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SISTEMAS Y MODELOS DE SALUD, SU INCIDENCIA EN LAS REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

Resumen

Este articulo hace una revision sistematica de la literatura, que aporta elementos para encontrar
las relaciones existentes entre: sistemas, modelos de salud y redes integradas de servicios de
salud, con el proposito de evidenciar las condiciones externas que hacen posible la conformacion
y la viabilidad de una red de salud. Lo anterior teniendo como premisa fundamental que la
disociacion existente entre aseguramiento y prestacion de servicios de salud puede ser la causa
de la fragmentacion del sistema, dando como resultado problemas de integralidad y continuidad
de la atencion al usuario. En esta revision se obtienen como resultados: que existe una relacion
directa y en doble via entre las redes integradas de servicios de salud y los sistemas y modelos
de salud, la cual puede constituirse en un elemento atenuador de la problematica planteada; y
ademas, que el hospital debe adoptar un nuevo papel, como parte integral de la red.

Palabras clave: integracion vertical y horizontal, niveles de atencion, sistemas fragmentados,
organizaciones sanitarias integradas (OSI), hospitales
Palabras clave descriptor: sistemas de salud, atencion hospitalaria, servicios de salud, ad-
ministracion de los servicios de salud, administracion hospitalaria, organizaciones sanitarias
integradas, prestacion integrada de atencion de salud

Abstract

This paper makes a systematic review of the literature, which provides elements to find the
relationships between: systems, health models and integrated networks of health services, with
the purpose of showing the external conditions that make possible the creation and viability of
a healthcare network. This keeping always in mind that the dissociation between insurance and
a healthcare provision of services may be the cause of the fragmentation of the system, result-
ing in problems of integrality and continuity on attention to user. In this review, we obtained
the following results: that there is a direct relationship in double track between the integrated
networks of health services and the systems and models of health care , which can become an
attenuating element of the problem raised, and also that the hospital must adopt a new role, as
an integral part of the network.

Keywords: vertical and horizontal integration, levels of care, fragmented systems, integrated
healthcare organizations (OSI), hospitals

Keywords plus: Health systems, hospital care, health services, health services administration,
hospital administration, integrated delivery of health care, integrated delivery of health care

Resumo

Este artigo faz revisdo sistematica da literatura que aporta elementos para encontrar as relagdes
existentes entre: sistemas, modelos de satde e redes integradas de servicos de satide, com o
proposito de evidenciar as condi¢des externas que fazem possivel a conformacao e viabilidade
de uma rede de saude. Isto tendo como premissa fundamental que a dissociagdo existente en-
tre seguridade e prestacdo de servigos de saude pode ser a causa da fragmentacdo do sistema,
resultando em problemas de integralidade e continuidade da aten¢@o ao usudrio. Nesta revisao
obtiveram-se como resultados: que existe relagdo direta e em mao dupla entre as redes inte-
gradas de servicos de saude e os sistemas e modelos de satde, a qual pode se constituir em
elemento atenuador da problematica esbogada; além, do que o hospital deve adotar um novo
papel, como parte integral da rede.

Palavras chave: integragdo vertical e horizontal, niveis de atencdo, sistemas fragmentados,
organizacdes sanitarias integradas (OSI), hospitais

Palavras chave descritores: sistemas de saude, cuidados hospitalares, gestdo de servigos de
saude, servicos de saude, gestdo hospitalar, sistemas de entrega integrados, prestacao integrada

de cuidados de saude
J
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Introduccion

Cuando un sistema de salud no puede
brindar a sus usuarios atencion continua
e integral, puede ser un producto de la
fragmentacion entre el aseguramiento y la
prestacion de los servicios. Es asi como las
redes integradas de servicios de salud (RISS)
se presentan como una estrategia para supe-
rar esta fragmentacion. Con esta premisa el
grupo de investigacion del Area de Posgrados
en Gestion de Salud y Seguridad Social de
la Universidad Jorge Tadeo Lozano trabaja
en el proyecto “Aplicabilidad de las Redes
Integradas de Servicios de Salud-RISS”.
Asi, se ha planteado la siguiente pregunta
de investigacion: (Bajo qué condiciones es
viable la conformacién de RISS de origen
publico para la prestacion de servicios de
salud en el sistema de seguridad social? Y se
ha propuesto el objetivo de “Establecer las
condiciones necesarias para hacer viable la
conformacion de una RISS de origen publico
parala prestacion de servicios de salud de ca-
lidad en la region norte del departamento de
Cundinamarca, Colombia. Para el desarrollo
de este objetivo general se plantearon los
siguientes objetivos especificos: (i) construir
el concepto de RISS, aplicado a nuestro en-
torno; (ii) definir las condiciones externas e
internas para hacer viable la conformacion
de una RISS; (iii) evaluar si existen las
condiciones para la conformacién de una
RISS en la regién norte del departamento
de Cundinamarca; y (iv) presentar una pro-
puesta de posible funcionamiento, en el caso
de determinar su viabilidad.

En cuatro elementos fundamentales se
centra la revision: si la conformaciéon de
las RISS es un fin fundamental dentro de
la constitucion de un sistema o modelo de
salud; si las RISS garantizan la integralidad
y la continuidad de los servicios de salud; si
se consiguen economias de escala; y si las
redes pueden ser una estrategia para la lograr
integralidad y continuidad en la prestacion

de servicios de salud.

Teniendo en cuenta lo anterior, se presentan
los siguientes factores que tener en cuenta
dentro del analisis sistemas de salud-RISS:

* Entodas las latitudes se hacen esfuerzos
para solucionar los problemas de los
sobrecostos de la salud, la garantia de
la accesibilidad y, por supuesto, el logro
de la integralidad y la continuidad en el
proceso de atencion a los usuarios. Todo
en la busqueda permanente de mejorar
las condiciones de sanidad de las pobla-
ciones.

