo entre instituciones e individuos es el sistema de incentivos contenido en el diseño institucional formal e informal. Las instituciones proveen los incentivos para hacer más o menos redituable que los individuos tomen determinadas decisiones y generan oportunidades con la posibilidad de modificarse. El proceso de cambio surge precisamente mediante las organizaciones, que son creadas para aprovechar las oportunidades. De esta manera:




			La vía resultante del cambio institucional está conformada por 1) el entrelazamiento que es producto de la relación simbiótica entre las instituciones y las organizaciones que se han creado por evolución como consecuencia de la estructura incentivadora que proporcionan esas instituciones; y 2) el proceso de retroalimentación por medio del cual los humanos percibimos y reaccionamos a los cambios que se dan en el conjunto de oportunidades.10

			


La principal implicación para las organizaciones es que éstas pueden ser creadas y modificadas a partir de los incentivos; éstos, a su vez, pueden ser diseñados para que encaucen el comportamiento humano en la dirección más conveniente para la organización.

			Desde estos enfoques institucionales se pone énfasis, primero, en las estructuras político administrativas de los sistemas políticos y en los procesos de transformación de organizaciones e instituciones que componen los sistemas de protección social; y, segundo, en el diseño de incentivos que influyen en los principales actores para lograr la cooperación entre ellos. Se parte de la idea de que la estructura institucional de un estado establece ciertos límites e incentivos mediante la creación de determinados arreglos e instrumentos que la cnpss emplea para regulación, supervisión y evaluación del desempeño; de esta manera, será capaz de influir en la agenda local.




			CAPACIDAD Y APRENDIZAJE INSTITUCIONAL

			Desde el ámbito institucional, esta capacidad se refleja en el conjunto de reglas formales o disposiciones legales relacionadas con el financiamiento y el uso adecuado de los recursos para provisión de los servicios de salud. En este sentido, una frágil capacidad institucional puede ser el resultado de las características propias del contexto normativo que provee de pocos y débiles incentivos para cumplir con las regulaciones.11 Por ello, el fortalecimiento de esta capacidad supone delimitar y definir con mayor claridad las características de las reglas y enfatizar el esquema de incentivos que proporciona, con sus consecuentes sanciones y recompensas. La capacidad institucional, entonces, se puede observar en el marco legal y regulatorio de la cnpss los mecanismos de gasto y financiamiento, los sistemas de planeación, de presupuesto y los instrumentos de transparencia y rendición de cuentas.12

			Para algunos autores la capacidad institucional “es la que posee una organización para desempeñarse bien, es decir, es su habilidad para aplicar acertadamente sus aptitudes y recursos con el fin de lograr sus metas y satisfacer las expectativas de quienes tienen intereses en ella”.13 Para Payne y Losada,14 la capacidad institucional implica la facultad de una organización, un conjunto de normas, las reglas de juego formales e informales o los procesos o las prácticas que establecen los comportamientos de los actores para alcanzar las metas propuestas o sus objetivos fundacionales. Este concepto frecuentemente asume un enfoque de sistemas que ubica los fenómenos organizacionales en varios niveles, actores e influencias, y con importantes interdependencias entre éstos y su entorno.

			Esto, desde luego, requiere una visión integral en que la capacidad institucional se relacione directamente con el aumento de recursos económicos y humanos, con los procesos, el personal, la infraestructura física, la tecnología, los recursos financieros, el liderazgo, el manejo de programas, las prácticas de gestión relacionadas con los recursos humanos, las redes que se establecen con otras organizaciones y otros elementos que se esperan contribuyan a la proyección y al cumplimiento de la misión y visión de las instituciones. Otro tema de la fortaleza institucional es la forma en que la organización dirija sus relaciones humanas y sus interacciones relacionadas con el trabajo. El aprendizaje institucional asume que las organizaciones son capaces de extraer lecciones con base en la experiencia: reglas, rutinas y procedimientos. Alrededor de este proceso existen diversos mecanismos institucionales que generan en las organizaciones una identidad y una historia propias. En este sentido, el aprendizaje institucional se entiende como: “El cambio o potencial cambio en identidades y reglas como resultado de la interpretación de la experiencia”.15 Las dimensiones en las que opera este aprendizaje son a) la experiencia, en que el aprendizaje es una interpretación de eventos pasados de acuerdo a estructuras cognitivas; b) identidades y reglas como el producto del aprendizaje, y c) ambigüedad y conflicto, al considerar que las preferencias y los objetivos son poco claros y endógenos.16

			


LA DIMENSIÓN ORGANIZACIONAL DEL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD Y LA COMISIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD

			Existen diversas perspectivas teóricas para el estudio de organizaciones gubernamentales ya que, a diferencia de otras, se ven afectadas por diversos tipos de presiones: el contexto público y político, así como por el marco jurídico en el que se desenvuelven, por ejemplo. Además, son multifuncionales porque deben cumplir con una serie de papeles y fines políticos y sociales, algunas de ellas explícitamente definidas en su estructura formal y otras que son el producto de su dinámica propia y de la relación con los diferentes grupos, las organizaciones y las estructuras con las que interactúan. En este sentido, no existen organizaciones gubernamentales que no se encuentren obligadas a responder a diversas expectativas y demandas, incluso contradictorias.17 La cnpss es una organización pública cuyas características y contexto específicos la hacen diferente de otro tipo de organizaciones similares, incluso dentro de la Administración Pública Federal (apf) contemporánea de México: su estructuración institucional, formal e informal da sentido a sus estrategias organizacionales y permite, por un lado, un acercamiento al entramado de decisiones y de acciones que generan resultados actuales; y por el otro, permite comprender el mapa de estructuras, procesos y funciones. Estas estructuras se entienden como los marcos que limitan el comportamiento y a partir de los cuales surgen los procesos y las funciones de la cnpss.18

			Desde estos enfoques organizacionales a continuación se revisan a) la perspectiva instrumental-estructural sobre las organizaciones y su propuesta sobre las configuraciones b) la capacidad organizacional, y c) la teoría de redes organizacionales, en particular las redes relacionales, si asumimos que la cnpss funge como nodo de red o el eje que articula otras organizaciones que comparten objetivos.




			PERSPECTIVA INSTRUMENTAL-ESTRUCTURAL

			Este primer enfoque supone un alto grado de maleabilidad en el diseño estructural de una organización, además de capacidad para definir de manera clara sus objetivos y metas; es decir, asume que los miembros, sobre todo los directivos, tienen amplias posibilidades de diseñar los mecanismos de coordinación y de división del trabajo adecuados para que una organización alcance los propósitos para los que fue creada.

			Tres ideas principales apoyan esta perspectiva teórica: la primera sugiere que la estructura formal tiende a imponer límites y restringe el comportamiento de los actores organizacionales y sociales que se relacionan con la organización; la segunda indica que las preferencias y los objetivos que una organización incorpora se deben principalmente a presiones externas a la organización, es decir, al contexto, que es la principal fuente de recursos y sentido de los fines de la misma. La tercera idea sostiene que existe un control sobre las variables estructurales de coordinación y división del trabajo, de tal forma que las rutinas y los comportamientos son materializados en reglamentos, manuales y otros documentos. Por ello, desde este enfoque, la organización es vista como una estructuración de diversos mecanismos, áreas e instrumentos, los cuales se combinan para dar respuestas a un problema que requiere la intervención de muchas organizaciones y actores.

			Evidentemente, el logro de los resultados de una organización como la cnpss implica que sus instrumentos harán que otras organizaciones y actores se comporten de cierta manera para el logro de los objetivos del programa o de la política, respectivamente. La pregunta es si los instrumentos con que cuenta son suficientes o no para alinear diferentes intereses y comportamientos, sobre todo cuando hablamos de organizaciones sobre las que no tiene control, sino influencia. Para ello, se pone especial atención en la estructura formal y el diseño de incentivos mediante los cuales los principales actores llegan a cooperar entre sí, aun cuando puedan tener diversos objetivos. Este enfoque permite identificar y analizar los mecanismos institucionales orientados a asegurar la integración de esfuerzos de instancias administrativas y políticas con las que se relaciona y supone, al mismo tiempo, la búsqueda de un equilibrio entre la explotación y la exploración de alternativas en los procesos de aprendizaje organizacional.19

			


ORGANIZACIÓN Y CONFIGURACIONES

			Una abstracción teórica empleada en el estudio de las organizaciones desde un enfoque estructural-instrumental es la que se deriva del enfoque de las configuraciones organizacionales de Henry Mintzberg.20 Teóricamente, Mintzberg sostiene que toda actividad humana organizada tarde o temprano genera dos fuerzas de orden fundamentales pero opuestas: la división del trabajo y la coordinación, por lo que “la estructura de una organización se puede definir simplemente como las maneras en que su trabajo se divide en diferentes tareas y luego se logra la coordinación entre las mismas”.21 Con base en esta definición, el autor propone un enfoque en que la estructura depende de una serie de atributos que se relacionan entre sí y con el contexto de una manera dinámica; a estos arreglos les denomina configuraciones; “son, en esencia, sistemas en los cuales tiene más sentido hablar de redes de interrelaciones que de cualquier variable que domine sobre otra”.22

			Así, desde esta perspectiva existe una correspondencia entre mecanismos de coordinación, partes de la organización y tipo de descentralización, misma que puede explicarse con una serie de presiones ejercidas sobre la organización por cada una de sus seis partes básicas;23 de tal modo que, cuando las condiciones favorecen una de estas presiones, surge un diseño y configuración particular.24 Lo anterior supone que las organizaciones, al ser sistemas abiertos, tienden a relacionarse con su medio ambiente, tanto con factores contextuales como con otros actores. Las relaciones que se establecen entre dos organizaciones pueden ser de distintos tipos: jerárquicas, cooperativas o competitivas. Cada relación entre dos organizaciones se desarrolla de forma contextual y específica, definida por la interacción entre ellas, pero influida por el resto de variables medioambientales. La periodicidad de las relaciones es significativa, ya que los vínculos pueden tener un carácter permanente o temporal. En general, después de la institucionalización de las relaciones, los cambios contextuales sólo pueden modificar los vínculos. Sin embargo, en caso de relaciones que no hayan sido interiorizadas por las organizaciones y que alguna de las variables sea modificada, los vínculos tenderían a desaparecer. De acuerdo con este enfoque organizacional se definen los tipos de vínculos existentes entre las áreas de la cnpss y otras organizaciones, particularmente aquellas que conforman los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud (repss), por la importancia que tienen en la operación y resultados de la Comisión. En este sentido, la cooperación significa no sólo trabajar para alcanzar objetivos en común en relaciones multisectoriales, sino también otorgar un valor especial a la reciprocidad.25

			


CAPACIDAD ORGANIZACIONAL

			La capacidad organizacional es un concepto multidimensional que ha resultado de gran utilidad para comprender el funcionamiento y el desempeño de una importante variedad de sistemas de salud en el mundo.26 A partir del análisis de esta capacidad es posible entender mejor las dinámicas de cada sistema de salud si tomamos como referencia las características y las especificidades de cada sistema nacional. De esta forma, su análisis permite elaborar recomendaciones de política pública y, en consecuencia, facilita que otros países puedan aprender de las experiencias internacionales. Una de las preocupaciones fundamentales consiste en diseñar esquemas de protección social mediante los cuales se puedan mejorar los mecanismos de regulación, supervisión y evaluación del desempeño, así como fortalecer la capacidad organizacional para integrar de manera más coherente a todos los actores y organizaciones del sistema.

			Otra de las preocupaciones de estos estudios se relaciona con las herramientas organizacionales e institucionales con las que deben contar los organismos financiadores para llevar a cabo, de forma eficiente y eficaz, su mandato. En este sentido, los organismos deben ser capaces de a) recolectar recursos para garantizar los ingresos suficientes y sostenibles de manera equitativa; b) juntar fondos para asegurar que los costos de acceso a la atención a la salud sean compartidos y garantizar así la accesibilidad financiera, y c) proveer para asegurar que los recursos sean utilizados de manera eficiente y equitativa.27 Para lograr estas metas y desarrollar sistemas de evaluación del desempeño eficaces se requiere, por un lado, de un diseño institucional básico de las funciones, reflejado en el marco normativo y en los incentivos asociados con el financiamiento a la salud; y, por el otro, un conjunto de prácticas organizacionales que le permitan implementar los programas y aplicar el marco regulatorio junto con los incentivos que se establecen en su diseño institucional.28A partir de estas dos dimensiones se puede comenzar a construir sistemas e indicadores que faciliten la supervisión y la regulación del desempeño de las organizaciones involucradas en el sector salud; para más información, ver la Tabla 1.




			TABLA 1

			Capacidad organizacional e institucional.29
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En términos organizacionales, otros estudios apuntan hacia dos características del sector salud: la primera de ellas se refiere a su carácter multiorganizacional y su operación a través de distintos niveles de decisión y gobierno; y la segunda señala la importancia de algunos de sus problemas como su alta complejidad y la atomización de este sector. Esto se expresa, entre otras cosas, por el grado de especialización del sector público, lo que genera dificultades en términos de cooperación y colaboración de los principales actores dedicados al financiamiento y a la provisión de los servicios de salud.30 En este sentido, las reformas a los sistemas de salud sugieren una tendencia hacia un mayor grado de especialización horizontal, reflejada en el aumento de organismos con un propósito único en el mismo nivel de decisión, y una descentralización de competencias, lo que ha afectado la capacidad organizacional e institucional de los organismos dedicados al financiamiento de la salud. Lo anterior se debe, por un lado, a la complejidad del sector salud que involucra no sólo elementos técnicos y financieros, y, por el otro, a las dinámicas propias de los actores involucrados.

			A diferencia del sector privado o social, las organizaciones del sector público nacen con un marco institucional que las hace formar parte de una estructura más amplia, de ahí que su naturaleza y diseño inicial determinarán en gran medida el tipo de relación con otros organismos, aun de aquellos con los que mantiene una relación horizontal. Al momento de ser diseñadas, las organizaciones públicas son provistas de un conjunto de herramientas que se expresan principalmente en las facultades, competencias, uso de incentivos positivos y negativos, mecanismos para la solución de conflictos y, en algunos casos, poder para sancionar o recompensar algunas actividades llevadas a cabo por otras organizaciones públicas, así como para regular y supervisar el desempeño de otros actores en el sistema de salud.

			La capacidad está compuesta por un conjunto de instrumentos de carácter organizacional e institucional que le permiten trabajar de manera efectiva y lograr la coordinación y la cooperación de los actores involucrados. En otras palabras, una adecuada capacidad organizacional facilita la creación e implementación de instrumentos para alinear las metas y los objetivos, y de esta forma alcanzar una mayor coherencia y reducir los potenciales conflictos.31




			REDES Y ADMINISTRACIÓN PÚBLICA COLABORATIVA

			En las sociedades plurales contemporáneas coexiste una multiplicidad de actores. Cada uno de los actores públicos y privados tiene objetivos propios; cada actor se encuentra en constante competencia y pugna con el resto, tratando de “satisfacer sus propios intereses”.32 En este contexto, los gobiernos deben ser coordinadores de las acciones públicas: además del uso de la jerarquía y de los mecanismos de mercado, cuenta con el establecimiento de redes como estrategia complementaria para alinear esfuerzos separados para alcanzar objetivos colectivos.33

			Se ha acuñado el concepto de administración pública colaborativa para enfatizar la necesidad que tienen las organizaciones gubernamentales de vincularse productivamente con otras organizaciones gubernamentales, empresariales y sociales. La administración pública colaborativa es un “proceso para facilitar y operar en arreglos multiorganizacionales para solventar problemas que no podrían ser resueltos –o resolverlos más fácilmente– por una sola organización”.34 La colaboración debe ser “una actividad voluntaria entre dos organizaciones que se ayudan a alcanzar sus metas, esta relación puede implicar la transferencia de recursos entre dos o más actores siempre y cuando el beneficio sea mutuo”.35

			El objetivo del establecimiento de redes, al utilizar la administración pública colaborativa, es alcanzar objetivos que, de otra manera, no se alcanzarían o que sería más complicado lograrlos. En el caso de la cnpss, el objetivo es ofrecer servicios de salud a sus asegurados al reducir los costos de contar con una estructura operativa propia para la prestación directa del servicio. Los resultados de la colaboración se alcanzan cuando existe una dependencia mutua entre los distintos actores: la cooperación se basa en el valor de la reciprocidad.36 De acuerdo con Kumar y Van Dissel,37 se podría decir que el tipo de interdependencia que la cnpss tiene con los repss es una interdependencia agrupada. La configuración de este tipo de relación se encuentra conformada por líneas de comunicación y colaboración entre la agencia central y las agencias periféricas, pero no entre ellas de manera recíproca ni secuencial. De acuerdo con estos autores, los mecanismos de coordinación son las reglas y la estandarización.

			La efectividad de las redes interorganizaciones, además de la congruencia entre estructuras y actividades, reside en cuatro factores: en primer lugar, debe existir una agencia centralizada encargada de la integración y coordinación de la red. Después, deben existir mecanismos de control físicos estatales directos e integrados: es importante hacer hincapié en que un fuerte control central de los recursos no es suficiente para garantizar el éxito de la red. En tercer lugar, los recursos deben ser suficientes; finalmente, debe garantizarse la estabilidad general de la red.38 Además, “las redes exitosas deben ser capaces de ampliar su red de lazos, pasando de la prestación de servicios básicos por un número limitado de organismos estrechamente vinculados a la inclusión de agencias y servicios que podrían ser vistas como más periféricas y, así, más laxamente conectadas”.39

			Los resultados y el impacto que la red posee son críticos, ya que su efectividad tiene dos consecuencias principales: por una parte, aumenta la legitimidad de la estructura y la dinámica interorganizacional; por otro lado, aumenta el respaldo de otras organizaciones, así que puede aumentar la autonomía.

			Sin embargo, existen múltiples inconvenientes para efectuar la colaboración entre distintas instancias públicas y privadas: puede darse una relación principal-agente en que la información sea asimétrica y el principal (o la organización que coordina) no pueda conocer completamente que el agente (o coordinado) cumple a cabalidad con lo establecido. Por tanto, los costos de transacción aumentan al dedicar tiempo para realizar reportes, informes, supervisiones, auditorías, etcétera.40

			Si bien la Comisión se encarga fundamentalmente de operar el Sistema de Protección Social en Salud, también es cierto que es una entidad que facilita y opera arreglos multiorganizacionales para la solución de problemas en materia de salud y financiamiento, que difícilmente podrían ser resueltos por una sola organización.41




			EL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD COMO INSTRUMENTO DE REGULACIÓN

			La regulación es un instrumento de política pública consistente en la promulgación de una serie de reglas y normas acompañadas de un organismo regulador que monitorea y supervisa el cumplimiento de dichas reglas.42 Ésta puede operar en principio en tres formas: a) a través de mecanismos que definen la cadena de mando dentro de una relación principal-agente y en la existencia de la rendición de cuentas vertical y horizontal; b) mediante diversos instrumentos de gerencia y de autorregulación; c) como una regulación basada en diversos elementos del mercado como la oferta y la demanda.43




			TABLA 2

			Enfoques teóricos para el estudio del spss y la cnpss.44

			[image: TABLA 2]








La regulación puede ser vista en tres dimensiones principales: la primera como la formulación de reglas y el establecimiento de agencias públicas autónomas como instrumentos de monitoreo; en segundo lugar como cualquier tipo de intervención estatal en la economía para alcanzar ciertos objetivos, y finalmente como algún fenómeno de control social en todas las actividades de la vida de la sociedad. La regulación se puede retomar desde una visión estrecha, en la medida en que se constituye como un conjunto de instrumentos de autoridad mediante reglas y como la creación de organismos independientes. Este conjunto de reglas y organismos independientes opera bajo el supuesto de mejorar la eficiencia sin llegar a tener efectos o implicaciones negativas; de ahí la importancia de remover a los políticos de la regulación, pues esto permite una regulación basada en la competencia profesional y el conocimiento. Desde una visión más amplia, la regulación se entiende como todo tipo de intervención estatal en la economía y en la esfera privada para alcanzar los objetivos y las metas públicas. Esto incluye entre otros elementos la propiedad pública, subsidios, impuestos y, en general, todo lo que tenga que ver con gobierno.45

			No obstante, bajo una perspectiva organizacional, la organización formal es precisamente la clave para entender los procesos de regulación. Con estos procesos no se logra necesariamente la cooperación y la coordinación entre los actores, ya que se requiere de otro tipo de instrumentos para evitar problemas de fragmentación y falta de coordinación. Como se puede observar en la figura 1, este tipo de regulación busca hacer más visible el comportamiento de los individuos y generar espacios de acción y negociación,46 de tal forma que puedan llegar a coexistir una regulación formal y otra informal a partir de cuatro dimensiones, a saber: a) la formalización; b) la conciencia de la regulación; c) la finalización y d) la delegación explícita. Cada una de ellas tiene distintos procesos, como la colusión tácita, la medición de los resultados y la aceptación de la delegación explícita.47 Para el caso de esta investigación, los mecanismos de transición entre las diferentes etapas y las consecuencias que éstas tengan para la generación de buenas prácticas en materia de supervisión y evaluación del desempeño cobran especial relevancia, sobre todo las buenas prácticas en la regulación a partir de la medición de los resultados y la delegación explícita o la internalización de los mecanismos de supervisión y evaluación en los miembros del sistema de salud.

			Desde el enfoque de los estudios sobre regulación se asume que las organizaciones públicas son capaces de modificar el comportamiento de los actores mediante el establecimiento de diversos mecanismos de supervisión y vigilancia. Tales mecanismos pueden tomar, entre otras, la forma de redes de constelaciones organizacionales al interior de arenas institucionales. Esto significa un conjunto de instituciones formales e informales interconectadas que modifican las decisiones y los patrones del comportamiento de los actores; lo que crea, a su vez, sus propias reglas, normas y rutinas.

			Para este tipo de análisis resulta fundamental diseñar organismos con un alto nivel de autonomía e independencia, así como capacidad institucional para que puedan cumplir de forma más eficaz los objetivos para los que fueron creados. Por ejemplo, de acuerdo con la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos, estas agencias reguladoras independientes:




			Representan una característica dominante del gobierno regulador moderno. Son parte de la construcción de un Estado regulador donde está claramente distinguida la función reguladora de la función de la propiedad y de la formulación de normas. La racionalidad para establecer las agencias reguladoras independientes es asegurarse de que las decisiones que afectan la infraestructura dominante y sectores económicos se encuentren blindadas de consideraciones políticas a corto plazo y de intereses privados específicos.48

			


En este sentido, organizaciones como la cnpss sirven no sólo para generar incentivos, sino también para operar programas e instrumentos de gobierno orientados a conseguir cierto grado de cohesión y cooperación, todo ello como resultado de las normas y reglas que emiten.49 Algunas de sus características más importantes son: a) un alto nivel de despolitización; b) cierto grado de autonomía, y c) procedimientos de toma de decisión basados en el expertise técnico y el conocimiento. Por lo que, en el caso de la Comisión, se trata entonces de estudiar hasta dónde puede llegar la autonomía, independencia y capacidad institucional.

			Los mecanismos de regulación, tanto en su aspecto normativo como de organismo regulador, operan también dentro del sector público y se encuentran dirigidos hacia otro tipo de agencias gubernamentales. Éstas se expresan en un conjunto de mecanismos e instrumentos en que las actividades de las organizaciones públicas están sujetas a la influencia de otros organismos gubernamentales. Lo anterior puede operar en tres formas: a) cuando una organización gubernamental se encarga de modificar el comportamiento de otras organizaciones muy similar a una cadena de mando-control; b) como supervisor fuera de la cadena de control y mando en la que hay un cierto grado de separación organizacional, y c) cuando el regulador tiene algún tipo de mandato legal para vigilar el comportamiento de otros actores y cambiarlo.50 En el momento en que este tipo de regulación se asocia con la rendición de cuentas, ésta puede funcionar ya sea como el cumplimiento de normas y reglas o, bien, a través de la obligación por cumplir algunas metas y objetivos.

			Si bien los instrumentos de regulación en materia de servicios de salud adquieren un carácter particular debido a que llegan a convertirse en una compleja red de instituciones, su campo de acción se encuentra no sólo en la disminución de los riesgos y la incertidumbre, sino también en el papel de financiador y supervisor de los recursos. La regulación entonces puede ser vista desde diferentes perspectivas y disciplinas. Desde una óptica económica se relaciona con el funcionamiento de cualquier tipo de mercado y, desde un punto de vista social, está orientada a los riesgos, seguridad y ambiente. Además en los últimos años ha surgido un especial interés por un nuevo tipo de regulación basada en objetivos que, con el argumento de mayor flexibilidad e innovación, se incorporan desde los estándares. La forma de medir estos objetivos y los incentivos para su cumplimiento hacen a esta regulación diferente a la de tipo prescriptiva.51

			En este sentido, los instrumentos de regulación, supervisión y evaluación que se pueden obtener desde la federación son muy variados; por ejemplo, desde el punto de vista económico, se puede establecer algún tipo de sanción o incentivo financiero, o bien adoptar el papel de facilitador al otorgar licencias y autorizaciones o como proveedor de información, entre otros, así como a través de la construcción de estrategias de carácter organizacional.52 En un extremo, la supervisión se limita a asegurarse que los convenios y arreglos sean respetados y que las responsabilidades básicas sean también acatadas de acuerdo con un marco previo de competencias y facultades. En el otro extremo se encuentran aquellas situaciones de carácter legal que establecen controles rígidos y condiciones estrictas para la operación y el funcionamiento; por ejemplo, la estandarización de los contratos, la definición de planes y los paquetes de salud, así como obligar a todos los miembros de un sistema de salud para que se sujeten a dichos lineamientos.53

			


REGULACIÓN Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO

			Los mecanismos de regulación han sido considerados como uno de los elementos más importantes en la evaluación y la dirección de los sistemas de salud, orientados principalmente a lograr la alineación de las metas y los objetivos del sistema en su conjunto, al mismo tiempo que permiten generar información accesible y transparente. En general, los instrumentos de regulación y supervisión suponen la existencia de una serie de rasgos que hace que las políticas y los programas de salud funcionen de manera eficiente. Entre estas características se encuentran la existencia de objetivos básicos y explícitos, el diseño organizacional-institucional de los órganos reguladores, los lineamientos y las regulaciones dirigidas a la mejora del desempeño de las organizaciones involucradas en los sistemas de protección social. De esta forma, la construcción de instrumentos de regulación y supervisión correctos permiten generar mecanismos de rendición de cuentas de los principales actores con base en su desempeño.54

			


FIGURA 1

			Diagrama de la internalización de la regulación.55
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Por ello, la regulación como una herramienta de gobierno puede adoptar diversas formas: económica, transaccional, estructural, jurídica e informacional, esta última relacionada con indicadores de desempeño; ya que, por un lado, provee información valiosa sobre el desempeño de los regulados y al interior del gobierno puede servir para que las organizaciones subordinadas sean evaluadas por sus superiores; y por otro lado, resulta muy útil para que los consumidores elijan mejor.56 Este instrumento para mejorar el desempeño busca lograr un equilibrio en dos dimensiones: la primera de ellas se refiere a la falta de coherencia de muchos de los objetivos y la metas de las organizaciones gubernamentales; y la segunda se relaciona con la posible tensión entre la necesidad de una mayor flexibilidad para promover la innovación con la rendición de cuentas y transparencia que debe tener cualquier organismo del Estado.57

			Una de las novedosas formas de la regulación se relaciona con la evaluación de desempeño de las organizaciones como una forma de control, y que generalmente se encuentra asociada a la regulación de riesgos como, por ejemplo, en el sector de la salud pública y seguridad industrial, entre otros.58 A diferencia de otros tipos de regulación más tradicionales o prescriptivos dirigidos a lograr la eficiencia de los mercados, o que establecen un esquema de sanciones para inducir el comportamiento de los agentes, la regulación basada en el desempeño pretende reforzar la flexibilidad y la rendición de cuentas fundamentada en los resultados, para alejarse de una potencial captura por parte de los regulados.

