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La tension entre la fragmentacion y la integracion
en la reforma a los sistemas de salud.
Un estudio comparativo entre Alemania y México
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Resumen:! aqui se explora la evolucién reciente de dos sistemas
de salud muy diferentes, los de México y Alemania. Se ar-
gumenta que el cuidado integral de la salud sigue siendo
un problema complejo, sobre todo por la gestiéon de los
sistemas de atencion a la salud, a menudo destinada a me-
jorar el proceso de gobernanza global, lo que implica una
tension entre la fragmentacion y la integracion. Se revisa la
dindmica de regulacién y sus fuerzas motrices, con base en
categorias generales de cardcter organizacional. La orien-
tacion analitica general consistié en examinar el efecto de
los nuevos modelos de gestién publica en el disefio de las
politicas de salud. El resultado fue que los dos sistemas
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tienen problemas comunes cuando se aplican reformas
similares en su concepcién tedrica, pero distintas en su
implementacion.

Palabras clave: reforma a los sistemas de salud, reforma adminis-
trativa, nueva gestién publica (NGp), reforma regulatoria,
estudio comparativo.

Abstract: this article explores the evolution of two very different
health care systems in Mexico and Germany. It is argued
that the provision of comprehensive health care remains
a complex problem, especially because health care sys-
tem management is often designed to improve the overall
governance process, creating tension between fragmenta-
tion and integration. Based on general organizational cat-
egories, the dynamics of regulation and its driving forces
were reviewed. The overall analytical orientation consisted
of examining the impact of new management models on
health policy design. Results show that the two different
systems share common problems when similar reforms
are conceptualized theoretically but implemented differ-
ently.

Keywords: health care reform, new public management, adminis-
trative reform, regulatory reform, comparative study.

Introduccion

Desde hace algin tiempo, la administracion del cuidado de la salud
se ha enfocado en mejorar la integracion de las funciones de gestion
y provisiéon de los servicios. De ahi que las reformas en los sistemas
de salud han generado diversas discusiones. Algunos argumentan
que cuando los modelos de gobierno, inspirados en la agenda de
la nueva gestién publica (NGp), se han aplicado correctamente son
susceptibles de generar una mayor integracién, es decir, patrones
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mas homogéneos de la oferta, los seguros y el gobierno. Otros ob-
servan, por el contrario, que la proliferaciéon de modelos de NGp —y
su posterior perfeccionamiento o revision parcial- ha hecho mas
irregular el servicio publico en general. En este caso, la separacion
de funciones (del financiamiento y prestaciéon de servicios) y el for-
talecimiento de la rivalidad entre los proveedores se han visto como
fuerzas impulsoras hacia una mayor fragmentacion.

Paraddjicamente, los problemas de integracién y unidad deri-
vados de la NGp han sido temas centrales en el debate del marco
institucional y el desarrollo de un sistema de atencion de salud de-
terminado. La integracion de la atencién sanitaria es asunto inter-
nacional, la agenda de reformas inspiradas en las NGp ha viajado a
través de las fronteras (Pollitt y Bouckaert 2011) dejando sefales de
identidad a lo largo de contextos muy diversos (Simonet 2011). Es
cierto que los problemas de la fragmentacién pueden materializarse
de manera diferente, por ejemplo, en el acceso desigual a la asisten-
cia sanitaria o la complejidad respecto a la calidad de los servicios.
Sin embargo, como se vera en este articulo, las complicaciones que
surgen en este contexto son cada vez mas similares en el ambito
internacional.

El presente trabajo se refiere a las altas expectativas con respecto
a las ventajas de una mejor integracién de servicios de salud, y a la
preocupacion por las barreras que existen para lograrlo (Armitrage
et al. 2009; Atun et al. 2010; Nolte et al. 2012). La motivacion es
que gran parte de los estudios sobre el desarrollo de los sistemas de
salud han dejado de lado algunas variables organizacionales que son
cruciales a la hora de la evaluacion de las politicas, y la reestructu-
racién del sector salud (Culebro y Arellano 2012).2

Aqui se toman como ejemplo dos sistemas de salud muy dife-
rentes, los de México y Alemania, para explorar la relacion entre la
evolucion reciente de su regulacion, y la repercusion sobre la inte-
gracion y la fragmentacion. Se argumenta que la provision del cui-
dado integral a la salud sigue siendo un problema complejo, sobre
todo por la situacion actual en la gestion de los sistemas de atencion
de salud, a menudo destinada a mejorar el proceso de gobernanza

2 En relacién con la politica social en salud véase Laurell (1999).
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global, lo que implica una tensioén entre la fragmentacién y la inte-
gracion. El resultado es algo muy parecido a las llamadas “tareas de
Sisifo”,3 para quienes estdn encargados de implementar y operar el
sistema de salud en la practica.

Segun las recientes investigaciones, realizadas por separado en los
dos paises, el documento no soélo analiza la arquitectura actual de
la gobernanza de salud en ambos sistemas; sino que también arroja
luz sobre “agendas ocultas” del cambio que los impregna. Mientras
que los estudios de caso apuntan a diferencias en cuanto al caracter
de los problemas en cuestion, la evidencia sugiere que la misma
situacion puede influir en sistemas de salud muy diferentes. Esto
surge tanto de la serie de reformas en materia de regulacién, orien-
tadas al mercado, como de las regulatorias, destinadas a mejorar el
rendimiento empresarial, mediante un tipo de gobernanza cuyo eje
principal es el funcionamiento del mercado.

En el articulo, primero se exponen algunas consideraciones so-
bre problemas de integracion teodrica en la atencién de los servicios
de salud, asi como la relacién entre éstos y los debates actuales sobre
la complejidad en la gestién publica. A partir de ahi se presentan las
configuraciones de gobierno y desarrollos en cuanto a la regulacion
en los dos sistemas de salud, con énfasis en los intentos por lograr
una mayor integracién en contextos que han sufrido cambios en la
gestion publica en general. Al final se discuten los hallazgos, a la luz
del debate tedrico revisado.