* Engeneral, los problemas de los sistemas
y los modelos son comunes: una presta-
cién de servicios excesivamente hospita-
laria, inaceptable funcionamiento de la
atencién primaria, descoordinacion entre
los niveles de atencion, fragmentacion
de los servicios de salud, excesivo uso
de los especialistas y de la tecnologia; lo
que ha llevado a niveles inesperados de
sobrecostos en la entrega de los servicios
(D).

* Esta fragmentacion se manifiesta en los
sistemas de salud de América Latina
como la falta de coordinacién entre los
distintos niveles y sitios de atencion,
duplicacion de los servicios y la infra-
estructura, capacidad instalada ociosa
y servicios de salud prestados en el sitio
menos apropiado, en especial, en los hos-
pitales. En la experiencia de las personas
que utilizan el sistema, la fragmentacion
se expresa como falta de acceso a los
servicios, pérdida de la continuidad de
la atencion y falta de congruencia de
los servicios con las necesidades de los
usuarios (2).

e Las criticas a las politicas de salud, a los
sistemas y a los modelos que las opera-
tivizan son incisivas y mordaces, pero
realmente no hay muchos aportes parala
solucidn de los problemas. Desde finales
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del siglo pasadoy comienzos del presente
se han hecho propuestas basadas en RISS
por parte de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) y de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), ademas
de algunos autores e investigadores inde-
pendientes, que muestran como pueden
ser una solucion integral en la estrategia
de resolucién de los sistemas de salud
y el ordenamiento de los modelos de
prestacion y aseguramiento, pero hasta
ahora no han tenido la aceptacion ni el
desarrollo esperados. Muchos paises lo
han intentado en nuestra region pero
en ninguno se observan resultados evi-
dentes ni repetibles. Ya desde 1978 la
declaracion de Alma-Ata en su articulo
VIl sostiene que la Atencion Primaria de
Salud (APS) “debe mantenerse mediante
un sistema integrado, funcional y de sis-
temas de referencia [...], conduciendo al
mejoramiento progresivo y comprensivo
de la atencién sanitaria integral para
todos y asignando prioridad a los més
necesitados” (3).

La integracion vertical y la integracion
horizontal para servicios de salud, lejos
de verse como alternativas, son también
fuertemente criticadas. Los estudios
revisados no muestran conclusiones
contundentes sobre sus resultados, solo
se muestran percepciones y sesgos per-
sonales y de tendencias, pero no analisis
y conclusiones que muestren en la reali-
dad las bondades o desventajas de estas
estrategias (4).

La Ley 1438 del 19 de enero de 2011,
“Por medio de la cual se reforma el
Sistema General de Seguridad Social en
Saludy se dictan otras disposiciones”, en
su capitulo I abre, de manera formal, las
puertas para la implementacion de RISS
en Colombia; las define, les da un ambito
de aplicacion y expresa criterios para su
conformacion. Pero la ley y sus compo-
nentes aun estin por ser reglamentados.

Con base en las anteriores consideraciones,
este articulo realiza una revisién de la
conceptualizacién existente y la manera
como los sistemas y los modelos inciden en
la operativizacion de las redes, buscando
evidenciar como estas pueden impactar
positivamente los sistemas y modelos de
salud, sin desconocer la complejidad para
su constitucion. La revision es parte del
objetivo especifico (ii) y para ello pretende:
revisar experiencias de conformacion
de RISS nacionales e internacionales;
determinar las condiciones externas e
internas claves de éxito en las experiencias de
conformacion de RISS analizadas; identificar
las condiciones externas e internas claves
del éxito pertinentes para la conformacion
de RISS en el contexto colombiano; y
seleccionar las condiciones externas e
internas claves del éxito pertinentes para
la conformacién de RISS, de acuerdo con
las especificidades de la regién norte del
departamento de Cundinamarca.

Materiales y métodos

Esta revision se realizé a través de la bus-
queda en las bases de datos Medline, Scielo,
Pubmed, Science Direct y Ovid, utilizando
las palabras claves: integracion vertical y
horizontal, niveles de atencidn, sistemas
fragmentados, organizaciones sanitarias
integradas (OSI) y hospitales en red.

Como criterios de inclusion se consideraron
los elementos de los sistemas y los modelos
de salud que afectan en doble via y de
manera directa e indirectamente las RISS.
Para el concepto de redes y el hospital
como parte integral de ellas, se tuvieron en
cuenta elementos de la nueva concepcién
del hospital, no como elemento aislado, sino
como parte de la integralidad y continuidad
delservicio. Todo ello con el fin de dilucidar las
relaciones existentes entre estos conceptos;
razon por la cual se excluyeron definiciones
que hacian referencia al funcionamiento
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de sistemas y modelos, en donde las redes
no hacen parte de ellos y los hospitales
funcionan sin ninguna integracion.

Base conceptual

Sistemas de salud y RISS

Para la OMS (5) un sistema de salud
es la suma de todas las organizaciones,
instituciones y recursos cuyo objetivo
principal consiste en mejorar la salud.
Un sistema de salud necesita personal,
financiacion, informacién, suministros,
transportes y comunicaciones, asi como
una orientacion y una direccion generales.
Ademas, tiene que proporcionar buenos
tratamientos y servicios que respondan a
las necesidades de la poblacién y que sean
justos desde el punto de vista financiero.
El principal responsable del desempefio
global del sistema de salud de un pais es el
Gobierno Nacional, pero también resulta
fundamental la buena rectoria de las
regiones, los municipios y cada una de las
instituciones sanitarias.