			En este sentido y de manera implícita existe otro tipo de regulación, la regulación dentro de gobierno, que se convierte también en un elemento fundamental para la gobernabilidad; es decir, como una herramienta de política pública mediante la que es factible diseñar, implementar y evaluar alguna política o programa en particular. Para que esto se lleve a cabo es indispensable que exista una estrecha relación entre la causalidad, la instrumentación y la evaluación del programa o de la política junto con el problema que se pretenda resolver. En otras palabras, se busca dar solución a preguntas como: cuál es el problema, quiénes son los afectados y si se necesita o no una intervención del gobierno en forma de regulación. Sin embargo, esta forma de regulación enfrenta una serie de problemas entre los que destacan la naturaleza propia de las organizaciones gubernamentales, en la medida en que éstas poseen objetivos y metas poco claras y en ocasiones contradictorias, así como problemas de información imperfecta, altos costos de su implementación y la existencia de varios métodos para resolver un mismo problema. Además, en el ámbito de la regulación, las herramientas de política pública dependen, en gran medida, del contexto institucional y de la naturaleza misma del problema, por ejemplo, si se trata de un asunto de salud, ambiente, competencia económica o protección financiera.59

			En concordancia con las propuestas derivadas de los procesos de modernización administrativa, la regulación basada en el desempeño se aleja de los mecanismos de control y busca dar mayor margen de maniobra y flexibilidad a la organización.Así, se establece una distinta forma de rendición de cuentas que está basada más en los resultados que en el apego a la norma legal; es decir, desde estos supuestos se pretende generar mecanismos diferentes de transparencia y rendición de cuentas al establecer cuáles son los resultados esperados de acuerdo con los objetivos y metas.60 En resumen, como lo señala Peter May: “Cualquier régimen de regulación implica encontrar un equilibrio entre el grado de tensión y los controles que deben ubicarse en la promoción de la coherencia y la rendición de cuentas frente al criterio que debe concederse en la promoción de la flexibilidad y la innovación”.61

			Por otro lado, la regulación basada en la gestión se enfoca principalmente en diseñar los instrumentos apropiados para que las organizaciones participen de forma eficaz en los procesos de planeación con el propósito de cumplir con los objetivos y las metas que les han asignado; para lograrlo, es necesario un determinado nivel de flexibilidad.62 Ésta es una estrategia regulatoria que resulta ser muy efectiva para regular entidades que son heterogéneas y con resultados difíciles de monitorear.63 A diferencia de otras formas de regulación, en ésta los organismos reguladores intervienen en todas las etapas del proceso y no se detalla la tecnología utilizada ni los resultados esperados, sino que se centra en que las organizaciones lleven a cabo de forma correcta sus procesos de planeación, así como todos aquellos esfuerzos encaminados al logro de los objetivos y las metas.64

			Desde este punto de vista, la regulación es capaz de intervenir en cualquier etapa de los procesos de la organización, desde la planeación hasta la implementación y en los resultados o productos. En este sentido, se interviene principalmente en las etapas de planeación, obligando a las organizaciones a mejorar sus instrumentos de gestión al interior para alcanzar los objetivos, y se espera que las organizaciones realicen los planes que cumplan con los criterios generales necesarios para lograr las metas.65

			Una forma novedosa para la evaluación del desempeño ha sido el pago por desempeño. Una de las más frecuentes consiste en la elaboración de contratos basados en el desempeño: una forma de contratación que, de manera explícita, establece un conjunto de objetivos e indicadores a través de los que se miden los resultados de quien provee los servicios, la información acerca de los indicadores y las consecuencias que tiene para el proveedor en términos de sanciones y recompensas. Esto sucede cuando una agencia financiera provee de recursos a otra organización para otorgar un conjunto de servicios en un lugar específico, con objetivos específicos y con un conjunto de indicadores de éxito medibles en un periodo de tiempo fijo.66

			


CONCLUSIONES

			Los diversos enfoques presentados en este capítulo analizaron el desarrollo del snpss y en particular de la cnpss en su relación con las entidades federativas a través de los repss. Sobre todo, sus principales mecanismos de coordinación, ya sea mediante su diseño institucional como un instrumento de supervisión o bien a través de la implementación de los sistemas de evaluación del desempeño como una nueva forma de regulación. En este sentido, el snpss se analizó a la luz de estas tres dimensiones teóricas para encontrar las características que propician la colaboración.

			En relación con el análisis institucional, por un lado sobresale el papel que desempeña el diseño institucional de la cnpss y, en particular, el esquema de incentivos del spss, en la medida en que se asuma que la modificación del comportamiento de los miembros de una organización se encuentra influida por un conjunto de reglas que surgen a partir de la legislación vigente; y, por el otro, desde el nie, los miembros del spss y las instituciones sirven también para dar sentido y significado a sus acciones si el contexto institucional se modifica de manera recíproca a través de diversos procesos de aprendizaje y adaptación derivados de las dinámicas propias de la Comisión y del spss en su conjunto.




			TABLA 3

			Regulación con base en el desempeño.67
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Desde la perspectiva organizacional, la cnpss funciona en una doble vía: en primer lugar, como red y, en segundo, como un medio para alcanzar un conjunto de objetivos ya determinados en relación con la red; ésta opera como un mecanismo de equilibrio y un medio de colaboración a partir de diversas formas de supervisión diferentes a la jerarquía y al control tradicional entre la comisión y los repss; además, como un instrumento, la atención se dirige principalmente a la estructura formal de los procesos de decisión basados en el tipo de configuración de que se trate.

			Finalmente, estos dos enfoques nos ayudan a identificar los instrumentos de regulación y coordinación con los que cuenta el spss, sobre todo la cnpss, y los repss, ya sea como un mecanismo de política pública o mediante la construcción de un sistema de evaluación del desempeño, como se verá más adelante.
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			SISTEMAS DE PROTECCIÓN SOCIAL EN EL MUNDO. REGULACIÓN Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO DE LOS SISTEMAS DE SALUD




			INTRODUCCIÓN

			Aunque parezca existir una gran heterogeneidad en los diferentes sistemas de seguridad social en el mundo, éstos comparten algunas características en común; una de ellas es el gran interés por reducir los riesgos de la población a través de esquemas de protección financiera o solidaria y de un conjunto de servicios que incluyen salud, pensiones o seguros. Otra particularidad es que, desde hace varios años, estos esquemas se han transformado a partir de diversos procesos de reforma que incorporan distintos elementos propios del institucionalismo económico y de prácticas gerenciales. Por ejemplo, la implementación de mecanismos adecuados de coordinación, supervisión y evaluación del desempeño que van desde la separación de las funciones de financiamiento y provisión de servicios de salud hasta la implementación del llamado aseguramiento social obligatorio (mandatory health insurance). Estos modelos de seguridad se pueden clasificar en tres grandes grupos si se considera a la salud como un bien social: primero, como un bien al alcance de todas las personas en los mismos términos y condiciones; segundo, como un bien que atienda un conjunto mínimo de beneficios para los miembros de una sociedad con la posibilidad de aumentar dichos servicios de acuerdo a los recursos económicos de cada persona, y, finalmente, para quienes la salud se ha convertido en un bien privado cuyo acceso depende en gran medida de las aportaciones individuales.1




			TABLA 1

			Tipos de arreglos institucionales en la provisión de servicios de salud.2
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De esta manera, la seguridad que proporciona el gobierno a través de los servicios de salud puede concebirse como un hecho continuo en que, en uno de los extremos, se encuentran los mecanismos o instrumentos cuyo objetivo es asegurar a la población de cualquier riesgo que se producen sólo como resultado de gastos médicos, y, por el otro extremo, la existencia de una sola institución o sistema integrado de instituciones que se encarguen de todos los servicios y las funciones financieras. Los objetivos básicos que persiguen estos sistemas son dos: establecer algún tipo de protección financiera universal y promover el acceso a servicios de salud. El primero está relacionado con una concepción más instrumental orientada a la cobertura y el segundo plantea la visión de una seguridad social dentro de instituciones mucho más amplias y en las que los servicios de salud son sólo una parte de la seguridad social.3 Como consecuencia de las distintas reformas a los sistemas de salud es común encontrar gran heterogeneidad tanto en la construcción de arreglos institucionales para el financimiento y prestación de servicios como en el sistema de incentivos basados en el desempeño para el pago de los servicios. En ambos casos se ha podido observar que el tipo de interacciones entre los distintos niveles de gobierno desempeñan un papel relevante en cada uno de ellos; lo que, en su conjunto, tiene una serie de implicaciones de carácter organizacional-institucional que influyen de manera significativa en la calidad de los servicios y en el desarrollo de las políticas de salud, como se puede observar en las Tablas 1 y 2. El propósito de este capítulo consiste en analizar las mejores prácticas en materia de regulación, supervisión y evaluación del desempeño, a partir del estudio de las reformas en los sistemas de salud y el diseño institucional de Australia, Brasil y Colombia; en particular, sus mecanismos de regulación y evaluación del desempeño. Estos países fueron escogidos no sólo porque en algunos casos han experimentado procesos de reforma exitosos y con sistemas de salud que han permitido a la población un mejor nivel de bienestar social, sino también por el potencial para extraer y construir lecciones y porque llegan a ser representativos de los sistemas de salud a nivel internacional.4

			En relación con las reformas a los sistemas de salud se observa que una de las principales preocupaciones de los países ha sido la transformación de sus sistemas de salud y seguridad social, desde la construcción de esquemas de participación privada y nuevos mecanismos de financiamiento hasta el cambio en la estructura general del sistema, esfuerzos encaminados a mejorar la integración y la provisión de los servicios. La mayoría de estas reformas han dado como resultado nuevos procesos de descentralización, introducción de herramientas gerenciales en los sistemas administrativos, creación de organismos con papeles muy especializados que profundicen la separación de funciones entre el financiamiento, supervisión y prestación de los servicios, y, en su caso, la expansión del sistema en infraestructura y en servicios del sector privado. En materia de recursos humanos, muchas de estas reformas establecieron nuevas formas de reclutamiento y contratos laborales basados en el desempeño.




			TABLA 2

			Pago por desempeño en sistemas de salud.5

			[image: 2-TABLA 2]





La evidencia hasta el momento es, por un lado, un conjunto de transformaciones orientadas a la reorganización de las principales instituciones de salud y, por el otro, la existencia de sistemas de salud cada vez más complejos, derivados de la multiplicación de actores y formas híbridas de organización y cooperación. Por lo anterior resulta importante y urgente generar nuevos mecanismos de regulación, supervisión y evaluación del desempeño que permiten no sólo medir el alcance de las reformas, sino también medir el impacto en la salud y calidad de vida de la población.

			Desde la ngp se puede observar una tendencia hacia la convergencia de los sistemas de salud, sobre todo en los países anglosajones, donde sobresale la preocupación de un mayor control sobre los recursos, la reducción de la participación del gobierno, una menor discrecionalidad o autonomía de los profesionales de la salud para favorecer el papel de los gerentes, la diferenciación de organizaciones entre los prestadores y los financiadores, así como un mayor grado de autonomía institucional en aquellos organismos encargados de la coordinación de este sector.6 El orden del capítulo es el siguiente: en primer lugar, se presentan las reformas a los sistemas de salud a partir de su diseño institucional, la relación entre el gobierno central y los demás niveles, y los sistemas de evaluación del desempeño en función de cada país. Enseguida se analizan las lecciones que se pueden extraer de mejores prácticas en supervisión y evaluación del desempeño, con base en cuatro estrategias principales: a) instrumentos de regulación; b) mecanismos de coordinación; c) instrumentos gerenciales, y d) sistemas de información y uso de tecnologías de información y comunicación.




			REFORMA A LOS SISTEMAS DE SALUD. EXPERIENCIAS INTERNACIONALES




			AUSTRALIA




			Diseño institucional del sistema de salud

			Australia es un Estado federal compuesto por seis entidades federativas: Nueva Gales del Sur, Queensland, Australia Meridional, Tasmania, Victoria y Australia Occidental; y cuenta además con dos territorios: el Territorio del Norte y el Territorio de la Capital Australiana. Su sistema político se constituye como una monarquía parlamentaria dentro de la Comunidad Británica de Naciones, con tres niveles de gobierno: federal, estatal y local. El poder legislativo se divide en dos Cámaras. Aun cuando Australia cuenta con un sistema federal, el Parlamento de la Mancomunidad tiene preeminencia sobre los poderes legislativos de los estados. Cada uno de los seis estados goza de un gobierno autónomo que incluye los poderes ejecutivo, legislativo y judicial, y los territorios se administran de forma similar a las entidades federativas. En términos de competencia, le corresponden a la Mancomunidad o al gobierno federal muchos de los asuntos en materia de relaciones exteriores y defensa. Muchas de las funciones y los servicios están destinados a los estados, tales como educación, salud, hospitales, infraestructura y comunicaciones y transporte público.


			El sistema de salud en Australia se ha convertido en una compleja red de actores en un sistema federal: el gobierno central es el responsable de la política nacional y de su financiamiento, mientras que las autoridades estatales se encargan de la prestación y administración de los servicios; de esta manera, coexisten los sectores público y privado y un conjunto de organizaciones sin fines de lucro. El gobierno federal es el encargado de diseñar las políticas nacionales en salud, así como el financiamiento de los principales programas de salud, incluyendo el Medicare y los Convenios de Salud que firma con los gobiernos estatales para mejorar los hospitales. Los estados, por su parte, gozan de una gran autonomía para la administración de los servicios, aunque atados a los acuerdos intergubernamentales. A nivel central, el organismo encargado es el Departamento de Salud y Edad Avanzada; en los estados, los departamentos estatales se encargan de la prestación de los servicios y de los hospitales públicos. A nivel local, los gobiernos municipales tienen a su cargo algunos servicios de salud pública y ambiental.

			La mayoría de los servicios son regulados y financiados por el gobierno federal, mientras que los estados están a cargo de los servicios de salud. Actualmente se busca el desarrollo de una política que fortalezca la gestión para los hospitales públicos en torno a redes de área local al aumentar la contribución del gobierno federal a los hospitales públicos, y con la introducción de instrumentos que permitan evaluar su desempeño y mejorar la atención de primer nivel. Los objetivos que guían las políticas y los programas de salud son la equidad en el acceso y uso de los servicios, la eficiencia y la calidad en la búsqueda de buenos resultados en salud.

			Su diseño institucional permite que los tres niveles de gobierno se encuentren involucrados en un sistema integrado de funciones y responsabilidades, pero, a diferencia de otros sistemas de salud nacionales, éste incluye también al sector privado y a los profesionales de la salud como dos actores esenciales para el funcionamiento del sistema.7 De esta manera, el gobierno interviene en su carácter de financiador y establece diversos tipos de arreglos financieros con las instituciones de salud y con el personal que otorga el servicio. En materia de competencia y responsabilidades de los niveles de gobierno, la administración federal tiene a su cargo una parte importante del financiamiento, de la implementación y de la regulación de los servicios médicos y farmacéuticos.Así, desde el nivel federal se administran algunos programas como Medicare y Beneficios Farmacéuticos, mientras que los gobiernos de los estados están a cargo de la prestación de los servicios de salud en los hospitales y en las clínicas privadas y públicas. A nivel local, los municipios se hacen responsables de algunos asuntos como la atención primaria, el cuidado al ambiente o los servicios comunitarios.

			La Federación o el Commonwealth se encarga de financiar y administrar los beneficios de Medicare; de financiar y administrar el programa de Beneficios Farmacéuticos; de realizar los pagos a los estados y territorios, ya sea mediante acuerdos de participación de ingresos o bien a través de acuerdos de salud; y, en general, de todo tipo de financiamiento.

			Las fuentes de financiamiento del sistema de salud provienen de dos áreas: por un lado, para los programas de salud como Medicare y Beneficios Farmacéuticos, los recursos se obtienen a través de los impuestos generales y especiales; y, por el otro, existe también una fuerte presencia de recursos que provienen del sector privado y de los particulares hacia los seguros de gastos médicos privados.

			Existen dos grandes programas de salud administrados a nivel federal: el primero de ellos es Medicare, que se constituye como un sistema de atención medica de carácter universal cuyo propósito es el de proporcionar servicios médicos para todos los ciudadanos y residentes en Australia. El programa comenzó a operar desde 1975 con el nombre de Medibank y en 1984 cambió su nombre a Medicare, aunque a partir de 1999 este programa ha funcionado también como un mecanismo de reembolso del seguro médico privado. El segundo programa consiste en un esquema de beneficios farmacéuticos que otorga un subsidio a los gastos en medicinas de los residentes y ciudadanos de Australia.

			A nivel federal, la organización del sistema de salud es de carácter horizontal y descentralizado con una estructura replicada en cada uno de los estados y territorios. La administración, el financiamiento y la implementación de los servicios de salud se lleva a cabo por principales organizaciones de administración de los programas médicos: por un lado se encuentra el Departamento de Salud y Envejecimiento, encargado de todos los aspectos relativos a la salud, no sólo en el apoyo a la reforma del sistema de salud y de hospitales, sino también en la implementación de los mecanismos de financiamiento y arreglos institucionales con los hospitales. Sus objetivos a largo plazo son reducir la incidencia de la mortalidad prevenible y la morbilidad en Australia; garantizar el acceso confiable, oportuno a los medicamentos; mejorar el acceso de los médicos, enfermeros y servicios de salud, el acceso al cuidado de personas mayores y servicios asistenciales de alta calidad, el acceso a servicios integrales comunitarios y de atención primaria; el acceso a los servicios de salud para quienes viven en las zonas rurales y remotas, los resultados en salud para los indígenas australianos y disminuir la brecha entre la esperanza de vida y las tasas de mortalidad infantil; mejorar la salud mental y la prevención del suicidio; reducir la incidencia y consecuencias de la pérdida de audición; tener una opción de calidad y accesible a los servicios privados de salud; mejorar la capacidad, la calidad del personal de salud, y el acceso a hospitales públicos, servicios de cuidados intensivos y servicios públicos dentales; y prepararse oportunamente para responder a emergencias nacionales y riesgos en salud.

			El otro organismo es el Departamento de Servicios Humanos, responsable de la implementación del sistema de seguridad social, así como de las políticas relacionadas con prestación de servicios de acceso a la salud y de pagos y servicios relacionados con otro tipo de seguros sociales. En 2011, se integraron a este departamento la administración de los servicios de Medicare, Centrelink y crs.8 En este sentido, el Departamento tiene a su cargo implementar una gran variedad de programas relacionados con los esquemas de bienestar social; por ejemplo, la atención a la salud a través de Medicare y del programa de beneficios farmacéuticos, así como el Registro Australiano de Inmunización Infantil y el Registro de Donantes de Órganos. El Centrelink es un programa de seguridad social encargado del sistema de pensiones y del seguro de desempleo, así como el programa de apoyo financiero y psicológico para padres separados; de esta manera, pueden proporcionar un mejor bienestar a sus hijos. El crs ofrece apoyo a las personas discapacitadas o lesionadas para encontrar empleo y rehabilitación; y, finalmente, Audición Australia provee servicios de terapia para personas con problemas de capacidad auditiva que deseen mejorar su calidad de vida. En este sentido se puede observar que las responsabilidades de regulación del sistema de salud se encuentran más cercanas al Departamento de Salud y Envejecimiento, mientras que la administración de los servicios es responsabilidad del Departamento de Servicios Humanos.

			En relación con la organización y el funcionamiento de los servicios de salud en los estados y territorios, la estructura federal se replica en cuanto a los organismos encargados de la administración, la implementación y el financiamiento de los servicios de salud, aunque muchos de ellos difieren en el grado de responsabilidad y facultades; por ejemplo, en el estado australiano de Victoria existe un Departamento de Salud encargado de los servicios de salud pública a través de la red de hospitales del estado y de los servicios comunitarios, de los servicios de salud mental mediante las clínicas psiquiátricas y de los tratamientos relacionados con el alcoholismo y las drogas, y del cuidado a las personas de la tercera edad. Existe también un Departamento de Servicios Humanos, que administra los programas de seguridad social desde la participación de la comunidad, los servicios a la niñez y familiar, la ayuda en casos de discapacidad, la vivienda y los asuntos sobre juventud y de género.A nivel municipal, los gobiernos locales se encargan de vigilar el cumplimiento de las regulaciones en materia de alimentos, de aplicar multas e infracciones y de la promoción de la salud; generalmente, el departamento cuenta con un área dedicada a los servicios de promoción de la salud.




			Relación entre gobierno central y demás niveles

			En gran parte, debido a las reformas que ha experimentado el sistema de salud en Australia, éste se encuentra orientado hacia el llamado gerencialismo, en el que, además de existir una clara división de las funciones de financiamiento y la provisión de los servicios, la restructuración de los mecanismos de gobierno en los hospitales y las clínicas estableció nuevas relaciones intergubernamentales en forma de red. De esta manera, actualmente, el control financiero y la administración se encuentran descentralizados hacia las unidades clínicas y los servicios organizados desde los pacientes y no desde las oficinas centrales.9 Prácticamente en el sistema de salud australiano todos los departamentos y organismos encargados cuentan con ejercicios de planeación, que incluyen no sólo la visión y la misión, sino también un conjunto de objetivos estratégicos con sus respectivos indicadores para medir los resultados. Los principales mecanismos de cooperación y coordinación entre los miembros del sistema se encuentran atados a los mecanismos de evaluación del desempeño y con arreglos institucionales bajo la figura de contratos o convenios con hospitales y médicos sin que necesariamente tenga que pasar por la autoridad del estado o del territorio. La coordinación horizontal y vertical se logra mediante acuerdos basados en el desempeño y en las herramientas gerenciales, además de un importante componente en el uso de las tecnologías de la información y la comunicación.

			

FIGURA 1

Flujo financiero del sistema de salud en Australia.10
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Existe un reconocimiento explícito sobre la necesidad de planear y evaluar el desempeño; por ejemplo, desde el Departamento de Salud, que regula la administración del desempeño, se señala entre otras cosas la creación de estructuras que desarrollen esquemas de mejora continua mediante ejercicios de evaluación atados al presupuesto del mismo. Dicha estructura consta fundamentalmente de los siguientes componentes: por un lado, una serie de ejercicios de planeación del desempeño que incluyen desde los resultados esperados hasta el plan corporativo, presupuesto, estrategias, planes de negocios de cada división, planes operativos de cada área y nivel territorial y planes de desarrollo a nivel de desempeño individual. Además, una evaluación del desempeño interna y una externa; la primera contempla la medición externa a través de reportes anuales y periódicos, y la segunda incorpora los planes de desarrollo y el desempeño individual. Por otro lado, estos procesos se encuentran organizados por un conjunto de herramientas de regulación y de estrategias que guían su funcionamiento y desempeño. Las herramientas pueden ser internas, como los comités de gobierno, las instrucciones de los directores, los programas de gestión, la estrategia financiera los planes para prevenir fraudes, las reglas procedimentales y los programas en general del Departamento; o bien externas, como la ley para servidores públicos, los códigos de conducta y, en general, toda la legislación que le afecta.




			Prácticas relevantes en materia de regulación, supervisión y evaluación del desempeño

			Coordinación

			Las políticas de regulación, supervisión y evaluación atraviesan los distintos niveles de gobierno, ya sea con autoridades federales o a través de consejos y comisiones, como el Consejo de Gobernadores de Australia; en ocasiones, también junto con los consejos estatales para resolver problemas fiscales, financieros y aquéllos relativos al sistema de salud. En el caso de la implementación de las políticas de Salud existe la Conferencia de Ministros de Salud como la herramienta fundamental de cooperación y coordinación.11 Desde el diseño de las políticas hasta su posterior evaluación, el sistema de salud australiano ha venido construyendo un conjunto de instrumentos de carácter horizontal que permiten alinear los objetivos y las metas de cada uno de los actores involucrados y que, desde el gobierno central, puedan influir en la agenda local en materia de salud.




			Convenios de desempeño

			En términos financieros y administrativos existen convenios de desempeño firmados de manera bilateral con los hospitales públicos; éstos son negociados cada cinco años y los estados participan como un tercero para proveer de recursos a los mismos hospitales. Para estos acuerdos se requiere que los hospitales publiquen toda la información disponible sobre su desempeño.12 Estos convenios son parte de una estrategia más amplia de mejoramiento de la calidad en los servicios de salud y establecen un fondo conjunto para la prestación de servicios de salud; aunque se trata de fondos públicos, existe un amplio reconocimiento al papel que desempeña el sector privado en el sistema de salud y en la prestación de los servicios. Se parte del supuesto de que el gobierno federal y el estatal comparten la responsabilidad para cubrir los gastos del servicio de salud, así como la generación de información para el sistema de salud. En este sentido existe la obligación de reportar y compartir toda la información disponible para contribuir a la construcción de un sistema nacional de indicadores de desempeño del sector salud, con especial enfoque en los resultados y los insumos.

			Aun cuando la información y los indicadores se generan desde el nivel local, el acuerdo prevé que la evaluación se realice de manera conjunta entre ambos niveles de gobierno; a partir de dichas evaluaciones se considera la posibilidad de modificar las condiciones del fondo con base en ciertos criterios entre los que se incluyen la consistencia de la evidencia, el mejoramiento del paciente, el ahorro con el costo efectivo, etcétera. Además, con el acuerdo, las partes se obligan a establecer e implementar un programa de calidad y mejoramiento continuo, que recompense y promueva la calidad en los servicios a través de un plan estratégico que funcione desde el primer año para que sea revisado a la mitad del tiempo que dura el convenio.




			Uso extensivo de tecnologías de la información

			Cabe mencionar que todas las herramientas de regulación y, sobre todo, los convenios se apoyan en el uso de tecnologías de información en todos los niveles relacionados estrechamente con una plataforma de sistema de indicadores que se alimenta de manera constante. Este uso de las tecnologías de información ha permitido una mayor horizontalidad en la estructura del sistema y la construcción de mejores mecanismos para evaluar el desempeño y la mejor atención hacia el paciente.




			BRASIL




			Diseño institucional del sistema de salud

			Brasil es una república federativa presidencialista desde 1988, fecha en que se concreta su independencia y establece su Constitución. Esta forma de gobierno se inspiró en el sistema norteamericano; por lo tanto, el sistema legal brasileño sigue la tradición romano-germánica. El Estado brasileño se organiza mediante un Poder Ejecutivo representado por el presidente y apoyado con funciones de un jefe de Estado y de gobierno. Las elecciones de presidente en Brasil son cada cuatro años, con opción a reelección. El Poder Legislativo es representado por el Congreso Nacional, que está dividido en dos casas parlamentarias: la Cámara de Diputados y el Senado Federal; el Poder Judicial es representado por el Supremo Tribunal Federal. Según el Banco Mundial, Brasil contaba con 194 946 470 habitantes en 2010, en un territorio constituido por 26 estados y un Distrito Federal.

			Desde 1988, en Brasil se ha trabajado en un Sistema Único de Salud (sus): los antecedentes de su formación se sustentan en el reconocimiento constitucional de la salud como un derecho inherente a la persona y en una corriente surgida en el ámbito académico que propugnaba por la progresiva universalización de la salud. El sus es regulado, fiscalizado y financiado por el gobierno en sus tres niveles de administración: unidad, estados y municipios. Asimismo cuenta con el apoyo de los tres poderes del país: ejecutivo, legislativo y judicial. También existe la participación de entidades privadas, aunque se someten a una regulación similar a la de sus pares públicas. La universalidad, la equidad y la integridad son los principios constitucionales en los que se fundamenta el sus; por su parte, la regionalización, la jerarquización, la descentralización y la participación de la población son sus principios organizacionales.

			Desde su independencia, Brasil ha tenido la intención de modernizarse: existía una necesidad urgente de actualizar su economía y sociedad, con miras al mundo capitalista de la época, tanto que adoptó el modelo de gobierno de los estadounidenses como modelo de desarrollo. Una consecuencia de esa elección fue la redefinición de su sociedad, principalmente en los trabajadores vistos como un capital humano: se reconoció que las funciones productivas son las fuentes generadoras de la riqueza de las naciones. Desde el inicio de la historia del país, concretamente en su era independiente, la medicina asumió el papel de guía de salud en el Estado para garantizar la mejoría individual y colectiva y, por extensión, la defensa del proyecto de modernización del país.

			Las políticas de salud tuvieron su inicio real y efectivo a finales de 1910; se encontraban asociadas con los problemas de integración nacional y con la conciencia sobre la interdependencia generada por las enfermedades transmisibles. Al no existir un modelo sanitario, las ciudades brasileñas estaban a merced de las epidemias. A través del tiempo se fue construyendo un plan contra las enfermedades que aquejaban a la población hasta formar políticas de salud con una continua intervención directa del Estado, concretamente con instituciones muy importantes como el Instituto Oswaldo Cruz (1908) y la Fundación Oswaldo Cruz (1970), instituciones que durante su evolución han creado una nueva generación de médicos e investigadores en el país.

			La reforma al sector salud en Brasil se caracterizó, entre otros elementos, por incluir un conjunto de instrumentos administrativos que sirvieron para una mayor descentralización en redes de los servicios de salud13 y que estuvo aunado a un proceso de democratización que inició en la década de 1980, desde el que se incluyó el interés por establecer un sistema regionalizado y descentralizado que estuviera combinado con un control unificado en cada nivel de gobierno y que incluyera, en algunos casos, la participación del sector privado en un papel complementario.14

			La Reforma Sanitaria ha sido un movimiento muy activo en Brasil desde el inicio de la República; algunos de los resultados de este movimiento permitieron la creación del Departamento Nacional del Sistema Único de Salud Pública (dnsp) en 1920. Éste es sólo un ejemplo de las diferentes instituciones que se han establecido a lo largo del desarrollo del sistema de salud en Brasil. Desde la reforma se ha planteado el propósito de impactar positivamente a la sociedad en diferentes temas como las pensiones laborales, la salud pública, los espacios urbanos o rurales. Ejemplo de lo anterior es la creación del Fonrural, cuyo objetivo era atender la salud y apoyar a los trabajadores de zonas rurales.

			Aunque ya existían acciones importantes, cabe resaltar la creación del Ministerio de Educación y Salud Pública (mesp), en el que se desarrollaba todo lo concerniente a la salud pública. La salud preventiva continuaba siendo facultad del Ministerio de Trabajo, Industria y Comercio. Resulta curioso, sin embargo, que esta dualidad sobre las políticas de salud vinculadas al trabajo es una de las características principales del sistema de seguridad social en Brasil.