La integracion de la atencién de la salud
y la gestion publica: consideraciones tedricas

La integracién de las unidades funcionales separadas siempre ha
sido un gran desafio para la administracién publica, pues tienden
a cobrar vida propia, una vez establecidas como entidades organi-
zativas distintivas (Hannan y Freeman 1984; Thornton et al. 2005;

3 En la mitologia griega las tareas de Sisifo se refieren a un castigo mediante el cual Sisifo
debia empujar una piedra por una pendiente, y justo antes de llegar a la cima la piedra descen-
dia para volver a comenzar con la subida.
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Fernandez Alles y Llamas Sanchez 2008). Algunos estudios sefialan
que es probable que se produzcan los ajustes respectivos en la admi-
nistracion o provision de los servicios publicos, derivados de la iner-
cia institucional y organizacional (Wilson 1975; Genschel 1997;
Hiamaldinen et al. 2012). En el mismo sentido, las relaciones entre
organismos y la colaboracién en las redes han sido complicadas en
esta area en particular. Aqui se pone énfasis en los limites a la co-
laboracion, a través de la repercusion de los intereses y tradiciones
institucionales (Benson 1975; Philipps et al. 2000), al que se puede
agregar un “choque de culturas” interprofesional (Pippa 2005).

En la literatura sobre la administracion publica existe la percep-
cién generalizada de que el gobierno se ha convertido en algo de-
masiado complejo, incluso cuando se trata de la organizacién de los
servicios tangibles (Rhodes 1996; Jessop 2002; Fenwick y McMillan
2010). La formula muy utilizada “de gobierno a gobernanza” (Be-
llamy y Palumbo 2010) es la expresién mas destacada de esta lectura.
La visién de la administracién publica involucra cada vez mas acto-
res en los patrones multifacéticos de intercambio de informacion,
la opinién de la capacidad y las actividades de direccion (incluso
a través de redes), la que hace al gobierno menos racional y mas
complejo que antes (Keast et al. 2006). Se puede argumentar que
el movimiento hacia la gobernabilidad pluralizada ha tenido limites
(Hysing 2009; Koch 2012). Al igual que las sociedades occidentales,
ciertos patrones de gobernanza basados en la red y la direccién de
varios niveles han existido mucho antes de que la citada “férmula”
fuera expresada (Bode 2010). Sin embargo, es dificil negar que la
integracion de los valores dispersos de servicio publico sea un tema
muy espinoso, cuando el gobierno es de varios niveles.*

Como se mencion6 en un principio, las recientes reformas de la
administracion publica a menudo se han justificado con la promesa
de mejorar estos procesos. Muchos de ellos se han inspirado en el
mantra NGP —, a pesar de todo, todavia hay muchas voces que las
defienden cuando se habla de politicas publicas relativas a la salud

* Cabe mencionar que en este tipo de estudios existen analisis que critican la implemen-
tacion de las politicas publicas en salud, sobre todo en paises de América Latina, como por
ejemplo en el caso colombiano (Arellano et al. 2012). Para una discusién mds amplia véase
Periago (2007) y Garcia et al. (2008).
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(Enthoven 2012; Numerof y Abrahams 2013). Tales conceptos con-
tienen la promesa de “atenciéon médica administrada”, en el sentido
preciso de los procedimientos administrativos y la oferta que se ri-
gen por los actores 0 mecanismos que tienen “todo bajo control”,
entre ellos sobre cuestiones de calidad y acceso. Es cierto que esta
promesa parece atrevida con reformas de la NGP y que a menudo han
conducido a una multiplicacién de los organismos y procesos de
direccion (Osborne 2006; Goldfinch 2009). La reorganizacion de la
prestacion de servicios sobre la base de productos y precios, incenti-
vos y sanciones, “de arriba hacia abajo con control”, y la descentrali-
zacion y externalizacion estratégica han sido algunas de las medidas
adoptadas internacionalmente, en diversas formas y combinaciones
(Pollitt y Bouckaert 2011). Sin embargo, se ha alabado la creacion de
ventanillas inicas y patrones estandarizados de rendicién de cuentas,
basados en una evaluaciéon mas o menos rigida de los resultados,
como medidas de adaptaciéon mds coherentes con la provision de
servicio publico en general.

Al mismo tiempo, el establecimiento de servicios publicos de
caracter gerencial y la incorporaciéon de las mejores practicas del
sector privado han motivado en gran medida las reformas de la NGp.
El objetivo es vincular directamente los insumos con los resultados,
para mejorar el proceso de gobernabilidad. A esta intencién se le ha
denominado “gerencializaciéon” basada, entre otras cosas, en la im-
plementacién de mecanismos orientados al mercado en una forma
de coordinacion interinstitucional. Por lo tanto, las reformas de la
NGP incluyen una gran separacién de roles de trabajo previamente
unificados y estructurados, con las relaciones interorganizacionales
regidas por tipos de contratos diferentes.

Es importante tener en cuenta que la NGp, como concepcion, ha
abrazado una idea muy compleja —algunos dicen incompatible entre
si— como los instrumentos de direccién desde el principio (Clarke
y Newman 1997; Goldfinch 2009). Mientras tanto, hay una per-
cepcion generalizada de que esta complejidad, entre otras cosas, ha
“matado” a la agenda de la nGp (Fenwick y McMillan 2010), o al me-
nos ha provocado lo que se conoce como politicas “post-NGp”. Por
lo tanto, la estrategia del llamado gobierno unido o joined-up goverment
en algunos paises se ha visto como piedra angular de la configura-
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cion de un “post-ncp” (Bogdanor 2005). Ademas, existe evidencia
de que las estructuras de gestion que presentan las responsabilidades
descentralizadas y organismos empresariales locales se han revertido
parcialmente hacia patrones de coordinaciéon mas centralizada y en
la supervision.

Christensen y Laegreid (2011) consideran que en general per-
sisten los patrones de gobernanza, establecidos en la NGp, y que los
programas “post-NGp” han creado una mayor complejidad, ademas
de las estructuras hibridas, ya expuestas por estos autores. Por su-
puesto, debatir hasta qué punto tiene sentido hablar de una agenda
de “post-NGp” es una cuestién empirica, después de todo, en espe-
cial a la luz del hecho de que muchas reformas de la nGp ya habian
mostrado un caracter mixto (o hibrido). Es importante destacar, sin
embargo, las dudas mencionadas en la discusién sobre la NGP (y sus
seguidores) para aportar mayor coherencia a los sistemas de salud.