La concepcion de un sistema de salud puede
llevarse a cabo desde varias perspectivas;
Macinco, Montenegro, Nebot y Etiene (6)
nos proponen dos esquemas esenciales:
uno basado en la Atencion Primaria en
Salud (APS), que es una estrategia de
organizacion integral cuya meta principal es
alcanzar el derecho universal a la salud con
la mayor equidad y solidaridad; sus acciones
basicas se proyectan hacia el compromiso
de dar respuesta a las necesidades basicas
de salud de la poblacidn, la orientacion a
la calidad, la responsabilidad, la rendicion
de cuentas de los gobiernos, la justicia
social, la sostenibilidad, la participacion y
la intersectorialidad. La otra perspectiva,
segun los mismos autores, son los sistemas
de salud centrados en la atencion individual,
los enfoques curativos y el tratamiento de la
enfermedad. Pero incluso estos deben incluir

acciones encaminadas hacia la promocion
de la salud, la prevencion de la enfermedad
y las intervenciones basadas en la poblacion,
para lograr la atencion integral e integrada.
Situacion que poco se cumple en la realidad.

Starfiel (7) define la atencién primaria, no
como un nivel asistencial, sino como un
modelo de atencién en si mismo. Insiste
en que fortalecer la atencion primaria no
es establecer una determinada reforma
en el primer nivel de un sistema basado
en el fortalecimiento de dicha atencion
(accesibilidad, continuidad, longitudinalidad,
globalidad o integralidad, coordinacién),
sino que es la reconceptualizacion de un
modelo integral que resuelve efectivamente
gran parte de la problemadtica de salud de
los individuos y mantiene las claves para
la gestion de un modelo de salud eficiente.
Su éxito radica en promover una adecuada
politica de sustitucion de tecnologias,
profesionales y niveles de atencion. El 2 de
octubre del 2009, durante el 492 Consejo
Directivo de la OPS se aprobd la Resolucion
CD49.R22 sobre RISS Basadas en la
Atencion Primaria de Salud (8), que busca
integrar estos dos conceptos — atencion
primaria y RISS— como una sinergia
indivisible.

En paises con sistemas donde la atencion
primaria y la accesibilidad son universales,
como Inglaterra o Canad4, las personas
de nivel socioeconémico bajo tienen mejor
acceso a los servicios (9). En estos casos,
el sistema funciona como un modificador
de efecto pobreza y promueve la equidad.
En otros casos, los sistemas no consiguen
disminuir las desigualdades a pesar de las
buenas intenciones de los gobiernos y los
legisladores.

Para Abrutzky, Bramuglia y Godio (10) el
sistema de servicios de salud comprende
tres modelos: el publico, con financiacion
y provision publicas; el de la seguridad
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social, que corresponde a las obras sociales
nacionales; y el privado, que incluye el seguro
voluntario prepago, organizado segun los
calculos de riesgo actuarial. Anaden los
autores que para el caso de América Latina,
la segmentacion en el financiamiento y
la prestacion de servicios de salud hace
del sistema de aseguramiento social una
estructura compartimentada, que limita
las posibilidades de riesgo compartido y
transferencias de ingresos entre subsectores.

Estos mismos autores sefalan que
para América Latina se observa una
compartimentalizacién de los sistemas
de salud y se crean sistemas duales o
fragmentados de aseguramiento. Este
fendmeno se caracteriza por una amplia
ruptura entre la provision y la financiacion
de los servicios de salud, con grandes fallas
de coordinaciéon entre subsistemas y falta
de recursos publicos; dando lugar a la
busqueda de intervencion privada, tanto
en el aseguramiento individual como en la
prestacion de servicios.

Modelos de salud y RISS

Si se analiza el concepto de modelo de
prestacion, la OPS (11) propone un esquema
de atencion para establecer la forma de
organizacion de los niveles de servicio y
los sistemas de derivacion dentro de la red
asistencial. En €1, ademas, se establecen las
modalidades de atencién (ambulatoria y
hospitalaria) y el tipo de recurso humano que
otorga la atencion (médicos especialistas,
médicos de familia, enfermeras, etc.).
Asimismo, determina el tipo de servicios
que se entregaran por nivel, y los recursos
necesarios para ello. Algunos modelos
incluyen las entidades prestadoras y las
interrelaciones entre estas y los usuarios, la
participacion comunitaria, la coordinacion
intersectorial, asi como los mecanismos de
financiamiento. Ademas, los mecanismos
de satisfaccion de las necesidades de

salud han experimentado un continuo
perfeccionamiento en el tiempo, hasta
llegar en la actualidad a la constitucion de
organizaciones complejas, que se describen
en los modelos de prestacion.

Estos modelos han podido organizar sus
establecimientos en redes, situacién que
ocurre en un nimero importante de paises
de laregion. Incluso hacen parte esencial de
esta conceptualizacion la integracion vertical
y horizontal, las funciones de financiacion y,
de una manera u otra, la rectoria. En este
mismo contexto, la OPS (12) comenta al
respecto:

... en términos organizacionales, los modelos
segmentados se caracterizan por la existencia
de multiples esquemas de financiamiento
y aseguramiento donde coexisten uno o
varios subsistemas publicos (financiamiento
del gobierno central o local, sistemas
de seguro social representada por una o
varias entidades), y diversos financiadores/
aseguradores privados que compiten al
interior del sector salud. Estos diversos
esquemas de financiamiento generan a su
vez organizaciones de provisién de servicios
de salud fragmentados, sin coordinacion,
que prestan paralelamente servicios de salud
a los segmentos poblacionales definidos
por los financiadores. Por otro lado, los
actuales modelos de provision de servicios
de salud basados en servicios curativos estan
evolucionando a modelos de cuidado de la
salud, que van desde la promocién de salud
y de habitos protectores, a la prevencion de
enfermedades, el diagndstico y tratamiento
oportuno e incluyen los cuidados paliativos
y la provisién de atencion socio-sanitaria que
garantice la continuidad del cuidado una
vez la persona egresa del establecimiento

sanitario.

El nuevo reto en la prestacion de servicios '| '| 9

de salud es el cuidado continuo integral e
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integrado que privilegie la demanda y la
atencion a las necesidades de salud de la
poblacién. Este estado de cosas exige que la
vision de los servicios de salud se reoriente
a nuevos modelos de organizacion que den
respuesta a los problemas generados por
la fragmentacién y a modelos de atencién
centrados en las personas y que pongan
el énfasis en la promocion de la salud
y la prevencién de la enfermedad con
estrategias de APS y en pro de la equidad.
Las tendencias que caracterizan los modelos
buscan el equilibrio entre los servicios
personales y los colectivos y entre lo curativo
y lo preventivo (13).

