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Resumen

Frente al marco tedrico epistémico de la refundacion de los sistemas de salud, se proponen los “sistemas redes”
como una nueva arquitectura organizacional territorial para la universalizacion de bienes colectivos, integrales e
interdependientes. Se hizo una reflexion critica acerca de tres ejes: a) la influencia de las teorias burocraticas en
los sistemas de salud latinoamericanos y caribefios; b) las trayectorias en la construccion de las redes sanitarias
en América Latina y el Caribe (ALC), y c) las redes de salud en el siglo XXI. Como resultados se destacan:
a) los efectos de los modos de produccion taylorista y fordista sobre la salud, presentes en la jerarquizacion de
los niveles sanitarios, funcionamiento tipo archipiélago, departamentalizacion en los hospitales, establecimiento de
lineas de montaje con intensa division de actividades y el incremento industrial de los procesos de trabajo con la
consiguiente deshumanizacion en la atencion; b) las determinacion de las trayectorias de las redes de salud en ALC
por las desigualdades que se expresan en las condiciones estructurales e institucionales de los sistemas de salud
(fragmentacion, segmentacion en el acceso, separacion de funciones e intermediacion en la gestion y provision), y c)
la caracterizacion de los sistemas redes por redes integradas de salud abiertas, heterogéneas, simétricas, que permiten
‘reciudadanizar’ por inclusion a partir del territorio y la territorialidad, bajo un nuevo paradigma decolonial que permita
visibilizar las interseccionalidades de las opresiones en los modos de vida.

Palabras clave: salud ptblica, sistema de salud, refundacion de los sistemas, modelo de organizacion.

Abstract

Within the epistemic theoretical framework of the refoundation of health systems, “network systems” are proposed as
a new territorial organizational architecture for the universalization of collective, comprehensive, and interdependent
goods. A critical reflection was conducted on three axes: a) the influence of bureaucratic theories on Latin American
and Caribbean health systems; b) the trajectories in the construction of health networks in Latin America and
the Caribbean (LAC), and c) health networks in the 21st century. The main results highlight: a) the effects of
Taylorist and Fordist modes of production on health, reflected in the hierarchization of health levels, archipelago-
type functioning, hospital departmentalization, establishment of assembly lines with intense division of activities,
and the industrial increase of work processes, leading to the dehumanization of care; b) the determination of health
network trajectories in LAC by inequalities expressed in the structural and institutional conditions of health systems
(fragmentation, segmentation in access, separation of functions, and intermediation in management and provision),
and c) the characterization of network systems by integrated health networks that are open, heterogeneous, and
symmetrical, allowing for the “recitizenization” through inclusion based on territory and territoriality, under a new
decolonial paradigm that reveals the intersectionalities of oppression in ways of life.

Keywor ds: Public Health, Health System, Refoundation of Systems, Organizational Model.

Resumo

Diante do marco tedrico epistémico da refundacdo dos sistemas de satude, propdem-se os “sistemas em rede” como
uma nova arquitetura organizacional territorial para a universalizagdo de bens coletivos, integrais e interdependentes.
Foi realizada uma reflexdo critica sobre trés eixos: a) a influéncia das teorias burocraticas nos sistemas de saude
da América Latina e do Caribe; b) as trajetdrias na construgdo das redes de saude na América Latina e no Caribe
(ALC), e c) as redes de saude no século XXI. Os principais resultados destacam: a) os efeitos dos modos de producao
taylorista e fordista sobre a saude, presentes na hierarquizagdo dos niveis de satde, funcionamento tipo arquipélago,
departamentalizagdo nos hospitais, estabelecimento de linhas de montagem com intensa divisdo de atividades e o
incremento industrial dos processos de trabalho, resultando na desumaniza¢do do atendimento; b) a determinacao
das trajetorias das redes de satide na ALC pelas desigualdades expressas nas condigdes estruturais e institucionais
dos sistemas de saude (fragmentacdo, segmentagdo no acesso, separacdo de funcdes e intermediagdo na gestdo e
prestacdo), e c) a caracterizag@o dos sistemas em rede por redes integradas de satide abertas, heterogéneas e simétricas,
que permitem a “recidadanizacdo” por inclusdo a partir do territorio e da territorialidade, sob um novo paradigma
decolonial que torna visiveis as interseccionalidades das opressdes nos modos de vida.

Palavras-chave: saude publica, sistema de satde, refundag@o dos sistemas, modelo organizacional.
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Sistemas redes y las nuevas arquitecturas organizacionales territoriales
para la universalizacion de bienes colectivos, integrales e interdependientes

Introduccion

Los sistemas de salud han sido erigidos sobre una base histérica social donde se han ido
incorporando las formas y maneras de funcionar de los estados feudales hasta los Estados nacién
que se conocen hoy en dia. Esta herencia institucional ha acompafiado las préacticas del ejercicio
de la medicina y la manera en que se organizan los servicios para resolver los problemas de
salud.

Uno de los problemas cronicos que adolecen los sistemas de salud latinoamericanos y caribefios
es la fragmentacion. Hay distintas causas asociadas a la fragmentacion: las desigualdades
estructurales y la inadecuada financiacion de los sistemas de salud en la region; la organizacion
piramidal de las instituciones, compartimentada por direcciones, departamentos y servicios, y
las practicas de cuidado médico-centradas predominantes en muchos servicios (1, 2).

La propuesta de redes de atencidn se destaco en las politicas y literatura especializada del area de
la salud, en la Gltima década, como camino frente a la fragmentacion. Pero, se puede preguntar:
(Qué redes son estas? ;A qué modelo conceptual y objetivos responden estas redes? Esto porque
hay una disputa epistémica sobre la concepcion de redes. Por un lado, van las propuestas de las
redes regionalizadas en el marco de los sistemas publicos; y por otro, esta la idea de integracion
en red presente en modelos privados de prestacion de servicios de salud (3, 4, 5).

La conformacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) impulsada por OPS (6)
pretendio ser la estrategia planteada para resolver la fragmentacion de los sistemas y servicios
de salud en ALC. Sin embargo, el primer error que se comete es considerarla una meta y no
un proceso (7).