En este contexto, para las politicas destinadas a mejorar la inte-
gracion de la atencion de la salud, la consistencia de los criterios
principales para el sector ptblico de gestion sigue siendo una tarea
delicada. A la luz de la discusién anterior, no esta claro cémo pueden
continuar los intentos de coordinar mejor las unidades funcionales
independientes en la administracion y la prestaciéon de asistencia sa-
nitaria. Quiza proporcionar una integracion sistematica de la admi-
nistracion de salud y suministro implica tratar con un wicked problem
(problema perverso). En su conocida definiciéon, Rittel y Webber
(1973, 160), al ver las complejidades de la planificacién social, se
refirieron a “problemas perversos” como configuraciones, cuya so-
lucién demuestra un conocimiento escaso, los objetivos son plurales
y su naturaleza (la relacién entre la causa y efecto) aparece difusa.

Estudios de los casos México y Alemania
Nota metodoldgica

En este articulo, el disefio subyacente de la investigacion fue el de los
estudios de caso mediante el analisis comparativo cualitativo (Man-
gen 2004; Mahony 2007). Con base en la problematica mencionada
(integraciéon de la salud en la era de las reformas de gestion), los
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casos se revisaron en la dindmica de regulacién y sus fuerzas motri-
ces con base en categorias generales, que incluyen: a) normas prin-
cipales relacionadas con la integracién de la atencién sanitaria; b) la
naturaleza de las organizaciones que participan en la regulacién (con
respecto a su ubicacion en el sistema de regulacion); c) las iniciativas
regulatorias, ademas de la integracién en la gestion y el suministro
de servicios; d) las relaciones entre estas iniciativas y medidas suscep-
tibles de “gerencializacién” y e) los instrumentos destinados a garan-
tizar la coordinacion entre las unidades del sistema de atencion de
salud (el término gobernabilidad se usara para referirse a problemas
de coordinacion). El enfoque analitico general de los dos casos con-
sisti6 en examinar el efecto de los nuevos modelos de gestioén putblica
en la orientacion de las politicas hacia una mayor integraciéon de la
atencion sanitaria. El ejercicio resulta pertinente, primero porque son
pocos los estudios que emplean el analisis organizacional para anali-
zar politicas publicas de modernizacion en los sistemas de salud, por
lo que se acenttia su relevancia tedrica y conceptual (Ragin 1987)
y, en segundo lugar, por los resultados que pudieran extrapolarse o
abrir lineas de investigacion novedosas en esta area.

En cuanto a la metodologia, la evidencia proviene de entrevistas
con expertos clave del sector que, en el caso de México, son miem-
bros de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (cness) y
del gobierno federal y estatal. En Alemania se entrevisto a los actores
clave de la infraestructura institucional. Ademas, las observaciones se
basan en una revisiéon de documentos publicos, como los lineamien-
tos oficiales, ademas de la legislacion de los dos sistemas de atencion
de salud. El material se interpreta y se utiliza mediante el analisis de
contenido (Hsieh y Shannon 2005).

México
Caracteristicas generales del sistema de atencion de salud
El sistema de salud mexicano muestra una gran desigualdad en el

acceso a los servicios, en especial para quienes no estan inscritos en
un plan de seguridad social (Frenk et al. 2009; Knaulet al. 2012).°

5 Segtin la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmicos (ocpE), el gasto
extra es excesivo (45 por ciento del gasto total en salud es ptblico, mientras que los hogares
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Ademas, presenta una serie de deficiencias organizativas y de baja
calidad en la prestacién de servicios de primer nivel. En general, se
considera como un sistema integrado verticalmente, moldeado por
diferencias considerables entre los estados.

En cuanto a su estructura general, el sistema esta compuesto por
dos grandes pilares: las agencias de salud publica (federal y locales)
y organismos privados. El marco normativo es muy complejo, y
abarca una gran variedad de unidades organizativas. El sistema de
salud en el sector publico comprende dos areas principales que no
se complementan en la practica ni en las finanzas. Hay un pilar de la
seguridad social que incluye esquemas de financiamiento diferen-
tes —principalmente el Instituto de Seguridad de Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (isssTE), para los empleados estatales,
y el Instituto Mexicano del Seguro Social (mvss) para los del sector
privado—, y un conjunto de agencias controladas por la Secretaria de
Salud (ss). Estos dos campos se complementan con el sector privado
(seguros y proveedores). En el pilar de la seguridad social, las unida-
des de salud son parte de un conjunto mayor de servicios de asisten-
cia social, que proporcionan, entre otras cosas, el cuidado infantil y
de maternidad. Este no es el caso con el Sistema de Proteccion Social
en Salud (spss).

En consecuencia, debido a una mera integracion vertical del sec-
tor, la oferta de servicios de salud en México estd muy fragmentada.
Hay dos grandes categorias de ciudadanos, en la primera estan las
personas con cobertura de seguro (alrededor de la mitad de la po-
blacién), la mayoria recibe atencién de las instituciones de seguri-
dad social, es decir, los trabajadores asalariados. En la segunda estan
los ciudadanos cubiertos por los servicios de las unidades de salud,
controladas por la ss federal y de los estados y por otros programas
entre los cuales esta el llamado “Seguro Popular” (sp), que es el mas
importante. En cuanto al financiamiento, el mvss e 1sssTE reciben con-

privados cubren otro 45, la cantidad de prepagos es de s6lo 3 por ciento). Con mds o menos
6 por ciento del producto interno bruto (pm) destinado a la salud, México se ubica por debajo
de Argentina, Brasil y Costa Rica. En cuanto a la cobertura, hay dos secciones principales de
la poblacién: a) la que cuenta con cobertura de seguro (incluye los planes privados), lo que
representa alrededor de la mitad y b) la no asegurada, a cargo del Sistema Estatal de Salud y el
Seguro Popular (ocpe 2005).
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tribuciones de los trabajadores, del gobierno y de los empleadores.
Para el sp hay una “tarifa social” del gobierno federal, una subven-
cion de los estados y la contribucion familiar, que es pequena y
voluntaria.