Estos modelos (14) necesariamente deberan
responsabilizar a las redes de servicios de
salud por el cuidado de la salud de una
poblacion asignada; de proveer un manejo
integral del cuidado de sus usuarios en el
lugar mas adecuado, descentralizando la
prestacion del servicio de la institucion
hospitalaria; de integrar los servicios de salud
en redes con equipos multidisciplinarios;
de gestionar la garantia de la calidad y el
mejoramiento continuo de las instituciones;
de garantizar la participaciéon comunitaria
y gestionar el autocuidado en un entorno
de responsabilidad compartida con otros
sectores de la economia. En esta vision, los
modelos de atencién de salud deben basarse
en sistemas eficaces de atencion primaria;
orientarse a la familia y la comunidad;
incorporar el enfoque de ciclo de vida; tener
en cuenta las consideraciones de género y
las particularidades culturales; y fomentar
el establecimiento de redes de atencion de
saludy la coordinacion social que vela por la
continuidad adecuada de la atencion segin
los ya citados Macinko y colaboradores (15).

De igual manera, estas perspectivas nos
indican que es indispensable lograr mas
cooperaciéon y menos competencia entre

‘| 20 los prestadores y aseguradores, de manera

tal que los financiadores (aseguradores) de

servicios sean responsables por la seleccion
de prioridades, planes de largo plazo de
salud locales y estrategias integrales de
intervencion a lo largo de las redes de
servicios de salud (16).

Las redes integradas de servicios como
solucion

Con este fundamento, Han (17) propone que
segin los contextos y las formas de definir
la poblacidn que se va a atender, se dan dos
tipos de RISS con implicaciones diferentes
para el sistema de salud: (a) basadas en la
afiliacion geografica y (b) el de afiliacion
voluntaria. El primer modelo se produce
cuando hay una devolucién de la gestion
de los servicios de salud desde el gobierno
central a un nivel inferior de gobierno, que
puede ser una autoridad de salud regional
0 un municipio, etc. Se caracteriza, pues,
por contar con una poblacién definida
geograficamente y, en general, por formar
parte de un sistema nacional de salud. El
segundo tipo de RISS se cred en paises
que han establecido un mercado para el
aseguramiento de la salud (modelos de
competencia gestionada) en los cuales la
poblacion considerada como consumidora,
debe comprar sus planes de salud. En
estos paises, las fuerzas del mercado y las
reformas han conducido a una progresiva
integracion de los compradores en una
Unica entidad, que puede adoptar diversas
formas, como las conocidas organizaciones
de mantenimiento de la salud (HMO) (18).
Se identifican distintas formas de integracion
de las RISS: las integraciones verticales
u horizontales, seglin agrupen servicios
a lo largo del continuo asistencial o en el
mismo nivel de atencién (por ejemplo, los
sistemas multihospitalarios) con produccién
interna de los servicios que ofrece, total
o parcialmente. Si algunos servicios son
subcontratados fuera de la red, integraciones
virtuales o reales en la propiedad, segun
la forma de relacién entre organizaciones,
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también se consideran partes constituyentes
de la red.

Son muchas las propuestas para las RISS
como parte de la solucién de la problematica
comentada. Segin Gérvas y colaboradores,
no hay una respuesta universal para lograr el
cumplimiento de los objetivos de la atencion
primaria. Por ello se han ensayado féormulas
diversas de gestion y de organizacion, entre
las que destacan por su novedad las redes
(19). La revisién hecha por Pané, Segt y
Via (20) demuestra que la separacién de
funciones y la introduccién de mercados
internos se convirtié en una de las reformas
sanitarias mas promovidas en los sistemas
nacionales de salud de paises como Suecia,
Reino Unido, Finlandia, Italia y Espana. En
la década de los ochenta y noventa, Saltman
y Figueres (21) observaron una tendencia a
abandonar estas estrategias de promocion
de la competencia, en favor de politicas que
enfatizan la colaboracion y coordinaciéon
entre proveedores de salud como via
para mejorar la eficiencia del sistema y la
continuidad de la atencion. La integracion
de la atencién se ha convertido en una
prioridad en muchos paises, especialmente
para resolver problemas de salud crénicos
que requieren la atencién de multiples
profesionalesy servicios, segin la OMS en el
2010. Numerosos estudios ponen de relieve
los problemas de la falta de coordinacion
e integracion entre niveles asistenciales,
presentes en buena parte de los sistemas de
salud; algunos de ellos son: ineficiencia en la
gestion de recursos (duplicacion de pruebas
diagnosticas), pérdida de continuidad en
los procesos asistenciales y disminucion de
la calidad de la atencion prestada (listas de
espera, etc.) (22). Resulta evidente entonces,
que aun cuando el objetivo de mejorar la
coordinacién entre servicios es comun, la
forma de abordarlo resulta diferente para
cada pafs.

Otros andlisis muestran en profundidad el
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comportamiento de los servicios organizados
en red: un aspecto bdsico es si dichas
organizaciones son entidades distintas o si
constituyen redes en niveles distintos de
complejidad (es decir, servicios de atencion
primaria, secundaria y terciaria) (23). La
estructura de esas redes determinard si el
acceso al servicio de salud es directo o si
los proveedores que establecen el primer
contacto ejercen una labor de control. Este
es un ejemplo del problema mas general de
la organizacion de las derivaciones entre
los distintos niveles de atencién, incluida la
consideracion de si estas pueden traspasar
los limites entre lo publico y lo privado, o de
si las redes privada y publica se mantienen
separadas (24).