Las propuestas de redes abiertas y flexibles, que permiten el intercambio e interdependencia de
objetivos, informaciones, compromisos y resultados ganaron espacio (8). A pesar de ello, en el
campo de la salud es mucho mas complejo, por lo que transitar de un concepto de sistema de
salud a un concepto de redes en salud implica comprender que los territorios y territorialidades
presentan singularidades y, por tanto, al hablar de redes se asume la heterogeneidad y se
comprende que pueden existir heterogeneidades organizadas (9). En cada pais, segun su
contexto y realidad particular, la organizacion y caracteristicas de las redes sera diferente.

En ese sentido, las evaluaciones realizadas a los modelos de organizacion basados en las redes
adolecen de un funcionalismo que no identifica elementos mas alla de la conformacién propia de
los servicios de salud. Este funcionalismo mantiene un énfasis en los limites y composicion de
las redes, y no es capaz de responder a la complejidad del proceso salud-enfermedad-cuidados
en el siglo XXI.

En la busqueda de contribuir a este debate, este articulo esta basado en tres argumentos-clave.
Primero, la comprension de como las teorias burocraticas han permeado la gestion de los
sistemas de salud permite analizar las dinamicas de organizacion y atencion de los pacientes, la
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jerarquizacion de los niveles de atencidn en los sistemas sanitarios, y los efectos en la cultura
organizacional actual tan centrada en la enfermedad, la inequidad y el lucro.

Segundo, las trayectorias del desarrollo de las redes en la regién pueden evidenciar los elementos
de su configuracion y los mecanismos por los que replican los esquemas de dominacion y control
en la sociedad.

Y tercero, una nueva arquitectura de la organizacion sanitaria necesita de otro marco epistémico.
Uno que caracterice la realidad y aplique nuevas metodologias y formas de abordar el territorio
y la territorialidad, no solamente como un ejercicio académico, sino con un sentido de
transformacion del sistema sanitario.

Asi, este articulo de reflexion tiene como objetivos: a) Caracterizar la influencia de las teorias
burocréaticas en los sistemas sanitarios de gestion; b) Identificar la trayectoria de construccion
de las redes en América Latina y el Caribe, y ¢) Enunciar una aproximacion desde la salud del
siglo XXI para las redes de salud, en clave de refundacion de los sistemas de salud.

Métodos

Este articulo de reflexion realiza un analisis del modelo de redes de atencion a la salud y
la propuesta de nuevas arquitecturas organizacionales territoriales para la universalizacion de
bienes colectivos, integrales e interdependientes. El referente analitico es el pensamiento critico
en salud, que enfoca las determinaciones sociales de la salud y la vida y proporciona elementos
para la teoria de refundacion de los sistemas de salud (10, 11).

Desde esta perspectiva tedrico-analitica, los ejes de andlisis fueron: 1. La influencia de las
teorias burocraticas en los sistemas de salud latinoamericanos y caribenos; 2. Trayectorias en la
construccion de las redes sanitarias en América Latina y el Caribe, y 3. Las redes de salud en
el siglo XXI asi como la propuesta de los sistemas-redes.

Para el primero: “La influencia de las teorias burocraticas en los sistemas de salud
Latinoamericanos y caribefios”, se hizo una revision y andlisis bibliografico de las teorias
clasicas de la administracion, la conformacion del aparato burocratico institucional y su
incorporacion en los sistemas de salud.

Para el segundo eje: “Trayectorias en la construccion de las redes sanitarias en América Latina y
el Caribe”, se seleccionaron informes institucionales y se revisaron bases de datos de organismos
regionales que sefalan el origen y construccion de las redes de salud en la region y se contrastd
la teoria del desarrollo y el modelo biomédico de salud enfermedad con distintas teorias criticas
como la teoria decolonial, la teoria de la dependencia y el paradigma de la determinacion social
de la salud.
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Para el tercer eje: “Las redes de salud en el siglo XXI y la propuesta de los sistemas-redes”,
se hizo una revision y analisis bibliografico sobre las categorias de territorio y territorialidad,
asi como una revision de la teoria de refundacion de los sistemas de salud, que permitid
construir una aproximacion metodologica en clave de refundacion de los sistemas de salud para
la organizacién sanitaria denominada sistemas-redes.

Para construir los andlisis, se realizé una revision integradora a partir de publicaciones relativas
al periodo de 2010 al 2023 identificadas en las bases de datos Lilacs, ScIELO y Web of Science
entre enero y mayo de 2023. El corpus incluy6 28 manuscritos, siendo libros, capitulos, articulos
y documentos de 6rganos internacionales sobre los temas de estudio en cada eje. Los procesos
de seleccion e inclusion se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1.Procedimientos para la seleccion de documentos

Referente analitico | Pensamiento critico en salud

1. La influencia de las teorias burocraticas en los sistemas de
salud latinoamericanos y caribefios
2. Trayectorias en la construccién de las redes sanitarias en
América Latina y el Caribe (ALyC)
3. Las redes de salud en el siglo XXI y la propuesta de los
sistemas-redes
- Libros, capitulos de libros y articulos cientificos publicados
entre 2010 y 2023 que constituyan ensayos teoricos o
Criterios de inclusién | evaluaciones sobre las redes sanitarias en ALyC

de documentos - Informes institucionales con directrices y recomendaciones que
ofrezcan orientaciones y evaluaciones sobre la implementacion
de las redes integradas de servicios de salud en ALyC
- Libros, capitulos de libros y articulos cientificos publicados
fuera del periodo de analisis, que no traten centralmente de las
Criterios de exclusion | redes sanitarias en ALyC o que aborden casos subnacionales

de documentos - Informes institucionales publicados fuera del periodo de
analisis y que no traten centralmente de las redes integradas de
servicios de salud en ALyC
Periodo de busqueda | Enero a mayo de 2023

Ejes de analisis

» Lilacs
« SciELO
Sitios de bisqueda o Web of Science

* Organizacion Panamericana de Salud (OPS)

* Banco Mundial

» Banco Interamericano de Desarrollo
Sistemas de salud (and) administracion (and) <“‘aparato
burocratico institucional” (and) América Latina y el Caribe
Sistemas de salud (or) Redes de salud (and) América Latina y el
Caribe
Sistemas de salud (or) Redes de salud (and) Territorio (or)
territorialidad (or) territorializacion (and) refundacién de los
sistemas de salud (and) América Latina y el Caribe

Términos/expresiones
de busqueda

Fuente: elaboracion propia.
Resultados y discusion
1. La influencia de las teorias burocrdticas en los sistemas de salud Latinoamericanos y cariberios

La arquitectura territorial de los sistemas de salud se construy6 sobre la base de la logica
piramidal jerdrquica heredada desde los sistemas feudales, a partir de su modelo burocratico
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amalgamado con el posterior pensamiento positivista, generando estructuras rigidas, verticales,
jerarquizadas, centradas en el hospital como cenit del conocimiento y la division del trabajo
especializado.