En cuanto a las estructuras, la atencién primaria esta poco desa-
rrollada mientras que los servicios de hospitalizacién son mas exten-
didos, pero a pequefia escala y en especie.® Los hospitales ptblicos
tienen poca autonomia, y una gran parte de sus recursos se utiliza
para pagar a los empleados (ocpe 2005). Cada institucion de salud
publica gestiona sus propios recursos, cuya base en general es muy
débil, en términos de personal y unidades que prestan, en compa-
raciéon con otros paises de la ocpE, gran parte del financiamiento se
destina al gasto corriente y poco a la inversion. Los sueldos para el
personal médico son bajos, si se comparan con los del sector priva-
do, aunque tienen otro tipo de prestaciones superiores a las de los
particulares.

En relacion con la gobernanza, la supervision y la regulacion esta
compartida entre la autoridad federal y las estatales, aunque el po-
der reglamentario general le corresponde a las primeras. Mientras
que la autoridad maxima recae en el Consejo de Salubridad Gene-
ral, la Secretaria de Salud federal es responsable de la coordinacion
de todo el sistema. También implementa el proceso de descentra-
lizacién administrativa y coordina todos los programas del Estado
federal, como el Nacional de Salud (de acuerdo con la Ley General
de Salud), ademas del reglamento relativo a la oferta de servicios
y las condiciones sanitarias, asi como la prevencién de riesgos. Sin
embargo, las representaciones locales juegan un papel importante,
cuando se trata de la prestacién de servicios.

Debido a la extension de las competencias, la coordinacién se
garantiza mediante contratos especiales o acuerdos entre las auto-
ridades federales y locales, en particular en relacién con la distri-
bucién de los recursos financieros. Por lo tanto, en México la ss se
encuentra en la parte superior de la gestion de salud, sin embargo,
existen y conviven diversas leyes y marcos financieros, que incluyen

6 México destina 33 por ciento de su gasto total a la atencién de la salud en los servicios de
hospitalizacién (31 se dedica a la atencién ambulatoria y 22 a los medicamentos).
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al nviss e 1sssTE, asi como al esquema de las unidades responsables de
los ciudadanos sin cobertura de seguridad social, supervisado por la
Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (cness).

Por otra parte, uno de los aspectos mas relevantes de coordi-
nacién son los convenios por el “Seguro Popular”, y consisten en
contratos anuales con los estados para instruir a las agencias estatales
con recursos etiquetados para el Régimen Estatal de Proteccién So-
cial en Salud (repss). Estos acuerdos incluyen un conjunto de obli-
gaciones e incentivos para que los gobiernos locales utilicen los
fondos federales, asi como los mecanismos que garanticen control
nacional. Sin embargo, la capacidad institucional de la cnpss es débil,
cuando se trata de aplicar sanciones a los repss locales, que no cum-
plen con las disposiciones respectivas (Arellano etal. 2011 y 2012).

Los avances en la regulacion

Si bien las bases de un sistema de salud publica se establecieron hace
muchas décadas (después de la Revolucion), que incluye un siste-
ma de asistencia social administrado por un departamento especial
del gobierno, fue hasta 1943 cuando se cre6 la Secretaria de Salud
y Asistencia. Desde entonces ha habido una tension continua entre
dos modelos de regulacion: asistencia social por una parte, y un
amplio régimen de seguridad social, por la otra. Aunque este tltimo
fue imponiéndose, en el terreno conceptual, los dos han coexisti-
do en un sistema muy fragmentado exhibiendo algunas grandes
divisiones horizontales y verticales. Este sistema también muestra
un cierto grado de descentralizacion (Homedes y Ugalde 2005), y
algunos preceptos normativos del pasado han formalizado la men-
cionada fragmentacién. El pilar de seguridad social abarca al lla-
mado derechohabiente (el derecho legal), que tiene una estructura
financiera y organizativa propia. Lo mismo ocurre con la ss federal
y las autoridades locales, controladas por el gobierno, destinadas a
cubrir a aquéllos sin seguro formal. Mas alla del sector publico esta
el privado, con una regulacién débil (ocpe 2005).

En las Gltimas décadas, el sistema se ha visto envuelto en una serie
de transformaciones, motivadas por presiones internas, como la de-
manda creciente de mejores servicios, asi como por las influencias
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externas, cuya tendencia ha sido incluir mecanismos de mercado
en la gestion de la asistencia sanitaria internacional. Estas presiones
inspiraron las reformas de la década de 1980; la primera de ellas es-
tuvo destinada a ampliar la cobertura y mejorar la calidad de la pro-
vision de servicios. En este contexto se produjo una primera ola de
descentralizacién dando lugar a la delegacion de algunas funciones
a los estados. Ademas, la Secretaria de Salud y Asistencia cambié su
nombre por el de Secretaria de Salud. Una segunda generacion de
reformas se promulgé durante los afios noventa, en el contexto de
los programas de asistencia social dirigidos a mitigar la pobreza. Sin
embargo, la iniciativa mas importante se llevé a cabo a principios
del nuevo milenio, con la creacion del spss y su rama, el sp. Se pre-
tendia lograr una cobertura universal y una mayor proteccién a la
poblacién no asegurada. Ademas, se elaboraron varios instrumentos
de planificacién y evaluaciéon del desempefio en cuanto a la gestion
del sector de la salud (Fundacién Mexicana para la Salud, FunsaLup
2006; ss-cnpss 2005; Gobierno Federal 2007; Jaramillo 2007).7

Estas reformas se inspiraron en la ortodoxia de la NGp. Sus obje-
tivos generales consistian en proporcionar seguros como la protec-
cién a la hasta entonces no asegurada poblacién, crear una cultura
de pago de los beneficiarios y reducir el nimero de familias em-
pobrecidas, cuando se enfrentaran a los gastos de atencion de salud
extremadamente altos (ss 2006, 27). La ejecucion del sp también
estaba destinado a aliviar las presiones financieras causadas por los
cambios en la pirdmide de edad de la poblacién, y por la evoluciéon
epidemiologica (Ibid. 2006).