			Una pieza importante en la conformación del sistema de salud pública y de medicina preventiva, así como las pensiones y las jubilaciones en Brasil, se dio durante el gobierno militar, época que implantó otras reformas institucionales: en 1966 se concentraron todas las contribuciones y se creó un nuevo órgano que regularía la salud mediante la asistencia médica de todos los trabajadores formales; sin embargo, dejaba fuera a los trabajadores rurales y a los trabajadores urbanos informales. De esta manera, la salud pública fue relegada a un segundo plano y se hizo burocrática, solamente concentraba sus esfuerzos en campañas médicas y de baja eficacia;además de los bajos recursos,contribuyó a la ineficiencia y generó graves consecuencias de salud. Hasta 1970, la asistencia médica fue financiada por el sistema de Prevención Social y durante ese periodo hubo el de mayor auge de recursos e infraestructura para la salud; se trata del presupuesto más grande de la historia. Este auge durante los setenta ocasionó que en los servicios de salud se crearán empresas privadas de pensiones, financiadas con recursos de la Unidad de Servicio (us). En 1975, el modelo económico establecido entró en crisis y trajo consigo desempleo, bajos salarios, marginación, mortalidad infantil; el modelo de salud comenzó a mostrar grandes debilidades y se vio reflejado en la propia sociedad con enfermedades colectivas, indicadores de salud, aumento de los costos de los medicamentos y tratamientos en general, disminución de los recursos por la situación económica del país, incapacidad hospitalaria para atención de la población (sobredemanda), marginación, desvíos de recursos para cubrir el presupuesto en otros sectores del gobierno federal, cortes presupuestarios por parte del gobierno central, por mencionar algunos. En consecuencia, la sociedad comenzó a movilizarse respecto a las deficiencias del sistema de salud y a los servicios preventivos: los sindicatos, las asociaciones de profesionales, las agrupaciones de médicos, académicos y científicos también fueron actores que incidieron en el tema.

			Parte de las trabajos, desde luego, fueron los ajustes en leyes, instituciones, acciones y programas que se reformularon para atender los problemas. Se llegó al extremo de la desmedicación de la población para procurar la prevención y el cuidado de la salud: se dejó en manos de no profesionales (medicina tradicional) el cuidado de la población. Sin embargo, la estrategia de distensión política iniciada por el gobierno del general Ernesto Geisel permitió que el movimiento sanitario ofreciera propuestas innovadoras al mejorar la atención de la salud en la población más carente y marginada a través de diversos cambios en la oferta institucional de salud.

			Hasta la década de los ochenta, el movimiento por la salud logró que las propuestas gubernamentales fueran encaminadas a la democratización del sistema con la participación de la población y con miras a universalizar los servicios, así como descentralizarlo.Al mismo tiempo se presentó en el país una crisis por la gestión de las pensiones: hubo aumentos de las cuotas, disminución de los beneficios e intervención en la asistencia médica, lo que conllevó a la conformación del Consejo de Administración de la Seguridad Social en Salud (Conasp): este órgano del Ministerio de Seguridad Social y Asistencia Social debería operar como organizador y abastecedor de la asistencia médica y también proveer medidas en el área de salud, como los estándares de calidad del servicio, el carnet de atención médico-hospitalario, los convenios con hospitales, la red pública de atención y la asistencia para la salud. Las estrategias que se desarrollaron fueron incorporándose en los estados y los municipios por medio de diversos convenios de colaboración firmados en los tres niveles de gobierno. El final de los regímenes militares llegó en 1985 con la llegada de la denominada Nueva República, que trajo líderes políticos con otras ideas de gobierno y, principalmente, con una visión diferente del movimiento sanitario ante esta nueva realidad. En este periodo destaca la convención de la viii Conferencia Nacional de Salud, momento histórico para el proceso de construcción de una plataforma y de estrategias para la salud brasileña, pues durante este periodo se delinearon los principios de la Reforma Sanitaria: ésta trascendió de una simple reforma financiera a una modificación entera del sector salud, ya que las transformaciones institucionales eran necesarias e inminentes, más allá del recurso económico para solventar el gasto en salud.

			Así, en la viii Conferencia Nacional de Salud se aprobó la creación del Sistema Único de Salud, que consistía en un nuevo marco institucional: la salud se separó totalmente del tema de seguridad social. Este hecho trajo como consecuencia otras discusiones importantes, como el financiamiento y la creación de fondos únicos de salud en los tres niveles de gobierno. La discusión del financiamiento se constituyó, finalmente, en el Sistema Unificado y Descentralizado de Salud (suds), cuyos principios básicos eran seguro universal, equidad, descentralización, jerarquización y participación comunitaria.

			Se podría decir que el suds fue guiado para que los recursos federales procuraran el acceso real de la población a los servicios de salud. Al mismo tiempo, se pretendía garantizar al máximo los recursos dedicados a la salud. Por otro lado, la Comisión Nacional de la Reforma Sanitaria, al tener un enfoque preferentemente institucional, fue capaz de elaborar una propuesta que mantuvo el subsidio y emitió la nueva Ley del Sistema Único de Salud (sus).

			Existe un paralelismo de la Reforma de Salud con la Reforma del Estado: conforme el Estado y su forma de gobierno han ido cambiando, el sistema de salud se ha ido ajustando a consecuencia y en demanda de las necesidades tanto del contexto como de las demandas de la forma de gobernar un país en el marco de un sistema de gobierno federal y con esfuerzos claros de descentralización y participación de los tres niveles de gobierno, a través de la cooperación, la voluntad y el apoyo de la comunidad, pues ésta es la que, al final del camino, se beneficia o perjudica el sistema, en este caso el Sector Salud.




			Relación entre gobierno central y demás niveles

			A partir de 2006, las directrices del Pacto para la Salud definieron las áreas prioritarias del sus mediante la consolidación de los procesos de regulación y los instrumentos de planeación y programación, así como el Plan Director Regionalizado, el Plan Director de Inversiones y la Programación Pactada e Integrada. El análisis de indicadores es una de las dimensiones evaluativas del Programa Nacional de Evaluación de los Servicios de Salud (pnass).

			Los Consejos Nacional, Estatal y Municipal está constituidos por una alta participación ciudadana, ya que 50% de sus miembros son representantes de la comunidad y 50% se compone de representantes de gobierno, proveedores, administradores de servicios de atención a la salud y de trabajadores de salud. Las Conferencias Nacionales de Salud son el espacio donde los Consejos se reúnen para delinear las políticas públicas en materia de salud.

			El Sistema de Salud no es sólo una red prestadora de servicios, sino una compleja y organizada respuesta social y política a las necesidades, demandas y derechos, que incluyen la prestación de servicios individuales y colectivos, así como la participación en acciones intersectoriales para mejorar la salud de la población. Para observar el desempeño, servicio, resultados e impacto del sus existe el Departamento de Regulación, Evaluación y Control de Sistemas del Ministerio de Salud mediante la Política Nacional de Gestión Estratégica y Participativa, cuya responsabilidad es regular la actuación de diversos actores en los tres niveles de gobierno. Incluso hay una vinculación normativa con otros ministerios; por ejemplo, con el Ministerio de Educación y del Trabajo concretamente en relación con temas de salud. El Departamento de Regulación para lograr su cometido interactúa a través de cuatro brazos: a) auditorías, gestión participativa (movilización social); b) oidora general para quejas y denuncias; c) evaluaciones de desarrollo, infraestructura, sistemas de información, y d) apoyo a la gestión participativa. Por otro lado, la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria opera mediante el Programa Nacional de Evaluación de los Servicios de Salud (pnass), cuyo objetivo es comprender de manera integral la realidad de los servicios de salud vinculados al sus.

			En cuanto a los mecanismos de información, el Ministerio de Salud, a través de la Red Interagencial de Informaciones para la Salud (Ripsa), creó un Comité Temático interdisciplinario que establece los requisitos estándares del software para ejecutar la regulación, para estandarizar desde conceptos y contenidos hasta la interoperación de los sistemas, con la intención de garantizar las orientaciones para desarrollar los aplicativos específicos en salud.

			El sistema de información del sus se enriquece y se vincula con otros sistemas, algunos de ellos son el Sistema de Catastro Nacional de Establecimientos de Salud (scnes), el Sistema de Informaciones Ambulatorio (sia), el Sistema de Información Hospitalaria (sih) y la Autorización de Procedimientos de Alta Complejidad/Costo (apac). Los indicadores están descritos en la base normativa del Ministerio de Salud, con parámetros establecidos por la media regional y nacional de grupos con diferentes tipologías de servicios y tendencia.

			El sus está formado por distintos elementos, actores y grupos; una aproximación a su expresión gráfica puede verse en la Figura 2, en que se ilustra cómo son los diferentes niveles de interacción intergubernamental hacia el servicio y atención en salud.

			Los tres ejes del servicio institucional reflejan cómo los gestores responsables de la operación están inmersos en un engranaje, donde los pesos y contrapesos tienden al equilibrio de fuerzas e inercias de sus procesos y acciones en favor del usuario del sistema. Es importante destacar que no se muestran las interacciones entre otros sectores, pero que sí muestra la interrelación entre las diferentes esferas de gobierno y ejemplifica el federalismo en marcha hacia la descentralización. El esquema de operación descrito tiene un funcionamiento claro, ordenado, alineado y congruente; sin embargo, en la práctica, hay mucho que construir según los propios actores del sistema y no se han logrado los objetivos y los propósitos que se esperan que otorgue; a pesar de lo anterior, casi 60% de la población usa el sistema.




			Prácticas relevantes en materia de regulación, supervisión y evaluación del desempeño

			Coordinación

			Una de las primeras prácticas que resaltan del sistema brasileño es la coordinación mediante los Consejos Nacional, Estatal y Municipal: la forma en cómo se comunican, negocian y acuerdan entre ellos para operar el sistema en las tres esferas del gobierno, alineados a un Pacto de Salud incluyente e integral. Los Consejos han logrado sumar múltiples actores en comunicación vertical y transversal de la política pública en diversos niveles y con otros sectores que tienen alcance hasta el poder legislativo.

			FIGURA 2

			Diagrama del sistema de salud en Brasil.15
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Esta forma de coordinación, la de los Consejos,16 se describe como órganos de cogestión que proponen directrices o toman decisiones que incluyen políticas públicas, ellos son responsables de la gestión de programas territoriales, globales y sectoriales creados por leyes federales, al menos en su mayoría. El Consejo Nacional está formado por 48 miembros titulares y sus respectivos suplentes que se conforman por: representantes de las entidades, usuarios, profesionales de salud, comunidad científica, prestadores de servicios, empresarios y gobierno federal. Ahora bien, con el objetivo de mantener un equilibrio en las decisiones, los miembros se distribuyen de la siguiente manera: 50% de usuarios, 25% de trabajadores de la salud y 25% de prestadores de servicios (público y privado). Además, los representantes de los usuarios deberán ser elegidos necesariamente por sus propias entidades. El momento cuando se debaten y orientan las políticas públicas en materia de salud, así como el funcionamiento del sus, es durante las Conferencias Nacionales; éstas son el espacio creado para reunir a cientos de miles de personas en eventos municipales y estatales con el objetivo de llegar a acuerdos, definiciones, compromisos, propuestas, capacitación y orientación en temas relacionados con la salud en Brasil.




			Sistemas de evaluación

			También destaca todo lo relacionado con los mecanismos implementados para dar seguimiento y evaluación del desempeño; desde luego, son mecanismos diversos que atienden múltiples dimensiones o que hacen frente al complejo tema de la salud. Existen mecanismos legales y normativos que regulan el ejercicio del gasto público, la transparencia en materia de actividades, acciones y resultados que desarrolla el Ministerio de Salud y el sus. Sin embargo, se desea destacar principalmente dos mecanismos que se encuentran íntimamente vinculados al esfuerzo de los congresos y a las conferencias en los diferentes niveles de gobierno, lo que permite la articulación en dichos niveles de gobierno. El primero es el Programa Nacional de Evaluación de los Servicios de Salud (pnass), y el segundo es la Política Nacional de Gestión Estratégica y Participativa.




			Financiamiento

			En otro orden de ideas, la estructura del financiamiento del sistema de salud brasileño opera mediante un conjunto de fondos: el nacional, el estatal y el municipal, y se discute actualmente que sea fondeado con aportaciones a través de la participación del gobierno federal (73%), de los gobiernos estatales (12%) y de los gobiernos municipales (15%). Estas aportaciones son el resultado de una recaudación mixta que se origina con diversos impuestos estatales; algunos ejemplos son del Fondo de Pensiones, los impuestos por juegos y apuestas, los impuestos por herencias, las propiedades como autos y casas, por conceptos de importación y exportación, entre otros que no se mencionan. Cabe destacar que el usuario o ciudadano no contribuye de forma directa al sistema de salud, pues el sistema se alimenta sólo con los impuestos antes mencionados.




			COLOMBIA




			Diseño institucional del sistema de salud

			En el artículo 1º de la Carta Magna de 1991, Colombia se define como un “Estado social de derecho, organizado en forma de República unitaria, descentralizada, con autonomía de sus entidades territoriales, democrática, participativa y pluralista”. El sistema político-administrativo se basa en un régimen presidencial que reconoce tres entidades territoriales principales: departamentos, distritos y municipios, así como una más con características especiales de administración: los territorios indígenas. Actualmente Colombia reconoce 32 departamentos, 1 101 municipios y 10 distritos, con gobierno y poderes propios y autonomía de gestión, de acuerdo con información en 2011 del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (dane).

			En el documento constitucional se definen también la Seguridad Social en general y la salud en particular como servicios públicos a cargo del Estado, con la participación de entidades privadas y de la comunidad en general. En ese marco, como ya se adelantó al inicio de este documento, la salud es parte del Sistema de Seguridad Social Integral, cuya normatividad fundamental se encuentra en la Ley 100 de 1993. No fue, sin embargo, hasta 1999 cuando se precisaron la definición, las funciones generales y la conformación del sistema de salud en el artículo 1º del Decreto 1152 de 1999, publicado en el Diario Oficial núm. 43 623.29 del 29 de junio de 1999: “Por el cual se reestructura el Ministerio de Salud como Organismo de Dirección del Sistema General de Seguridad Social en Salud”. Este artículo establece que:




			El Sistema General de Seguridad Social en Salud es el conjunto de instituciones, normas y procedimientos que tienen como función esencial velar porque los habitantes del territorio nacional obtengan: (1) El aseguramiento de sus riesgos en salud; (2) El acceso equitativo a un paquete mínimo de servicios de salud de calidad, y (3) Los beneficios de la promoción y protección de la salud pública. En el desarrollo de este servicio público deberán adelantarse actividades de fomento de la salud, prevención, tratamiento y rehabilitación de la enfermedad.17

			


Por su parte, en términos de competencias, la dirección del sector salud y del Sistema General de Seguridad Social en Salud corresponde genéricamente a la Nación, incluso la regulación de los mismos.18 Los departamentos, distritos y municipios tienen casi las mismas competencias: dirigir, coordinar y vigilar el sector salud y el Sistema General de Seguridad Social en Salud en sus respectivas jurisdicciones. Pero la prestación se da preferentemente en redes departamentales, mientras que los distritos y municipios deben asumir acciones de promoción y prevención: sólo serán responsables de la prestación aquellos municipios que prueben capacidad de gestión.19 En este sentido vale la pena destacar que la certificación ha sido llevada efectivamente a la práctica, de tal suerte que, de acuerdo con el Ministerio de Protección Social en 2011, de 519 municipios descentralizados, 27 municipios a nivel nacional han perdido su evaluación.

			Dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud pueden distinguirse dos tipos de actores, de acuerdo con la antes mencionada Ley 100 de 199320 y con sus diversas modificaciones y adecuaciones sucesivas:

			
					Organismos de Dirección, Vigilancia y Control del Sistema: el Ministerio de Protección Social,21 la Comisión de Regulación en Salud22  y la Superintendencia Nacional en Salud.

					Los organismos de administración y financiación: las Entidades Promotoras de Salud (eps), las Direcciones Seccionales, Distritales y Locales de Salud, el Fondo de Solidaridad y Garantía, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (ipss), públicas, mixtas o privadas, y las demás entidades de salud adscritas al Ministerio de Protección Social.

			

			A nivel operativo, del conjunto de actores mencionados, una función importante y parcialmente independiente de las competencias de la Nación y las entidades territoriales es la que desempeñan las Entidades Promotoras de Salud (eps). Éstas se encargan de afiliar y registrar a los usuarios, recaudar las cotizaciones, organizar y garantizar la prestación del Plan Obligatorio de Salud (pos). Sin embargo, las entidades territoriales son las encargadas de contratar las eps en el caso del Régimen Subsidiado (rs), mientras que la identificación de la población sin capacidad de pago o no cubierta por el Régimen Contributivo (rc) es competencia municipal. Dicha detección se lleva a cabo mediante la aplicación de la encuesta del Sistema de Identificación y Clasificación de Potenciales Beneficiarios para los Programas Sociales (Sisben).

			A nivel directivo, por su parte, los actores más relevantes son dos. Ambos, como ya se adelantó, son producto de modificaciones a lo establecido en la Ley 100 originalmente: el Ministerio de Protección Social, y la Comisión de Regulación en Salud (cres). La modificación del 2002 en la que se crea el Ministerio de Protección Social hace de éste el órgano rector encargado de la dirección, la orientación y la conducción del Sector Salud al absorber las funciones del Ministerio de Salud.

			De manera similar, la cres surge y se hace cargo, desde 2007, de buena parte de las funciones encomendadas al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud. El perfil de la cres, sin embargo, es más técnico-financiero, a diferencia de su organismo antecesor que tenía un componente político importante y que, a decir de Restrepo,23 generaba incentivos para la captura del regulador. Como se puede deducir a partir de la composición de la cres y sus funciones, se trata de un organismo con un claro perfil técnico, cuya labor principal es normar, con jurisdicción nacional,24 respecto de los aspectos clave para el sistema.

			Quizás en este afán de privilegiar decisiones técnicas y quizás también con base en la experiencia regulatoria previa, la cres no cuenta con facultades sancionadoras. En el esquema del Sistema General de Seguridad Social en Salud (sgpsss), dicha labor recae principalmente en la Superintendencia Nacional, que encabeza el Sistema de Inspección,Vigilancia y Control, de acuerdo con el artículo 36 de la Ley 1 222 de 2007. Ésta concurre en la labor con el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (Invima), y el Instituto Nacional de Salud (ins). También auxilian a la Superintendencia Nacional, aunque sin capacidad de sanción, las entidades territoriales a través de la figura de los consejos y direcciones de salud locales.

			Ahora bien, aunque el papel de la cres permea de manera indirecta hacia los niveles locales de gobierno, el papel del otro órgano directivo, el Ministerio de la Protección Social, es más tangible en el plano local, mediante una serie de instrumentos que lo vinculan con los distintos niveles de gobierno. El primero de ellos es la planeación estratégica, que se objetiva en dos documentos rectores sectoriales: el Plan Estratégico 2011-2014 del Ministerio de la Protección Social y del Sector, y la Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud.




			El Plan Estratégico del Ministerio de la Protección Social y el Plan Estratégico Sectorial se enmarcan en los compromisos contemplados en el Plan Nacional de Desarrollo 2006-2010 “Estado Comunitario Desarrollo para Todos” expedido mediante la Ley 1 151 del 24 de julio de 2007. [Allí] se presentan metas para cada uno de los años del cuatrienio que responden a las propuestas frente a los compromisos identificados para cada uno de los seis objetivos sectoriales, componentes del Sistema de la Protección Social y Áreas respectivas.25




			La política nacional, por su parte:




			Busca lograr que la información sobre la calidad se convierta en un bien público que permita orientar las decisiones de los agentes en el sistema, modernizar las formas de operación de los prestadores públicos, consolidar las redes de servicios de salud para optimizar recursos y mejorar acceso y desarrollar un sistema de incentivos para prestadores en todo el territorio colombiano. [Ésta] se desarrolla a partir de tres ejes, accesibilidad, calidad y eficiencia, en cada uno de los cuales se definen estrategias, líneas de acción y proyectos o programas a ejecutar en los próximos años.26




			Aunado a estos documentos, la Ley 1 438 de 2011 establece en su artículo 6º la formulación, por parte del Ministerio de Protección Social, del Plan Decenal de Salud Pública, en el cual deben confluir las políticas sectoriales para definir los objetivos, las metas, las acciones, los recursos, los responsables sectoriales, los indicadores de seguimiento, y los mecanismos de evaluación en el marco de la estrategia de atención primaria en salud.

			En el marco de esta misma ley, el artículo 7º establece la creación de la Comisión Intersectorial de Salud Pública como mecanismo formal de cooperación para dar seguimiento a las acciones sobre el manejo de determinantes en salud. A nivel territorial esta función será llevada a cabo por la figura de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud.

			FIGURA 3

			Modelo de operación del Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia.27
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			La evaluación de políticas y programas de salud, por su parte, es un proceso centralizado que se vale de dos grandes instrumentos: el primero es el Sistema de Seguimiento y Evaluación (sse), del Ministerio de Protección Social (2011). Éste se compone de tres elementos que interactúan y se retroalimentan constantemente:

			
					Componente de Seguimiento y Monitoreo de las Políticas y Programas: consiste en el seguimiento sistemático de las políticas y de los programas del Ministerio, a través de instrumentos de seguimiento como indicadores, reportes, balances, etcétera. Idealmente, el sse realiza el seguimiento y el monitoreo sobre la base de objetivos definidos, metas medibles e indicadores concretos con valores de línea de base cuantificados y verificables.

					Componente de Evaluación: consiste en la formulación y el desarrollo de una agenda de evaluación concreta sobre los principales programas del Ministerio; en ella se identifican los efectos e impactos de estos programas para su ajuste y su rediseño en la política social.

					Componente de Rendición de Cuentas: consiste en la difusión hacia la sociedad civil y el público en general de los resultados de la gestión del Ministerio en sus principales programas sociales y la retroalimentación por parte de la sociedad civil para el mejoramiento de la gestión.

			

			El segundo instrumento, de reciente creación, es el Observatorio Nacional de Salud, que “será el responsable de hacer el monitoreo a los indicadores de salud pública para cada municipio y departamento, y permitirá contar con información desagregada de resultados por Asegurador, Prestador y Ente Territorial”.28

			En esta misma línea, aunque no necesariamente con fines de evaluación, se encuentra el sistema informático de captura, procesamiento y almacenamiento de datos conocido como Sispro (Sistema Integral de Información de la Protección Social). De acuerdo con lo estipulado, antes del 31 de diciembre de 2012, mediante este sistema “las bases de datos de afiliados en salud se articulará con las bases de datos de la Registraduría Nacional del Estado Civil, el Ministerio de Hacienda y Crédito Público, la Dirección de Aduanas e Impuestos Nacionales, el Sisben y de las Entidades Promotoras de Salud para identificar a los beneficiarios y su lugar de residencia”.29 De igual manera se proyecta que en un promedio menor a tres años “se garantice la conectividad de las instituciones vinculadas con el sector de salud en el marco del Plan Nacional de Tecnologías de Información y Comunicaciones–tic”.30




			Prácticas relevantes en materia de regulación, supervisión y evaluación del desempeño

			La reforma al sistema colombiano de salud muestra que esta clase de intentos de transformación administrativa, en el ámbito de la salud pública, difícilmente se logran de una vez y para siempre a partir de una norma base, en este caso la Ley 100. Por el contrario, se trata de un proceso en el que los ajustes y reajustes de la normatividad aplicable son necesarios y ocurren con relativa frecuencia, incluso con grados importantes de distanciamiento respecto del marco legal original. Ésta puede ser, sin duda, una lección valiosa para otras experiencias similares; eso incluye, desde luego, la de México. Sin embargo, se constituyen también como una limitante, por el momento, la cantidad y la calidad de lecciones concretas que pueden extraerse del caso colombiano. Así, muchas de las buenas prácticas enunciadas son, en realidad, por el momento, ideas e intenciones que se están reglamentando y materializando por lo reciente de la última reforma en 2011; debe tomarse con cierta cautela.




			Financiamiento

			Uno de los componentes que, en menor medida, se ha visto afectado en lo sustantivo tras las diversas enmiendas a la Ley 100 es el sistema de financiamiento. Desde luego, hablar de la efectividad del mismo sería un exceso, ya que no se ha realizado un profundo estudio previo específico. Sin embargo, la función que desempeñan las eps destaca en la recaudación de los recursos para el sostenimiento del sistema. Es difícil imaginar un mayor nivel de descentralización en este sentido. Si tal descentralización es deseable o no, depende de factores como la supervisión y la vigilancia que se encuentran, en buena medida, en construcción a partir de la reforma de 2011.




			Coordinación

			En contraste con la relativa estabilidad del financiamiento, la coordinación ha sufrido modificaciones importantes en el marco de la Ley 1 438 de 2011, que reforma el Sistema de Salud en Colombia. Destacan, en este sentido, tres elementos: la Estrategia de Atención Primaria en Salud, el Plan Decenal de Salud y las Redes Integradas de Servicios de Salud.

			La estrategia de Atención Primaria en Salud es la herramienta principal de coordinación intersectorial, que se compone de: los servicios de salud, la acción intersectorial-transectorial por la salud y la participación social, comunitaria y ciudadana, en términos del artículo 12 de la Ley 100 de 2011. Allí mismo se establece que, como parte de dicha estrategia, el Ministerio de la Protección Social deberá definir e implementar herramientas como los registros de salud electrónicos y otros instrumentos técnicos. No se encontraron, hasta el momento, disposiciones o acciones ulteriores en este sentido.

			El Plan Decenal, por su parte, se implementó por vez primera en 2012. Mediante este instrumento de planeación se definirán los objetivos, las acciones, las metas, los recursos, los responsables sectoriales, los indicadores de seguimiento, y los mecanismos de evaluación del sistema.31  Dentro de los mecanismos que se contemplan para articular y dar seguimiento al trabajo de los entes territoriales y sectores que confluyen en la prestación del servicio, en el marco de este plan, se encuentran la Comisión Intersectorial de Salud Pública y los Consejos Territoriales de Seguridad Social en Salud. La primera realizará labores de seguimiento de las acciones para el manejo de determinantes de la salud e informará al Consejo Nacional de Política Social (Conpes). Los Consejos Territoriales, por su parte, se encargarán de coordinar las acciones en salud a nivel de las entidades, con la participación de las instituciones y organizaciones comprometidas con los determinantes de salud.Todo ello en términos del ya citado artículo 7º de la Ley de 2011.

			Ahora bien, en términos de prestación, son las Redes Integradas de Servicios de Salud el elemento más destacado,32 y probablemente el que constituye la práctica más llamativa en el caso colombiano. Estas redes, de acuerdo con el artículo 61 de la Ley 1 438, se definen como el conjunto de organizaciones que prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud individuales o colectivos. En la creación, la coordinación y la supervisión de las redes, confluyen diversos actores. Respecto de la generación de una red, la Ley de 2011 establece que “las entidades territoriales, municipios, distritos, departamentos y la Nación, según corresponda, en coordinación con las Entidades Promotoras de Salud a través de los Consejos Territoriales de Seguridad Social en salud, organizarán y conformarán las redes integradas incluyendo prestadores públicos, privados y mixtos”.33 Además, la suficiencia técnica, administrativa y financiera son requerimientos básicos para la conformación de una red, mientras que los criterios de conformación obedecen a factores sociodemográficos como el conocimiento de las necesidades de demanda del territorio, la oferta de salud existente, la red de transporte y comunicaciones, así como la participación social, entre otros precisados en el artículo 63 de la normatividad.

			La articulación, por su parte,“estará a cargo de las entidades territoriales en coordinación con las Entidades Promotoras de Salud, a través de los Consejos Territoriales de la Seguridad Social en Salud”. La función de coordinación, a este nivel, es entendida “esencialmente como un proceso del ámbito clínico y administrativo”, que tiene como objetivos y componentes los siguientes:

			
					La identificación de la población a atender y la determinación del riesgo en salud.

					La identificación de factores de riesgo y factores protectores.

					El consenso en torno a la implementación de la estrategia de Atención Primaria en Salud.

					El consenso en torno al modelo de atención centrado en la intervención de los factores de riesgo y el perfil de la población.

					El desarrollo de un proceso de vigilancia epidemiológica, que incluya la notificación y la aplicación de medidas que sean de su competencia en la prestación de servicios y en la evaluación de resultados.

					La articulación de la oferta de servicios de los prestadores que la conforman y la información permanente y actualizada a los usuarios sobre los servicios disponibles en el espacio poblacional determinado.

					La garantía de un punto de primer contacto, que serán los equipos básicos de salud, con capacidad de acceder a la información clínica obtenida en los diferentes escenarios de atención.

					La coordinación y desarrollo conjunto de sistemas de gestión e información.

					Las condiciones de acceso y los principales indicadores de calidad que se establezcan en el reglamento técnico de la red.

					La coordinación de esquemas de comunicación electrónica, servicios de telemedicina, asistencia y atención domiciliaria y las demás modalidades que convengan a las condiciones del país y a las buenas prácticas en la materia.34

			

			Finalmente, la ley establece que la coordinación será reglamentada por el Ministerio de la Protección Social, con el acompañamiento de las Direcciones Territoriales, para el cumplimiento de las funciones clínico-administrativas arriba enunciadas.

			En suma, la creación, la coordinación y la supervisión de redes es un proceso en construcción, que muestra aspectos interesantes en términos de economías de escala, pero dentro de una lógica de provisión mercantil que intenta equilibrar oferta-demanda, equidad-calidad, entre otros aspectos. Las asociaciones entre actores privados y públicos es fundamental y puede llegar a considerarse una práctica deseable en un marco de gobernanza y corresponsabilidad democráticas.