1.1 Desarrollo del modelo jerarquico burocratico

El modelo jerarquico burocratico nace a partir de la experiencia ampliamente difundida por el
famoso ejército prusiano de Federico Il que se constituy6é en un modelo de disciplina prusiana
combinando técnicas militares de adiestramiento con actividad fisica diaria y que lograria una
perfeccion mostrando una disciplina corporal del soldado, y que posteriormente se constituyo
en un modelo para otras disciplinas (12).

Este modelo se fue replicando en otras esferas para pasar a constituir lo que ahora conocemos
como el Estado burocratico moderno, incluso Federico II, se llamé a si mismo el “primer
funcionario” del Estado (13). Para ese momento, las actividades administrativas del Estado se
fueron separando de la concepcidn de la administracion privada, hasta el punto en que dentro
de su presupuesto se incluyeron todos los gastos administrativos y la delegacion de autoridades
de menor rango con responsabilidades de pagos ordinarios normados y controlados por aquél.
Todos los progresos de la organizacion administrativa prusiana fueron progresos del principio
burocratico, y fundamentalmente monocratico (13).

1.2 La herencia del taylorismo y el fayolismo en los sistemas sanitarios

La Teoria General de Administracion (14, 15) desde una concepcion taylorista del gobierno de
las organizaciones se impuso como forma de gestion en las fabricas, empresas y también en
las instituciones de salud como los hospitales. Estas formas produjeron un evidente modo de
administrar las personas como si fueran instrumentos, objetos y recursos, despojados de toda
subjetividad, produciendo un alto grado de alienacion en los trabajadores, y en particular en los
del campo de la salud.

Aunque en los ultimos afios se han incorporado conceptos como el de inter/transdisciplina
en las escuelas de administracion (exportdndose también estos conceptos a las de gerencia en
salud publica) junto con los de complementariedad, trabajo en equipo, involucramiento de los
profesionales de salud, y otros; atn en la gestion de las organizaciones sanitarias perduran
logicas individuales estructuradas por departamentos, unidades o secciones, separados cada uno
por profesionales: médicos/as de especialidad, servicios de enfermeria, de asistencia social, de
nutricion, etc., es decir, divididos en areas independientes.

Esta burocratizacion moderna de las instituciones sanitarias parte de las escuelas de
administracion fusionando el pensamiento de la organizacion del ejército prusiano y del
pensamiento burocratico. Esto resulta en la metafora de la institucionalidad como una pirdmide,
vinculando asi los postulados organizacionales de Fayol y Taylor.
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Las caracteristicas del taylorismo, sintetizando los principios anteriores y de la obra publicada
por Taylor (14) en 1911, se resumen en los siguientes enunciados:

- Producir mas con menor coste a través del aumento de la productividad de la mano de obra.
- Producir en grandes cantidades.

- Estandarizar los procesos de produccion.

- Analizar todos los procesos para mejorar su eficiencia al maximo.

- Asegurar el correcto funcionamiento de los procesos a través de la planificacion y la
supervision.

- Fomentar la motivacion de los trabajadores mediante el pago de primas asociadas al
rendimiento.

Frecuentemente, estos principios se encuentran en la base de la logica jerarquica burocratica
de las instituciones sanitarias, donde el hospital es el centro de toda la actividad del sistema de
salud y prima la produccion antes que los trabajadores, la eficiencia antes que la calidez, y el
mando y jerarquia antes que la razon y el dialogo.

1.3 El diserio fordista de los servicios hospitalarios y su deshumanizacion

Desde que las instituciones han sido configuradas con un modelo jerarquico burocratico, se ha
sumado la influencia fabril del fordismo con su produccion en serie replicando una logica de
“fabrica-atencion hospitalaria”, perfeccionando una maquina en linea de produccion donde cada
departamento, servicio y area del hospital se piensa de manera aislada. El fin altimo es producir.

Este disefo basado en la teoria de administracion de organizaciones empresariales (14, 15) de
principios del siglo XX sirvié como un molde utilizado para confeccionar la idea de sistema
de salud. Asi, este se entendié como un aparato burocratico-administrativo que se autoconcibe
como un centro de produccion de servicios de “salud”, sin comprender las dindmicas sociales
vinculadas al proceso salud enfermedad.

El disefo fordista generd cambios estructurales en la manera que se entregaban los servicios
hasta en su arquitectura sanitaria (16). Durante este periodo, una de las profesiones que tuvo mas
cambios estructurales fue la de enfermeria (17), ya que se configur6 como una linea de montaje
con intensa division de actividades en pequeias tareas, y se aplicaron estudios de eficacia y

Revista Gerencia y Politicas de Salud, Bogota, Colombia, 23. Enero-Diciembre de 2024 8



L

?E}'\ﬁ T

o

o ?’ Iy
ﬁ] b

R

o
e

Sistemas redes y las nuevas arquitecturas organizacionales territoriales
para la universalizacion de bienes colectivos, integrales e interdependientes

efectividad a las operaciones realizadas en la labor asistencial de enfermeria. Esto supuso un
aumento significativo en el ritmo de trabajo a escala industrial (18).

La concepcion taylorista y fordista en el ambito de las instituciones de salud llevo a una
cosificacion de las personas, es decir a una deshumanizacion de los profesionales de la salud
en medio de una “cadena de produccion”. Muchos procesos de formacion de los profesionales
de salud no favorecen la ruptura con el modelo burocratico jerarquico, manteniendo su logica
de reproduccion.