Las reformas mostraron efectos diferentes y consecuencias ines-
peradas. La primera y tal vez la mds importante fue la escision del
sector, que separ6 las funciones de financiamiento y prestacion de
servicios, que fue el caso de la cnpss. Esta comision funciona como
un organismo de financiamiento del sp a escala nacional, mientras
que las instituciones de los estados o Repss son responsables de la
contratacion de proveedores de atencién médica. Una herramienta
esencial es una lista de enfermedades llamadas catalogo universal de

7 Cabe mencionar que existieron otros ejes, como equidad y calidad durante el Gobierno
de Vicente Fox, aunque después prevalecié la proteccion financiera con el de Felipe Calderén,
sin que esto significara que toda la reforma giraba alrededor del sp.
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servicios de salud (causes) (cnpss 2010), que comprende una amplia
gama de tratamientos para enfermedades graves, con el numero de
trastornos incluidos aunque es bastante limitado.

Por otra parte, las reformas han ido de la mano con nuevos meca-
nismos de coordinacién e integracion de los diferentes niveles de go-
bierno, que incluyen acuerdos entre la cNpss y los repss. Estos tltimos
concebidos como organizaciones hibridas responsables de la compra
local de servicios y el desarrollo de la infraestructura regional. Los
Rrepss han adoptado diversos habitos, que en algunos casos recurren a
herramientas de gestion para la evaluacion de la produccion y para el
pago basado en el rendimiento (Soberén Acevedo y Valdés Olmedo
2007). Un efecto adicional de las reformas ha sido el fortalecimiento
de la especializacion horizontal y vertical, asi como la trasferencia de
responsabilidades a los estados, en el proceso de gobernanza global.
Asi, se cre6 un conjunto de organizaciones de proposito unico, cada
uno con una responsabilidad reguladora distintiva —ya sea para fines
regulatorios, como en el caso de la Comisién Federal para la Protec-
cién de Riesgos Sanitarios (corepris) o eminentemente financieros
como la cpss.

El sistema regulatorio actual se ha convertido en una red compleja
de instituciones y organismos, que operan en distintos niveles y con
diferentes poderes y responsabilidades. Este “disefio del sistema” es
el resultado no sélo de las reformas recientes, sino también de una
larga y arraigada estructura institucional, que se caracteriza por la
segmentacion creciente de sus componentes principales (muy hete-
rogéneos), y por los movimientos hacia una mayor integracién, en
particular mediante medidas destinadas a mejorar la cobertura de su
plan y establecer organizaciones de propoésito tnico. Las reformas
se han orientado a la creacién de mecanismos institucionales de
una coordinaciéon horizontal entre organismos similares y de una
vertical, a través de diferentes instancias de gobierno. Por otra parte,
se han creado diversas técnicas de gestion, con la expectativa impor-
tante de que esto daria un mejor rendimiento y un uso mas eficiente
de los recursos publicos.

El establecimiento del sp se produjo en un proceso de aprendi-
zaje experimental, con asistencia de organizaciones internaciona-
les como el Banco Mundial y los distintos 6rdenes de gobierno. La
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idea clave era asegurar una mayor especializacion e integracion, que
incluyera la separacion del financiamiento y la prestacion de servi-
cios. Por esta razon el sp se ha convertido en una red con una doble
identidad, que opera como un ente regulador y financiador. Los Repss
estan destinados a influir en los actores publicos y privados en todos
los sectores y, aunque con un desarrollo desigual, se han convertido
en un modelo para la diferenciacién de las funciones de prestacién
de las finanzas, los seguros, la gestion y el servicio. Sin embargo, el
s ha sido criticado, ya que la forma en que funciona genera fuertes
incentivos para mantener un estado de informalidad entre los be-
neficiarios (Levy 2008). Por otra parte, la contratacién abierta entre
los sectores publico y privado representa un tipico instrumento de
orientaciéon de la NGp, que hasta el momento se tambalea, con algu-
nas excepciones, como el caso de Jalisco (Arellano et al. 2012).

En conjunto, las reformas recientes han fomentado una mayor
desintegracion del sector salud mexicano. Desde la década de 1990,
todo el sistema se rige por la “Ley General de Salud”, pero su apli-
cacion ha sido muy problematica debido a la fragmentacion finan-
ciera y de organizacién. Las llamadas instituciones de proposito tni-
CO provocan una mayor segmentacion y atomizacién. Por lo tanto,
con respecto a la gobernabilidad de los procesos internos, hay dos
entidades reguladoras principales, la Comision Nacional de Arbi-
traje Médico, destinada a resolver los conflictos entre las partes in-
teresadas del sistema, y la corepris, cuya mision es la prevencion de
riesgos sanitarios, aunque poseen capacidades reguladoras débiles
(ocpE 2005). Aqui se puede ver que las funciones reguladoras han
recaido en entidades separadas: la ss, considerada una autoridad pu-
blica central, la corepris y la cnpss, y las instituciones de proveedores
(con desacoplamiento financiero). El resultado de todo esto es que
la complejidad y la hibridaciéon cada vez son mayores dentro de
toda la estructura administrativa del sistema de salud (Culebro y
Arellano 2012).

Alemania
Caracteristicas generales del sistema de atencion de salud

En contraste con el sistema de salud mexicano, su homologo ale-
man es menos heterogéneo (para una revision, véase Porter y Guth
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2012); dentro de su arquitectura administrativa hay un pilar funda-
mental de la seguridad social, los llamados fondos de enfermedad
(Krankenkassen) , agencias con amplia regulacion publica en materia de
financiamiento y derechos, que cubre a 90 por ciento de la pobla-
cion. Ademas, hay una periferia que abarca a los seguros privados
(sobre todo para los ricos) y un régimen de funcionarios a cargo de
las divisiones territoriales del Estado; estos planes s6lo cubren a 10
por ciento de la poblacién.® En este sentido, hay una fragmentaciéon
estructural (Thomson y Mossialos 2006). Es importante destacar
que dichas agencias de salud, sin fines de lucro, gestionadas por re-
presentantes de los afiliados (y sus empleadores en muchos casos),
compiten por captar a los inscritos en el sistema, y tienen un mar-
gen de maniobra muy limitado, con respecto a los procesos admi-
nistrativos, de la gama de servicios que reembolsan (Bode 2010).°
Al resultado de esto se le puede denominar segmentacion suave.