			Sistemas de información

			El sistema de información del sistema de salud colombiano fue articulado en 2005 por el Ministerio de la Protección Social en lo que se conoce como Sistema Integral de Información de la Protección Social (Sispro). La misión del Sispro es integrar la información de diversas instituciones del Sistema de Protección Social en Salud, para el monitoreo regulatorio, y la toma de decisiones, para la mejora de la gestión de los servicios en salud. El Sispro se alimenta de la información que generan todas las instituciones involucradas y aglutina la información en cinco áreas temáticas (salud, riesgos profesionales, pensiones, asistencia social y empleo). A partir de esta colección de datos, el Sispro genera información sobre demanda y uso, financiamiento, oferta y aseguramiento.35

			Los dos componentes más importantes del Sispro son el Sistema de Gestión de Datos (sgd) y los aplicativos misionales. El sgd es la parte neurálgica del Sispro, pues se encarga de estandarizar la información de las fuentes para luego extraerlas y procesarlas; de esta manera, la información está disponible para su análisis. Los aplicativos misionales, por su parte, son plataformas desarrolladas para optimizar la alimentación de información del Sispro. Estas plataformas generan información clave para el correcto funcionamiento del sistema y para mejorarlo; incluye, por ejemplo, información estandarizada sobre afiliación precios de medicamentos, gestión de servicios de salud y financiamiento. Estas aplicaciones son las herramientas a partir de las cuales el Sispro recoge información.

			A pesar de que el Sispro representa un avance importante en la integración de un sistema de información completo y estandarizado del sector, sus resultados no son del todo satisfactorios.36 La bodega de datos presenta problemas de doble afiliación (al régimen contributivo y al subsidiado) y de escasa actualización de la información por parte las entidades encargadas de generarla (por ejemplo, el ips o el eps); los registros de la morbilidad atendida y la morbilidad de obligatorio reporte han operado con muchas limitaciones a causa de la debilidad en la rectoría del sector.37

			Esta deficiencia se debe principalmente a la falta de voluntad política para lograr hacer funcionar mejor el Sispro. Las entidades responsables de generar la información a partir de las cuales se alimenta el Sispro no cumplen con la información requerida o se retrasan en la actualización de la información debido a incentivos que tienen que ver con la transferencia de recursos.38 La principal causa de la poca cooperación de las instituciones del sector en la generación de información veraz y oportuna es el desempeño limitado que ha ejercido el Ministerio de la Protección Social en la rectoría del sector sobre la definición de objetivos y estrategias claros, así como la insuficiente vigilancia, el control y la sanción sobre el sector.




			Evaluación

			A partir de la Ley 100 de 1993 y de la Ley 715 de 2001 se planteó el punto de partida de un sistema de evaluación del sector. En ellas se desarrolló el Sistema Obligatorio de Garantía de Calidad de la atención en salud, que contempla tres aspectos fundamentales:

			
					Un sistema único de habilitación.

					Auditoría para el mejoramiento de la calidad en el servicio.

					Un sistema único de acreditación y un sistema de información para la calidad.

			

			El sistema de habilitación establecía requisitos mínimos de infraestructura, gestión y capacidad de servicios y era obligatorio para todas las ips. El sistema de acreditación era voluntario y buscaba incentivar una competencia proactiva por la competencia. En la práctica, la previsión de este sistema de evaluación no tuvo ningún efecto sobre la calidad del servicio y fue necesario replantear la estrategia de evaluación del sistema.

			En 2007 se aprobó la Ley 1 122, en la que se establece una estrategia de evaluación más completa. La Ley 1 122 vino a enmendar varios problemas de monitoreo y control ostensibles en el sector. Un elemento clave de esta nueva ley es la identificación clara de las entidades rectoras del sistema de salud. Se establece al Ministerio de la Protección Social como el organismo rector del sistema, el cual debe establecer los mecanismos de evaluación y definir los incentivos o las sanciones como resultado de dicha evaluación. Se identifica a la Superintendencia Nacional de Salud como el organismo responsable del Sistema de Inspección, Vigilancia y Control. Este sistema es “un conjunto de normas, agentes, y procesos articulados entre sí”39 encargados de garantizar los objetivos y las estrategias trazados por el Ministerio.

			Dentro de la nueva estrategia de evaluación se incorpora, en el artículo 2º, el concepto de rentabilidad social, el cual hace frente a una consecuencia no deseada del diseño del sistema de salud. Debido al concepto de sistema de mercado, dentro del cual se daba la provisión de los servicios de salud, las entidades actuaban bajo una lógica de agente de mercado al buscar la rentabilidad empresarial.

			Esto conllevó a un deterioro en la calidad en el servicio a causa, por ejemplo, de medidas extremas de los prestadores de servicio en la reducción de los costos de operación. El concepto de rentabilidad social se incorporó para hacer énfasis en la calidad de las condiciones de atención y hospitalización.

			Por último, como ya se estableció previamente, se creó la figura de la Comisión de Regulación en Salud (cres) para dar respuesta a la pérdida de capacidad técnica reguladora del Ministerio de la Protección en Salud, como resultado natural de la fusión de los Ministerios de Salud y Trabajo. Si bien es un organismo regulador y no evaluador, tiene una función esencial en la evaluación al definir los criterios técnicos que deben cumplir las entidades prestadoras de servicios en salud; entre sus atribuciones está la definición de los pos que las eps deben garantizar a sus afiliados y el listado de los medicamentos que se incluyen en los Planes de Beneficios.

			Si bien esta ley busca resolver los problemas en la evaluación que presentó el esquema diseñado en la Ley 100 y la Ley 715, aún no se han presentado resultados que registren una mejora en la calidad de la prestación de servicios de salud. Los nuevos organismos creados y las nuevas facultades otorgadas a los existentes se han visto frenadas por dos aspectos concretos que limitan la capacidad evaluadora: a) el Sispro todavía no es capaz de generar información veraz y oportuna para los organismos evaluadores; y b) estos organismos no cuentan con los recursos humanos y financieros suficientes para atender de manera efectiva sus nuevas atribuciones.40




			MEJORES PRÁCTICAS EN REGULACIÓN, SUPERVISION Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO DE LOS SISTEMAS DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD

			El propósito de este capítulo ha sido encontrar un conjunto de mejores prácticas en materia de regulación, supervisión y evaluación del desempeño. Para lograrlo se revisaron, en forma sistemática, tres casos que por su relevancia y potencial pudieran entregar lecciones y aprendizajes prácticos. En términos generales, el recorrido por estas experiencias nos muestra que los sistemas de salud son cada vez más una compleja red de actores semiautónomos y con objetivos particulares distintos. Un segundo elemento crítico ha sido el identificar que esta red tiene invariablemente estabilidad y sentido gracias a mecanismos de evaluación del desempeño que le otorgan congruencia estratégica y hasta operativa. Por ello, el entramado de las relaciones y los mecanismos de regulación requieren ser “mapeados” y analizados con sumo cuidado, con el fin de no sólo ir moldeando dicho entramado y los resultados que se obtienen, sino también para permitir altas dosis de adaptación y flexibilidad para ajustar y aprender en el camino.

			Un primer mapeo general lo podemos encontrar en la Figura 4. En ella se puede apreciar la ruta a través de la que los servicios de salud llegan a la población objetivo y las etapas de intervención que le permiten incidir en el comportamiento de las organizaciones involucradas, ya sea desde la Federación hacia los Estados o a los prestadores del servicio, o bien desde el ámbito estatal a las clínicas y hospitales. En cada una de estas etapas es fundamental la función y la distribución de competencias y responsabilidades que tiene cada una de las organizaciones involucradas en el proceso como entidad financiadora, reguladora o proveedora de los servicios de salud; de acuerdo con esta especialización de funciones se van desarrollando sus estrategias.

			Las estrategias básicas que se han identificado como instrumentos de supervisión y evaluación del desempeño de este entramado se dividen en cuatro: a) instrumentos de regulación; b) mecanismos de coordinación; c) instrumentos gerenciales, y d) sistemas de información y uso de tecnologías de información y comunicación. Estas cuatro estrategias se encuentran presentes en cada una de las experiencias analizadas y entre los diferentes niveles del sistema de salud.




			REGULACIÓN

			Comprende, por una parte, la creación y la transformación de organismos reguladores con suficiente capacidad institucional para implementar las disposiciones relativas al financiamiento y a la prestación de servicios de salud; por la otra, el diseño de políticas e incentivos adecuados para lograr un cierto grado de control sobre los actores del sistema de salud. Esta estrategia se ubica en el ámbito federal o central y se dirige hacia distintos niveles de gobierno y organizaciones de manera coordinada con otras instancias y entidades.

			


FIGURA 4

			Etapas de intervención.41
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			Su función es emitir reglas y normas que modifiquen el comportamiento de los prestadores de servicio y de quienes hacen uso de los recursos de acuerdo con ciertos objetivos, que sean de suficiente competencia y credibilidad para sancionar en caso de ser necesario.




			Australia

			En el caso de Australia, esta estrategia se lleva a cabo desde el ámbito federal, aunque participan todos los niveles de gobierno e incluso, en algunos casos, también participa el sector privado mediante la figura de la certificación y las asociaciones de profesionales de la salud. Esta última es conocida como una regulación suave: asume que el propósito de la regulación es modificar el comportamiento de acuerdo con ciertos objetivos. La regulación en este país es sumamente amplia y eficaz, no sólo por el carácter integrador de los organismos reguladores, sino por las relaciones que mantiene con otros programas y políticas, sobre todo con los acuerdos y los convenios que se hacen en materia de salud entre el gobierno federal, los estados y los territorios.




			Brasil

			Existe una Política Nacional de Salud Pública de la que se desprenden el resto de esfuerzos de regulación hacia los diferentes niveles de gobierno. La particularidad de esta Política Nacional radica en la participación de los actores para su diseño y apoyo: la población participa en Consejos de Salud Nacional, Estatal y Municipal. Cada entidad, desde su espacio de autonomía, adecúa los instrumentos regulatorios de forma que defiendan y beneficien los principios rectores del sistema de salud.




			Colombia

			En el caso de Colombia, la regulación se lleva a cabo mediante un entramado institucional de organismos e instrumentos que interactúan para supervisar, de manera conjunta, el desempeño del sistema de salud (véase la Figura 7). Dicha regulación y sus actores pueden ubicarse en cuatro categorías: dirección y certificación; inspección, vigilancia y control; regulación técnico-financiera, y participación ciudadana.

			En la primera categoría estaría el Ministerio de Protección Social, que, como gobierno nacional, dirige, orienta y conduce el sistema. El mps establece las líneas generales regulatorias y certifica a los prestadores de servicios. Para esta última acción, se vale de las Direcciones Territoriales de Salud. La segunda categoría estaría encabezada por la Superintendencia Nacional de Salud, que se encarga de vigilar el cumplimiento de los objetivos y estrategias trazados por el Ministerio. Este organismo tiene amplia capacidad de sanción que va desde instrumentos como la presentación de informes hasta la revocación de licencias o la intervención técnica o administrativa de los prestadores de servicios. Asimismo, puede operar a nivel nacional de manera directa, o, bien, delegar mediante convenio algunas de sus responsabilidades en las entidades territoriales. La regulación técnico-financiera, por su parte, también es ejecutada a nivel nacional a través de la Comisión Reguladora en Salud (cres), que define los criterios técnicos, tanto médicos como financieros, que deben cumplir las entidades prestadoras de servicios. La cres, sin embargo, no tiene capacidad de sanción. Finalmente, el cuarto grupo de ins- trumentos de regulación lo constituye la participación ciudadana, muy recientemente institucionalizada mediante las Organizaciones de Usuarios, las Redes Distritales de Control Social en Salud o la Defensoría del Usuario.




			MECANISMOS DE COORDINACIÓN

			Esta estrategia consiste en el diseño y en la implementación de espacios organizacionales que permitan la comunicación y la búsqueda de consensos, ya sea mediante la figura de comisiones, consejos o algún tipo de asociación de los principales actores del sistema de salud. El propósito de estos ámbitos es alinear los objetivos de los actores con los organismos financiadores y prestadores del servicio. Esta estrategia aparece en todas las etapas y generalmente ocurre de manera horizontal al incluir a todos los actores de la red.




			Australia

			Los mecanismos de coordinación en Australia se han fortalecido en años recientes al pasar de un sistema fragmentado y poco cohesionado hacia un enfoque mucho más integrador y con relaciones más estrechas con otras áreas de la seguridad social, como el caso del llamado Centre-Lynk. De esta forma, se logra, por un lado, un esquema más integrado y coherente de seguridad social, y, por el otro, un mayor grado de especialización horizontal con la existencia de nuevos organismos y participación de otros sectores. No obstante, la figura de los convenios y acuerdos entre los niveles de gobierno sigue siendo fundamental. En relación con el Seguro Popular en México, esto supondría, por ejemplo, la búsqueda de instrumentos de coordinación a nivel federal con otros programas y políticas de seguridad social. Algo que ya sucede bajo el esquema del Programa de Desarrollo Humano Oportunidades, pero se podrían explorar otras posibilidades.




			Brasil

			El sus en Brasil se coordina mediante las figuras de Consejos Nacional, Estatales y Municipales de salud; concretamente, a través de reuniones frecuentes denominadas Conferencias, donde se acuerdan temas relevantes en la materia. Las Conferencias se conforman por la Comisión Intergestora Tripartita: el Consejo Nacional de Salud, el Consejo Nacional de Secretarías de Salud (Conass) y el Consejo Nacional de Secretarías Municipales de Salud (Conasems) para las nacionales; y, en el ámbito estatal y municipal, la Comisión Intergestora Bipartita: el Consejo Estatal de Salud y el Consejo Estatal de Secretarios Municipales de Salud (Cosems). Es importante mencionar que cada Consejo se conforma por distintos actores y la proporción de participación de los actores se divide en: 50% está formado por ciudadanos y 50% se distribuye bajo reglas en la legislación de servidores públicos, instituciones privadas, médicos, especialistas de la salud, proveedores, hasta instituciones financieras y de caridad incluso. Esta fórmula pretende que el ciudadano siempre mire al beneficiario de la salud; es decir, el ciudadano tiene voz y voto para sus derechos. La fórmula pretende, además, identificar cuáles serán las obligaciones de todos los actores en todos los niveles y generar la corresponsabilidad necesaria sobre lo que se decide en las Conferencias.




			Colombia

			La coordinación del sistema regulatorio colombiano permite distinguir al menos dos dimensiones de coordinación: la que se da mediante instrumentos de planeación y la que se lleva a cabo para la prestación de servicios. En la primera categoría destacan la Estrategia de Atención Primaria en Salud, el Plan Estratégico 2011-2014 del Ministerio de la Protección Social y del Sector, así como el Plan Decenal para la Salud Pública. En la segunda categoría, las Redes Integradas de Servicios de Salud son el elemento más destacado: si bien se trata de un diseño que debe probarse aún su efectividad en la práctica, es un proceso que muestra aspectos interesantes en términos de provisión conjunta público-privada, ya que puede llegar a considerarse una práctica deseable en un marco de gobernanza y corresponsabilidad democrática. Lo anterior, sin embargo, requeriría un cuidadoso análisis ulterior antes de extrapolarse a otros casos, lo que incluye, desde luego, el caso mexicano.




			INSTRUMENTOS GERENCIALES: LOS CONVENIOS DE DESEMPEÑO

			Al igual que en la anterior estrategia, ésta pretende incidir en la eficiencia y la calidad de los servicios, pero también en el control de los prestadores del servicio atados a la construcción de indicadores de desempeño e incentivos de carácter económico. Estos mecanismos gerenciales se encuentran en las tres experiencias analizadas; en el caso de Australia, éstas han servido para lograr acuerdos entre el gobierno central y los hospitales sin que necesariamente tengan que ser validados por los Estados. Por otro lado, en el Sistema de Salud de Brasil, este tipo de instrumentos se encuentran ligados a una gran participación de la sociedad. Finalmente, para el caso de Colombia, el desarrollo de este tipo de indicadores se relaciona con el sistema de información.




			Australia

			Australia es uno de los países pioneros y más avanzados en el diseño y en la implementación de convenios de desempeño en el sector público. Uno de ellos, por ejemplo, es el Convenio Nacional de Salud: funciona con el esquema de un acuerdo intergubernamental sobre las relaciones financieras federales y está firmado entre el gobierno federal y todos los estados y territorios. En él se establecen los objetivos, los resultados y las medidas de desempeño; al mismo tiempo señala con mayor claridad las responsabilidades del gobierno federal y los territorios en la prestación de los servicios públicos de salud.




			Brasil

			En Brasil, el instrumento gerencial es el Pacto Nacional en Salud, conformado por los tres niveles de gobierno. Concretamente es un pacto para defender y gestionar el sus, y un conjunto de esfuerzos vinculados y articulados en las diferentes esferas gubernamentales con el propósito de fortalecer al sus. El pacto defiende ampliamente los principios basados en esa política pública. Además, procura que la sociedad participe ampliamente, explora nuevos paradigmas en el sector y enlaza el proceso de la institución de salud como derecho de los ciudadanos. En este pacto se establecen las aportaciones para conformar el financiamiento público como uno de los ejes centrales del sistema nacional de salud. Desde luego, el pacto de salud enfatiza y dinamiza la descentralización de las atribuciones del Ministerio de la Salud para los estados y municipios, lo que conlleva acciones normativas y procedimientos en franca desburocratización.




			Colombia

			En términos de mecanismos gerenciales, en particular los Convenios, se puede observar que éstos desempeñan un papel comparativamente menor en el caso de Colombia, probablemente se deba, en última instancia, al propio diseño político-administrativo del gobierno unitario. El convenio más importante dentro del sistema actual es el que celebran la Superintendencia Nacional y los distritos o departamentos, según corresponda, denominado Convenio Interadministrativo para Ejecución de Funciones, el cual consiste en delegar formalmente algunas de las atribuciones de vigilancia y control que tiene la superintendencia sobre los prestadores en las entidades territoriales. El funcionamiento de estos convenios es un intento de descentralización gradual que necesita ser evaluado en la práctica tras las recientes modificaciones del sistema en su conjunto. En términos concretos de desempeño, no se encontró evidencia de su uso como mecanismo de gestión o regulación.




			SISTEMAS DE INFORMACIÓN Y USO DE TECNOLOGÍAS DE INFORMACIÓN Y COMUNICACIÓN

			Esta estrategia nunca opera de manera aislada y tiene una doble función: en primer lugar, como un mecanismo integrador de las anteriores estrategias y mejores prácticas que recorren todas las etapas y niveles de gobierno: es decir, como un adhesivo que une a las distintas entidades y niveles del sistema de salud en un espacio virtual, no sólo de los usuarios del servicio, sino también del uso de los recursos financieros. En segundo lugar, permite la construcción confiable de un sistema de indicadores que evalúan el desempeño o como un instrumento de regulación de manera más eficiente.




			Australia

			La experiencia de Australia nos indica, por un lado, la enorme importancia del uso de tecnologías de información y comunicación en todo el proceso; y por el otro, el impacto que tiene sobre la provisión de los servicios. De esta manera, el sistema integral de información nacional se convierte en uno de los principales instrumentos para mejorar la calidad de los servicios de salud que reciben los pacientes. En gran medida, su utilidad radica en el establecimiento de una base confiable de indicadores de desempeño y de salud.




			Brasil

			Toda vez que la autonomía de los estados de Brasil les da las facultades para desarrollar sus propios sistemas de información, el Ministerio de Salud de Brasil se dio a la tarea de implementar una Red de Interagencias de Información (Ripsa) para establecer una serie de estándares del software y, hasta 2013, para operar, regular e interoperar los otros sistemas (estatales y municipales), con énfasis en la conveniencia de un Sistema Nacional Integral. Se identificaron seis sistemas en operación como los más representativos: el Sistema de Información de Atención Básica (siab), el Sistema de Información Hospitalaria del Sistema Único de Salud (sih-sus), el Sistema de Información sobre Mortalidad (sim), el Sistema de Información de Nacidos Vivos (si-nasc) y otros; algunos sin relación con cuestiones médicas o de salud como tal, pero sí en relación con la gestión. Algunos ejemplos son el Sistema de Información de Gestión Financiera y Convenios (gescon) o el Sistema de Información sobre Presupuesto Público en Salud (siops).




			Colombia

			El Sistema Integral de Información de la Protección Social (Sispro) es una estrategia del gobierno colombiano por armonizar los sistemas de información de distintas dependencias relacionadas con la protección social e, incluso, de distintos departamentos dentro de cada dependencia. De esta manera, se garantiza la interoperabilidad de la información entre las actividades de registro, administración, monitoreo y evaluación de los programas. El Sispro se alimenta de la información generada por diversas instituciones, a partir de la cual se produce información sobre demanda y uso, financiamiento, oferta y aseguramiento que permiten una mejor gestión del Sistema de Salud colombiano.

			El principal activo del sistema implantado en Colombia es que se cuenta con un sistema que ofrece información confiable y actualizada en aspectos críticos de la gestión de un sistema de salud. Lo cual, entre otras cosas, permite identificar mejor y con mayor prontitud focos rojos, así como tener mayor certeza del avance o del rezago de la gestión en salud.




			CONCLUSIONES

			El objetivo de este capítulo ha sido explorar algunas de las experiencias internacionales de reformas con los sistemas de seguridad social al tomar en cuenta las mejores prácticas que han desarrollado, principalmente en materia de regulación, supervisión y coordinación en sus sistemas. La premisa detrás de este tipo de análisis radica en que, a través de su estudio, es factible construir un conjunto de lecciones, ya sea para otras experiencias similares o para aquellas que aparentemente han fracasado, y que, al mismo tiempo, permiten acercar los diversos sistemas de salud a un esquema parecido a la transferencia de políticas públicas. Estas lecciones pueden ubicarse en función de dos grandes dimensiones: en primer lugar, desde su diseño institucional sobresale la interacción de los diferentes niveles de gobierno y de diversos sectores para la provisión de los servicios de salud, no sólo en relación con los flujos de información y tomas de decisión, sino también con el uso eficiente de los recursos financieros; en segundo lugar, sobresale la existencia de los diversos mecanismos de instrumentos de regulación y supervisión como un medio para lograr la coordinación de todos los actores en el sistema. De esta manera, estas lecciones pueden expresarse en un conjunto de estrategias y etapas de intervención en donde se distinguen de manera vertical las interacciones de los niveles de gobierno a través de programas y políticas públicas, y de forma horizontal entre los organismos reguladores, financiadores y los prestadores del servicio. En este sentido, se puede apreciar un incremento en los niveles de especialización horizontal mientras que se persigue una mayor integración vertical, lo cual opera con el desarrollo de sistemas de evaluación del desempeño y con el desarrollo de redes organizacionales.




			FIGURA 5

			Mecanismos de intervención en el Sistema de Salud en Australia.42
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			FIGURA 6

			Mecanismos de intervención en el Sistema de Salud en Brasil.43
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			FIGURA 7

			Mecanismos de intervención en el Sistema de Salud en Colombia.44
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NOTAS AL PIE


1.	Pier González et al. (coords.), Sistema de Protección Social en Salud. Elementos conceptuales, financieros y operativos, México, Secretaría de Salud, 2006, p. 18.

				

				
					2.	Fuente: adaptado de Benjamin Loevinsohn, Performance Based Contracting for Health Services in Developing Countries, Washington D.C., The World Bank, 2008.

				

				
					3.	William D. Savedoff y Pablo Gottret, Governing Mandatory Health Insurance, Washington D. C., The World Bank, 2008.

				

				
					4.	Tomando en consideración las características propias de cada uno de los casos, el capítulo no se encuentra orientado a realizar un análisis comparativo, sino que intenta profundizar en cada una de las experiencias que nos permitan mejorar el modelo analítico-conceptual para comprender el desarrollo del spss y su relación con los repss en capítulos posteriores.

				

				
					5.	Fuente: adaptado de Benjamin Loevinsohn, op. cit.

				

				
					6.	Haldor Byrkjeflot, “Healthcare States and Medical Professions: The Challenges from npm”, en Tom Christensen y Per Lægreid (eds.), The Ashgate Research Companion to New Public Management, Farnham, Surrey, Ashgate, 2011, pp. 147-159.

				

				
					7	Stuart Newman y Jocalyn Lawler, “Managing Health Care Under New Public Management: A Sisyphean Challenge for Nursing”, en Journal of Sociology, vol. 45, núm. 4, 2009, pp. 419-432.

				

				
					8.	crs Australia comenzó como el Civilian Rehabilitation Scheme en 1941 y más tarde se convirtió en el Commonwealth Rehabilitation Service, cuyo papel era ayudar a los hombres y a las mujeres heridos por las fuerzas armadas y a la gente en las pensiones no válidos para volver a la fuerza laboral. Su página web oficial es: <http://www.crsaustralia.gov.au/our_history.htm>.

				

				
					9.	Rosalie A. Boyce, “Organizational Governance Structures in Allied Health Services: A Decade of Change”, en Australian Health Review, vol. 24, núm. 1, 2001, pp. 22-37.

				

				
					10.	NOU: 3 (2005) Fra stykkevis til helt – En sammenhengende helsetjeneste (From piecemeal to completion – One integrated health care service). Statens forvaltningstjeneste (Royal Commission). Opedal S, Stigen I (2002). 1 år med statlig eiers, cit. en Jan Roth Johnsen, Health Systems in Transition: Norway. Copenhagen, who Regional Office for Europe on behalf of the European Observatory on Health Systems and Policies, 2006.

				

				
					11	Judith Healy et al., Health Systems in Transition: Australia: Health System Review, 2006, vol. 8, núm. 5, 2006.

				

				
					12.	Idem.

				

				
					13.	Celia Almeida et al., “Health Sector Reform in Brazil: A Case Study of Inequity”, en International Journal of Health Services, vol. 30, núm. 1, 2000, pp. 129-162.

				

				
					14.	Paulo Eduardo Elias M. y Amelia Cohn, “Health Reform in Brazil: Lessons to Consider”, en American Journal of Public Health, vol. 30, núm. 1, 2003, pp. 44-48; Charles Collins, José Araujo y Jarjas Barbosa, “Decentralizing the Health Sector: Issues in Brazil”, en Health Policy, vol. 2, 2000, pp. 113-127.

				

				
					15.	Fuente: elaboración propia

				

				
					16.	Existen un Consejo Nacional, 27 Consejos Estatales y 5 330 Consejos Municipales.

				

				
					17.	Artículo 1º, Decreto Número 1 152 de 1999, Diario Oficial de la Federación, año 135, núm. 43 623.29, 29 de junio de 1999

				

				
					18.	Artículo 42, Decreto Número 751, Congreso de la República de Colombia, diciembre de 2001.

				

				
					19.	Artículo 5º, Decreto Número 4 973, Congreso de la República de Colombia, 23 de diciembre de 2009.

				

				
					20.	Artículo 155, Ley 100, de 1993, Congreso de la República de Colombia, 23 de diciembre de 1993.

				

				
					21.	Desde 2002, cuando éste surge de la fusión de los Ministerios de Salud y del Trabajo.

				

				
					22.	Desde 2007, cuando gradualmente empieza a asumir las funciones y a reemplazar al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

				

				
					23.	Jairo Humberto Restrepo, “Experiencia regulatoria del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud”, ponencia en el Simposio sobre Instituciones y Procesos Regulatorios en el Sector Salud, Bogotá, Asociación Colombiana de Economía de la Salud (Acoes), 26 de junio de 2007, disponible en: <http://www. acoes.org.co/pdf/Jairo%20Humberto%20Restrepo.pdf>.

				

				
					24.	Artículo 4º, Acuerdo 001 de 2009, Consejo Superior Universitario, Bogotá, 1 al 10 de febrero de 2009.

				

				
					25.	Ministerio de la Protección Social, Plan Estratégico del Ministerio de la Protección Social, Bogotá, 2011.

				

				
					26.	Política Nacional de Prestación de Servicios de Salud, Bogotá, 2005.

				

				
					27.	Ramiro Guerrero et al., “Sistema de salud de Colombia”, en Salud Pública de México, vol. 53, 2011, pp. 144-155, disponible en: <http://bvs.insp.mx/rsp/_ files/File/2011/vol%2053%20suplemento%202/10Colombia.pdf>.

				

				
					28.	Artículos 8º y 9º de la Ley 1 438 de 2011, Congreso de Colombia, 19 de enero de 2011.

				

				
					29.	Artículo 112 de la Ley 1 438 de 2011.

				

				
					30.	Artículo 113 de la Ley 1 438 de 2011.

				

				
					31.	Artículo 7º de la Ley 1 438 de 2011.

				

				
					32.	Osvaldo Artaza Barrios et al., Redes integradas de servicios de salud: El desafío de los hospitales, Santiago, Organización Panamericana de la Salud (ops)/ Organización Mundial de la Salud (oms), 2011.

				

				
					33.	Artículo 62 de la Ley 1 438 de 2011.

				

				
					34.	Artículo 64 de la Ley 1 438 de 2011.

				

				
					35.	El Sispro recibe y procesa información de 45 fuentes y genera 115 indicadores.

				

				
					36.	Francisco J. Yepes et al., Luces y sombras de la reforma de la salud en Colombia. Ley 100 de 1993, Bogotá, Asociación de Prestadores de Servicios y Suministros de Salud (Assalud)/Universidad de Rosario/Mayo Ediciones, 2010.
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					39.	Artículo 36 de la Ley 1 122 de 2007, Congreso de Colombia, 9 de enero de 2007.

				

				
					40.	Francisco J. Yepes et al., op. cit.

				

				
					41.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					42.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					43.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					44.	Fuente: elaboración propia.
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			REGULACIÓN Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO EN EL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD EN MÉXICO




			INTRODUCCIÓN

			El objetivo de este capítulo consiste en analizar el diseño institucional del Sistema de Protección Social en Salud (spss) y la capacidad de la Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss) para incidir sobre el resto de los actores del sistema y lograr sus objetivos particulares. Lo anterior sugiere al menos tres elementos sobre los que es relevante dirigir nuestra atención:

			
					La capacidad organizacional-institucional de la Comisión para fortalecer sus mecanismos de regulación, supervisión y evaluación del desempeño para incidir en el logro de objetivos y metas propias y del spss en su conjunto.