La misma OMS ha dicho que las politicas,

las estrategias y los planes nacionales de
salud no siempre han alcanzado lo que
prometian, debido a fallos en su concepcion
o en su aplicacion. Con bastante frecuencia
se observan discrepancias entre politicas,
estrategias y planes nacionales de salud
y: (i) las prioridades y los marcos de los
actores mundiales, de los organismos de
desarrolloy de los donantes; (ii) las politicas
nacionales de desarrollo y los marcos de
politica, y (iii) las estrategias de financiacion
de la salud y las politicas macroecondmicas.
Ademas, son frecuentes los problemas de
falta de conexion entre politicas, estrategias
y planes nacionales generales de salud y:
(i) las estrategias y los planes especificos
para determinadas enfermedades o para
el ciclo de vida, y (ii) los procesos de
planificacion subnacional y descentralizada,
especialmente los planes operacionales de
los distritos sanitarios o las redes integradas
de prestacion de servicios (25). La OPS (27)
opina al respecto y comenta:

. normalmente las propuestas consisten
en intervenciones tendientes a la mejoria
de la productividad de los recursos fisicos

humanosy tecnoldgicos, o en intervenciones
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que aumentan la capacidad de produccion
de los establecimientos. En el disefio de las
intervenciones también se deben considerar
el marco de politicas sectoriales, el modelo
de atencion de salud, la sostenibilidad
econdmica y las preferencias sociales de la
poblacién, asi como el contexto demografico
y epidemioldgico, que fue operacionalizado
en la estimacion de demanda. En la practica,
las lineas prioritarias se convierten en
una cartera de proyectos que pueden ser

priorizada en el tiempo.

Para Camposy Vilaca (26) el sistema publico
de salud en Brasil tiene como punto de
fragilidad su organizacion fragmentada. Por
€s0, se estd buscando superar ese problema
por medio de la implantacion de sistemas
integrados de salud, denominados redes de
atencion a la salud.

La OPS y la OMS (27) consideran que las
redes son una de las principales expresiones
operativas del enfoque de la atencidén
primaria en el nivel de los servicios de salud,
por cuanto contribuyen a hacer realidad
varios de sus elementos esenciales: cobertura
y acceso universal; primer contacto; atencion
integral, integrada y continua; cuidado
apropiado; organizacion y gestion Optimas,
y accidn intersectorial, entre otros. Veamos
lo que dice la OPS:

... los modelos pueden organizar sus
establecimientos en redes, situaciéon que
ocurre en un nimero importante de
paises de la Region, para ello se proponen
unos lineamientos metodoldgicos para
la realizacion de analisis funcionales
de las redes de servicios de salud. La
estructuraciéon de una red de servicios
de salud consta del desarrollo de varios
elementos tales como: Elaboracién del
perfil demografico y epidemioldgico
actual y proyectado, descripcion de la red
de servicios, descripcion del modelo de

atencion, evaluacion de los recursos fisicos
en los establecimientos, considerando
la situacion de la infraestructura y del
equipamiento, evaluacion de los recursos
humanos, evaluacioén de la funcionalidad
de los establecimientos, la determinacion
de la produccién de los establecimientos,
diagnostico integral de la red, andlisis de
oferta, estimacion de la demanda actual y
proyectada, identificacién de las brechas
de atencion, proposicion de alternativas de
solucién que considere en su formulacion,
ademas de los factores antes enunciados, el
marco de politicas sanitarias, la sostenibilidad
econdmica y las preferencias sociales de la

poblacion.

Diversos estudios sugieren que organizar
redes integrales de servicios de salud
mejora la accesibilidad al sistema, reduce
el cuidado inapropiado y la fragmentacién
del cuidado asistencial, evita la duplicacién
de infraestructura y servicios, reduce los
costos de produccién y de transaccion, y
responde mejor a las necesidades de salud
de la comunidad (28, 29).

En el caso de la implementacion de las
politicas con enfoque de derechos, el
acento en la busqueda de soluciones
integrales compromete especificamente a
los diversos actores publicos involucrados
con la problematica de la salud, tornando a
la gobernanza en un atributo necesario que
puede complementar nociones como la de
las RISS (30). Es posible que necesitemos
avanzar en modelos de acreditacion de redes
asistenciales que respondan mas claramente
al cardcter internivel de las actuaciones, y
posiblemente también a un enfoque mas
integral del proceso de atencidn sanitaria.

En este punto, Torres y Lled6 (31) plantean
que hay que hacer un cierto ejercicio de
clarificacion para precisar de qué hablamos
cuando nos referimos a la coordinacion

i Rev. Gerenc. Polit. Salud, Bogoté (Colombia), 12 (24): 114-129, enero-junio de 2013



SISTEMAS Y MODELOS DE SALUD, SU INCIDENCIA EN LAS REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

entre niveles asistenciales. A propdsito
plantean las siguientes definiciones: la
coordinacion internivel es un término quizas
demasiado abstracto que describe una
relacion estructurada entre diferentes
niveles organizativos que actdan en un
mismo proceso, sobre el que se establecen
objetivos comunes, ya que los resultados
que se pretende obtener implican a todos
los que intervienen en el mismo; integracion
seria mas bien una respuesta organizativa
a la necesidad de coordinarse, mediante la
agrupacion de recursos diversos bajo una
Unica estructura de gestion; continuidad
asistencial es el objetivo que conseguir y
por lo tanto una dimension necesaria de
calidad que incide directamente sobre un
proceso mas adecuado y unos resultados
mejores. Finalmente, cuando nos referimos
a la atencion integral, nos situamos en una
perspectiva intersectorial y, por consiguiente,
mas completa en el abordaje de los problemas
de salud. La organizacion de los servicios
sanitarios, sin duda no esta orientada a
facilitar la continuidad de los cuidados. La
propia estructuracion por niveles implica un
reparto de funciones y de papeles no siempre
sustentada en evidencias sélidas.