Los servicios de salud contintan siendo gobernados por logicas del taylorismo donde: a) se
ejerce la gerencia con el poder centralizado en los jefes; b) se tiene un control directo sobre
la realizacion de procedimientos clinicos (productividad por disciplina de la salud); ¢) se tiene
control sobre el comportamiento laboral formal de los trabajadores sanitarios (cumplimiento de
horarios, informes, evaluaciones, entre otros); d) se elaboran centralizadamente programas y
normas reguladoras de la atencidn, y e) se sustrae, casi por completo, la comunicacion ya sea
entre servicios en relacion horizontal de poder, como entre los distintos niveles jerarquico. En
contrapunto, Sousa Campos (19) sefala que cada institucion de salud debe de realizar un doble
proposito:

Asegurar el cumplimiento del objetivo primario de cada organizacion -producir salud, educar, etc.-; y por otro,
al mismo tiempo, permitir y estimular a los trabajadores a ampliar su capacidad de reflexion, de cogestion,
y en consecuencia, de realizacion profesional y personal (19).

Queda entonces a la vista la dicotomia de los sistemas jerdrquicos burocraticos que, por una
parte, pretenden potenciar las capacidades de su personal y administrar eficientemente los
recursos con medidas de control; y por otra, deshumanizan al personal impactando en la calidez
de la atencidn y en la satisfaccion de los pacientes.

La deshumanizacion de los sistemas de salud es, en parte, resultado de este aparato burocratico
asistencial-curativo desvinculado de la sociedad, las comunidades o los territorios, el cual esta
gobernado por una salud publica estatal de especialistas de la enfermologia publica (20). Alli los
servicios de salud se jerarquizaron y verticalizaron organizandose en lineas de produccion en
masa para la atencion hospitalaria y demas establecimientos sanitarios. A pesar de contar con un
primer nivel de atencidon que provee acciones preventivas y de promocion de la salud, prima la
logica fragmentaria, piramidal, burocratica y hospitalocéntrica, con una poblacién como objeto
que solo distingue la distribucion, la atencion de enfermedad y la muerte.

2. Trayectorias en la construccion de las redes sanitarias en América Latina y el Caribe

A lo largo del siglo pasado, el aparato burocratico administrativo en salud que se habia ido
configurando, se fue condensando con una colonialidad (21) sanitaria que se reproducia y se
fundamentaba en las propuestas sobre sistemas de salud procedentes del norte global como
horizonte epistémico y metodologico (22). Este se combind con los modelos eurocéntricos de
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proteccion social y politicas desarrollistas y/o neoliberales del siglo XX y XXI (23), a ello
se sumo la dependencia cientifico-sanitaria de un modelo médico hegemodnico (24) que se
legitimaba a través de postulados biomedicalizados y positivistas, que alimentaron sistemas de
salud publica funcionalistas que se han ido sedimentando tras décadas de reformas sanitarias.

Durante la primera oleada de reformas al Estado en los afios ochenta y noventa, al calor del
Consenso de Washington, se impulsa el ajuste estructural con minimizacion del Estado social,
la privatizacién de los bienes publicos con transferencia de responsabilidades a la sociedad.
El Banco Mundial (BM), a través de su informe anual denominado “Invertir en salud” (25),
promovi6 el asistencialismo focalizado, la autogestion hospitalaria, el management care, el
desfinanciamiento de la salud publica por ajuste estructural, y la pérdida de capacidades de los
servicios publicos con la consiguiente fragilizacion de los sistemas sanitarios en Latinoamérica
y el Caribe, generando crisis institucionales, producto del desastre neoliberal de los afios noventa
(26). Esto llevod a que los gobiernos, los organismos regionales y los bancos multilaterales
buscaran alternativas para paliar la crisis social existente (27).

Después de esta primera oleada de reformas, se produjo una segunda a partir de los inicios de los
afios dos mil, con los principios propuestos por el pluralismo estructurado (28) que inspiraron la
estrategia de la Cobertura Universal de Salud (CUS). Segun Basile (10), alli se fue estableciendo
una:

geopolitica de dependencia sanitaria a una agenda del norte global que instal6 la hoja de ruta y las recetas fast
food de politicas basadas en evidencias ‘a la carta’ producidas por las propias tecnocracias sanitarias liberales
del BM y el BID en la region.

Esta dependencia y herencia del panamericanismo sanitario (29) explica el nivel de influencia
que han tenido los bancos multilaterales y los organismos técnicos en salud en la region. Para
el caso de las redes de salud, durante la reunién de Estados miembros de la OPS en 2005, en
el marco del proceso de renovacion de la atencion primaria en salud (APS), se establecié como
objetivo el organizar estos servicios como niveles de atencion integrados y descentralizados
(30-35), estableciendo, en la Declaracion de Montevideo (36), que “los modelos de atencion de
salud deben [...] fomentar el establecimiento de redes de atencion de salud y la coordinacion
social que vela por la continuidad adecuada de la atencion”.

Sin embargo, la metafora piramidal que se habia construido en torno a los servicios de salud
habia consolidado una ctspide como centro de poder en la cual se definen las decisiones y
todo el quehacer institucional. Esta vision de estructura jerarquica, prevalente en los sistemas
de salud fragmentados, est4 definida por niveles de complejidades crecientes pero también con
relaciones de orden y grados de importancia entre los diferentes niveles, caracteristicos de una
jerarquia (8).
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Se han propuesto otras formas de concebir la relacion entre las personas, Von Foerster (37), por
ejemplo, propone las redes y las concepciones heterarquicas como una forma de deshacerse de
las formas jerarquicas, y enuncian al conocimiento como el producto de la forma singular de
la relacion entre las personas y su mundo; el resultado es que los esquemas paradigmaticos se
reconstruyen y acaban replicando el modelo jerarquico hegemonico.

En cambio, la metafora de la red cambia la perspectiva. El todo no se considera la suma de las
singularidades, sino que estas construyen significaciones en la interaccion. Las organizaciones
complejas son un sistema abierto de muy alta interaccion con el medio; por tanto, el
conocimiento ya no busca la certeza sino la creatividad, la comprension resulta mas importante
que la prediccion y se le asigna un nuevo valor a la intuicién y la innovacion (2).