					La posibilidad de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud (repss) para apropiarse de los valores, principios y lineamientos de la Comisión.

					El desarrollo de estrategias propias dentro de la Comisión y los repss para mejorar su desempeño.

			

			El capítulo está organizado en tres apartados: en el primero se analiza a la cnpss a partir de sus dimensiones organizacionales y su papel dentro del Sistema de Salud en México; en segundo lugar se estudian la relación y las interacciones de la Comisión con los repss, y finalmente se examinan las dinámicas particulares de las experiencias de Aguascalientes, Campeche, Estado de México, Jalisco y Baja California.




			DIMENSIONES ORGANIZACIONALES DEL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD Y LA COMISIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD




			NATURALEZA FINANCIERA

			Un elemento indispensable para aproximarse a las dimensiones organizacionales de cualquier institución, o a una red de ellas, es su naturaleza: ésta puede ser entendida grosso modo como el conjunto de características generales, pero definitorias en su accionar; una colección de rasgos fundamentales que se espera que afecten a la organización o al conjunto de ellas en prácticamente todos sus niveles. El primero y más evidente de estos rasgos, en el caso del Sistema Nacional de Protección Social en Salud (snpss), pero sobre todo de la cnpss, es su carácter financiero. Éste puede ser abordado en dos niveles: a) macro-organizacional, que se hace evidente al compararlo en términos muy generales con otras instituciones del sector salud, en concreto con el Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (issste), y b) micro e inter-organizacional, que es el relativo a las dinámicas internas de la Comisión concretamente.

			A nivel agregado, y en relación con las otras instituciones de salud ya mencionadas en nuestro país, el spss es un modelo que separa y distingue a los actores responsables de financiar, asegurar, regular y otorgar los servicios de salud. Particularmente, la Comisión no provee directamente los servicios de salud, sino que interviene de manera indirecta, como una de las entidades financiadoras.

			Existen dos indicadores que ayudan a ubicar de manera más precisa a la Comisión en este marco general: el número de asegurados y el presupuesto anualmente ejercido. En esos sentidos, la importancia del Seguro Popular (sp) y de la cnpss es indiscutible. Los más de 43.5 millones de asegurados del sp para 2010 representaban ya tres cuartas partes de los del imss y casi cuatro veces más de los que tiene el issste.

			La relación entre el spss y el sistema de seguridad social asociado a las aportaciones laborales está todavía en un proceso de consolidación y, por el momento, son sistemas paralelos. Mientras que el imss y el issste aseguran en función de la existencia de una relación contractual, el spss es independiente del factor laboral. Así, las poblaciones objetivo de cada sistema no sólo son diferentes, sino que son mutuamente excluyentes en términos de afiliación, de tal forma que al menos, en teoría, el sp no afiliaría a una persona que previamente contara con algún tipo de seguridad social provista por las instancias tradicionales en nuestro país.

			En suma, desde la perspectiva macro-organizacional, como hemos llamado a este primer conjunto de características generales y en relación con el issste y el imss, la cnpss es un organismo que: a) diferencia el financiamiento del aseguramiento y la prestación del servicio; b) que no vincula dicho financiamiento a las aportaciones salariales individuales o colectivas; c) que posee gran relevancia debido a su número de asegurados, y d) cuya estrategia no es necesariamente excluyente respecto de un posible modelo de política pública de seguridad universal bajo el esquema actual del spss.

			Otra serie de elementos pueden distinguirse a nivel micro-organizacional a partir de reconocer la naturaleza financiadora de la institución. En este sentido, 10 de las 44 atribuciones de la Comisión, contenidas en su Reglamento Interno, son de orden financiero. Asimismo, el Manual de organización específico señala que:“el papel principal de la Comisión es, entre otras cosas, el de dirigir y ejecutar las acciones de financiamiento [del spss, así como el de] coordinar la administración del Fondo de Protección contra Gastos Catastróficos”.1 Además, en la operación cotidiana, los funcionarios entrevistados de las cuatro principales áreas de la Comisión (Gestión de Servicios de Salud, Afiliación, Financiamiento y Oportunidades) coinciden con algún matiz en que la naturaleza interna de la organización es efectivamente financiera.

			La naturaleza financiera micro, al interior de la Comisión, también influye en el logro de sus objetivos. Esto es particularmente claro en el caso de las herramientas de regulación que buscan modificar la conducta de los actores involucrados en el sistema. De manera específica, mediante el origen, la gestión y la supervisión del presupuesto federal. Así, la Comisión es, desde este nivel más desagregado, un ente financiador en esencia, tanto en el marco general del Sistema Nacional de Salud, como en el análisis intra-organizacional.




			LA COMISIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD COMO ENTE COORDINADOR Y REGULADOR

			La Comisión posee, cuando menos, otras dos dimensiones o rasgos característicos en lo que se refiere a su relación con otras instancias: es una organización reguladora y coordinadora. Como organización coordinadora, la cnpss depende de la acción de otras organizaciones y actores para alcanzar sus objetivos; se trata de un “nodo central” dentro de la red que procura la protección social en salud. Como órgano desconcentrado de la Secretaría de Salud, la cnpss tiene relación con el Consejo de Salubridad General y con la propia Secretaría. Asimismo, con los servicios estatales de salud, que fungen como prestadores de servicios, y, con los gobiernos estatales, quienes son co-financiadores.

			Por su parte, como organización reguladora, la Comisión dispone, por un lado, de instrumentos institucionales diseñados o empleados para alinear, en la medida de lo posible, el comportamiento de otros actores de la red de protección social en salud para conseguir sus objetivos y los del sistema en su conjunto.

			Y, por el otro, posee instrumentos gerenciales de supervisión o de control con el propósito de mejorar los procesos, actividades y funciones que desarrollan otros actores de la red.2 La cnpss se constituye así como una red formalmente complementaria a los organismos de seguridad social, pero potencialmente capaz de convertirse en el modelo de organización en el marco de un sistema universal de salud. Por ello, es fundamental profundizar en la manera en que la coordinación y la regulación se llevan a cabo en el esquema actual, tanto al interior de la Comisión como entre ésta y el resto de los actores de la red. Este análisis es el que se presenta a continuación.




			LA COMISIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD EN SU ÁMBITO DE COORDINACIÓN

			La cnpss se convierte en un nodo central dentro de la red que procura la protección social en salud. En el presente apartado se presentan los hallazgos más significativos en materia de coordinación en las dos dimensiones principales de la Comisión: hacia adentro y hacia afuera de la organización. La coordinación al interior de la cnpss permite la congruencia organizacional entre objetivos, estructura, funciones, procesos y resultados, mientras que la coordinación hacia el exterior permitirá en última instancia obtener impactos en el Sistema de Protección Social en Salud.




			Coordinación

			De acuerdo con el artículo 4º de la Constitución, la protección de la salud es un derecho de los mexicanos. Para dar cumplimiento a este derecho, se constituye el Sistema Nacional de Salud (sns), integrado por las dependencias y entidades de la administración pública federal y local, las personas físicas y morales de los sectores social y privado que presten servicios de salud y por los mecanismos de coordinación de las distintas acciones, de acuerdo al artículo 5º de la Ley General de Salud (lgs).

			Las organizaciones que componen el sns, al igual que el resto de la administración pública federal, pueden dividirse básicamente en centralizadas y paraestatales. Los organismos centralizados son el Consejo de Salubridad General (csg), la Secretaría de Salud (ss) y los organismos desconcentrados de esta última, por ejemplo la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios (Cofepris). Los paraestatales son los organismos descentralizados sectorizados a la ss (por ejemplo, los hospitales regionales, generales y de especialidad y los institutos nacionales en materia de salud) y los organismos descentralizados no sectorizados (el imss y el issste).

			La concurrencia entre la federación y las entidades federativas en materia de salubridad general es definida en el artículo 4º constitucional y por otros instrumentos normativos de carácter federal. Por su parte, la lgs establece en su artículo 3º los elementos que integran la salubridad general, entre los que se encuentran: control y vigilancia a los establecimientos de salud, prestación de servicios, atención médica, protección social en salud.

			La Protección Social en Salud (pss), de acuerdo al artículo 77 bis 1 de la lgs, es un medio que le permite al Estado mexicano garantizar el acceso a los servicios médico-quirúrgicos, farmacéuticos y hospitalarios que satisfagan las necesidades de salud de la población, mientras que el spss está integrado por las acciones que proveen los repss. De esta manera, los dos elementos del sns que se vinculan en materia de pss son la Comisión Nacional de Protección Social en Salud, según el artículo 77 bis 35 de la lgs, como órgano desconcentrado de la ss y los Servicios Estatales de Salud.

			La lgs faculta a la Secretaría de Salud para salvaguardar los subsistemas del spss. En el artículo 77 bis 5 inciso A, fracción i, señala que es de su competencia desarrollar, coordinar, supervisar y establecer las bases para la regulación de los repss. De igual forma, en el artículo 72, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en Salud (rlgsmpss) confiere a la ss la capacidad para realizar evaluaciones y para medir y explicar el grado en el que los objetivos y metas definidos se han alcanzado. Por otra parte, el artículo 74 del rlgsmpss señala que las actividades de supervisión y seguimiento del sistema servirán para corregir o adecuar las desviaciones de las acciones previamente planteadas. La supervisión y el seguimiento es responsabilidad, en el ámbito federal, de la Secretaría de Salud, la Secretaría de la Función Pública y la Auditoría Superior de la Federación. En el ámbito estatal de los gobiernos de las entidades federativas, a través de los repss y de los órganos fiscalizadores de los estados.




			LA COMISIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD COMO CONFIGURACIÓN ORGANIZACIONAL

			Una segunda mirada que puede coadyuvar a ilustrar y comprender a las organizaciones es la perspectiva teórica de las configuraciones de Mintzberg.3 De acuerdo con ese marco teórico, la cnpss se asemeja a una configuración cercana al tipo “diversificado”, en que, en el extremo, se tiene, más que una unidad integrada, un conjunto de actividades semiautónomas acopladas por una estructura administrativa central.4 En este caso, los directores de línea media son los que, para usar el lenguaje de dicho autor, presionan por balcanizar con el fin de ganar autonomía, lo que les permitiría concentrar el poder en sus propias unidades mediante una descentralización vertical y paralela. Cuando la organización cede a esta presión se generan subunidades, cuyo comportamiento se controla por normalización de outputs o productos generados. Lo anterior, en términos del marco teórico aludido y con base en el diagnóstico realizado, se vería gráficamente de la siguiente manera.




			FIGURA 1

			Configuración organizacional de la cnpss.5
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Como lo muestra la Figura 1, la estructura actual de la Comisión, junto con sus procesos de coordinación, dan origen a una configuración organizacional en la que las Direcciones Generales, en particular aquellas relacionadas con los procesos sustantivos de Afiliación, Gestión y Financiamiento, han creado, al interior del organismo, subunidades que gozan de relativa autonomía en términos de la toma de decisiones, lo que se refleja entre otros elementos, en el diseño y la ejecución independiente de procesos clave, como la supervisión o la generación y el empleo de herramientas informáticas.

			La coordinación, en este escenario, se lleva a cabo mediante la estandarización y el intercambio de productos, mismos que sirven como insumos para otras subunidades. Así, por ejemplo, la Dirección General de Financiamiento emplea como insumos clave los productos de la Dirección de Afiliación en términos de las metas y el número de Afiliados; la Dirección de Gestión de Servicios de Salud, por su parte, emplea los productos de ambas áreas con el fin de hacer cálculos técnico-financieros para la provisión final del servicio. Sin embargo; otras direcciones, como el Programa Oportunidades, parecen tener una coordinación más endeble, ya que el intercambio de productos-insumos no es tan evidente, aunque también conservan el rasgo semiautónomo del resto de las áreas mencionadas.

			Esta forma de coordinación se hace aún más complicada si se integran al esquema los repss, dado que éstos tienden a establecer vínculos informales con las subunidades particulares, más que con un canal formal dentro de la Comisión. La Figura 2 ilustra la necesidad de lograr una mayor y mejor coordinación entre la cnpss como un todo y los repss.




			LA COMISIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD COMO INSTRUMENTO DE REGULACIÓN Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO

			La cnpss cuenta también con una dimensión regulatoria/normativa, no sólo en la medida en que es un organismo con atribuciones para supervisar los principales procesos en cada uno de los repss, entre otros elementos para regular y procurar que los servicios de salud se proporcionen de manera efectiva; sino también mediante el diseño de incentivos con el fin de dirigir el comportamiento de los actores en la red. El análisis de esta dimensión se compone de tres partes: la primera se relaciona con el contexto institucional en materia de regulación, la segunda con los principales elementos de carácter regulatorio en otras dimensiones de la organización, y la tercera destaca el papel de los instrumentos financieros, en particular el presupuesto federal como componente del establecimiento de incentivos.




			FIGURA 2

			La cnpss y los repss desde la perspectiva de las configuraciones organizacionales.6
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INSTITUCIONALIDAD DE LA REGULACIÓN

			La institucionalidad del ámbito de la regulación se compone de los instrumentos de carácter normativo-legal que definen las atribuciones, las responsabilidades y las facultades de la Comisión. La lgs regula todos los aspectos relacionados con el sector: el derecho a la protección de la salud, los servicios, los mecanismos de relación entre los niveles de gobierno, entre otros. Además, establece que el gobierno federal se hará cargo de la legislación, la capacitación y la profesionalización de las personas involucradas en materia de salud. Finalmente, vale la pena destacar que dicha ley otorga un gran peso dentro del sistema a la ss y al Consejo Nacional de Protección Social en Salud.

			En lo que a las acciones de seguimiento y control se refiere, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Protección Social en Salud señala que la evaluación debe distinguirse de las actividades de supervisión, ya que están orientadas a corregir o adecuar cualquier tipo de desviaciones de las acciones previamente planteadas. Las funciones de actividades de supervisión y de seguimiento quedarán bajo la responsabilidad de la Secretaría, a través de la Comisión, así como bajo la tutela de los gobiernos de las entidades federativas, a través de los Regímenes Estatales.

			Por otro lado, en relación con el reglamento de la cnpss, ésta se encarga de: instrumentar la política de protección social en salud y el plan estratégico de desarrollo del Sistema; definir, con la participación de las unidades administrativas competentes de la Secretaría, el marco organizacional del Sistema en los ámbitos federal, estatal, del Distrito Federal y, en su caso, municipal; regular y gestionar servicios de salud para los afiliados al Sistema; y establecer las medidas y realizar las acciones para la debida tutela de los derechos de los beneficiarios del mismo.




			REGULACIÓN, SUPERVISIÓN Y CAPACIDAD INSTITUCIONALES

			La capacidad institucional en el ámbito de la regulación y de la supervisión se encuentra relacionada con dos elementos: el primero de ellos es el nivel de autonomía e independencia que tiene la Comisión respecto de la Secretaría de Salud y otros organismos del ámbito federal. El segundo es la capacidad sancionadora y de control hacia los repss, no sólo para vigilar la puesta en marcha de los procesos sustantivos, sino para lograr un cierto nivel de influencia sobre ellos y su desempeño.

			En relación con el primero, su naturaleza de órgano desconcentrado la coloca en un nivel jerárquico por debajo de la Secretaría de Salud: muchas decisiones deben ser aprobadas por dicha instancia. En relación con el segundo, el problema es que muchas de sus recomendaciones no tienen carácter vinculante para los repss, por lo que la Comisión no cuenta con instrumentos efectivos que permitan sancionar en caso de incumplimiento, así que debe buscar otro tipo de estrategias.




			EL PRESUPUESTO FEDERAL COMO INSTRUMENTO REGULADOR

			Desde la perspectiva instrumental-regulatoria, el presupuesto puede ser analizado como una herramienta que permitiría incidir en el comportamiento de los gobiernos estatales y los repss. El spss obtiene sus recursos mediante un esquema de financiamiento tripartito, en el que recibe aportaciones federales, estatales y de las familias aseguradas. La federación aporta fondos mediante dos vías: la Cuota Social (cs) y la Aportación Solidaria Federal (asf). El monto de los recursos federales transferidos tiene como criterio base el número de beneficiarios, según el artículo 77 bis 15 de la lgs y el artículo 78 del rlgsmpss, a nivel individual, mediante la cs. La distribución de esta última se realiza mediante el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud a la Persona, basada en el artículo 77 bis 13 de la lgs. Dicho fondo, normado por el artículo 87 del rlgsmpss, incluye “criterios compensatorios” en términos de asignación por familia beneficiaria, de necesidades de salud, de esfuerzo estatal y de desempeño. Allí mismo se establece que la ss determinará anualmente el “peso relativo” de cada parámetro, con la restricción explícita de que el componente de asignación por familia beneficiaria del Sistema no podrá ser menor a 80% de la aportación solidaria federal. En este sentido, vale la pena mencionar que, idealmente, el componente de desempeño irá ganando peso relativo una vez que se logre la meta de cobertura universal para incidir sobre la calidad del servicio prestado.

			Los artículos 80 y 81 del rlgsmpss, el 77 bis 16 de la lgs, así como los distintos acuerdos de coordinación entre la federación y las entidades federativas, en particular el Anexo 4, norman el manejo de los recursos federales. Los artículos del Reglamento establecen la periodicidad de las transferencias (trimestral para la cs y mensual para la asf), asimismo, dotan a la Comisión de la facultad para realizar una “conciliación con cada entidad federativa para contrastar la congruencia del Padrón con los recursos enviados”, y facultan a la Secretaría para suspender el envío de recursos a las entidades en caso de que éstas no entreguen la Aportación Solidaria Estatal (ase), es decir, el monto proporcional que les corresponde como co-financiadores del spss, o que “dejen de informar en tiempo y forma sobre la administración y ejercicio de los recursos provenientes de las cuotas familiares”.

			Por su parte, el artículo 77 bis 16 de la lgs, “etiqueta” el uso de los recursos federales, al señalar que tales recursos “no serán embargables, ni los gobiernos de los estados podrán, bajo ninguna circunstancia, gravarlos, afectarlos en garantía, ni destinarlos a fines distintos a los expresamente previstos” en las leyes respectivas. Este artículo, además, señala que la administración y ejercicio de los recursos se llevará a cabo mediante los ya referidos acuerdos de coordinación, en cuyo Anexo 4 se detallan anualmente los rubros en los que debe descomponerse el gasto en los estados, así como el peso relativo máximo de cada uno de ellos. Cabe señalar que no existe obligatoriedad legal explícita de cumplir con estos criterios generales.

			Dado el marco legal, la gestión del presupuesto federal puede ser analizada desde una óptica instrumental; esto significa observar la manera en que la generación, la transferencia y el empleo de los recursos federales influyen en la relación entre los estados y la federación en el marco del spss, en particular en sus dinámicas de coordinación o cooperación. Tres son, cuando menos, los aspectos interrelacionados que llaman la atención desde esta perspectiva: el incentivo de la afiliación, la verificación de la ase y la rendición de cuentas en el marco de un sistema jerárquico-horizontal o de relaciones entre pares.

			En términos generales, el monto de recursos recibidos por las entidades federativas está en función del número de afiliados. En este sentido, cabe recordar que la inscripción al sp se da mediante una póliza con vigencia limitada, por lo que los procesos de reafiliación son –o deberían ser– prácticamente permanentes. Habría entonces que profundizar respecto de la existencia o no de una liga que vincule los recursos a estos procesos de reafiliación sistemática. Desde la perspectiva instrumental del presupuesto federal, uno de los aspectos más delicados es la dificultad práctica de aplicar el marco normativo vigente para lograr la coordinación y, sobre todo, la cooperación con los estados en materia de la comprobación de la ase.

			De esta forma, la coordinación y la cooperación al respecto se encuentran en un estatus en realidad informal o en construcción. Dicho de otro modo, existe la necesidad aparente de seguir construyendo los lazos y las reglas en el proceso de acción ante la imposibilidad de aplicar exclusivamente canales técnico-formales en la relación con los repss, y el marco institucional cambiante y diferenciado que cada repss enfrenta en su entidad respectiva.

			Por su parte, en términos de verificación, el problema es mucho más complicado, en este caso, para la Comisión. Si bien los estados cumplen en lo general, constantemente incurren en retrasos u omisiones en la información, por lo que se trabaja en un software para lidiar con el problema. Esta herramienta, sin embargo, difícilmente remediará la situación de fondo, que es la de lograr la rendición de cuentas en un contexto de “trato entre pares”, misma que se analiza a continuación.

			El modelo actual del spss busca la concurrencia de los estados y la federación mediante lo que puede llamarse una “jerarquía horizontal” o “negociación entre pares”. Los problemas para lograr la acreditación puntual y cabal de la ase que se expusieron líneas arriba se vinculan íntimamente con tal modelo. Es claro que existen dificultades para lograr la cooperación en este fundamental renglón, no obstante que existe una formal la posibilidad de suspender el envío de recursos a los estados que a) no acrediten la ase, o b) dejen de informar el destino del gasto.

			La Comisión está facultada para “conciliar” con los Estados, mientras que la atribución de suspensión de recursos le corresponde a la ss. Al respecto puede, entonces, argüirse que organizacionalmente los mecanismos de regulación no están siendo utilizados hasta sus últimas consecuencias ante el reto de la relación entre federación y estados que se da en cualquier federación, pero, sobre todo, por las especificidades políticas de esta relación en el México contemporáneo.

			En la mayor parte de modelos de política que se implementan en red, sobre todo en una lógica federal, se espera del sistema una regulación suficientemente clara para no tener que aplicarla al extremo, sino sólo en casos graves. Es decir, el éxito de un sistema de regulación de una red es que el comportamiento de sus partes tienda a la racionalidad colectiva en forma relativamente “suave”, en el que la amenaza sea utilizada solamente en casos graves. Una regulación de una red que requiere utilizar la amenaza y su aplicación en forma constante difícilmente tendrá éxito sostenido. La amenaza de aplicación del marco normativo debe estar equilibrada con lógicas de coordinación y cooperación. Este equilibrio no se ha alcanzado en la relación entre la Comisión y las estructuras estatales, lo que parece ser un nodo problemático sustantivo, estratégico, que lleva a muchos a plantear la necesidad de repensar el sistema en su integralidad.

			En suma, en términos presupuestales, se ha configurado un escenario en el que los estados tienen fuertes incentivos para cumplir las metas de afiliación en tanto que están ligadas a la transferencia de recursos federales. El problema para la Comisión, sin embargo, dado el marco normativo y organizacional actual, es que resulta complicado comprobar que los estados estén cumpliendo sus contraprestaciones, primero al proporcionar información clara y oportuna que permita validar su ase, y segundo, al de los resultados reales que dichos recursos están alcanzando en términos de los objetivos del sistema.




			MECANISMOS PARA INFLUIR EN EL DESEMPEÑO ENTRE EL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD Y LA COMISIÓN NACIONAL DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD

			Los instrumentos organizacionales con los que cuenta la Comisión para influir en la construcción de sistemas de evaluación del desempeño pueden localizarse en dos de sus direcciones: la Dirección de Gestión de Servicios de Salud y la Dirección General de Supervisión. En cada una de ellas se han desarrollado programas que tienden a incidir en los mecanismos de medición del desempeño, mismos que se abordan enseguida.




			GESTIÓN DE SERVICIOS DE SALUD

			La prevención es la piedra fundamental del actual proceso de gestión de servicios de salud. En este sentido, vale la pena mencionar que se ha realizado un esfuerzo importante por establecer y difundir entre los estados los Criterios para la programación y presupuestación del 20% del Anexo 4,7 que, para 2012, corresponde precisamente a acciones de prevención, promoción y detección oportuna de enfermedades.

			El instrumento central para la homologación de tales criterios de gasto lo constituye el Sistema de Información para la Administración del Fondo para el Fortalecimiento de Acción de Salud Pública en las Entidades Federativas, (siaffaspe), creado en 2011 a partir de un sistema previo conocido como Plataforma afaspe. “El cambio sustancial que se observa del afaspe al siaffaspe consiste en que se diseña e implementa un mecanismo para la participación tanto federal (spss-Líderes Federales, cnpss) como estatal (Administrador Estatal, Líderes Estatales de Programas y repss).”8 Se trata de una plataforma que permite a la cnpss agilizar e incrementar su capacidad reguladora a través de la eficiencia del flujo de información y de la posterior comprobación del gasto de los estados respecto de los rubros de gasto destinados a la prevención, en el marco del spss.

			Un segundo elemento, en términos del seguimiento al proceso de Gestión de Servicios de Salud, lo constituye la figura de los Gestores de Servicios de Salud. Ellos son, por decirlo informalmente, la primera línea del spss y realizan importantes labores entre las que destacan la difusión del catálogo vigente de servicios médicos para los afiliados, la asesoría y la orientación a los beneficiarios, la aplicación de encuestas de uso y satisfacción, la revisión y el seguimiento de expedientes y la capacitación respecto del spss, tanto a funcionarios como a prestadores de servicios.9

			


Supervisión

			Una de las principales estrategias que se han llevado a cabo en materia de supervisión ha sido la puesta en marcha del Plan Estratégico de Supervisión (pes) a partir de un sistema de monitoreo, seguimiento y alineación de objetivos entre la supervisión y las direcciones de la Comisión. En este sentido, se parte de:




			Promover bajo un enfoque preventivo el uso adecuado y eficiente de los recursos, así como, corregir o adecuar desviaciones detectadas para mejorar el desempeño operativo del Sistema de Protección Social en Salud y del Componente de Salud del Programa Desarrollo Humano de Oportunidades, con el fin de que los beneficiarios tengan acceso efectivo a servicios de salud, sin que esto implique gasto de bolsillo o el deterioro de su patrimonio.10

			


Esa visión general se desagrega hacia cada uno de los procesos de la siguiente manera: a) afiliación: garantizar la consistencia y confiabilidad del Padrón de Beneficiarios del spss; b) servicios de salud: contribuir a que los afiliados al spss tengan acceso efectivo a los servicios de salud; c) financiamiento: asegurar que el ejercicio de los recursos financieros del spss, por parte de las entidades federativas, cumpla con la normatividad vigente, al alinear los objetivos del Sistema y que se ejecute eficaz y eficientemente.

			Así, mediante el pes, de acuerdo con personal de la Dirección de Enlace con Entidades Federativas, se busca encontrar áreas de oportunidad, promover las mejores prácticas, apoyar los procesos de innovación y mejora en los repss, así como prevenir y corregir cualquier variación de los macroprocesos. Estas áreas de oportunidad se materializan en la elaboración de recomendaciones por parte de la Comisión, la construcción de acuerdos y compromisos y en la búsqueda de instrumentos que les permitan a las partes garantizar que los afiliados tengan un acceso oportuno, de calidad y sin ningún tipo de desembolso.11

			De esta manera, el propósito es, por un lado, promover y apoyar la solución de las recomendaciones y el cumplimiento de los acuerdos de coordinación, y por el otro, obtener información que les permita dar seguimiento a las recomendaciones y retroalimentar a las direcciones generales de la Comisión. Destaca el doble carácter que tiene la supervisión: por un lado, es preventiva y, por el otro, da asesoría y capacitación.




			REGÍMENES ESTATALES DE PROTECCIÓN SOCIAL. REGULACIÓN Y EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO

			En esta sección se muestran y analizan algunas de las formas en las que las entidades han implementado los procesos sustantivos de la cnpss en sus respectivos sistemas de salud estatales. En concreto se analizan tres dimensiones: la primera de ellas es la incorporación del financiamiento, gestión de servicios de salud, afiliación y oportunidades a la estructura de los repss así como la forma práctica en la que opera dicha estructura; la segunda son los mecanismos e instrumentos para la construcción de indicadores y los sistemas de evaluación del desempeño; y la tercera son características de la relación que existe con la Comisión en cuanto a la supervisión y su acercamiento. De esta manera, primero se presentan las características de cada uno de los repss y luego la forma de operar de los procesos sustantivos. Los repss estudiados fueron los siguientes:




			TABLA 1

			Mecanismos de regulación y supervisión.12
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AGUASCALIENTES

			El repss de Aguascalientes fue creado en diciembre de 2004 y forma parte del Instituto de Salud del estado. Está constituido como una Dirección General bajo el nombre de Dirección del Régimen Estatal de Protección Social en Salud. Formalmente se encuentra al mismo nivel que cualquier otra dirección general dentro de la secretaría estatal, aunque, en la práctica, ocupa un lugar muy importante y cercano a la Dirección del Instituto. Como Dirección General han desarrollado su propia misión, que consiste en: “Garantizar la protección social en salud de la población del Estado para evitar el empobrecimiento de las familias por los desembolsos económicos, a través de dar servicios de salud con calidad y calidez, realizando acciones encaminadas a integrar y mantener dentro del Seguro Popular a la población susceptible”. Por su parte, su visión ha sido desarrollada en los siguientes términos:




			Ser una institución orientada al servicio a las personas sin seguridad social del estado, reconocida a nivel local, nacional e internacional, que sea tomada como modelo por la eficiencia y eficacia de sus procesos, que permitan mantener a la población susceptible afiliada, garantizando su salud sin que estas personas se vean afectados en su economía, y así favorecer el crecimiento y desarrollo de sus capacidades.13

			





TABLA 2

			Relación de repss en los que se realizó trabajo de campo.14
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Para llevar a cabo lo anterior, el repss cuenta con dos subdirecciones. La primera de ellas es la de Promoción, Registro y Afiliación de la cual dependen los Departamentos de Promoción y Registro, Administración del Padrón y Control Financiero y Crédito; la segunda subdirección es la de Gestión de Servicios de Salud, integrada por el Departamento de Atención al Asegurado.