Pané (32) en el foro internacional “La
reforma del sector salud” expresa la necesidad
de contencién de costos en el sector salud,
comun a la mayoria de los paises, sea cual
sea el grado de financiacion publica de
un sistema, lo que definitivamente abre
un debate profundo sobre los contenidos
presentes y futuros, sobre la eficiencia de las
actividades desarrolladas desde la atencién
primariay sobre la importancia de fortalecer
estas actividades o redefinidas.

Resulta interesante analizar la postura de los
espafoles Vasquez, Vargas, Farré y Terraza
(33), quienes proponen que las OSI, como
ellos las denominan, son redes de servicios de
salud que ofrecen una atencion coordinada a
través de un continuo de prestaciones a una

poblacién determinada y que se responsa-
bilizan de los costos y resultados en salud
de la poblacion. Estas organizaciones han
aparecido sobre todo en paises con sistemas
de salud privados muy fragmentados, como
Estados Unidos, y en paises con sistemas de
seguro social en los que se han integrado ase-
guradoras y proveedores en organizaciones
de competencia gestionada (managed care)
que compiten por los afiliados. En la tltima
década, en Cataluna, con un sistema nacional
de salud con diversificacion en la titularidad
de la provision, han surgido de manera pro-
gresiva organizaciones sanitarias integradas.
Constituidas por lo general alrededor de un
hospital comarcal, se responsabilizan de la
cobertura de un rango de servicios —desde
atencion primaria a sociosanitaria— para
una poblacion definida geograficamente.

Los autores citados nos dejan claridad
sobre la temdtica de integracion vertical y
horizontal: segtn el tipo de servicio que se
integra, la OSI puede ser una integracion
vertical, si se encuentran en distintas etapas
del proceso asistencial —atencion primaria,
especializada o sociosanitaria—, o una inte-
gracion horizontal si pertenecen al mismo
nivel. A su vez, la integracion vertical puede
ser “hacia atrds”, cuando la organizacion
se integra con un proveedor en una etapa
anterior del proceso de produccion, o “hacia
delante” silo hace con una etapa posterior de
la produccién (centro de atencion primaria
con un hospital).

La OSI representa la etapa final del proceso
de integracion asistencial (34). Si bien las
evaluaciones realizadas no son concluyentes
sobre la relacion entre las caracteristicas y
tipo de OSI y sus objetivos (35, 36), parece
existir un consenso respecto a los factores
que influyen de manera favorable en el grado
de coordinacion que efectivamente alcanzan
estas organizaciones (37), que pueden ser de

caracter externo o interno (contencién de '| 23

costos y aumento de la resolutividad).
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La OPS esta haciendo un llamado a determi-
nar el grado de integracion de los sistemas de
salud de la region y trazar estrategias locales
para la solucién de los problemas que se de-
tecten. Para ello propone la utilizacién de un
conjunto de doce atributos para la integra-
cién, como punto de partida para el analisis
y la sistematizacion de este campo dentro de
los sistemas y servicios de salud (38):

* Poblacion y territorio a cargo definidos y
amplio conocimiento de sus necesidades
y preferencias en salud, las cuales deter-
minan la oferta de servicios del sistema.

* Una extensa oferta de establecimientosy
servicios de salud, que incluyen servicios
de salud publica, promocién de salud,
prevencion de enfermedades, diagndstico
y tratamiento oportuno, rehabilitacion y
cuidados paliativos, todos bajo un tnico
paraguas organizacional.

* Un primer nivel de atencién que actia de
facto como puerta de entrada al sistema,
que integra y coordina el cuidado de la
salud y resuelve la mayoria de las necesi-
dades de salud de la poblacion.

* Entrega de servicios de especialidad
en el lugar méas apropiado, que se dan
preferentemente en ambientes extrahos-
pitalarios.

* Existencia de mecanismos de coordi-
nacion asistencial a lo largo de todo el
continuo de servicios.

* Cuidados de la salud centrados en la per-
sona, la familia y la comunidad territorio.

* Un sistema de gobernanza participativa
y Unico para todo el sistema.

* Gestion integrada de los sistemas admi-
nistrativos y de apoyo clinico.

* Recursos humanos suficientes, compe-
tentes y comprometidos con el sistema.

» Sistema de informacion integrado y que
vincule a todos los miembros del SISS.

* Financiamiento adecuado e incentivos
financieros alineados con las metas exis-
tentes.

* Accitn intersectorial amplia.

Ademads, la OPS (39) sostiene que en los
altimos afos se ha observado una tendencia
a abandonar la competencia y a introducir
politicas que favorezcan la colaboracion
entre los proveedores de salud como una
forma de mejorar la eficiencia del sistemay la
continuidad de la atencién de salud. En este
sentido, la autoridad sanitaria desempena
un papel fundamental para instrumentar
esta tendencia por medio de sus funciones
de: (a) conduccién sectorial (por ejemplo,
formulacién de politicas y evaluacion del
desempeno del sistema); (b) regulacion;
(¢) modulacién del financiamiento; (d)
vigilancia del aseguramiento; (e) ejecucion
de las funciones esenciales de salud ptblica
(FESP); y (f) armonizacion de la prestacion
de servicios de salud.

El propésito de esta iniciativa de la OPS,
sobre las RISS, es contribuir al desarrollo
de los sistemas de salud basadas en la APS,
y por lo tanto, a la prestacion de servicios de
salud mas accesibles, equitativos, eficientes y
de mejor calidad técnica y percibida por los
usuarios, que tengan en cuenta las cuestiones
de equidad de géneroy la competencia cultu-
ral. La OPS considera que las RISS son una
de las principales expresiones operativas del
enfoque de la APS en el nivel de los servicios
de salud, que contribuyen a hacer realidad
varios de sus elementos esenciales como la
cobertura y el acceso universal; el primer
contacto; la atencion integral; la orientacién
familiar y comunitaria; la atencion de salud
apropiada; la organizacion y gestion Optimas;
y la accién intersectorial, entre otros (40)

Adicionalmente, la OPS (41) complemen-
ta con la proposicion: “los modelos de
atencion de salud deben [...] fomentar el
establecimiento de redes de atencidon de
saludy la coordinacion social que vela por la
continuidad adecuada de la atencion”. Mas
recientemente, la Agenda de Salud para las
Américas 2008-2017, en su parrafo 49, reco-
mienda fortalecer los sistemas de referencia

-
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y contrarreferencia y mejorar los sistemas de
informacién a nivel nacional y local de modo
de facilitar la entrega de servicios integrales y
oportunos, y el Consenso de Iquique, logrado
en la XVII Cumbre Iberoamericana de Mi-
nistros de Salud, sefiala en su parrafo 6 “La
necesidad de desarrollar redes de servicios
de salud basadas en la atencion primaria, de
financiamiento publico y cobertura universal,
dada su capacidad de aminorar los efectos
de la segmentacion y la fragmentacion,
articulandose con el conjunto de las redes
sociales” (42).