En cuanto a la prestacion de servicios, el sistema abarca un gran
sector ambulatorio con médicos generales y especialistas. Por lo co-
mun, los médicos tienen una clinica privada independiente e indivi-
dual; sin embargo, estan obligados a establecer convenios colectivos
con los fondos de enfermedad (como contribuyentes). Disposicio-
nes similares se aplican a otros proveedores de servicios para pa-
cientes externos (ayudas terapéuticas, fisioterapeutas y similares).
Los hospitales tienen muy poco peso en la atenciéon primaria en
Alemania. Fn cuanto a su estado formal, existen fuertes divisiones
institucionales en materia de propiedad y el gobierno corporativo.
Los proveedores municipales, tanto los que no tienen fines de lucro
como los comerciales tienen partes iguales, la gran mayoria de ellos
presta servicios en el marco del seguro de salud social. En general, el
sistema de salud alemdan exhibe una estructura administrativa unifi-
cada, aunque con algunas divisiones internas.

8 Los socios disfrutan de algunos privilegios con respecto a la conveniencia y la oportuni-
dad de los tratamientos, por ejemplo.

° La competencia entre los fondos de enfermedad parece generar ligeras diferencias en la
cobertura. Por lo tanto, al parecer hay ventajas informales para los inscritos en los fondos mas
prosperos (relativas a los derechos a los recursos terapéuticos, por ejemplo). Ademads, aunque
en menor medida, hay casos de este tipo a escala regional, donde se encuentra la planificacion
hospitalaria.
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Con respecto a la gobernabilidad, existe una gama nacional de
fondos de enfermedad, cuyo cometido es aclarar las normas y los
procesos definidos por la Ley Social. Lo que es mads, también par-
ticipa en las actividades de los consejos en los que las medidas re-
guladoras se acuerdan con las federaciones de los proveedores. En
este sentido, el sistema de salud aleman destaca internacionalmente
por haber establecido una “infraestructura institucional” comple-
ta (Bode 2012b) durante el periodo de la posguerra. El resultado
es un alto grado de autoadministracién de colaboracién en todas
partes. En particular, el Comité Federal Conjunto (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss) funciona como “agencia de integracién” horizontal en la
que compradores, proveedores y representantes de organizaciones
de usuarios tienen participacion limitada en cuanto a voz y no con
el voto. En la regulacion del dia a dia, el Ministerio de Salud es mas
un jugador de veto; aunque con poderosas prerrogativas formales
en relacién con la legislacion, el Estado federal habitualmente acepta
las politicas de salud con las partes interesadas del sector. Esta es una
razén de por qué a este sistema se le conoce como “corporativista”
(Bode 2012b).

Una buena parte de los procesos de gobierno funciona a través
de la especializacion horizontal. Un ejemplo tipico de esto son los
acuerdos en materia de aseguramiento de la calidad. Sin embargo,
la coordinacién también opera en forma vertical, a través de “con-
tratos duros”. Mientras que el sector de la atenciéon ambulatoria esta
cubierto por un acuerdo nacional (en los presupuestos y reglas de
pago), los recursos de los hospitales se fijan en procesos de nego-
ciacion locales, sobre la base de los resultados econdmicos, en tér-
minos de nimero y tipos de trastornos tratados (de acuerdo con un
esquema de “grupos relacionados con el diagnostico™). Hay poca
coordinacién jerarquica por parte del Estado, pero en las ultimas dos
décadas la gobernanza del mercado se ha convertido en la hermana
pequena del corporativismo.

Los fondos para la planificacién tradicionalmente se han limitado
a la atencion hospitalaria. En la actualidad, la construccién de infra-
estructura a menudo se deja a la dindmica de la oferta y la demanda.
Por lo tanto, los médicos ambulatorios son mas o menos libres para
decidir donde abrir su practica. En cuanto a los hospitales, parece
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que los planes presentados por los estados tienen un efecto limitado
en términos de desarrollo de capacidades. Al mismo tiempo, existe
un interés creciente entre los expertos y actores de gobierno en la
mejora de la colaboracién intersectorial. En este contexto, un infor-
me reciente del comité asesor mas importante (Sachverstindigenrat) del
gobierno aleman, el Koordination und Integration (svk 2009), sefial6 los
problemas de la fragmentacion y la redundancia en el suministro de
Servicios.

Los avances en la regulacion

La normatividad reciente ha abordado los problemas de integracién
de diversas maneras. Por el lado de la demanda, Alemania ha visto el
final del universalismo como la inscripcion en el seguro médico, que
se ha convertido en obligatorio para los trabajadores autonomos, asi
como el que sélo es posible en el sector privado (en este caso, las
companias de seguros tienen que ofrecer una tarifa basica con una
cobertura estandar). Por lo tanto, la cobertura de seguro de salud se
puede ver como un elemento integrador de la “ciudadania social”
en el Estado de bienestar aleman contemporaneo (Bode 2012a), con
independencia de las pequenas diferencias mencionadas en la gene-
rosidad de la cobertura.

En cuanto a los reglamentos relativos a la oferta, las divisiones
mencionadas resultan muy importantes desde el punto de vista de
los proveedores. Es cierto que ha habido intentos de ampliar el am-
bito de la “infraestructura institucional”, con la garantia de calidad
que es un tema importante (Sauerland 2009). De acuerdo con la
evaluacién comparativa, a través de los proveedores y de los sectores,
los resultados de salud estan disefiados para ser mas uniformes en lo
referente a la calidad del servicio. En comparacion con el pasado, las
actividades respectivas de la agencia reguladora central, el mencio-
nado Comité Federal Conjunto, se han vuelto mucho mds exhaus-
tivas desde la década de 1990. En el contexto de la prestacion de
servicios de salud, entonces se ve un numero creciente de normas
regulatorias, dirigidas a una “integracién de sistemas” mas amplia.

Sin embargo, al mismo tiempo, la divisién comprador-proveedor
—es una caracteristica que lleva largo tiempo en el sistema de salud
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aleman— se ha orientado mas al mercado. Como la presién compe-
titiva sobre los proveedores en general se ha tornado mas fuerte, los
intereses creados parecen mas relevantes en el proceso de gobierno.
Mientras que, histéricamente, los contratos entre compradores y
proveedores se han basado, en gran medida, en los convenios colec-
tivos, las nuevas regulaciones se han individualizado. En el ambito
de la atencién hospitalaria, de acuerdo con las regulaciones vigen-
tes para unos veinte anos, los fondos de enfermedad pagan precios
uniformes a los proveedores que incurren en el riesgo econémico
de la demanda (Bode 2012b). En la misma linea, pueden comprar
acciones de los medicamentos genéricos, para sus afiliados con una
compania farmacéutica (después de la licitacion), y los contratos
individuales también se pueden cerrar con los proveedores de ayu-
das terapéuticas (en el ambito local). En particular, en las oportuni-
dades de una “contratacion selectiva” es probable crear mayor dife-
renciacion dentro de un sistema médico determinado, en cuanto al
contenido de la prestacion del servicio.