			





TABLA 3

			Características de los procesos en el repss de Aguascalientes.15
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CAMPECHE

			El repss de Campeche está organizado en una Dirección, tres Subdirecciones y seis Departamentos. La entidad cuenta tanto con una Secretaría de Salud Estatal (ses), como un ente denominado Instituto de Servicios Descentralizados de Salud Pública del Estado de Campeche, un órgano presidido por el Secretario de Salud estatal. Desde su origen, el instituto estuvo ligado con la federación y actualmente conserva la gestión de todos los órganos de los servicios federalizados. En el caso del repss, sin embargo, y más concretamente respecto del Seguro Popular, uno de los entrevistados señaló que “organizacionalmente forman parte del Instituto, pero operativamente los recursos son canalizados a través de la ses”,16 mediante la Dirección de Protección Social en Salud de la Secretaría Estatal.

			





TABLA 4

			Características de los procesos en el repss, Campeche.17
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ESTADO DE MÉXICO

			El repss del Estado de México forma parte del Instituto de Salud del Estado de México, como un Organismo Público Descentralizado de la Secretaría de Salud. Organizacionalmente se ha establecido mediante la figura de Unidad Administrativa (Unidad Estatal de Protección Social en Salud) desde julio de 2004, aunque en la práctica posee el mismo nivel que una Dirección General del Instituto. Cuenta con las Subdirecciones de Afiliación y Operación, Gestión de Servicios de Salud, y Administración y Financiamiento, mismas que a su vez se integran por un conjunto de Jefaturas de Departamento. Cuentan con su propio Manual de organización en el que destaca su objetivo general:




			Gestionar de manera eficiente, oportuna y sistemática el financiamiento del Sistema de Protección Social en Salud, para coadyuvar en la provisión con calidad en los servicios de salud, contemplado en el Catálogo de Servicios Esenciales de Salud, bajo la coordinación de los servicios estatales de salud para las familias beneficiarias, así como coordinar y supervisar el proceso de promoción y afiliación de familias al sistema, la vigencia de derechos del beneficiario, la administración de los recursos financieros y la rendición de cuentas.18

			





TABLA 5

			Características de los procesos en el repss del Estado de México.19
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JALISCO

			El repss de Jalisco inició operaciones en 2002, como proyecto piloto denominado Unidad Estatal del Seguro Popular. Más tarde se integró al Organismo Público Descentralizado (opd) Servicios de Salud Jalisco, de la Secretaría de Salud del Estado, como una dirección general con tres áreas dedicadas a la contratación y garantía de servicios de salud, afiliación y financiamiento. Al interior de la primera, a su vez, se distinguen dos departamentos: el de garantía de servicios de salud y el de contratación y monitoreo de servicios de salud.

			Algunos aspectos interesantes observados en el esquema de este estado son los siguientes: a) en el manual de organización del opd esta dirección general se encuentra considerada como un área staff, no obstante, esa misma pertenencia el organismo público descentralizado facilita la suscripción de convenios y acuerdos entre el repss y los opd, como el Hospital Civil de Guadalajara, el Instituto Jalisciense de Cancerología, entre otros; b) el opd Servicios de Salud se divide en 13 regiones sanitarias y el repss cuenta con la figura de gestores públicos para abarcar todas las regiones. Se trata de 32 gestores itinerantes que se encargan de recorrer los centros hospitalarios asignados; y finalmente c) el componente del Programa Oportunidades se encuentra fuera del repss.

			





TABLA 6

			Características de los procesos en el repss de Jalisco.20
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BAJA CALIFORNIA

			El repss de Baja California es un Organismo Descentralizado creado en 2005. Cuenta organizacionalmente con una Dirección General y las Direcciones de Gestión de Servicios, Promoción y Afiliación, y Administración y Financiamiento, respectivamente. En este caso, al igual que en el de Campeche, existe un Instituto Estatal y una Secretaría Estatal de Salud, pero la Secretaría es, en realidad, formal, pues la fuerza, la operación y los recursos los concentra el Instituto de Salud, quien incluso en el caso de este estado, se hace cargo del componente de Salud del Programa Oportunidades. En términos de normatividad interna, este repss cuenta con un manual de organización y un reglamento internos, así como con un manual de procedimientos.







			TABLA 7

			Características de los procesos en el repss de Baja California.21
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APROPIACIÓN Y DESARROLLO DE ESTRATEGIAS LOCALES

			La particular estructura de cada repss ilustra la realidad organizacional e institucional de cada uno de los regímenes, pero también da una idea de las características más importantes de la relación de la Comisión con éstos y las diversas organizaciones de los sistemas de salud estatales.

			Como se mencionó anteriormente, los casos fueron seleccionados de acuerdo con su diseño institucional, los mecanismos de interacción con el gobierno del estado y por su potencial para obtener lecciones y recomendaciones en materia de regulación, supervisión y evaluación del desempeño. En ese sentido sobresale en particular la dificultad por construir un apropiado balance entre: a) el interés de la Comisión por construir marcos institucionales que le permitan incidir en la operación de los repss para mejorar su desempeño, así como alinear los objetivos y metas de estos últimos con los de la propia Comisión; y b) la necesidad por parte de los regímenes de ejercer un cierto grado de autonomía e independencia respecto de aquélla, para cumplir con los objetivos y las metas internamente determinados. Esta dinámica aparece de manera más clara en las entrevistas y en el análisis documental, en que la norma es la divergencia entre los repss no sólo por su origen y evolución, sino también respecto del desarrollo de estrategias de apropiación y adopción del modelo del Seguro Popular.Todo ello tiene profundas consecuencias sobre la relación de cada repss con su respectivo sistema estatal y, desde luego, con la propia Comisión.

			En cuanto a su origen, algunos de los repss comparten el hecho de haber funcionado en un inicio como pruebas piloto para el establecimiento del spss, lo que les permitió desarrollar mecanismos de aprendizaje y adaptación, y, a su vez, les permitió generar de manera temprana elementos de identidad institucional con respecto a los sistemas de salud estatales dentro de los cuales operan.

			Sobre las estrategias de apropiación, hay que recordar que la Comisión es responsable de emitir lineamientos y criterios para el funcionamiento de cada uno de los procesos sustantivos de los repss; eso supone, por un lado, el interés de la cnpss por contar con herramientas que le permitan supervisar e influir en el funcionamiento y en la operación de los repss y de los sistemas de salud para alcanzar los objetivos y las metas; por el otro, la búsqueda de un cierto nivel de estandarización de formas de evaluar el desempeño y reglas para todos los repss.

			Sin embargo, un elemento que destaca son los sistemas de salud estatales. En particular los regímenes han desarrollado estrategias ad hoc que señalan la existencia de mecanismos de apropiación del modelo del Seguro Popular, sobre todo, los procesos de promoción y afiliación. En ese sentido destacan: el uso de plataformas tecnológicas, la firma de convenios de colaboración con otros organismos estatales, la puesta en marcha de incentivos a la productividad, el diseño y el uso de indicadores, entre otros elementos que sugieren que los repss poseen dinámicas propias de operación derivadas de su contexto institucional y del ambiente en el cual operan, con cierta independencia del tipo de régimen legal.




			DE LA SUPERVISIÓN AL ACOMPAÑAMIENTO

			Un aspecto notable es el tránsito de la visión de la cnpss respecto al proceso de supervisión de uno más cercano a las auditorías a uno “flexibilizado”, en función de la experiencia de las propias Direcciones Generales de la cnpss, así como de la relación de éstas con cada uno de los repss y de sus particularidades.

			Mediante las entrevistas realizadas en las entidades se encontró que, efectivamente, en la mayor parte de ellas, el proceso se percibe más como un “apoyo o acompañamiento” que como una auditoría inquisitiva. Esto abre la ventana a un mejor entendimiento mutuo entre supervisor y supervisado; una suerte de “regulación suave” basada, sobre todo, en las relaciones institucionales construidas en el tiempo.

			De esta manera fue posible encontrar un cambio en la percepción y en la utilidad que se tiene con respecto a la supervisión, no sólo por parte de los repss, sino también por el personal de la misma Comisión. En términos generales, esta percepción facilita el desarrollo y la implementación de los programas; además, funciona como un control ex ante. Esto es resultado, por una parte, de una estrecha comunicación con funcionarios de la Comisión, así como una cierta disposición a cambiar y a encontrar nuevas formas de supervisión de tipo horizontal; por la otra, del apoyo de la Dirección de Enlace con Entidades Federativas para encontrar mecanismos que faciliten la relación con los repss.

			Un factor clave en este sentido, pero sin duda fuera de todo control por parte de la cnpss, es la continuidad en los niveles directivos de los repss, independientemente de los ciclos políticos en los estados, aunque parece no ser la norma. En otras palabras, la rotación de los titulares y otros altos directivos de los Regímenes, cuando ocurre principalmente en función de los cambios coyunturales derivados de las elecciones locales, afecta negativamente la relación entre el repss y la Comisión, pues cada cambio suele implicar una curva de aprendizaje institucional entre los nuevos directivos estatales y sus contrapartes de la Comisión.

			A continuación y con base en los elementos mostrados previamente en este capítulo, nos enfocamos en otros mecanismos institucionales como la coordinación y la regulación del snpss, con especial interés en la construcción de un sistema de evaluación del desempeño para el mismo.




			CONCLUSIONES

			La intención del capítulo ha sido estudiar el diseño institucional del spss y la capacidad de la cnpss para incidir en los repss, mediante tres variables particulares: a) desde la misma cnpss; b) en las características y dinámicas de los repss, y c) a partir de las estrategias para mejorar el desempeño. En relación con la primera, sobresale la naturaleza diversa y, en ocasiones, contradictora de la Comisión al cumplir varios roles; es decir, por una parte es un ente financiero separado de las organizaciones que prestan los servicios de salud muy diferente a otras instituciones como el imss y el issste; por la otra, es una entidad coordinadora y reguladora, en la primera de ellas se desempeña como un nodo central en una compleja red orientada hacia un modelo universal de salud en el marco de los distintos niveles de gobierno en relación con los repss; mientras que como un organismo regulador funciona través de condiciones: la primera de ellas se relaciona con la suficiente autonomía e independencia que necesita para evitar ser capturada; y la segunda radica en su capacidad sancionadora para hacer cumplir las disposiciones financieras. De ahí que hace uso de instrumentos legales y gerenciales para modificar el comportamiento de los actores, a partir de su propia configuración.

			En relación con los mecanismos y las dinámicas propias de los repss, el análisis de los casos presentados nos permite destacar que uno de los instrumentos principales que tiene la Comisión para influir en los repss es la puesta en marcha de un sistema de evaluación del desempeño. Organizacionalmente funciona como una forma de supervisión de tipo horizontal similar a un acompañamiento; o bien como una regulación ex ante. Finalmente, la apropiación de estrategias locales nos indica las dificultades del spss para encontrar un adecuado equilibrio entre dos fuerzas: a) la necesidad de tener una Comisión fortalecida y con amplia capacidad institucional que le asegure un margen de control sobre los repss, y b) la suficiente independencia que requieren los repss y los prestadores del servicio para proveer de manera eficaz los servicios de salud. Esta tensión intenta resolverse con la existencia de mecanismos horizontales de regulación y operación en redes.







			
				
					NOTAS AL PIE


1.	Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss), Manual de organización específico, México, 22 de septiembre de 2010, p. 5.

				

				
					2.	Véase, por ejemplo, el Manual de organización específico de la cnpss, Anexo 5, de entrevistas, los Convenios y el marco normativo.

				

				
					3.	Henry Mintzberg, Mintzberg y la dirección, México, Díaz de Santos, 1991.

				

				
					4.	Ibid., p. 181.

				

				
					5.	Se hace abstracción de las áreas adjetivas de la Comisión, con el fin de ilustrar de mejor manera la labor sustantiva de la cnpss y sus áreas responsables. Fuente: elaboración propia con base en Henry Mintzberg, op. cit.

				

				
					6.	Fuente: elaboración propia con base en Henry Mintzberg, op. cit.

				

				
					7.	Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss), Criterios para la programación y presupuestación del 20% del Anexo 4, Dirección General de Gestión de Servicios de Salud, México, 2013.

				

				
					8.	Entrevista con personal de la cnpss.

				

				
					9.	Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss), Manual de gestores de servicios de salud, México, 2009, disponible en: <http://www.seguro-popular. salud.gob.mx/images/pdf/gestor/manual.pdf>.

				

				
					10.	Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss), Presentación e informe de la Dirección de Enlace con Entidades Federativas, México, 2011.

				

				
					11.	Idem.

				

				
					12.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					13.	Entrevista con personal del repss de Aguascalientes

				

				
					14.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					15.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					16.	Entrevistas semiestructuradas realizadas de manera presencial al personal del repss de Campeche, agosto de 2012.

				

				
					17.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					18.	Régimen Estatal de Protección Social en Salud (repss), Estado de México, Manual de organización, Instituto de Salud del Estado de México (isem), Mexico, 2012.

				

				
					19.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					20.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					21.	Fuente: elaboración propia.
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			COORDINACIÓN Y REGULACIÓN EN EL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD: HACIA LA CONSTRUCCIÓN DE UN SISTEMA INTEGRAL DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO




			INTRODUCCIÓN

			En esta sección se señalan algunos de los elementos más importantes para la construcción de un sistema integral de evaluación del desempeño para el spss. Para ello se retoman algunas de las lecciones extraídas de las experiencias internacionales sobre sistemas de seguridad social expuestas anteriormente, así como la operación de la cnpss como nodo de red y organización encargada de operar el spss, analizada en el capítulo anterior. El orden del capítulo es el siguiente: la primera sección se refiere a las principales estrategias adoptadas por aquellos países cuyas reformas a los sistemas de seguridad social permiten desarrollar un Sistema de Evaluación del Desempeño (sed) integral; la segunda parte aborda la forma en la cual es posible establecer un sed a partir de las funciones de la Comisión y de su relación con los repss; finalmente, se presenta la propuesta de un sed integral mediante el cual se mejoren los mecanismos de regulación y coordinación.




			UN SISTEMA DE EVALUACIÓN A PARTIR DE LAS EXPERIENCIAS INTERNACIONALES

			A partir de las estrategias presentadas anteriormente, algunas de las mejores prácticas que pudieran resultar útiles son: a) mecanismos institucionales que aseguren el cumplimiento de obligaciones; b) regulación con medición de resultados; c) mecanismos de coordinación intergubernamental, y d) incorporación de las tecnologías de la información y la comunicación (tic).




			INTRODUCCIÓN DE INSTRUMENTOS O MECANISMOS QUE GENEREN OBLIGACIONES Y DERECHOS

			El diseño y la implementación de estos instrumentos generalmente ocurre dentro de un proceso de reforma y transformación institucional de los organismos, de estructura y de procesos del sistema de salud. Además, dichos instrumentos operan dentro de lo que podría ser llamado hogar institucional; es decir, que forman parte de un conjunto de programas y políticas sociales con duración y características distintas. De esta manera se garantiza la funcionalidad de los instrumentos; así, se logra una mayor autonomía de gestión. La figura de los convenios, en el caso de Australia, resulta ser una buena lección, ya que en ellos se establece con mayor claridad el papel y las responsabilidades de cada nivel de gobierno. Por ejemplo, las responsabilidades del gobierno federal son: asegurar que las contribuciones que hace la Federación y el financiamiento se realicen a tiempo y con las especificidades del acuerdo, así como informar y compartir la información de manera regular y contribuir al desarrollo de indicadores de desempeño a nivel nacional con énfasis especial en materia de salud y resultados. Por su parte, los estados se comprometen a garantizar que las personas elegibles puedan acceder a los servicios de hospitales públicos, a ofrecer los servicios de salud que señale el acuerdo y a informar y compartir la información de manera regular, así como contribuir al desarrollo de indicadores de desempeño a nivel nacional con énfasis especial en materia de salud y resultados.

			Además de lo anterior, los convenios establecen otras obligaciones en materia de aseguramiento de la calidad en la prestación de los servicios públicos. De esta manera, las partes se comprometen con el desarrollo y la mejora de la calidad, así como a reforzar prácticas que premien o que promuevan la calidad de los servicios de salud. La forma de implementarlos es ubicar al convenio dentro de un proceso de reforma, atado a un esquema de incentivos financieros y revisiones anuales de la implementación.

			En Brasil, por su parte, los instrumentos que generan la mayor cantidad de obligaciones y responsabilidades son el Pacto Nacional en Salud y los acuerdos derivados de las Conferencias Nacionales. Esto se debe a la repercusión de forma alineada y articulada en los tres niveles de gobierno; a la participación de la sociedad de forma co-responsable; a la participación del presupuesto por cada nivel de gobierno; a que las Conferencias Nacionales están por encima de los cambios gubernamentales estatales, municipales y del gobierno central, pues se conforman por ciudadanos; y, finalmente, a que la salud es una causa del desarrollo integral del país.

			A partir de esas experiencias, para el caso mexicano es muy importante que la participación de la sociedad se vea reflejada en la conformación de planes estratégicos, alineados y sincronizados entre los tres niveles de gobierno. Esto permitirá clarificar la coresponsabilidad en cada nivel, puntualizar los compromisos por nivel, establecer las tareas de cada actor o grupos de actores interesados (stakeholders) en cada nivel de gobierno e involucrar a otros programas de desarrollo social y económico; además de reflejar las necesidades de la población y su correspondiente implementación, formalización, operación e institucionalización.




			REGULACIÓN A PARTIR DE LA MEDICIÓN DE RESULTADOS Y LA INSTITUCIONALIZACIÓN DE REGLAS Y PROCEDIMIENTOS

			La propuesta de regulación con base en la medición de resultados debe, desde luego, considerar el marco jurídico actual que norma las acciones de la cnpss. En este sentido, no hay impedimento legal para llevar a cabo una regulación por resultados. Por el contrario, se considera a la Secretaría de Salud como sujeto obligado en los artículos 31 y 39 de la Ley Orgánica de la apf, entre otras leyes secundarias; se incluye, desde luego, la Ley General de Salud. Esta última, en su artículo 77 bis 5, establece las competencias de los niveles de gobierno federal y estatal: se inscriben de manera general, entre otras obligaciones, las de generar información y diseñar mecanismos de evaluación. En este marco, corresponde a la cnpss definir los mecanismos de generación de información y su comprobación, así como pactarlos con los estados en los convenios de colaboración. Asimismo, en los artículos 71 al 75 del Reglamento de la lgs, referidos a la evaluación integral del sistema, se le atribuye a la ssa la responsabilidad de la evaluación y se desarrollan los elementos que deberá contener la evaluación, mismos que podrían tomarse como base inicial para discutir la construcción de instrumentos orientados a la medición de resultados. Como veremos enseguida, este proceso, sin embargo, es mucho más complejo.

			Como puede verse en Sistemas de evaluación del desempeño para organizaciones públicas. ¿Cómo construirlos efectivamente?,1 el diseño y el uso de indicadores conllevan un grado de sofisticación técnica por sí mismos, pero, sobre todo, por las circunstancias específicas de la organización. No existen, pues, desde esta perspectiva, indicadores ideales a priori en tanto éstos se generan mediante una lógica político-argumentativa en la que deben consensuarse las mediciones entre los diferentes actores involucrados, externos e internos; es fundamental que se hagan explícitos y se discutan los diferentes argumentos que sostienen a los indicadores propuestos (pros y contras, costos y beneficios o factibilidad real, entre otros factores). Desde esta perspectiva, entonces, la construcción de indicadores debe emanar idealmente del proceso de discusión recién esbozado. Por lo que, en una primera etapa, la institucionalización partiría de la discusión respecto de los instrumentos para la regulación por resultados. El último impacto de la evaluación por resultados sería precisamente el incremento respecto de las posibilidades de alinear objetivos y consensuar resultados realistas y factibles entre todos los actores del Sistema, encabezados por la cnpss; lo que impactaría, idealmente, en un mejor desempeño del conjunto, en beneficio de los asegurados y en la calidad de servicios.

			En ese sentido, el caso de Australia sobresale no sólo por el hecho de que prácticamente en todas las áreas existe un esfuerzo por la construcción y el uso de indicadores de desempeño, sino porque también su cumplimiento se encuentra asociado con un esquema de incentivos derivados de los convenios y acuerdos que se firman entre los diversos niveles de gobierno. En Brasil, por otra parte, concretamente en las Conferencias Nacionales o Estatales debido a su dinámica de generación de acuerdos, los resultados de las diferentes mediciones y evaluaciones que los sectores hacen sobre el Sistema permiten generar regulaciones que se agregan a las leyes existentes en cada nivel de gobierno, con la intención de mejorar el sistema de salud en su conjunto. Para México, finalmente, estas experiencias podrían enriquecer las dimensiones de la regulación al incorporar la participación de los ciudadanos en mejores instrumentos que favorezcan los servicios de salud reflejados en la operación, en los procedimientos y en los servicios.




			NOVEDOSOS MECANISMOS DE COORDINACIÓN

			El Sistema de Salud en Australia ha desarrollado diversos mecanismos de coordinación, algunos de ellos mediante la figura de convenciones de gobernadores y ministros de salud, así como otro tipo de acuerdos que involucran a los Departamentos de Salud de los estados. Los resultados de tales instrumentos son variados, pero uno de ellos es el compromiso de las partes para avanzar en el diseño, en la formulación de convenios de desempeño y en el reconocimiento de la necesidad de la cooperación en materia de salud.

			Por su parte, el sus en Brasil se coordina mediante las figuras de Consejos Nacionales, Estatales y Municipales de Salud, que tienen reuniones frecuentes denominadas “Conferencias para discutir y acordar temas relevantes en la materia”. De las Conferencias Nacionales y Estatales generalmente resultan acuerdos, convenios y lineamientos que suelen ser apoyados por el poder legislativo para su incorporación al ámbito legal. A las Conferencias acuden, según corresponda el nivel de gobierno, la Comisión Intergestora Tripartita: el Consejo Nacional de Salud, el Consejo Nacional de Secretarías de Salud (Conass) y el Consejo Nacional Estatal de Secretarías Municipales de Salud (Conasems) y la Comisión Intergestora Bipartita: el Consejo Estatal de Salud y el Consejo Estatal de Secretarios Municipales de Salud (Cosem).Así pues, los Comités son los mecanismos, el eslabón, el vínculo de intercomunicación tanto vertical como horizontal de los operadores del sistema de salud.

			Para el caso de México, si bien ya existe esta figura de comunicación en el Consejo Nacional de Salud, su modo de acción podría ser fortalecido mediante reuniones entre representaciones estatales (repss) para compartir información y construir acuerdos de operación interestatal y hasta municipal con un mismo sentido: intercambiar asuntos, discutir temas y problemáticas comunes para que en dichas reuniones se concluyan temas incorporados a la agenda estatal o nacional, según sea el caso. La idea es conjuntar esfuerzos, temas e ideas vinculados y articulados en las diferentes esferas gubernamentales para fortalecer el sistema de salud en México y, por lo tanto, el desarrollo integral del país.




			INCORPORACIÓN DE LAS TECNOLOGÍAS DE INFORMACIÓN EN TODAS LAS ÁREAS Y LOS SERVICIOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

			El 18 de octubre de 2011 se publicó en el Diario Oficial de la Federación (dof) el “Acuerdo que reforma, adiciona y deroga diversas disposiciones de los lineamientos para la afiliación, operación, integración del Padrón Nacional de Beneficiarios y determinación de la cuota familiar del Sistema de Protección Social en Salud”, el cual norma genéricamente el Sistema Nominal en Salud (Sinos), como un componente del Sistema de Atención del Padrón (sap).

			De esta manera, se puede decir que el Sinos parece ir en la ruta de integración de las tic que se había sugerido previamente. Esta reciente implementación abre la puerta para retomar el caso colombiano y hacer algunas recomendaciones para fortalecer el sistema de gestión de la información a través de las tic, así como advertir algunas de las posibles problemáticas de implementación en los procesos de la afiliación y reafiliación que se pueden presentar en la utilización de tecnologías de información.

			El objetivo principal del Sinos es funcionar como un sistema de registro de afiliación que incluya datos biométricos (por ejemplo, peso, talla, niveles de azúcar en sangre, masa corporal, presión arterial y huellas dactilares, entre otros). No obstante, para una optimización en la gestión de los recursos, es necesario integrar otros sistemas de información que complementen la función de registro. Siguiendo el diseño del Sispro (véase el caso de Colombia, en el Anexo de este libro) es fundamental contar con sistemas que cumplan cuatro distintas funciones: registro, operación, monitoreo y control, y evaluación. El primer paso para lograrlo es integrar información de diversas instituciones del Sistema de Protección Social en Salud (spss) a través de una plataforma que sea capaz de aglutinar y estandarizar la información generada por diversas instituciones. Después se sugiere desarrollar cuatro sistemas que contribuyan en la gestión completa del programa: el primero, para el registro, con este objetivo se diseñó el Sinos; el segundo, para agilizar las operaciones cotidianas del programa; el tercero, para ejercer un monitoreo continuo de los principales indicadores de desempeño del programa, y un cuarto para generar la información necesaria para realizar evaluaciones.

			Aunado a lo anterior, la experiencia de Colombia ofrece importantes advertencias en la implementación para evitar algunas posibles fallas en un sistema de registro como Sinos. El sistema puede no establecer los incentivos suficientes para que la base de datos se actualice periódicamente por parte de las entidades encargadas de generar la información; para procurar la voluntad de las entidades encargadas de generar la información es importante que éstos mantengan un interés en lograrlo, ya sea a través de incentivos positivos o negativos. El registro también debe garantizar su operatividad en todas las unidades médicas, de manera que la información sea efectivamente utilizable en cualquiera de ellas. Es importante garantizar la interoperabilidad entre los sistemas de cada repss para potenciar las oportunidades que ofrecen las tic, así como promover la capacitación a los potenciales usuarios de los sistemas de información.

			En ese mismo sentido, pero en el caso de Australia, la incorporación de las tic al funcionamiento, la regulación y la evaluación del desempeño ha sido fundamental. Su importancia radica en que se encuentra en diversos instrumentos, como los acuerdos de salud en los que, por ejemplo, se señala como una obligación que las partes le otorguen prioridad a la inversión en el desarrollo de tecnologías de la información y su gestión en el sector salud para mejorar los resultados del paciente y para ser más eficientes. De esta manera acuerdan colaborar en el desarrollo de estándares para el diseño y la implementación de intercambio de información en beneficio de la integración de los sistemas de información en salud. Las acciones en concreto pueden encontrarse en la integración de los anexos de los convenios; en ellos se señala con más detalle los tiempos y los resultados esperados. Posiblemente, el único inconveniente se relacione con la cantidad de recursos disponibles para la implementación y el funcionamiento de estas tecnologías en todo el Sistema de Protección en Salud.

			Ahora bien, en el caso de Brasil, ya que la autonomía de los estados les da las facultades para desarrollar sus propios esfuerzos en las tic, el Ministerio de Salud se dio a la tarea de implementar una Red de Interagencias de Información (Ripsa) para establecer una serie de estándares del software y, hasta la fecha, para operar, regular, interoperar los otros sistemas (estatales y municipales), con énfasis en la conveniencia de un Sistema Nacional Integral. El reto, en ese sentido, no es menor si se considera que Brasil es uno de los cinco países más grandes del mundo y también uno de los más poblados con casi doscientos millones de habitantes.




			UN SISTEMA DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO DESDE EL SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD

			Como se ha visto en los capítulos anteriores, una de las premisas para realizar este análisis es el marco institucional en que opera la cnpss, en relación con los repss; este marco le otorga a la Comisión un conjunto de facultades sobre las que ha desarrollado y construido un esquema de supervisión y de incentivos, los cuales le han permitido lograr una mejor coordinación, pero que aún pueden fortalecerse de acuerdo con la capacidad organizacional-institucional de la Comisión y de los mismos repss. Un sed desde la cnpss implica desarrollarlo como un instrumento con tres dimensiones: a) como rendición de cuentas; b) como un conjunto de mecanismos de regulación, y c) como un medio de aprendizaje.




			UN SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN SALUD COMO INSTRUMENTO DE RENDICIÓN DE CUENTAS

			Como se expuso previamente, una de las dimensiones propias de los Sistemas de Evaluación del Desempeño (sed) es la de rendición de cuentas. En este sentido, algunas cuestiones resaltan; la principal y más evidente es que avanzar hacia la evidente construcción de un sed implica la construcción de mejores mecanismos de rendición de cuentas.

			La evaluación del desempeño está íntimamente ligada a los resultados, pero no se agota en ellos. En el caso del Seguro Popular se han documentado resultados importantes desde su puesta en marcha, como la disminución del gasto de bolsillo para las familias afiliadas o el logro de la meta de cobertura universal. Tras conseguir estos primeros resultados, el programa se ha orientado a fomentar la cultura de la prevención, como también se documentó en estas páginas. Sin embargo, cuando la evaluación del desempeño se centra exclusivamente en los resultados, ésta corre el riesgo de ensombrecer otros aspectos importantes de gestión como los insumos, los procesos, los aspectos de satisfacción al cliente, entre otros. A partir de estos elementos puede elaborarse un primer balance respecto del avance que ha tenido la cnpss en la ruta hacia una evaluación integral del desempeño y, en consecuencia, de la rendición de cuentas más ampliamente entendida.

			La subdimensión de procesos es muy amplia, ya que abarca prácticamente cada aspecto de la gestión. Para el caso del Seguro Popular se han identificado cuatro macro-procesos: afiliación, componente Oportunidades, financiamiento y gestión de servicios de salud. De ellos, los últimos dos cobran especial importancia porque se trata de eficientar y transparentar el gasto público. En este sentido, la cnpss ha dado pasos sustantivos al implementar instrumentos que permiten conocer con mayor detalle los rubros específicos del gasto de los recursos federales, como el siaffaspe, previamente abordado en este libro.