Aunque los sistemas de salud y los problemas
de salud de la poblacién difieren entre uno
y otro pais (43), en general las politicas de
salud implementadas en muchos paises desa-
rrollados se han desplazado hacia un modelo
de sistema de salud basado en la integracién
y cooperacion entre los distintos niveles de
atencion (salud comunitaria, atencion prima-
ria, atencion secundaria y atencion sociosani-
taria, posicionando a la atencion primaria en
el centro de este modelo (44). Ademads, se ha
descrito que una parte sustancial de los pro-
blemas de calidad de la atencidn, asi como de
las causas de ineficiencia en la utilizacion de
los recursos, tiene una estrecha relacion con
el limitado grado de integracion clinica que
ofrecen proveedores de servicios de salud
fragmentados y escasamente coordinados.

¢El hospital como cabeza de red?

Tradicionalmente los procesos de integracion
de servicios de salud han sido liderados por
los hospitales. Cuando las redes derivan de
una organizacion hospitalaria, es frecuente
encontrar dificultades para romper con la
cultura centrada en el hospital y adaptarse
a un esquema de atencién primaria, aunque
no se desconoce la experiencia en la gestion
que poseen las organizaciones hospitalarias
(45). En definitiva, es la crisis econdmica
generada por los modelos hospital-centristas
y su impacto en los costos, la que se impone

en la agenda de las reformas la atencion
primaria, con una oportunidad de ofrecer
salud a menor costo.

Es importante entender que para que el
conceptoy la iniciativa de las RISS pasen del
discurso a la accion efectiva, hay que generar
cambios en la identidad hospitalaria (46)
y en la forma como se relacionan distintos
dispositivos de cara a las necesidades del
ciudadano usuario de los servicios de salud.
Para que esto ocurra de forma efectiva, los
autores plantean la necesidad de partir de
tres premisas importantes: (1) sin los hospi-
tales no habra RISS; (2) con los hospitales
tampoco habra RISS si persiste el statu quo
de la cultura organizacional hospitalaria
actual; y (3) sin RISS no se resolverdn los
problemasy retos actuales del hospital. Estas
tres premisas requieren un nuevo pacto entre
gestores, el sistema de salud y la sociedad, en
el que el hospital conscientemente asuma
una nueva posicion y se enorgullezca de
ella, no como consecuencia de ser arrinco-
nado por la evolucion de los costos, el perfil
epidemioldgico y la innovacion tecnoldgica,
sino por la comprension de que es mucho
mejor resolver todo lo posible fuera de sus
fronteras porque es mas “saludable” para to-
dos: sociedad, sistema de salud, hospital, etc.

Estos mismos autores (46) plantean la
opcion del hospital para hacer posible las
RISS. Hace parte estratégica del concepto,
y es mas, del buen funcionamiento de las
RISS depende su propia sostenibilidad.
Pero ademds se requiere otra proposicion
crucial: la necesidad indiscutible de incluir
a las personas que trabajan en los hospitales
en la construccion de las redes integradas
como objetivo compartido. De no hacerlo,
se perpetuaria el statu quo y a hacer de las
redes “un elemento del discurso pero no de
la accion”.

... el cambio fundamental de la nocién actual
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del papel y la funcién del hospital exige
pasar de un “enfoque en la enfermedad”
que convierte en objetivo clave del hospital
el llenar (y mantener llenas) las camas
hospitalarias, a un enfoque de entidad
asistencial con un rol definido en apoyo
al continuo de servicios integrados (red),
compartiendo el objetivo de mantener
el estado de salud de las personas y la
poblacién. De esta forma el hospital debe
ir convirtiéndose en un actor “inmerso en
el conjunto de los proveedores de servicios
asistenciales y no como el centro clave
de la asistencia”. Mas adn, nuevos retos
obligan a revisar aspectos importantes en
el disefio y organizacién de los hospitales.
La preocupacién por la seguridad del
paciente y los resultados, se han convertido
en conductores importantes del cambio en

la medicina.

Autores como Shortell Gillies y Dever (47)
y Chams (48) plantean que la organizacion
hospitalaria debe estar en la misma linea
de las redes integradas de servicios RISS,
su organizacion funcional y organizacional
debe corresponder en forma transversal a
los proceso de la redes: “No se puede pedir
alos médicos y enfermeras, cambiar la forma
en que se entrega el cuidado del paciente,
mientras que la gestion y las estructuras
de gobierno, sigan haciendo hincapié en la
gestion de los departamentos y el llenado de
camas”. A su vez, autores como Vazquez,
Vargas Unger y Pierre (49) proponen que
para lograr la integracion de los hospitales
a las redes:

... deben cumplir con cinco criterios
esenciales (i) No debe contener espacios
funcionales; la mayoria de los problemas
de salud debe encontrar una solucion
dentro las estructuras existentes. (ii)
El sistema debe evitar la superposicion
entre los diferentes niveles de atencion