Lo mismo ocurre con las umo-like, !% con “proyectos de atencion
integral”, con regulaciones especiales aplicadas durante los afios no-
venta. Fstos se basan ampliamente en una “atencién médica admi-
nistrada”, logica (Nolte et al. 2012). Los llamados fondos de enfer-
medad adquieren paquetes de prestacién de servicios con un grupo
de proveedores de diferentes sectores (cuidado de los ancianos, las
companias farmacéuticas, hospitales). La clave para esto son los in-
tereses economicos de los contribuyentes, que tratan de conseguir
“servicios mas baratos”, asi como los de los proveedores que tengan
la intencién de asegurar la demanda de sus servicios distintivos. Esta
“contratacion selectiva”, que hasta ahora sélo incide en una peque-
na parte del sistema de salud aleman, se ajusta a una politica mas
general de los fondos de enfermedad que sélo ejercer presion para
extender las respectivas oportunidades legales, por ejemplo los con-
tratos (P4P) (pay for performance) o de pago-por-desempeno.

Recientemente, el gobierno establecié una nueva agenda, y se la
confi6 al Comité Federal Conjunto, para disefiar propuestas innova-

10 En Estados Unidos, la compra selectiva de servicios es una actividad de las llamadas
organizaciones de mantenimiento de la salud que tienen una larga historia.
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doras en materia de calidad y regulacion intersectorial. De tal forma
que mientras se impulsa el sistema de regulacién y competencia,
también se facilita el desplazamiento de las responsabilidades del
cuidado de la salud de un sector a otro (por ejemplo, dar de alta an-
tes en los hospitales) surgio6 la idea de desarrollar esquemas de me-
dicion, para un paciente determinado, con la colaboracion relativa
de los proveedores que participan en los resultados reales de calidad.
Puesto que los problemas técnicos parecen ser considerables, desde
2013 ha habido deliberaciones encontradas, ademas de preocupa-
ciones profundas entre los proveedores. En efecto, cuando éstos se
exponen a tales sistemas, tienen miedo de que los malos resultados
se atribuyan a su actividad particular. Por lo tanto, son muy reacios a
aceptar esquemas de garantia de calidad transectorial. Entre otras co-
sas, porque existe una fuerte rivalidad econémica entre los pacientes
hospitalizados y los proveedores de atenciéon ambulatoria, por lo
comun considerados como candidatos clasicos para la colaboracién
intersectorial en salud. Los servicios ambulatorios ofrecen cirugia
ambulatoria, mientras que los hospitales estan funcionando y pres-
tan servicios ambulatorios “centros de servicios médicos”. Todos
estan ansiosos por proteger sus propios mercados. Lo que se ve es
la consecuencia “separatista” de la regulacion inspirada en la NGp de
un sistema de salud no estatal centralizado (Mosebach 2009).

Una importante “agenda oculta” detras del mencionado proyec-
to es la idea de la difusién de la remuneracién por desempefio. En
Alemania, esta ultima parte se aprobé como principio regulatorio
por mayoria de los principales partidos politicos y economistas de
la salud, incluso por los que asesoran al gobierno (svk 2012). En la
atencion hospitalaria, el gobierno ha examinado en varias ocasiones
las disposiciones respectivas. Los proveedores y los estados se opo-
nen a esta medida; la primera preocupacién es que haya una mayor
presion de pagarés, mientras que los estados tienen un mandato
legal para garantizar la prestacion del servicio cuando los provee-
dores fallan (que puede ocurrir en un escenario de remuneracién
basada en el rendimiento). Es muy probable que se produzca la
integracion de salud, una vez que dicho plan se establezca, ya que
tanto la contratacién selectiva como los pagos diferenciados dificul-
tan la prestacion de servicios uniformes, lo que lleva a una mayor
fragmentacion del sistema de salud.
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La compleja situacion del sistema de salud aleman en materia de
prestacion de servicios integrados ha puesto de manifiesto un mayor
desarrollo. Desde principios de 2013 se ha dado una dura disputa
sobre la aplicacion de la ley antimonopolio a los fondos de enfer-
medad, con el fin de poner limites a la capacidad de negociacion de
estos ultimos en el nuevo “negocio de contratos”. El gobierno, con el
apoyo de proveedores institucionales, redact6 un reglamento al res-
pecto, mientras que los partidos de oposicién nacionales rechazaron
este proyecto, junto con los fondos de enfermedad. Al parecer, existe
una tension entre la mercantilizacién progresiva del sistema de salud
aleman y la expectativa de que los fondos de enfermedad —tanto en
sus relaciones mutuas como en su conexiéon con los proveedores—
colaboren para el bien ptblico, “comtinmente y de manera unifor-
me”, como se estipula en la Ley Social. El resultado de esta diferencia
no esta clara hasta el momento, sin embargo, ilustra cémo los meca-
nismos destinados a asegurar la integracion de la salud estan sujetos
a grandes fuerzas compensatorias.

Discusion

En relacion con la informacién presentada, desde una perspectiva
comparativa y con especial atencion en las categorias de investigacion
mencionadas, los dos casos son indicativos de tendencias similares
como era de esperarse, dentro de una gran variedad institucional.

En ambos paises, las politicas estan orientadas hacia una mayor
integracion de la atencion a la salud, sin embargo, con objetivos di-
ferentes. En México, las reformas se dirigieron a brindar un acceso
mas universal a la prestacion del servicio, mientras que en Alemania
se centran principalmente en la calidad del servicio. Las institucio-
nes que se transformaron por las reformas son diferentes; en Alema-
nia, los procesos de reestructuraciéon se dirigen a los proveedores,
en México se estan concentrando en la organizacién administrativa
del sistema de salud.