			En la misma dirección destaca también el aspecto de la realización de encuestas de satisfacción del beneficiario: estas encuestas ofrecen un gran potencial como elemento que coadyuva a la rendición de cuentas, ya que son fuente de información de primera mano respecto de la percepción de la experiencia de los usuarios con el programa. Idealmente, éstos y otros componentes deberán emplearse de manera conjunta para construir un sistema de evaluación del desempeño que tenga la rendición de cuentas como uno de sus pilares fundamentales.




			EL SISTEMA DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO COMO INSTRUMENTO DE REGULACIÓN

			La creación de Sistemas de Evaluación del Desempeño como instrumentos de regulación ha representado un papel cada vez más importante en los programas y en las políticas de salud a nivel mundial, hasta convertirse en una novedosa forma de control estratégico. En el caso del sp, esto puede operar en diversas formas, ya sea mediante la internalización de normas o estándares definidos con anticipación, a través de la puesta en marcha de un conjunto de incentivos que faciliten la coordinación y supervisión del sistema en su conjunto e, incluso, en redes o comunidades epistémicas y regulación horizontal. Este tipo de regulación permite inducir el comportamiento de actores clave, así como la alineación de metas y objetivos.

			Al no existir una clara superioridad jerárquica entre la Comisión y los repss, esta forma de regulación promueve un tipo de relación más horizontal que permite, a su vez, el impulso de estrategias innovadoras; además, tiene la ventaja de poder llevarse a cabo en distintas etapas de intervención según el proceso que se trate. La idea fundamental descansa en un esquema regulatorio flexible basado en resultados y es de gran utilidad cuando se tienen varios propósitos y objetivos importantes, como en el caso de la cnpss, ente financiador orientado hacia la prestación de servicios de salud con calidad. Algunas estrategias relevantes han sido el pago por desempeño, acompañamiento y tutelaje.




			EL SISTEMA DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO COMO INSTRUMENTO DE APRENDIZAJE

			El Seguro Popular, en la gestión y la operación vinculante en los procesos de financiamiento, la gestión de servicios, la afiliación y el componente de oportunidades, permite sentar las bases de un proceso de capital organizacional sustantivo en el sistema de evaluación del desempeño, siempre que éste se interioriza y madura en una sincronía entidad-federación que busca un propósito estratégico común: tutelar los derechos de salud de los afiliados.

			Los aprendizajes se encuentran reflejados en distintos frentes. En primera instancia, por ejemplo, el acompañamiento de la cnpss para que realice tareas de afiliación; y, posteriormente, de renovación, lo que permite a los estados conocer qué hacen otras entidades a través del aprendizaje mismo de la cnpss. Otro mecanismo de generación de conocimiento es el proceso de evaluación que se realiza a las entidades, pues éste les ha permitido encontrar áreas de oportunidad que posibilitan el avance de sus capacidades institucionales con la puesta en funcionamiento de acciones de mejora, como el diseño y la implementación de sus propios instrumentos de medición (indicadores) y la obtención de mejor información de manera sistemática. Finalmente, las tareas de los comités estatales y nacionales, en ocasiones, son replicadas a nivel local con las jurisdicciones; sin embargo es un mecanismo de aprendizaje que no se ha empleado de manera plena y formal.




			HACIA UN SISTEMA INTEGRAL DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO

			La construcción de un Sistema de Evaluación del Desempeño resulta pertinente como instrumento central que permita a la Comisión buscar equilibrar sus capacidades organizacionales e institucionales con sus instrumentos de regulación y supervisión. Las reflexiones siguientes se enmarcan dentro de esta lógica y se extraen a partir de los elementos teóricos y empíricos recabados, analizados y expuestos en estas páginas, pero también integran los valiosos elementos que ya ha puesto en marcha la Comisión para la evaluación del desempeño. Es decir, estas recomendaciones apuntan precisamente a la evidente constitución de un sed efectivo, al tomar en cuenta las principales problemáticas y los instrumentos que actualmente existen en la interacción cotidiana, formal e informal entre la cnpss y los repss. A diferencia de lo expuesto previamente, nos referimos a esta propuesta como Sistema Integral de Evaluación del Desempeño (sied) para reconocer y enfatizar la existencia de elementos previos de evaluación que se retoman y acomodan en el marco de la misma. Sin embargo, antes de desarrollar dicha idea, es necesario ahondar en qué se entiende por sed, cuáles son sus elementos básicos y dónde se encuentra la Comisión a partir de esas definiciones, lo que coadyuvará a entender y subrayar aún más la integralidad de la misma.




			FIGURA 1

			Instrumentos del sed.2
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Paradójicamente, considerando su amplio uso a escala internacional, los Sistemas de Evaluación del Desempeño no cuentan con una definición universalmente aceptada, porque, entre otros factores, la propia categoría desempeño cuenta con diversas y muy variadas conceptualizaciones; en México, la Secretaría de Hacienda y Crédito Público (shcp), por ejemplo, se refiere al sed de la siguiente manera:




			El Sistema de Evaluación del Desempeño (sed) realizará el seguimiento y la evaluación sistemática de las políticas y programas de las entidades y dependencias de la apf [Administración Pública Federal], para contribuir a la consecución de los objetivos establecidos en el pnd [Plan Nacional de Desarrollo] y los programas que se derivan de éste. El sed brindará la información necesaria para valorar objetivamente y mejorar de manera continua el desempeño de las políticas públicas, de los programas presupuestarios y de las instituciones, así como para determinar el impacto que los recursos públicos tienen en el bienestar de la población.3

			


Los sed, sin embargo, suelen estar muy lejos de ser un conjunto técnico y perfectamente ligado a la evaluación de un proceso lineal insumos-productos-resultados-impactos, como se infiere de la definición mostrada. Se trata, por el contrario, en su versión más acabada, de un profundo proceso de reflexión organizacional, en que la técnica sí desempeña un papel importante, pero no exclusivo ni determinante. Otros elementos primordiales son ensombrecidos por los supuestos antes mostrados, como la política, en su sentido clásico de contraste de opiniones opuestas mediante argumentos.

			Con lo anterior, es evidente que no se trata de un aparato estrictamente técnico construido a partir de una “receta” lineal, pues no existe ni sería deseable esa solución desde nuestra perspectiva de lo que puede y no hacer un sed. Más allá incluso de los propios resultados, un sed es funcional en la medida en que este encadenamiento de instrumentos y sobre todo de sus distintas, y muchas veces contrapuestas, racionalidades se hacen de manera explícita. La importancia última de un sed radica precisamente en su proceso de construcción. Como se verá más adelante, esto puede ser especialmente relevante en el caso de la Comisión, en particular al considerar las sanciones que ésta podría aplicar a las entidades federativas mediante un sed integral.

			Los elementos mínimos que se necesitan para la construcción de un sed integral son: la reflexión estratégica; la identificación de cadenas causales y de alineación medios-fines; y los indicadores de gestión. En este sentido, es muy importante destacar que la Comisión ha avanzado ya con diferentes grados en cada uno de estos elementos. Sin embargo, la propuesta y el reto planteados son la integración de estos instrumentos en el marco de un sistema, entendido como el proceso de retroalimentación en permanente construcción, ensayo-error y aprendizaje, idealmente basado en el acuerdo más o menos generalizado respecto de la evaluación y sus componentes, mismo que se describió líneas arriba.




			REFLEXIÓN ESTRATÉGICA

			La reflexión estratégica es el paso inicial, aunque no necesariamente secuencial, pues el sistema en su conjunto se entiende como un proceso permanente de ida y vuelta, que guía la construcción de los sed. En este proceso deberá discutirse ampliamente, pero en primera instancia en términos generales, el problema público que se atiende. Con esta primera definición vienen asociadas ciertas cadenas causales, rutas de acción, resultados esperados, instrumentos de medición, entre otros elementos constitutivos de los sed, incluso el papel mismo de la organización en el tiempo, su misión y su visión.

			La amplitud de la discusión, los actores involucrados y las posibles maneras de llevar a cabo el proceso pueden variar y dependen del nivel de involucramiento que los encargados de dirigir la reflexión estratégica deseen conceder al resto de los miembros de la organización, otras organizaciones y participantes afectados o interesados. El objetivo es lograr un acuerdo entre los diferentes actores del sistema sobre el problema público que se debe resolver, la manera de hacerlo, cuáles son los resultados esperados, mediante qué instrumentos de medición se aproximan estos últimos e, incluso, cuáles son las sanciones y recompensas que podrían desprenderse del sistema de evaluación; todo lo anterior con el fin de compartir una comprensión mínima respecto de estas grandes categorías iniciales. Por su parte, este acuerdo deberá consolidarse al menos en los objetivos estratégicos de la organización y, en el mejor de los casos, en un plan estratégico que dé cuenta de la ruta que debe seguirse a partir de tales objetivos. Con todos estos elementos se espera incrementar las probabilidades de éxito de los sed de manera sostenida en el tiempo.

			Ahora bien, es muy importante enfatizar que, en el caso concreto de la cnpss, no se parte de cero, como ya se advirtió, pues es evidente que la mayoría de estos elementos ya están definidos y normados: las formas concretas para llevar a cabo esta reflexión dependerán en todo caso del nivel de profundidad del que se quiera partir y que puede ser tan radical como un análisis de la propia naturaleza de la organización y su cambio en el tiempo, o tan simple como la definición de información clave agrupada en indicadores previamente seleccionados. Vale la pena adelantar, sin embargo, que el ejercicio de reflexión propuesto no resulta de ninguna manera ocioso, sobre todo considerando que la Comisión se mueve sistemática y crecientemente en una doble lógica de objetivos formales, entre el financiamiento a la salud en y con los estados, y la tutela de los derechos de los afiliados. La definición del problema como un asunto financiero, de salud pública o una cierta combinación de ambos perfila en buena medida los elementos que serían deseables para incrementar la capacidad reguladora de la cnpss en el marco de un sed.

			En suma, la reflexión estratégica es el primer elemento para la eventual elaboración de un sed. Ésta requiere la implementación de un proceso de discusión tan amplio e incluyente como se quiera, que deberá generar cierto nivel de acuerdo respecto del problema público y sus elementos derivados como las acciones a seguir, los resultados esperados, la forma de aproximar el desempeño y, en última instancia, las sanciones y las recompensas del sistema.




			IDENTIFICACIÓN DE CADENAS CAUSALES Y ALINEACIÓN MEDIOS-FINES PARA INCIDIR SOBRE EL PROBLEMA

			La identificación de cadenas causales, medios y fines, al igual que todos los elementos de un sed, deberá estar directamente relacionada con (y no determinada por) la discusión estratégica previamente expuesta. Aquí, se cristalizan la definición del problema y sus cadenas causales mediante información concreta. Se trata, en pocas palabras, de “un encadenamiento de estos deseos e intenciones con las acciones en forma más precisa y con datos más elaborados”.4

			En el caso de la cnpss, la búsqueda de cadenas causales y su encadenamiento medios-fines en la cnpss y los repss permitiría además identificar las relaciones causa-efecto entre los distintos resultados. También posibilitaría, bajo cierta racionalidad, optimizar los recursos y dirigir los esfuerzos con un sentido más puntual, toda vez que se realiza aquí una aproximación para entender qué ocasiona qué y cómo lo afecta, y por tanto, cómo mejorarlo.

			Asimismo, la orientación causal aplicada a los diferentes ámbitos de gobierno facilitaría la alineación de objetivos, metas y, desde luego, las estrategias verticales, horizontales y transversales en la gestión. De igual forma es importante reconocer que hay una curva de aprendizaje en todo el sistema, no es acabado y se debe contar con múltiples ejercicios o periodos, preferentemente a mediano o largo plazos para aprender a conocer a la organización mediante la búsqueda de causas y consecuencias, pero sobre todo, de explicitación de los supuestos (cadenas causales) en los que se basa la acción de la cnpss.

			Esta búsqueda de causas, medios, fines y supuestos suele llevarse a cabo mediante el Enfoque de Marco Lógico (eml) y, más precisamente, mediante una Matriz de Marco Lógico. Cabe mencionar que la Comisión, como la mayor parte de las entidades de la apf, emplea ya un instrumento, en principio muy cercano a lo que se propone, que es el caso de la Matriz de Indicadores para Resultados (mir).5 Esta mir, como se desarrollará posteriormente, puede ser útil, sin duda, en el marco de la propuesta alternativa de evaluación del desempeño, en la medida en que se integre en la lógica de aprendizaje y encadenamiento del sied.




			INDICADORES DE GESTIÓN

			Un segundo elemento indispensable en lo que idealmente sería la cadena de definiciones y acciones, que en este punto se esperaría tener más o menos claras y alineadas con el uso del enfoque de cadenas causales y medios-fines dentro del sed, es la medición de las consecuencias de las acciones llevadas a cabo por la organización hacia los objetivos estratégicos que se establecieron en la reflexión estratégica. En última instancia es “una lógica de rendición de cuentas: cómo medir si se está logrando lo que se esperaba (planeado), si se está en tiempo, en forma y utilizando los recursos de manera razonable para alcanzar los efectos [deseados]”.6 Una de las formas más comunes de llevar a cabo este proceso es mediante la construcción y el uso de indicadores de desempeño.

			El diseño y el uso de esta clase de indicadores en la administración pública tiene, en principio, dos dificultades importantes. La primera está relacionada con lo complicado que resulta medir los efectos de la acción pública en sí misma, pues rara vez éstos son observables en lapsos de tiempo razonables. Del mismo modo, los efectos son difícilmente atribuibles de manera directa a la acción gubernamental. La segunda dificultad radica en la multiplicidad de criterios respecto de la categoría desempeño, ya que ésta se puede aproximar por procesos, productos, insumos, resultados, entre otras dimensiones.7 Además, los indicadores de desempeño tienen, en sí mismos, cierta problemática técnica para su construcción, pues generalmente no se puede tener certeza respecto de la precisión de la medición. Se trata, en todo caso, de aproximaciones (o proxys, como también se les conoce) detrás de las cuales hay, de nueva cuenta, múltiples supuestos, valores y disensos en disputa.

			Con todo ello, en el caso de la Comisión y su eventual sied, los indicadores más adecuados serán aquellos que resulten del acuerdo obtenido en el proceso de ida y vuelta, el cual parte de la reflexión estratégica y pasa necesariamente, aunque no obligatoriamente en ese orden, por el enfoque de marco lógico antes planteado y sinérgicamente complementado. Como se adelantó en su momento, la organización parece debatirse, en términos generales, entre la lógica financiadora y la de tutelaje, y la prevalencia de uno u otro enfoque, o, incluso, el equilibrio entre ambos repercutirá también en los indicadores que deberán emplearse.

			En este sentido, vale la pena adelantar una observación empírica: si bien es cierto que tanto la Comisión como los repss hacen uso y seguimiento de metas e indicadores, la evidencia obtenida mediante entrevistas de campo sugiere que éstos están mayormente orientados en capturar el impacto, los efectos y las tendencias en la salud de los afiliados y la población en general, a petición de actores externos, como las Secretarías o Institutos de Salud estatales, que a su vez responden en algunos casos a peticiones de su homólogo federal. Lo anterior, desde luego, no es censurable, pero quizás tampoco es lo más adecuado desde la perspectiva de un sed, toda vez que los indicadores deben ser concebidos dentro de un proceso de discusión y de acuerdo integral y amplio en otras dimensiones, al guardar equilibrio entre diferentes perspectivas organizacionales como pueden ser indicadores de servicio, financieros, procesos, gestión, profesionales de la salud, y una diversidad de elementos que deberían ser medidos u observados, cuyos desempeño, resultados y efectos inciden en los resultados del fin: salud y bienestar de la población.

			La evidencia empírica mostró también que se realiza ya un esfuerzo en la cnpss y los repss por identificar y medir estos elementos. Por ejemplo, a través de encuestas de satisfacción en las que se mide el trato brindado a los afiliados o de calidad con respecto al surtimiento de medicamentos. La pregunta para la cnpss es: ¿cómo estos esfuerzos de medición y los resultados que arrojan sirven para conocer y después mejorar los repss y la cnpss? No hay muestras de una concatenación de información que permita tomar decisiones o que permita proponer alternativas de cambio en las acciones. Como ya se comentó, se parte de lo que se cuenta y de allí se construye. Así, aunque se ha avanzado en la construcción de indicadores, se requiere adaptarlos a un sistema integral de información y gestión ordenado, con visión de mediano y largo plazos, como podría ser el sied.

			En resumen, la reflexión estratégica, la exploración de causalidades y las relaciones medios-fines, así como los indicadores, funcionan si se logran enmarcar dentro de la lógica de construcción de un sed, a partir del supuesto de que la evaluación es un insumo para que la organización mejore continuamente en cualquiera de sus ámbitos de gobierno. Así entendido, un sed será siempre perfectible a la luz del aprendizaje organizacional y de sus individuos respecto del problema público en el tiempo.




			CONCLUSIONES

			La finalidad de este capítulo fue introducir los elementos más importantes para la construcción de un sed eficaz e integral, en función del análisis de las experiencias internacionales de reformas a los sistemas de salud y de los mecanismos de regulación y coordinación con los que cuenta la Comisión al interior del spss. De esta manera, el estudio de los casos internacionales y el funcionamiento de los repss, en su relación con la Comisión vista como el nodo de una red, nos sugieren la existencia de un mínimo de condiciones para el desarrollo e implementación de un sed.

			Los casos internacionales nos sugieren la importancia del marco institucional dentro del cual operan los sistemas de salud y las organizaciones encargadas del financiamiento y de prestar el servicio para dirigir el comportamiento hacia el cumplimiento de las metas y de los objetivos; este marco institucional se expresa en programas, políticas y legislación, así como por una regulación basada en resultados. Esto implica no sólo la institucionalización de ciertas normas, reglas y procedimientos novedosos, sino también la generación de mecanismos de coordinación intergubernamental más democráticos entre los diferentes niveles de gobierno y la incorporación de las tic, ya sea como una fuente de información para la toma de decisiones y la prestación de los servicios de salud.

			Finalmente, estas experiencias y los casos nos sugieren que la implementación de un sed eficaz se compone de tres dimensiones fundamentales: la primera, como un instrumento de rendición de cuentas ligado a los resultados en salud financieros; la segunda, como una novedosa forma de regulación más horizontal que asegure la cooperación, y la tercera, con el desarrollo de capacidad de adaptación y aprendizaje organizacional. Sin embargo, para su implementación se requiere de diversas etapas como la reflexión estratégica que involucre a todos los actores, la identificación de cadenas causales y la institucionalización de normas y procedimientos; como se analizará en la siguiente sección.
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			CONCLUSIONES




			Como se ha visto a lo largo del libro, la construcción y el desarrollo de mecanismos de regulación y evaluación del desempeño en las organizaciones públicas es un proceso muy complejo, dinámico y que requiere de la participación de diversos actores que operen en distintos niveles de gobierno y de organizaciones con lógicas diferentes, aunque todas ellas acopladas en un Sistema de Protección Social en Salud. En contextos institucionales y ambientes como en el que funciona este sistema, es común pensar que la introducción de los mecanismos de regulación y evaluación del desempeño pueden ser dirigidos de manera racional y sistemática; no obstante, en muchas ocasiones, la implantación de dichos programas e instrumentos ocurre en contextos organizacionales e institucionales que difícilmente permiten ver a las organizaciones como instrumentos con estructuras jerárquicas más o menos estables.

			También se han incorporado elementos que apoyan las premisas iniciales de estudio: en primer lugar, la cnpss no es una organización burocrática en el sentido tradicional, ya que ha logrado convertirse en el nodo de una red de organismos especializados y trabaja en una doble lógica de ente regulador y financiador del spss.

			En segundo término, la puesta en operación de un sistema de evaluación del desempeño en el spss es todavía un asunto pendiente y, aunque hay algunos avances, su implementación requiere mejorar su capacidad institucional y asegurar un esquema de incentivos que fomente la cooperación y la coordinación. Es decir, que para que un sistema de evaluación del desempeño funcione de manera eficaz es necesario considerar las capacidades organizacionales e institucionales con sus instrumentos de regulación y supervisión.

			Si bien muchas de las reformas han sido inspiradas por las ideas de la ngp, muchas de las promesas de estas reformas están todavía lejos de cumplirse y, por el contrario, ha sido frecuente encontrar otro tipo de problemas como la fragmentación y una débil coordinación a partir de la diferenciación de funciones de los organismos encargados de operar los sistemas de salud; y el estudio refleja que el caso de la cnpss no es la excepción. En este sentido, una de las consecuencias más importantes pareciera ser la decisión de separar las funciones de financiamiento con la prestación del servicio: la Comisión opera bajo una doble lógica con implicaciones importantes para establecer un sistema de evaluación del desempeño eficaz.

			En este sentido, se presentan algunos puntos clave para el desarrollo de un sistema integral de evaluación del desempeño para el caso de México y en particular para la cnpss.




			PROPUESTA DE SISTEMA INTEGRAL DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO

			La propuesta principal es la construcción de un Sistema Integral de Evaluación del Desempeño (sied) en cuatro etapas, que parta del mayor consenso posible respecto de la evaluación y sus consecuencias, para legitimar así la aplicación de sanciones y estímulos en el marco del spss. Ello permitiría a la cnpss, dentro de sus facultades, incrementar su capacidad regulatoria en un horizonte temporal de mediano y largo plazos. Esta propuesta, además, tiene la ventaja de recoger algunas de las principales herramientas que ya ha puesto en marcha la Comisión en términos de evaluación del desempeño y las integra dentro de la lógica de aprendizaje constante que caracteriza a los sed efectivos, expuestos brevemente con anterioridad.

			En términos muy generales, este sied partiría de un proceso de reflexión estratégica, tan profundo e incluyente como sea posible, para determinar, de manera conjunta con los estados, aspectos fundamentales de la evaluación como lo que se entenderá por desempeño, cómo se intentará medir, con qué instrumentos y, muy importante, con qué consecuencias. Tras este consenso general, se realizaría un primer diagnóstico respecto del desempeño de cada repss, ya sea de manera conjunta o en categorías particulares. Dicho diagnóstico tendría que homologar información para generar un primer ranking de desempeño (etapa indicativa), mismo que será hecho público y que deberá ser ampliamente difundido bajo la lógica de información pública gubernamental regulada por el artículo 6º de la Constitución.

			La intención es que ese listado inicial sirva de incentivo para las entidades federativas, pues se esperaría que éstas busquen aparecer bien posicionadas respecto de otras entidades, pero también respecto de sí mismas en el tiempo. Por su parte, el papel de la cnpss tras la elaboración y la difusión de este listado sería el de ofrecer permanentemente acompañamiento y asesoría a los repss en aspectos técnicos y gerenciales con el fin de que puedan mejorar eventualmente la clasificación. Con todo lo anterior, y debido a que se espera partir de cierto consenso previo, se pueden aplicar sanciones y estímulos al desempeño, con la legitimidad derivada del propio proceso de construcción del sied. La Figura 13 siguiente ilustra de manera muy general el proceso antes descrito.

			Lo primero que se debe observar es que se asume un sistema en constante aprendizaje, pero cuyas etapas no necesariamente siguen un orden secuencial, debido a que, si bien no puede haber sanciones sin evaluación, por ejemplo, sí puede haber espacio para la discusión constante respecto de lo que se mide, de qué manera se mide (reflexión estratégica), cuáles son las necesidades de los repss en términos de acompañamiento e, incluso, respecto de lo adecuado de las sanciones y recompensas. Es decir, como se ha señalado reiteradamente, se trata de un sistema en permanente construcción a través del aprendizaje de los actores respecto del mismo en el tiempo. Es necesario hacer hincapié en que el sistema requiere ser internalizado por los distintos actores, así que el tiempo es una variable fundamental de la propuesta.Aunque no pueden establecerse con exactitud los tiempos para poner en marcha el sistema, un lapso razonable serían aproximadamente tres años: el primero, para la reflexión estratégica y la etapa indicativa, y posteriormente un año por cada una de las etapas. Tras el arranque inicial, el proceso de evaluación sería constante, con “cortes” anuales o bianuales, por ejemplo.




			FIGURA 1

			Sistema Integral de Evaluación del Desempeño.1
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Para precisar los aspectos arriba esbozados, se expone a continuación la propuesta del sied de manera detallada, etapa por etapa, para luego discutir sus implicaciones en términos del spss, y, en particular, de los procesos de supervisión, regulación y evaluación de la Comisión hacia los repss.




			ETAPA DE REFLEXIÓN ESTRATÉGICA: EXPLORACIÓN INICIAL Y CONSENSO

			Un sed debe comenzar por generar un proceso de reflexión estratégica. En el marco de esta discusión y como resultado directo de ella, se analiza el problema público; con él se establecen también, entre otros elementos, los objetivos, la misión y la visión de la organización en el tiempo. En el caso de la cnpss, como es evidente, éstos ya se encuentran normados y son conocidos por los actores del spss. La evolución en el tiempo parece haber llevado a la cnpss de una lógica estrictamente financiera a una mucho más cercana a aspectos de calidad en la prestación de los servicios de salud financiados por la federación mediante el spss. Este tránsito abre la puerta para un interesante replanteamiento respecto de la propia naturaleza organizacional de la cnpss, lo que, a su vez, está en línea con la construcción de un sed “desde sus bases”, por así decirlo. A nivel directivo se podría dar un proceso de reflexión que intentara dar respuesta a preguntas fundamentales, como: ¿cuál es el problema público que atiende o debiera atender la Comisión?, ¿es un asunto estrictamente financiero o, por el contrario, se trata de un problema de salud pública exclusivamente, en que el componente financiero es, en realidad, instrumental?, ¿de qué manera pueden y deben, o no, combinarse estas dos dimensiones?

			Si se privilegia un enfoque estrictamente financiero, más apegado a lo que parece ser el espíritu original de la Comisión y que debería operar con similitud en cualquier seguro de salud privado, la existencia del componente Oportunidades como parte de dicha organización, sólo por mencionar un ejemplo del impacto de la reflexión, no hace mucho sentido y debería, cuando menos, replantearse, como de hecho reconocen algunos funcionarios al interior de la cnpss. Del mismo modo, si se considera que el problema es básicamente financiero, la medición de resultados mediante indicadores de desempeño probablemente debería estar alineada con el esquema de incentivos al financiamiento que va de la cnpss a los estados, como se ha propuesto en otros espacios.2

			Si, por el contrario, la creciente preocupación por la dimensión de calidad se replantea a nivel de la organización bajo la interpretación de un problema de salud pública principalmente, algunos elementos ya existentes se tendrían que fortalecer y vincular entre sí y con los objetivos de la Comisión en el marco del sied, como el papel desempeñado por los gestores en las unidades médicas o en las encuestas de satisfacción realizadas a los afiliados, sólo por mencionar algunos casos. Las acciones y la medición de sus resultados e impactos, en última instancia, orientados hacia la salud más que hacia el financiamiento per se, e incluso el papel del componente Oportunidades dentro de la organización, cobrarían más sentido desde esta segunda perspectiva.

			Ahora bien, no se trata de un juego de suma cero en el que deba optarse por uno u otro perfil. En todo caso, las líneas previas sugieren que la reflexión en torno de la función de la Comisión por su propia naturaleza podría ser muy útil debido al contexto evolutivo de la organización y tendría implicaciones importantes para la construcción de un sed en el marco del spss. Por otra parte, obviar esta discusión tampoco significa que no pueda implementarse el sistema de evaluación o que vaya a hacerse de forma inadecuada, como veremos enseguida.

			Para retomar la propuesta del sied, asumamos que se ha resuelto la cuestión del problema público y que la cnpss ha pasado ya por una etapa de reflexión estratégica que se cristalizó en misión, visión y objetivos estratégicos establecidos, como ya ocurre: es, digamos, el statu quo. Estos elementos tienen asociados algunos instrumentos propios de un sed, como el enfoque de marco lógico e indicadores; sin embargo, hasta el momento no hemos encontrado evidencia de que estén ligados en un sistema de aprendizaje continuo como el que propone el sied.

			En este escenario, la reflexión podría iniciar con una convocatoria a los repss para estudiar de manera conjunta el proceso de evaluación existente. La idea sería establecer un diálogo entre pares, siguiendo el espíritu del spss, en el que se realizaran ejercicios exploratorios sobre la manera en que se entienden los objetivos estratégicos, el desempeño respecto de los mismos, los resultados esperados del spss, la forma de aproximarlos (por ejemplo, qué indicadores se usan, quién o quiénes los construyen y con qué finalidad) y, muy importante, discutir las posibles sanciones y recompensas que serían adecuadas en el marco del sied.

			Es evidente que la complejidad de esta primera etapa está directamente relacionada con el número de actores que se incluyan en el proceso de reflexión estratégica. La amplitud de la inclusión, por su parte, se relaciona positiva y directamente con la efectividad esperada del sistema.Así, un proceso de reflexión entre pocos actores o muy centralizado, por decirlo de otro modo, se llevará a cabo de manera más ágil, pero las consecuencias de la evaluación propuestas pueden generar la percepción de una imposición y, con ello, resistencias a la eventual aplicación del sied. Por el contrario, la discusión y el acuerdo mínimo sobre los elementos constitutivos del sied, especialmente lo referente a sanciones y recompensas, realizados a escala nacional es, sin duda, un reto, pero incrementa las probabilidades de éxito del sistema a partir de un nivel mínimo de consenso.