2.1 Antecedentes de la estrategia de Redes Integrales de Servicios de Salud (RISS)

Se ha demostrado que la fragmentacion de los servicios de salud genera dificultades en el acceso
a los servicios, sumado a la baja calidad técnica para la prestacion de estos, uso irracional e
ineficiente de los recursos disponibles, asi como un incremento innecesario de los costos de
produccion que repercuten en una baja satisfaccion de la ciudadania en torno a los servicios
recibidos (6).

Esta fragmentacion que se encuentra en los sistemas de salud latinoamericanos y caribefios
descansa sobre la base de las desigualdades sociales. El tipo y la calidad de los servicios a los que
accede la ciudadania dependen en gran medida de la clase social a la que se pertenezca. Mientras
unos son cubiertos por la caridad, otros pueden acceder a dos o mas subsistemas incluyendo el
sector privado (26).

Aunado a ello, la construccion de los IDS en EE. UU. (4) permitieron sistematizar experiencias y
estructurar elementos del norte global para elaborar una propuesta sobre redes sanitarias para la
region que influyeron, al igual que otras experiencias, en el “Informe sobre la salud en el mundo
2008: La atencion primaria de salud, mas necesaria que nunca” publicado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (38). Este informe propuso reorganizar los servicios sanitarios
convencionales en vehiculos para la atencién primaria en salud (APS). Para esto requeria: a)
Trasladar los puntos de acceso a los servicios de salud mas cercanos, b) Asignar poblacion
definida a equipos de salud sin excepciones y c¢) Reforzar el papel de los proveedores de APS
como coordinadores de las aportaciones de otros niveles de atencion.

Esta estrategia necesitaba una gran dosis de liderazgo y una enérgica gestion del cambio en los
sistemas de salud para establecer acciones de promocion y prevencion rompiendo una logica
asistencialista, “obligando” a los equipos de atencion primaria a salir de las cuatro paredes del
consultorio y establecer contacto con individuos y organizaciones dentro de la comunidad (38).
Si bien es cierto que esta estrategia de redes de salud colaboraria en la reduccion de varias
barreras para el acceso a los servicios de salud (39) e incidiria en la fragmentacion, su principal
meta seria impulsar la agenda de la CUS en la region, con dos grandes objetivos (40): a) La
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ampliacion de cobertura via el desarrollo y fortalecimiento de la atencidon primaria en salud
para los pobres y b) La unificacion de los subsectores del sistema sanitario, que se denomino:
“Sistema Nacional Integrado de Salud (SNIS)”.

Es asi como el 2 de octubre del 2009, en el 49° Consejo Directivo de la OPS se aprob¢ la
Resolucion CD49 R22 (41) sobre Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) basadas en
la APS. Alli se insta a los Estados miembros a que tomen conciencia sobre la fragmentacion y
establezcan como estrategia las redes integradas de servicios de salud con un enfoque de salud
familiar y comunitario como modalidad preferencial de prestacion de servicios de salud dentro
del pais.

Shortell (5) citado por OPS (6) define a la RISS como “una red de organizaciones que presta,
o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion
definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econémicos y por el
estado de salud de la poblacion a la que sirve” (p. 9). La OPS considera que las RISS son una de
las principales expresiones operativas del enfoque de la APS a nivel de los servicios de salud.

Se critica el concepto de “red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar” ya
que mantiene o abre la posibilidad para la separacion de funciones, piedra angular del pluralismo
estructurado, y la intermediacion en salud, que no es mas que la delegacion de la gestion del
ambito sanitario al libre mercado.

Por otra parte, esta definicion reduce el sentido de las redes en los servicios de salud, limitandolas
a una expresion asistencial, reforzando la 16gica taylorista y fordista de productividad, dejando
a un lado la amplitud de interacciones que pueden existir entre los distintos nodos/actores de
la red.

La estrategia de las RISS, impulsadas por OPS, encontro6 diversas dificultades en su desarrollo.
La mayoria de los sistemas no pudieron desmantelar totalmente sus estructuras y reemplazarlas
de forma inmediata con nuevas estructuras compatibles con las RISS. Por lo tanto, los esfuerzos
de reestructuracion debieron comenzar desde las estructuras existentes (42,43).

Sin embargo, al analizar las agendas de cooperacion y financiamiento de los bancos y OPS, se
observa que a partir del 2010 el impulso para el desarrollo del modelo de RISS en la region
fue un elemento central (Tabla 2). A la cabeza, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID)
es el que ha desarrollado maés iniciativas relacionadas con la construccion y fortalecimiento de
las redes de salud en la region, seguido por el BM y luego la OPS sumando a la cooperacion
al desarrollo de paises del norte global.
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Tabla 2.Recopilacion de programas, proyectos y préstamos hechos por el Banco Mundial, la
OPS y el BID vinculados a la instalacion de las redes de salud en Latinoamérica y el Caribe

Agencia Ao Pais Programa/ Proyecto/Préstamo

Fortaleciendo el Sistema de Salud Publica de El
Salvador

2011 El Salvador

Programa Por Resultados para el Fortalecimiento del

Banco Mundial 2016 Costa Rica Seguro Universal de Salud de la Caja costarricence del
Seguro Social
2018 Bolivia Proyecto de Redes de Servicios de Salud
2021 Pert Proyecto de Creacion de Redes Integrales de Salud
2021 hniis Fortaleciendo la respuesta a la Pandemia de COVID-
OPS 19 en Honduras
Republica  Proyecto Redes Integradas de Prestacion de Servicios
2023 o
Dominicana | de Salud
2010 El Salvador Provecto Red Integrada de Servicios de Salud en El
Salvador
Proyecto Fortalecimiento de los servicios de salud y la
— ElSabeador construccion de dos hospitales en El Salvador.
2015 Panamé Prog.ra:ma de Fortalecimiento de Redes Integradas de
Servicios de Salud
2018 El Salvador Programa Integrado de Salud II
2018 Pert Programa de Creacién de Redes Integradas de Salud
Banfso 2019 Argentina Programa de Fortalecimiento e Integracion de Redes
Interamericano de de Salud
Desarrollo Proyecto de mejoramiento de la calidad de atencion de
2020 Paraguay

la red de servicios de salud

Programa de fortalecimiento de la red institucional de
servicios de salud.