(principio de especificidad), con sélo unas

pocas excepciones (como la funcion de
un hospital comarcal estd cumpliendo por
un hospital regional). (iii) Los pacientes
deben ser atendidos en el nivel mas
adecuado para manejar sus problemas. Mas
significativamente, las barreras (financieras,
intra-institucional, psicoldgico, geografica)
que impiden el flujo de pacientes remitidos
dentro del sistema deben ser evitadas. El
primer nivel de atencidn, por tanto debe
actuar como punto de entrada clave a todo
el sistema. Los problemas de salud deben
resolverse entre un (9% a 95%) en el primer
nivel. Por lo tanto, las barreras al acceso
directo a los servicios especializados deben
ser expeditas, se debe utilizar incentivos para
la adecuada canalizacién de los pacientes
en el sistema (como en el Reino Unido, los
Paises Bajos y Espana) (iv) La informacién
pertinente sobre el problema de un paciente
debe acompanar al paciente cuando él o
ella viaja entre los diferentes niveles en
el sistema. (v) Las tecnologias en salud
deberian ser descentralizada con criterios

de eficacia y consideraciones de eficiencia.

De otra parte, segun la Secretaria de Estado
Salud Publicay Asistencia Social (Sespas) de
la Republica Dominicana (50):

El Hospital no se explica a si mismo,
no encuentra a su interior la razén de
sus servicios. Por esta situacién, no le
corresponde competir con los demas
establecimientos: debe coordinar con
ellos, procurar el buen funcionamiento y
financiamiento del resto de los integrantes de
la red, para poder funcionar bien. Compite
contra un estandar, contra un desempeno

esperado previamente definido.

Esto cambia el concepto del hospital como
elemento auténomo y autogestionado. En
estas circunstancias, no cabe en un modelo
de redes integradas. Las redes no se conciben
sobre la base de la funcién de compraventa

-
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de servicios a establecimientos publicos o
privados; se trata entonces de cambiar el con-
cepto a comprar a redes que tienen todos los
niveles de atencion, y por ende, la capacidad
resolutoria, todo en la misma area geogra-
fica. En este sentido, la OPS (51) propone:

... Los establecimientos hospitalarios como
organizaciones de servicios que cumplen
una funcién social esencial, deben pasar
a ser estructuras flexibles que puedan ser
redefinidas dinamicamente en el tiempo por
sus redes asistenciales, quienes les deben fijar
la cartera o portafolio de servicios, es decir el
tipo de actividades, niveles de complejidad y
especialidades. A su vez, los establecimientos
deben tener las competencias y las
facultades para modular su estructura
de funcionamiento organizacional segin
los requerimientos de sus respectivas
redes, con el objeto de obtener respuestas
efectivas a las necesidades de salud de las
personas. Por otra parte, hay que senalar, el
hospital no es responsable en su totalidad
de la consecucion de su objeto, dado que los
procesos productivos del establecimiento no

comienzan ni terminan en sus muros.

Conclusiones

1. El concepto de sistema de salud se
plantea como la suma de todas las orga-
nizaciones, instituciones y recursos cuyo
objetivo principal consiste en mejorar
la salud. El concepto de modelo de
prestacion establece la forma de orga-
nizacion de los niveles de atencion y los
sistemas de derivacion dentro de la red
asistencial. En él, ademas, se establecen
las modalidades de atencidn, el tipo de
recurso humano que otorga la atencion;
se determina el tipo de servicios que se
entregardn por nivel y los recursos ne-
cesarios para ello. Uno y otro (sistemas
y modelos) requieren para el funciona-

miento Optimo: personal; financiacion;
informacion; suministros; economias de
escala; transportes y comunicaciones;
una orientacion y una direccién genera-
les; proporcionar buenos tratamientos y
servicios que respondan a las necesidades
de la poblacion y que sean justos desde
el punto de vista financiero. Las redes
integradas de servicios se perfilan como
una propuesta funcional para el desarro-
llo 6ptimo de estas funciones, ya que sus
elementos constitutivos son los mismos.

Entre los mecanismos que la red puede
utilizar para mejorar la eficiencia de su
gestion asistencial, posiblemente el mas
relevante sea el papel que desempeia
la atencién primaria como responsable
directo de la salud de los usuarios y del
entorno en que se deben resolver la
mayoria de los problemas, de acuerdo
con criterios de eficiencia asistencial en
el continuo de servicios.

Los diferentes autores plantean la RISS
como solucion valida a los problemas de
salud de las poblaciones, ya que estas
responden a los preceptos de los siste-
mas y modelos de prestacion de manera
integral y continua. Esto implica, nece-
sariamente, que los diferentes actores se
deben despojar de intereses de poder y
protagonismo en las regiones para poder
integrar de manera efectiva servicios, de
manera que respondan mejor a las nece-
sidades de las comunidades. Por lo tanto,
la conformacion de las RISS puede ser
un fin fundamental dentro de la consti-
tucion de un sistema o modelo de salud,
pero aun faltan elementos y experiencias
para su constitucion y adaptacion a cada
region.

Es claro que el hospital debe ser parte
integral de la red, pero debe repensarse,
con un modelo de integracion diferente:
podria eventualmente constituirse en
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cabeza de red y hacer parte de la solu-
cién y no del problema. Esto amerita,
por ejemplo, realizar planes de manejo
ambulatorio poshospitalizacion para
regresar al paciente al nivel que le co-
rresponde.

El hospital del futuro debe ser un lugar a
donde acuden los usuarios del sistema a
quienes no se les han podido solucionar
sus problemas de forma ambulatoria y/o
domiciliaria; siempre se requeriran, pero
su actuar en red debe ser entendido de
forma diferente. Deben tener procesos
adaptativos, de tal manera que desde su
estructura estén diseiados para dar con-
tinuidad e integralidad a los tratamientos
iniciados en otros componentes de la red.

La integracion vertical, los procesos
de referencia y contrareferencia son
elementos fundamentales para el fun-
cionamiento de la red y son, en alguna
medida su eje, de manera que hay que
lograr procesos expeditos para su fun-
cionamiento.
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