			ETAPA INDICATIVA: DIAGNÓSTICO, HOMOLOGACIÓN DE MEDICIONES Y RANKING

			Tras la base mínima conseguida en la etapa de reflexión estratégica, la construcción del sied propuesto requeriría de un diagnóstico inicial que permitiera hacer comparable y público el desempeño de los repss. Se supone que para este momento ya existe cierto acuerdo respecto del problema público que se atiende en el marco del spss, mediante qué acciones, qué resultados se esperan de las mismas, cómo se aproximan dichos resultados y qué consecuencias trae consigo la evaluación. El paso siguiente sería entonces definir de manera más precisa el o los instrumentos de medición, al seguir la lógica causal construida en la etapa anterior. Así, se podría generar un índice global compuesto que tomara en cuenta tanto la perspectiva financiera como la de salud pública, y que recogiera elementos como los indicadores presentes en la Matriz de Indicadores para Resultados (mir) que ya tiene la cnpss, por ejemplo. O, bien, podrían también hacerse mediciones por separado para cada uno de los macro-procesos o procesos sustantivos de la Comisión: financiamiento, gestión de servicios de salud, afiliación y componente Oportunidades. En todo caso, como se estableció, existen ya en el spss muchos elementos en este sentido y no se trata de optar a priori por un paquete de indicadores en abstracto, que se suponga técnicamente mejor que otro, el reto es que los indicadores surjan de y se alineen a la lógica emanada de la reflexión estratégica.

			Una vez que se cuente con mediciones homogéneas y más o menos consensuadas y vinculadas a la etapa previa, será posible elaborar un listado preliminar de desempeño para las 32 entidades federativas, mismo que deberá ser público, bajo el espíritu del artículo 6º de la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, que establece: “Toda la información en posesión de cualquier autoridad, entidad, órgano y organismo federal, estatal y municipal, es pública, y sólo podrá ser reservada temporalmente por razones de interés público en los términos que fijen las leyes”. Sería importante buscar las maneras de difundir ampliamente este ranking, tanto a nivel local como nacional. Para ello, quizás podría involucrarse en el seguimiento y la difusión del listado a académicos, organismos de transparencia locales, entre otros actores.

			La intención subyacente al generar y difundir el listado es aprovechar la racionalidad política que, a juzgar por la información obtenida en el trabajo de campo y en las entrevistas durante ésta y las investigaciones precedentes, es una variable fundamental en la operación del spss al nivel de las entidades federativas. Se trata, pues, de introducir un mecanismo alterno de regulación indirecta (o regulación suave, como se le llama también), que incentive la “competencia” entre los propios repss para ocupar los sitios más altos de la clasificación, o cuando menos los motive a no aparecer en los últimos lugares. De igual manera, sería de esperarse que las entidades buscaran mejorar ante la opinión pública local el desempeño de su repss en el tiempo, lo que significa avanzar en el ranking. En suma, se propone la introducción y la puesta en marcha de una herramienta indirecta, no vinculada en esta etapa indicativa al financiamiento (aunque sí podría estarlo más adelante, como se explica en la etapa de consecuencias), sino a la publicidad del desempeño en un marco comparable para todas las entidades federativas.

			Por lo anterior, vale la pena destacar que este ranking debe ser presentado como un estado inicial, un primer diagnóstico que no tiene implicaciones inmediatas, aunque se debe advertir que las tendrá sin duda en el mediano plazo. Se trata, entonces, de establecer dónde se encuentra cada quien, una suerte de clasificación de desempeño inicial, tras la cual arrancará el sied. Con el establecimiento de lo que hemos denominado etapa indicativa, el papel de la Comisión sería acompañar a los repss para que mejoren en el ranking; en el esquema del sied antes presentado aparece como Etapa de Acompañamiento Técnico y Gerencial, misma que se aborda enseguida.




			ACOMPAÑAMIENTO TÉCNICO Y GERENCIAL

			Esta etapa requiere de un papel más activo por parte de la Comisión, pues implica un seguimiento prácticamente individualizado y constante de cada repss, a partir de sus necesidades particulares en el marco de la evaluación del desempeño. La capacitación, las asesorías, pero sobre todo la comprensión, la integración final y la solvencia de problemáticas locales y regionales en el marco del Sistema de Intercambio Electrónico de Datos (sied) serán también importantes en esta etapa. Aquí, la figura del coordinador regional, que se expondrá más adelante, cobra especial relevancia, pues la propuesta de este modelo de evaluación en general descansa, en buena medida, en su figura hablando operativamente.

			El objetivo principal de esta fase es lograr la internalización del sistema a nivel local: esto significa que los miembros de los repss y demás actores involucrados conozcan y se familiaricen con el sied; que se lo apropien en el entendido de que no se trata de una herramienta punitiva, sino de reconocimiento al desempeño en un ambiente de cooperación y colaboración entre la cnpss y los propios Regímenes Estatales.

			Este acompañamiento, como el nombre de la etapa lo indica, se daría principalmente sobre cuestiones técnico-gerenciales: ¿cómo recopilar y capturar la información relativa al sied?, ¿de qué manera las particularidades del repss –y al final de la región– pueden incorporarse al sistema para ser consideradas en términos de desempeño?, entre otras cuestiones problemáticas del sied para los repss en el día a día.

			Finalmente, una propuesta adicional se encuadra en esta etapa del sied: la puesta en marcha de un tablero electrónico de gestión. Esta propuesta se describe con mayor detalle más adelante en este libro. Por el momento, podemos avanzar en la construcción hipotética del sied, al asumir que se ha logrado el objetivo de la internalización del sistema.




			INSTITUCIONALIZACIÓN: SANCIONES Y ESTÍMULOS AL DESEMPEÑO

			Tras el trecho recorrido se tendría en este momento un sistema con los siguientes elementos: una reflexión estratégica que generó cierto nivel de consenso respecto del propio sied y sus elementos principales, una evaluación indicativa de la que se desprende un primer ranking nacional de desempeño de los repss y un proceso continuo de acompañamiento técnico y de gestión para que las entidades federativas mejoren en dicha clasificación. Estos elementos sientan las bases para las consecuencias que podrían ser parte del sied.

			Las implicaciones de la evaluación tienen dos vertientes, sanciones y estímulos. Así se equilibra el sistema al no sólo castigar, sino también al premiar los buenos resultados obtenidos. Respecto de las posibles sanciones, debido a la naturaleza financiera de la cnpss y del carácter subsidiario del spss no hay muchas opciones a la vista además de “castigar” a las entidades al disminuir o al diferir los recursos que corresponden a la federación en el esquema de financiamiento del spss. Si bien esto resulta un reto político grande, sería perfectamente legítimo por el proceso de construcción del sied, es decir, de manera consensuada en su origen y con un proceso de acompañamiento permanente antes de aplicar cualquier eventual sanción.

			Lo mismo ocurre del lado opuesto al premiar el buen desempeño (como sea que éste haya sido definido y luego aproximado); sin embargo, en este caso dicha recompensa no necesariamente tiene que ser pecuniaria, ya que esto llevaría a generar un sistema altamente regresivo en el que, de entrada, los mejor posicionados saquen provecho precisamente de esa posición de origen. El reconocimiento público, pues se asume un sistema transparente y ampliamente difundido en sus resultados, puede bien funcionar para “explotar” la racionalidad política que parece estar muy presente en la operación cotidiana de los repss, de acuerdo con lo que se pudo observar empíricamente.

			Reconocer y premiar el desempeño coadyuvaría, además, a la detección y difusión de buenas prácticas, por lo que una propuesta adicional que complementa esta parte del sied es el establecimiento de un premio a la innovación, expuesto de manera particular más adelante.

			Los elementos antes descritos son una base mínima para gestar un sistema de evaluación del desempeño efectivo en el tiempo para el spss. Como se desarrolló, no se trata de una receta técnica infalible, sino de un conjunto de instrumentos vinculados entre sí bajo una lógica de aprendizaje constante. Este último aspecto es crucial, pues debe tenerse en mente que los sed, en general, son siempre perfectibles; como se señaló en su momento, se encuentran construyéndose, discutiéndose y reconstruyéndose permanentemente. Asimismo, el instrumento propuesto es de origen complejo: llegar a acuerdos respecto de la evaluación implica procesos políticos que descansan en el disenso como norma. Una vez logrado ese acuerdo mínimo, sin embargo, se tienen mayores probabilidades de éxito en la evaluación del desempeño.

			Por otra parte, idealmente los repss tendrían no sólo que internalizar el sied, sino apropiárselo en el sentido de tener una función activa en todo el proceso; esto es, de nueva cuenta, reflexionar sobre aspectos como: qué se mide y por qué, cómo estas mediciones reflejan o no las problemáticas locales, cómo los resultados obtenidos pueden mejorarse, entre otras muchas deliberaciones que evidentemente deben cuestionarse a escala estatal y regional. Tras esa apropiación podrían, incluso, crearse los sed locales alineados con el sied rector del spss. Para lograrlo, es necesario comprender, como ya se ha explicado, que el tiempo es un factor muy importante.

			A fin de cuentas, y a pesar de todas las complejidades inherentes a la construcción de un sistema como el propuesto, éste permitiría incrementar la capacidad regulatoria de la Comisión al establecer estímulos y sanciones ligadas a los resultados de gestión de cada repss, legitimadas por ellos mismos como participantes activos en el permanente proceso de construcción del sied.




			INCENTIVOS A LA INNOVACIÓN COMO UN INSTRUMENTO PARA EL SISTEMA DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO

			Desde la Comisión, resulta fundamental generar estrategias que fomenten programas y políticas que recompensen la innovación: por ejemplo, establecer el premio a la innovación y a la calidad por las mejores prácticas de los repss. Esto supone un marco institucional que premie el desarrollo de estrategias locales para mejorar el desempeño no sólo en términos de impacto en el sector salud, sino también al incorporar programas innovadores que mejoren la gestión de cada uno de los repss.

			Los incentivos a la innovación no necesariamente deben establecerse como un premio o una convocatoria, también pueden sugerir el diseño de contratos o convenios con los repss para que, a través de ellos, pueda recompensarse a las entidades que proveen los servicios de salud e incluso estos acuerdos podrían realizarse con los mismos prestadores del servicio. Se consideraría como alternativa el pago por productividad o desempeño para las instituciones prestadoras de los servicios de salud por parte de los repss o la Comisión, o para los mismos procesos y las áreas funcionales de los repss. El alcance y los contenidos de estos premios a la innovación estarían asociados con el diseño y la puesta en marcha del sied y, aunque podrían variar según las etapas, supone la construcción de un proceso de aprendizaje y mejores prácticas.

			Para instaurar los incentivos corresponderá a la cnpss, en primer lugar, valorar la importancia de las experiencias de innovación que logren la apropiación de los valores del spss; además, es importante acercarse a los repss para conocer las experiencias que han llevado a cabo. Será relevante también exponer en las reuniones nacionales las mejores prácticas en la gestión administrativa. En una fase posterior, la Comisión deberá generar los mecanismos formales que fomenten estrategias, programas y políticas que recompensen la innovación y la calidad de las mejores prácticas de los repss.




			SEGUIMIENTO DEL DESEMPEÑO A TRAVÉS DEL INTERCAMBIO DE EXPERIENCIAS Y APRENDIZAJES

			La evidencia en los estudios muestra, principalmente, que el desarrollo y la construcción de experiencias se reflejan en eventos nacionales y aproximaciones bidireccionales entre la cnpss y los repss. Sin embargo, está limitado en el intercambio más estrecho con otras entidades o con una direccionalidad concreta; es decir, puede existir un momento de intercambio de conocimientos entre los actores estatales y nacionales mediante otras direcciones, como reuniones entre estados vecinos, regionales y las ya existentes nacionales. Hablamos entonces de una visión de intercambio por su enfoque geográfico, pero, por otro lado, se pueden generar intercambios cuando se focalizan problemáticas similares, por ejemplo, la portabilidad, las cuestiones epidemiológicas y aquéllas en que la geografía no es un factor sino el problema.

			Las estrategias de intercambio pueden ser un buen instrumento de la cnpss para observar el desempeño de los repss, pues éstos tendrán retos más definidos a partir de sus propias necesidades iniciales; a través de una distribución regional, se puede fomentar el acercamiento de aprendizajes y el intercambio de conocimientos que, a la fecha, no se da de forma sistematizada o provocada ni se genera desde el ámbito nacional el espacio para reforzar el intercambio de soluciones ante problemáticas similares o bajo esquemas de regionalización o vecindad entre estados.

			El intercambio de conocimientos, problemáticas, retos, objetivos y logros permite a los repss identificar áreas de oportunidad y sentido de dirección a las acciones que realizan. En el estudio, hay muchas muestras de intercambios informales que se han planteado a lo largo de las reuniones nacionales; sin embargo, éstos no han sido suficientes según lo que los mismos actores comparten.

			Por otro lado, una problemática muy común es el cambio de gobierno; por consiguiente, la curva de aprendizaje podría ser menor si hay un intercambio mayor entre los titulares de los repss y los titulares de cada uno de los procesos, de tal forma que el programa no se vea afectado en su operación y sus estrategias si los actores principales en el programa a nivel local o estatal son inducidos, además de la cnpss, por sus propios iguales de otras entidades que en ciertas ocasiones se llegan a conocer porque están en el medio. Esto facilitaría la integración al programa y a la dinámica de operación del mismo.




			CONSIDERACIONES FINALES

			El libro ha tenido un doble propósito, el primero ha sido analizar las condiciones con que la Comisión es capaz o no de influir en los resultados generales del sistema a través de mecanismos de regulación, coordinación y evaluación del desempeño. Hemos desarrollado cómo los repss desempeñan un papel crítico, al ser la expresión formal y organizada de los intereses de los actores de las entidades. En este sentido, mostramos cómo la influencia organizacional de la Comisión es muy limitada ante la lógica de autonomía y de poder que las entidades imponen a la regulación y la evaluación desde el centro.

			En consecuencia, el segundo objetivo ha consistido en conocer la forma en que la lógica local se ha convertido en preponderante cada vez más, al instituir objetivos propios a un sistema que, se supone, tiene objetivos nacionales o generales. Esta “apropiación” de los objetivos del sistema por los espacios locales, hemos reflexionado, es un paso fundamental para el éxito del sistema, con todas las distorsiones que esto genera ante la entrada de dinámicas ajenas a la consecución de los objetivos generales por sí mismos. En otras palabras: un sistema de red o de gobernanza horizontal, como se asume el spss de alguna manera, no puede alcanzar objetivos generales si no es a través de un cierto grado de autonomía de los actores locales. La red implica la participación relativamente voluntaria y autónoma de muchos actores.Y la gobernanza horizontal implica aceptar que el logro de objetivos generales no se puede alcanzar de manera “tradicional” a través de mecanismos de “comando y control”. La “apropiación” local de los objetivos del sistema es crítica, aunque esta apropiación implica potencialmente desviaciones constantes en que la lógica local puede perdurar. La Comisión, en este sentido, como un nodo de la red, un nodo crítico con autoridad, tendrá que encontrar mejores y más sólidos mecanismos de influencia y regulación, siempre dentro de una lógica de red.

			Las experiencias internacionales parecen fortalecer este argumento: proyectos ambiciosos sociales, políticos y de política pública implican muchas veces la participación y la coordinación entre diferentes actores en una compleja trama de jerarquías, poderes, autonomías y lógicas generales y locales. Las tensiones de este tipo de sistemas son inevitables: local vs. general, jerarquía vs. coordinación, objetivos generales vs. objetivos locales, mecanismos de regulación vs. mecanismos de evaluación, entre otros.

			Se ha discutido en este libro cómo la cnpss ha sido hasta ahora una organización que actúa con una visión de coordinación y cooperación entre muchos actores distintos, con intereses diversos y objetivos que incluso pueden estar contrapuestos. Cada vez más acciones gubernamentales aparecen en esta dinámica: una dinámica de red y de gobernanza horizontal, que, más que una relación jerárquica per se, lo que se tiene es una relación de cooperación, de alineamiento de intereses, de selección de incentivos y regulaciones soft para alcanzar objetivos generales desde acciones particulares. Sin embargo, como ya se ha desarrollado, la dinámica de red y de gobernanza no se da en el vacío: requiere de estructura y de capacidades de regulación y coordinación. Lograr objetivos generales, compartidos, no es sencillo si cada actor sólo acepta colaborar bajo su lógica local. El alineamiento de objetivos es un eufemismo que habla de la indispensable estructuración de intereses y de procesos de control y dirección. La gobernanza horizontal y las dinámicas de redes no “diluyen” la lógica de poder que, de facto, está implícita en toda relación. Simplemente la hacen específica bajo un lenguaje de regulación y coordinación, en que se negocian constantemente los espacios y las libertades o las autonomías de los diferentes actores. En efecto, la Comisión ha requerido de instrumentar y aplicar mecanismos de coordinación, regulación y evaluación como un nodo de red con determinadas capacidades y poderes, poderes que busca constantemente legitimar. Hasta el fin de este estudio, lo que hemos presenciado es que no existen en la actualidad dichas capacidades de evaluación y regulación. En todo caso, de tenerlas, están sumamente limitadas ante la resistencia de los actores estatales de ser políticamente cuestionados y vigilados por la organización federal. Y por la escasa capacidad organizacional de la Comisión para de facto tener dichas posibilidades de regulación y evaluación en forma detallada y precisa. Esto, en una lógica de gobernanza horizontal, no dejará de ser un problema, pues en el fondo los actores locales controlan parte crítica del proceso y lo hacen con sus propios intereses y lógicas. El dilema es claro: en una lógica de gobernanza horizontal y de red, los objetivos generales pueden sufrir debido a la fuerza de los objetivos y dinámicas locales, pero, sin la participación de dichos actores locales, sería impensable obtener resultados.

			La lección de este estudio de caso puede ser vista de la siguiente manera: no existen esquemas “puros” cuando existen dinámicas sociales y gubernamentales. No hay un “modelo jerárquico” y, en el otro extremo, tampoco hay un modelo de gobernanza horizontal o de red. En realidad, estos tipos ideales existen de manea combinada y crean constantemente nuevos equilibrios entre una lógica extrema (la jerarquía) y la otra (la decisión compartida horizontalmente). Los gobiernos en democracias siempre han tenido que generar lógicas de gobernanza horizontal y de red para poder actuar (para muestra hay que recordar el famoso y paradigmático caso de la Tennessee Valley Authority, estudiada por Selznick desde la década de los cuarenta).3 La jerarquía, la regulación y cierto grado de control son indispensables para alcanzar objetivos generales que vayan más allá de los intereses de los participantes.

			Esta reforma al Sistema de Salud en México, visto con los lentes organizacionales, está enfrentando un grave reto: construir esquemas de cooperación y coordinación donde las fuerzas locales y nacionales se encuentran para lograr objetivos importantes y trascendentes socialmente, pero hay que ir más allá de las buenas intenciones. Será muy conveniente comprender a profundidad los retos de los esquemas organizativos que buscan crear estos marcos altamente dinámicos de gobernanza horizontal y de red. Estos modelos de decisión suenan muy bien en lo normativo y en la retórica, pero en la práctica, como hemos visto, requieren de ajustes, regulaciones, controles, ajustes y reacomodos de poder constantes.4

			Esperamos que este estudio aporte al debate no sólo para temas relacionados con las formas de gobernanza, regulación e introducción de prácticas gerenciales, sino también para la discusión sobre las reformas a los sistemas de salud y seguridad social desde este ángulo organizacional.
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1.	Fuente: elaboración propia.

				

				
					2.	Véase Comisión Nacional de Protección Social en Salud (cnpss), “Adecuación del marco jurídico administrativo del Sistema de Protección Social en Salud”, México, Centro de Investigación y Docencia Económicas (cide), 2010.
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Una de las reformas mas importantes en materia de
salud en México ha sido laimplementacién del Sistema

de Proteccién Social en Salud (spss), mejor conocido

como Seguro Popular (sp), a través de la Comisién

Nacional de Proteccién Social en Salud (cNPss). Su

puesta en marcha implica la transformacién de las es-

tructuras y los procesos organizacionales que permi-

ten alcanzar la cooperacién entre actores diversos
como los gobiernos estatales, municipales, los provee-
dores de salud piblicos y privados, y por supuesto el

gobierno federal. En este libro, se analizan algunos

efectos y logicas de los instrumentos de regulacién y

evaluacién del desempefio implementados por el
CNPss; ademds cémo éstos han ayudado a construir
mecanismos de coordinacién, con diversos grados
de éxito, entre los gobiernos y las organizaciones que
! forman parte del sistema. A lo largo del volumen, se

argumenta que las capacidades organizativas e institu-

cionales son fundamentales para que un sistema de -

interaccién gubernamental y politica de este tipo fun-
cione de manera eficaz. La obra es el resultado de un
conjunto de estudios sobre la naturaleza organizacio-
nal e institucional de la cNpss y surge dentro de un
contexto en el que se llevan a cabo importantes refor-
mas a los sistemas de salud en el mundo, que incluyen
la pertinencia de la creacién de un sistema de salud

universal en México.

ESTUDIOS INSTITUCIONALES
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salud en México ha sido laimplementacién del Sistema
de Proteccién Social en Salud (sPss), mejor conocido
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DISENO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD

CARACTERISTICAS Los tres niveles involucrados en el sistema de salud.
GENERALES Responsabilidad compartida entre niveles y secto-
res publico y privado.
Papel importante de los profesionales del sector
privado.
Pago por servicios.
Involucramiento del gobierno en contratos o arre-
glos financieros para los hospitales.
Acceso universal a través de Medicare.

SISTEMA DE De acuerdo con la Constitucién, los servicios médicos

COMPETENCIAS EN | y farmacéuticos son competencia de la federacién. Sin

MATERIA DE SALUD | embargo, los tres niveles participan en el financiamien-
toy en la prestacién de los servicios de salud.

ORGANISMOS A nivel federal: el Departamento de Salud y Envejeci-
ENCARGADOS DEL | miento y el Departamento de Servicios Humanos.
SISTEMA DE SALUD

NIVELES DE a) De la federacién se administran programas como
GOBIERNO Y Medicare y Beneficios Farmacéuticos.
SISTEMA DE SALUD | b) Gobiernos estatales y territoriales dan financiamien-
to y prestacién publica de servicios de salud.
) Gobiernos locales se encargan de atencién prima-
ria, ambiente, visitas domiciliarias y servicios comu-
nitarios.

TIPO DE Financiamiento del Estado para Medicare y otros pro-
FINANCIAMIENTO | gramas a través de impuestos y algunos impuestos es-

peciales, asi como financiamiento privado a través de
seguros, apoyo por parte del Estado en algunos casos.

PRINCIPALES a) Medicare.
PROGRAMAS b) Plan de beneficios farmacéuticos.
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DISENO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD

CARACTERISTICAS | a) La creacién de este sistema se establece a nivel
GENERALES constitucional como un derecho inherente a la per-
sona, con una propuesta progresiva de la universali-
zacion de la salud.
El sistema se sustenta en la universalidad, la equi-
dady laintegridad como principios constitucionales
en los que se sustenta su accién; por otro lado, la re-
gionalizacién, la jerarquizacion, la descentralizacién
y la participacion de la poblacién son sus principios
organizacionales.
SISTEMA DE En forma gradual, la administracién de las unidades
COMPETENCIAS EN | federales de salud se fue transfiriendo a la esfera esta-
MATERIA DE SALUD | dualy, preferentemente, a la municipal. Estas asumen la
contratacién y el pago de los servicios para la red am-
bulatoria y hospitalaria sujeta a convenios, que incluye
entidades sin fines de lucro y las empresas privadas.

ORGANISMOS a) El Ministerio de Salud en la gestion: las secretarias

ENCARGADOS DEL estatales y secretarias municipales.

SISTEMA DE SALUD | b) Los Consejos participativos: el Consejo Nacional de
Secretarias de Salud (Conass), el Consejo Nacional
de Secretarfas Municipales de Salud (Conasems) y
el Consejo de Secretarias Municipales de Salud (Co-
sems).
Las Comisiones Intergestoras: la Tripartita: Consejo
Nacional, el Conass y el Conasems, y la Bipartita:
Consejo Estatal de Salud y el Cosems.
La representacién de gestores la realizan el Conass,
el Conasems y el Cosems.

NIVELES DE El sistema de salud se regula, financia y fiscaliza por

GOBIERNO Y el Gobiemno en los tres niveles de administracién:

SISTEMA DE SALUD unidad, estados y municipios, y se apoya fuerte-
mente con los poderes del pais: Ejecutivo, Legisla-
tivo y Judicial. El sistema también esta constituido
por entidades privadas, las cuales son sometidas a
regulaciones similares a la regulacién de las enti-
dades publicas.
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a) Ministerio de la Proteccién Social: 6rgano rector sec-
torial encargado de la direccién, orientacién y con-
duccién del Sector (desde 2002).

b) Entes territoriales administran el régimen subsidiado
dentro de sus jurisdicciones: Las Direcciones Loca-
les, Distritales o Departamentales de Salud suscri-
biran contratos de administracién del subsidio con
las Entidades Promotoras de Salud que afilien a los
beneficiarios del subsidio.

La identificacion de la poblacion sin capacidad de
pago o no cubierta por el RC es competencia muni-
cipal y se lleva a cabo mediante la aplicacion de la
encuesta del Sistema de Identificacién y Clasifica-
cién de Potenciales Beneficiarios para los Progra-
mas Sociales (Sisben).

Las EPs, indistintamente de la jurisdiccion, se encar-
gan de afiliar y registrar a los usuarios, recaudar las
cotizaciones, organizar y garantizar la prestacién
del pos.

Régimen Contributivo autosustentable mediante pago

de cotizaciones equivalentes a 12.5% de los ingresos
laborales (pensionados y asalariados 4% y empleadores

el resto); Rs se financia mediante tres fuentes:

a) Recursos fiscales de las entidades territoriales.
Fondo de Solidaridad y Garantia (Fosyga).
Otros (1va, rendimientos financieros y cajas de com-
pensacién).
Régimen Contributivo y Régimen Subsidiado.
Regimenes Especiales (Magisterio, Fuerzas Militares,
Policia Nacional, Universidades Pablicas y Empresa
Colombiana de Petréleos).
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SISTEMA DE
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MATERIA DE SALUD

ORGANISMOS
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d) El sistema operars, entre otros, bajo el principio de
descentralizacién administrativa.
Se crean tres regimenes diferenciados por la capaci-
dad de pago: Régimen Contributivo (Rc), Régimen
Subsidiado (rs) y Régimen Especial (RE).

El Sistema General de Seguridad Social en Salud
esté bajo la orientacién y regulacién del Presidente
de la Republica y del Ministerio de Salud (actual-
mente absorbido por el de Proteccién Social).

Los departamentos, distritos y municipios tienen las
mismas competencias: dirigir, coordinar y vigilar el
sector salud y el Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud en sus jurisdicciones, pero la prestacién
se da preferentemente en redes departamentales a
través de las EPS, mientras que los distritos y muni-
cipios asumiran las acciones de promocién y pre-
vencion, y s6lo seran responsables de la gestion de
la prestacién previa certificacion.

Los Organismos de Direccién, Vigilancia y Control del

Sistema:

a) El Ministerio de Proteccién Social (desde 2002)

b) La Comisién de Regulacién en Salud, que a partir de
2007 comenzé gradualmente a reemplazar al Con-
sejo Nacional de Seguridad Social en Salud.

©) La Superintendencia Nacional en Salud.

Los Organismos de Administracién y Financiamiento:

1. Las Entidades Promotoras de Salud.

2. Las Direcciones Seccionales, Distritales y Locales
de Salud.

3. El Fondo de Solidaridad y Garantia.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud:
pblicas, mixtas o privadas.

Las demés entidades de salud que, al entrar en vigencia
la presente Ley, estén adscritas al Ministerio de Protec-
cién Social (antes Ministerios de Salud y del Trabajo), in-

cluyendo a la Comisién de Regulacién en Salud (Cres).
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b) Los gobiernos subnacionales fueron incorporados
como socios y les corresponde la ejecucion de
la mayor parte de las acciones, entre ellas la con-
tratacién de médicos, enfermeros y auxiliares de los
programas de salud familiar y agentes comunitarios
de salud, las compras de medicamentos, las vacu-
nasy otras.

En la salud, el financiamiento federal todavia es pre-
dominante.

Aunque hay relaciones financieras intergubernamen-
tales importantes, ellas van en un solo sentido: desde
el gobierno federal a los gobiernos subnacionales.

A través del tiempo han existido diversos programas
que interactan con el Sistema de Salud:

a) Programa Salud de la Familia (psF)
b) Programa de Erradicacién del Trabajo Infantil (ETi)
) Programa de Becas Escolares (Bolsa-Escola)
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DISENO INSTITUCIONAL DEL SISTEMA DE SALUD

CARACTERISTICAS | 2) Anivel constitucional se establece la Seguridad So-
GENERALES cial en general y la salud en particular como servicios

publicos a cargo del Estado, con la participacion de
entidades privadas y de la comunidad.

b) La salud es parte del Sistema de Seguridad Social
Integral (pensiones, salud, riesgos profesionales).

¢) El Sistema General de Seguridad Social en Salud es
el conjunto de instituciones, normas y procedimien-
tos que tienen como funcién esencial velar porque
los habitantes del territorio nacional obtengan:

1. El aseguramiento de sus riesgos en salud.
2. El acceso equitativo a un paquete minimo de ser-
vicios de salud de calidad.

. Los beneficios de la promocién y proteccién de
la salud pblica. En el desarrollo de este servicio
piblico deberan adelantarse actividades de fo-
mento de la salud, prevencién, tratamiento y reha-
bilitacién de la enfermedad.
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