Estudio de Diagnostico para la conformacion de la Red
de Salud Renal

2021 Peru Provecto Modernizacién del sistema de salud publica
2023 Honduras Proyepto Fortalecimieuto y ampliacion de la Red
Hospitalaria en Honduras

2020 Guatemala

2021 Argentina

Fuente: elaboracion propia con datos de los sitios web del BM (44), OPS (45) y BID (46).

Este tipo de hallazgos deja al descubierto la agenda de la salud global liberal (28) que implica
la funcionalizacion de la salud publica hacia los espacios de acumulacion del mercado, sumado
a las confluencias complementarias entre la OMS y la OPS, el Banco Mundial, el BID, entre
otros (23).

2.2 ;Redes de salud o redes de enfermedad?

Desarrollar un modelo de organizacion a través de RISS es un camino que no es Unico, ni tiene
formulas magicas. De hecho, Fleury y Ouverney (47) reconocian que ciertas caracteristicas de
las redes limitan su eficacia o crean dificultades para su gestion: la participacion de numerosos
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actores dificulta la rendicion de cuentas (accountability), el proceso de negociaciéon y de
formacion de consensos puede ser lento; la dilucion de responsabilidades puede afectar el
alcance de los objetivos; puede ocurrir la exclusion de actores sociales o regiones importantes
en funcion de la fragilidad de los criterios de participacion, y las dificultades de control y
coordinacién de las interdependencias tienden a generar problemas en la gestion.

El disefio e implementacion de un modelo de gestion basado en las RISS esta destinado al
fracaso si dos condiciones fundamentales no se alteran: (a) su configuracion estd limitada a los
servicios de salud que replican los vicios de los sistemas fragmentados, y (b) la participacion
social contemplada en la red no visibiliza los recursos de la territorialidad ni las posibilidades de
la incorporacion de otros actores a la red. Y asi progresivamente, sin el acompafamiento de la
poblacion ni de otros sectores, poco a poco se configuran nuevamente en estructuras de mando,
organizadas verticalmente a partir de lineamientos (decretos) generando una nueva jerarquia
que implica, para los actores sociales, como diria Bang y Stolkiner (48) encontrarse en “una red
por una adscripcion nominada por otros y vaciada de contenido”.

Este fendmeno de vaciamiento de la participacion social en las redes de salud ocurre en parte
porque las convocatorias para la gente suelen ser para una serie de actividades planificadas
desde la logica de los programas sanitarios (2). Si bien estos mecanismos se constituyen en un
avance en oposicion al modelo asistencialista centrado en la demanda espontdnea e individual
por patologia, la mayoria de los programas sanitarios intervienen desde los niveles centrales en
forma vertical y paralela, sin coordinacion entre ellos.

Haciendo el paralelismo con un texto de Granda (20), donde denomina irdnicamente a la salud
publica como “enfermologia publica”, pues su quehacer gira en torno al riesgo de enfermedad
por lo que debe vigilarla y controlarla, se puede decir que estas redes de servicios de salud no
son propiamente redes de salud, sino de enfermedad por cuanto replican barreras institucionales,
reproducen esquemas sexistas y racistas, y operan con mecanismos de exclusion y de inequidad.

Profundizar en el desarrollo de una nueva red tipo comprenderia integrar la nocion de red
social, 1a cual implica un proceso de construccion permanente tanto individual como colectivo.
Dentro de sus caracteristicas, se encuentra ser un sistema abierto, multicéntrico, que permite un
intercambio dinamico entre los integrantes de un colectivo y con integrantes de otros, posibilita
la sinergia de recursos que poseen y la creacion de alternativas novedosas para la resolucion de
problemas o la satisfaccion de necesidades. Las interacciones entre los miembros del colectivo
les enriquecen, optimizando los aprendizajes al ser estos socialmente compartidos (49).

Una nueva red tipo debe de abarcar mas allé de la sociedad, debe incluir a la naturaleza. Esto
como resultado de la interaccion global del hombre con el mundo al que pertenece. Debe de ir
mas alld de la uniformidad, hasta el mundo de la diversidad donde la integracion solo alcanza
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para aceptar la legitimidad de las diferencias, reconocerle el territorio de lo polimorfo, de lo
multiforme y la diversidad de sentidos.

En el ambito sanitario, una red como sistema abierto implica que admite el ingreso y el egreso
de las singularidades que lo componen asi como la posibilidad de cambios en las funciones que
estas desempefian. Alguien que cuida es en otra situacion el paciente; alguien que ensefia puede,
en otro momento, ser alguien que aprende y alguien que refiere puede luego ser contrarreferido

).
2.3 La universalizacion de bienes colectivos, integrales e interdependientes

Los procesos de acumulacion y aceleracion del capitalismo han acentuado la desigualdad en
Latinoameérica y el Caribe, instalando procesos de “desciudadanizacion’ (29,50) creciente en
grandes conjuntos sociales de la sociedad.

Esta desciudadanizacion se genera, entre otras causas, por desposesion. Es decir, se dio un
despojo de grandes conjuntos y clases sociales subalternas de las sociedades excluyentes
latinoamericanas y caribefias que, nunca o casi nunca, tuvieron acceso efectivo a bienes ptblicos
y sociales para la vida; Por tanto, su relacion con los bienes sociales es a través del clientelismo
politico partidario patrimonializado en el gobierno del Estado o la caridad y beneficencia de los
incluidos de la sociedad y/o de la demostracion de ser pobre para conseguir el beneficio social
del gerenciamiento del riesgo.

La discusion sobre las redes regionalizadas en el marco de los sistemas universales es parte
del debate de como lograr la universalizacion de los bienes colectivos. El modelo de redes que
se ha desarrollado en varios paises en ALC, como programa social, ha priorizado establecerse
inicialmente en los sectores pobres o excluidos de los sistemas de seguridad social con el
proposito de hacer llegar servicios desde lo publico y facilitar el acceso a derechos.

Sin embargo, la focalizacion de los programas sociales han encontrado varios problemas, entre
ellas se menciona: a) La segregacion de la poblacion segun el beneficio de un programa u
otro, teniendo muchas veces varios de ellos al mismo destinatario, pero fragmentado desde
un problema previamente definido; b) La tergiversacion de la participacion, que va desde
la comprension equivocada del concepto (solo registrar asistencias) hasta la participacion
utilitarista; c) La pérdida de la riqueza de la diversidad, al uniformar a “la poblaciéon” como una
masa se pierden cualidades organizacionales de los diversos subsistemas que lo componen. Las
complejidades de esta diversidad ya no se conciben secuenciales sino rizomaticas.