Sin embargo, el cambio institucional lleva una tendencia similar
en las dos naciones. Si bien las reformas son sobre paises concretos
en términos técnicos (en México, el fortalecimiento del segundo pi-
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lar ptblico y la creacién de organismos reguladores horizontales; vy,
en Alemania, pasos hacia la regulacion en un contexto en el area de
aseguramiento de calidad); para ambos, los fondos de herramientas
de la NGP son de gran importancia. Se espera que las principales uni-
dades de la administracion de salud mexicana puedan embarcarse
en la contratacion profesional libre y en la evaluacion del desempe-
o sistematico, y su homologo aleman se ha puesto en el camino de
la mercantilizacién de la division comprador-proveedor (en el pilar
de la seguridad social). No obstante, Alemania ha ido mucho mas
lejos en cuanto a la prestacion de servicios basados en contratos, ya
que tanto los instrumentos como los contratos selectivos (algunos
con P4P) y la atencién integrada han conseguido afiadir los acuer-
dos corporativos de muchos afios. Ambos paises han visto intentos
de ampliar el espacio para la regulaciéon horizontal mejorada. En
México se han creado una serie de comisiones para este fin, mien-
tras que los cuerpos corporativos en Alemania se han involucrado
de manera mas amplia en las politicas de control de calidad.

Lo que es mas, hay dilemas de integracién y fragmentacién en
ambos paises, independientemente de las diferencias existentes
en la estructura institucional o el estado de desarrollo. En cuanto
a Meéxico, este dilema se resume, en primer lugar, a un proceso
de unificacién a través de la pilarizacion institucional, con la crea-
cién de un aparato adornado, solitario y permanente para los no
asegurados. En segundo, este aparato tiene la intenciéon de contra-
tar servicios de acuerdo con las oportunidades existentes, que son
propensas a la prestacién del servicio segmentado. Junto con esto,
en tercer lugar, las reformas contemplan una mayor coordinacién
(horizontal), incluidos los organismos de una sola funcién que
desempenan acciones reguladoras. Las tensiones son muy visibles
también para el sistema aleman, que ha visto mayor potencial de
diferenciacion interna teniendo en cuenta las opciones mejoradas
para la contratacion selectiva, asi como una competencia profesio-
nal fuerte. También ha habido intentos simultaneos de asegurar una
mayor coordinacién horizontal, sobre todo en el drea de control de
calidad. Si bien existe una preocupaciéon por una calidad del servi-
cio mds comprensiva y universal, las herramientas empleadas para
lograrlo estan propensas a crear una mayor fragmentacién de con-
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tratacion competitiva, que conduce a resultados variados a través de
la visién del proveedor.

Tanto la NGP como la “post-NGp”, que se aplican a un sistema pi-
larizado o plural del cuidado de la salud son casos emblematicos. La
raz6on fundamental del mantra NGp parece imperar en ambos paises,
aunque en forma diferente. Sin embargo, los patrones observados
sugieren que la capacidad institucional parece ser un factor critico
cuando se trata de la implementacion de las reformas, e incluso
puede ser mas importante que el contenido de las regulaciones.

Conclusiones

En los ultimos anos destaca la busqueda de una mejor coordinacién
y prestacion del servicio universal de salud en la agenda internacio-
nal, ejemplificada por los casos de estudio en este trabajo. Sin em-
bargo, cambiar los sistemas altamente diferenciados de atenciéon de
salud siempre ha sido un reto dificil, sobre todo cuando los regula-
dores luchan por una mayor “integracién de sistema”. Las reformas
no solo tienen que hacer frente a la inercia propia de las unidades
funcionales, bien arraigadas de la administracion publica, sino que
también se establecen en un contexto de gestién publica propensas
a crear mas complicaciones. Desde hace algun tiempo, este contexto
esta mas o menos en forma por el mantra NGp, que incluye la re-
calibracion de las primeras reformas impulsadas para las NGp, pero
también exhibe elementos basicos de la nueva gestion publica cada
vez mas arraigada en la configuracién actual del sector publico.

En muchos aspectos, las principales reformas regulatorias han te-
nido efectos de desintegracion en los dos paises. Podria decirse que
las herramientas que estaban destinadas a implementar las innova-
ciones orientadas a una mayor integracién, y el contexto general
en el que se asientan establecen limites a la mayor homogeneidad
en todo el sistema. Por lo tanto, existe un dilema “integracion-frag-
mentacion” en la gobernanza contemporanea de salud. Al menos,
las reformas de la gestién ponen a las agencias involucradas y los
actores en tension permanente, con respecto a su potencial y deseo
de contribuir a una mejor integracién. Las personas implicadas en
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la administracién y suministro a diario se enfrentan a “tareas de
Sisifo”, que esperan unir y dividir con sus respectivas operaciones.
Se puede concluir que los principales conceptos de la gestion publi-
ca, de todo el legado de la NG, se limitan a ayudar a hacer frente al
“problema perverso” de la integracién de salud en los dos sistemas
estudiados.

La conclusion mas interesante de esta evaluacion comparativa de
los desarrollos normativos, en el contexto de las politicas de integra-
ciéon (mas o menos) orientadas al mercado por la gerencializacion,
es que hoy en dia sistemas de salud muy diferentes estin expuestos a
metas similares de configuracion, lo que es indicativo de que la ges-
tién publica de la salud esta cada vez mas globalizada. En esta confi-
guracion, a pesar de la adopcion de diversas formas, hay una “agenda
de integraciéon” universal con un enfoque de gobernanza igualmente
generalizada, sobre la base de modelos de regulacion después de una
filosofia general similar, ya sea de la NGp o de la “post-NGp”. Aunque
esta filosofia se escribe de manera diferente, tiende a exhibir un di-
lema generalizado sea cual sea el contexto institucional y el estado
de desarrollo del sistema de atencion a la salud. Observaciones simi-
lares se pueden aplicar a otras areas de bienestar ptblico “organiza-
das”, como las pensiones y la proteccion por desempleo. Aqui, una
pregunta interesante es si se esta lidiando con patrones normativos,
que se producen a través de departamentos diferentes del Estado del
bienestar y se refuerzan entre si creando problemas transversalmente
maliciosos.
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