Las redes de salud podrian convertirse en una nueva manera de universalizar los bienes
colectivos siempre y cuando contribuyan a la integralidad e interdependencia de ellos y a que,
asi como los sujetos sociales pasaron de ser ciudadanos a consumidores y clientes, se logre
revertir esta condicion y estos regresen a su condicion de ciudadanos.
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3. Las redes de salud en el siglo XXI: sistemas redes

(Qué se necesita para la construccion de redes de salud en el siglo XXI? A partir del debate que
se ha desarrollado, esta claro que la solucidon no es corregir el disefio de las RISS, ni enunciar
solo una nueva teoria al respecto, sino que sera imprescindible impulsar procesos decoloniales
y espacios de construccion de conocimiento critico que resulten sustanciales para fortalecer
capacidades de actores clave tanto en el Estado como en los movimientos sociales e instituciones
académicas y universidades capaces de generar otra epistemologia y hegemonia (29).

Por lo tanto, a partir de una nueva epistemologia comparada se puede desarrollar una
comprension y explicacion conceptual metodoldgica que permita identificar y desmontar las
falacias de la propuesta hegemonica de las redes de salud y, especialmente, realizar propuestas
alternativas de un modelo de organizacion en el marco de la refundacion de los sistemas de salud
(10) para la calidad de vida saludable y el vivir bien en las sociedades del Sur.

La intencion epistémico-tedrica no se limita a copiar categorias o conceptos, sino que intenta
hacer una incorporacion problematizadora en un nuevo corpus categorial. Es una discusion
sobre los paradigmas anteriores en contraste con los nuevos desde el sur y para el sur (27). En
ese sentido, se propone como una alternativa al modelo de organizacion de redes de salud, los
sistemas redes.

3.1 Refundacion, nueva territorialidad y cartografia social de los sistemas sanitarios

La perspectiva epistemologica de la refundacion de los sistemas de salud permite la
resignificacion de las teorias y politicas sobre los sistemas de salud para América Latina
y el Caribe. No significa la eliminacion de los sistemas de salud vigentes, sino que
presupone reconocer capacidades de reingenieria y arquitectura institucional organizacional que
fundamenten la refundacion de la esfera publica y, en este caso, la (re)construccion de sistemas
sanitarios para los desafios del siglo XXI (23).

Se propone un repensar categorial para las redes a partir de una nueva arquitectura y
cartografia. Implicara retomar las redes a partir de la universalidad/diversalidad, integralidad e
interdependencia de los bienes publicos, colectivos y comunes, que incluyan la participacion
social en salud y la intersectorialidad, con una nueva geografia social donde los sistemas
sanitarios se produzcan y construyan como una trama de territorialidad, territorios y dindmicas
sociales locales con diversalidad. Esta nueva arquitectura denominada sistemas redes se
expresan en redes integradas de salud abiertas, heterogéneas, simétricas, con tramas de
institucionalidad y territorialidades de cuidado y proteccion colectiva no solo articuladas, sino
mancomunadas en estrategias de vivir bien y calidad de vida saludable; bajo un nuevo paradigma
decolonial que permita visibilizar las interseccionalidades de las opresiones en los modos de
vida.
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Hablar de universalidad/diversalidad se refiere a gestionar la contradiccion de una propuesta
que sea para todas y todos en un amplio sentido; pero a la vez, generar un espacio para aportar
creatividad, para la reflexion y ampliar el conocimiento de lo diverso.

Asimismo, es preciso comprender la trama de territorio/territorialidad/territorializacion en la
que no se definen necesariamente como antagonicos, sino que los tres términos se entienden
sobre la materialidad de un espacio/espacialidad que responde a interacciones sociales.

La categoria de territorio se explica en funcion de relaciones de poder que han supuesto la
imposicion de dindmicas de expropiacion y sometimiento de unas poblaciones por otras. Sin
embargo, el territorio es prioritariamente materialidad que implica la reproduccion de estructuras
clasistas. En cambio, la territorializacion se refiere la accion humana que se basa en un sistema
de valores para producir un territorio (51).

Para Herrera y Herrera (52) la nocidén de territorialidad supone desterritorializacion y
reterritorializacion, desde lo alternativo, promoviendo multiplicidades y relacionamientos que
contribuyen a procesos de equidad y emancipacion.

El territorio, la territorialidad y la territorializacion se dan de forma simultanea (Figura 1), al
presentarse la necesidad material e intelectual de contar con un espacio fisico de significacion.

Tomando en cuenta estos elementos, para la construccion de los sistemas redes sera necesario
cartografiar las dindmicas sociales haciendo uso de una nueva geografia social que no se limite
unicamente a describir los riesgos y recursos, sino que incorpore analisis de las dindmicas
sociales locales e informacion sobre la diversalidad en la territorialidad.

TERRITORIO
Espacio fisico de
significacion cultural que
posibilita dar orden, sentido
y logica a las relaciones
sociales.

TERRITORIALIZACIO|
Estrategia que se utliza, y el
efecto que causa delimitar un
territorio o espacio y que sugiere
un control determinado por una
persona, grupo social o étnico.

TERRITORIALIDAD
Proceso de crear territorio,
concibiéndose por medio de
actividades materiales y
simbadlicas.

Figura 1. Relaciones conceptuales entre territorio, territorialidad y territorializacion
Fuente: elaboracion propia a partir de Monnet (51) y Herrera y Herrera (52).
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3.2 Sistema redes como espacio de ciudadania local y regional

Los sistemas redes como nueva arquitectura sanitaria proporcionan una oportunidad para
reconstruir espacios de ciudadania local y regional. Son sistemas que visibilizan y abordan la
colonialidad y el patriarcado que tradicionalmente se replican en los sistemas de salud y en las
redes de salud.

Este modelo debe procurar fortalecer lo publico desde los territorios y contribuir a la resolucion
de la materialidad de la vida de las personas. Para eso, requeriran la incorporacion de otros
campos del conocimiento que contribuyan a una mirada transdisciplinar y la participacion
significante de la ciudadania, sin obviar el tejido social y las redes comunitarias existentes.

Habra que superar el fraccionamiento entre la biologia, la subjetividad y la sociabilidad,
trabajandose sobre una base de cuidados integrales en salud, con objetivos claros y técnicas de
accion profesional y reconociendo un papel activo para el expaciente, para el enfermo en lucha
y en defensa de su salud, en general, intimamente vinculado con la salud de los otros.

La reciudadanizacién por inclusion en los espacios locales y regionales a partir de la toma de
decisiones en los sistemas redes es posible si la nueva arquitectura organizacional es coherente
con el reconocimiento del valor de las interacciones de cada uno de los actores de la red y
facilita la construccion de una salud colectiva. De esta forma, se lograra establecer una nueva
intersectorialidad que promocione la salud y contribuya al abordaje de la determinacion social
de la salud.

3.3 Los sistemas redes como nueva arquitectura organizacional territorial en el siglo XXI

La apuesta para una nueva arquitectura organizacional territorial en el siglo XXI se encuentra en
los sistemas redes. Su capacidad para partir desde los territorios y la territorialidad, le permite
tener una vision mas amplia del proceso salud-enfermedad-cuidados e inclusive constituirse en
un enclave para la reciudadanizacion y la intersectorialidad.

Los sistemas redes cuentan con los siguientes atributos:
- Diversalidad, con el pleno reconocimiento del otro

- Pluralidad e interculturalidad

- Integracion de actores sociales y colectivos

- Interdisciplinariedad
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- Flexibilidad

- Democracia y accion deliberativa
- Solidaridad y cooperacion

- Participacion y transparencia

- Creatividad e innovacion

- Cultura de comunicacion

Es sustancialmente importante que los sistemas redes no cuenten con un marco normativo o
regulatorio rigido y extenso, a fin de no replicar los esquemas burocraticos anteriores, perdiendo
las cualidades de la flexibilidad y la voluntariedad que caracteriza a las redes.

Para su implementacion, las organizaciones sanitarias deberan destronar el modelo médico
hegemonico poniendo en discusion los historicos métodos y maneras de brindar asistencia. Los
equipos de salud deben afrontar con humildad la incorporacion de otras voces que intervengan
en el abordaje de los problemas comunitarios, aunque esto represente cuestionamientos a los
paradigmas que poseen.

Se debe establecer una gestion colegiada para las distintas complejidades de los servicios
de salud en unidades sanitarias integradas por equipos multiprofesionales donde existan
condiciones institucionales favorables para la transferencia de conocimientos, intercambio
de informacion y experiencias, asi como para la construccion colectiva de los proyectos
terapéuticos. Dicha construccion colectiva evitara que se diluyan responsabilidades y la omision
frente a lo desconocido o lo itinerante.

Posteriormente, estos equipos multiprofesionales se articularan a las nociones de equipo clinico
de referencia (que es de caracter vertical) con aquel de apoyo especializado (organizado de
caracter horizontal), en donde se han mezclado la especializacion con la interdisciplinariedad.
De esta manera, se tienen especialistas apoyando el trabajo del clinico de referencia conforme
al proyecto terapéutico, coordinado por la referencia adecuada, pero elaborado en permanente
negociacion con el equipo involucrado en la atencion en red.

Finalmente, a partir de la propuesta de refundacion de los sistemas de salud, los sistemas
redes desplazaran la cartografia institucional-burocratica asistencial hacia una nueva geografia
social donde los sistemas sanitarios se definan y construyan como una trama de territorialidad,
territorios y dindmicas sociales locales con diversalidad; expresados en redes de salud abiertas,
heterogéneas, simétricas, con proteccion y cuidado colectivo de una manera mancomunadas en
estrategias de vivir bien y calidad de vida saludable.
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Conclusiones

Los sistemas de salud se fueron configurando histéricamente sobre la base de un modelo
jerarquico burocratico heredado, en parte, por el ejército prusiano de Federico Il y, que a finales
del siglo XIX y principios del XX, fueron incorporando las teorias administrativas de Taylor y
Fayol que fueron moldeando la forma en que se organizan los servicios de salud colocando en
el centro a los hospitales; lo que finalmente se termin6 de amoldar a partir del fordismo y toda
la inspiracion fabril que se incorpor6 a las logicas de los servicios sanitarios.

Esto marcod el inicio de la jerarquizacion de los niveles sanitarios, el funcionamiento
tipo archipiélago, la separacion por departamentos, unidades y areas en los hospitales, el
establecimiento de lineas de montaje con intensa division de actividades en pequefias tareas, los
ajustes a la arquitectura sanitaria y el incremento industrial de la produccion de los servicios
con la consiguiente deshumanizacion en la atencion.

Este aparato burocratico institucional se fue condensando con la colonialidad sanitaria y los
modelos eurocéntricos de proteccion social y politicas desarrollistas del siglo pasado, sumado a
la dependencia del modelo médico hegemonico configurando un sistema de salud que reproduce
las inequidades y alimenta las brechas sanitarias.

Las RISS se convirtieron en la estrategia por medio del cual la OMS/OPS junto con el BM y el
BID financiaron, en el marco de las reformas al Estado a principios del siglo XXI, modelos de
organizacion basados en la APS que buscaron impulsar la estrategia de la CUS en la region. Sin
embargo, las RISS han demostrado que su configuracion sigue siendo altamente burocratica,
limitada al ambito de los servicios de salud y que no logran dar respuestas a las necesidades de
la poblacion a la que sirven.

Las RISS replican barreras institucionales, reproducen esquemas sexistas y racistas, y operan
con mecanismos de exclusion y de inequidad siendo incapaces de universalizar bienes
colectivos contribuyendo a la desciudadanizacion por desposesion caracteristica de los Estados
neoliberales.

El marco tedrico epistémico de refundacion de los sistemas de salud posibilita la propuesta de
los sistemas redes como una apuesta categorial novedosa que se expresa en redes integradas
de salud abiertas, heterogéneas, simétricas, que permiten reciudadanizar por inclusion a partir
del territorio y territorialidad del cuidado y proteccion colectiva. Estos sistemas redes estan
articulados bajo un nuevo paradigma decolonial que permite visibilizar las interseccionalidades
de las opresiones en los modos de vida.
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