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Prologo

La fragmentacién y segmentacién de los sistemas, constituye uno de los desa-
fios mds importantes para lograr un acceso mds equitativo de los ciudadanos
de la Regidén a los servicios de salud. La iniciativa de Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS) de nuestra Organizacién apunta esencialmente a la
disminucién y superacién de este problema.

Pero formulado el marco teérico, que convoca undnimemente y compromete
a todos los actores de los niveles decisorios, surge el notable obstdculo de la
percepcidn social, y ain sectorial del hospital dentro de esas redes. Percibido
en el imaginario como pilar central del sistema de servicios, y atin reconocién-
dose -cuando menos en lo discursivo- la importancia de la atencién prima-
ria de la salud, las asignaciones presupuestarias lo privilegian absolutamente,
haciendo inconsistente aquel discurso, y su actividad como integrante de la
red parece no admitir otro papel que el de eje central de las mismas, o atin de
ignorancia absoluta de las relaciones de referencia y contra referencia.

Por ello, se hace imprescindible, redefinir esta ubicacién y funcionamiento en
el marco de las RISS, y esta redefinicién no debe confundirse con una reinge-
nierfa de gestién o de management (més alld de la necesidad de ésta), sino que
debe avanzar en una expresién conceptual del quehacer de los hospitales en la

perspectiva de las RISS.

Nuestra Organizacidn, asi como quienes contribuyeron con sus ideas y co-
nocimientos a la construccion de este libro, tenemos la absoluta conviccién
de que hacer hospitales “sin paredes”, mds efectivos y eficientes, en el sentido
social de cercania y amigabilidad con las personas, y sostenibles en términos
de aplicacién de tecnologias incorporadas criticamente, no es posible, fuera
de la perspectiva de las RISS, y que a la vez éstas pierden consistencia sin esta
redefinicién de los hospitales.
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No es esta publicacién un documento de posicién sobre el tema, sino un con-
junto de reflexiones respecto de inquietudes y preguntas, que cada uno de los
colegas autores viene “amasando” como resultado de sus responsabilidades y
experiencias en los distintos niveles de conduccién de sus paises. No es dable
esperar entonces definiciones y recetas sobre gestién hospitalaria nacidas de
una “task force”de expertos convocados ad hoc, y esta temprana advertencia
pretende evitar una innecesaria pérdida de tiempo a quienes se hallen en esta
busqueda, y a la vez convocar a todos aquellos que puedan ayudarnos a res-
ponder colectivamente las preguntas e inquietudes aqui planteadas, de mane-
ra de avanzar hacia sistemas realmente integrados, que permitan alcanzar el
comun suefio de una América mds equitativa y saludable.

Dr. Rubén Torres
Gerente a.i. Area de Sistemas de Salud Basados en la APS
Organizacién Panamericana de la Salud / Oficina Regional Organizacién

Mundial de la Salud. Washington D.C.
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Ejecutivo

1. Antecedentes

El contexto socio econémico de los paises de Latino América y el Caribe
(LAC) se caracteriza por la inequidad y la exclusién social. Persisten grandes
grupos poblacionales en la pobreza y un marcado incremento de la urbaniza-
cién de esta, con una concentracién de la riqueza cada vez mayor y con cre-
cientes indicadores de desocupacién y de aumento del empleo informal. Atn
subsisten carencias en el aprovisionamiento de agua potable y en los sistemas
de saneamiento, persistiendo también vulnerabilidad en los sectores medios.
Los sistemas de salud han sido reflejo de los procesos sociales, presentando
un origen y un desarrollo histérico caracterizado por la segmentacién y frag-
mentacién de la provisién de servicios de salud y de los sistemas de seguridad
social, lo que se ha mantenido en las dltimas décadas por la influencia de los
contextos politicos de las dictaduras militares y de reformas econdémicas de ca-
rdcter neo liberal, que han reducido el tamano y papel del Estado en muchos
de nuestros paises.

En la prictica los modelos de atencién no estdn centrados en los usuarios de
los sistemas y en sus demandas, sino que se enfocan en la recuperacién de la
enfermedad, desde una mirada excesivamente medicalizada y bajo las presio-
nes de la industria de la salud por generar mayor consumo de tecnologfa. En
los sistemas de salud el poder reside al interior de los hospitales y los procesos
de asistencia médica estdn fragmentados al interior de los propios estableci-
mientos y no integrados con otros niveles de atencién, generando pérdida de
continuidad, de calidad y de economias de escala.

En ese contexto, los sistemas sanitarios en LAC deben enfrentar problemas de
salud relacionados con la pobreza y responder a nuevos desafios, resultantes
de la transicién demogréfica y el cambio de perfil epidemioldgico que se ma-
nifiesta en las principales causas de muerte (cardiovasculares, cdncer, trauma-



tismos). A su vez, deben responder al aumento de expectativas y exigencias de
calidad de la atencién por parte de la poblacién usuaria del sistema, la intro-
duccién de tecnologia y procedimientos de alto costo, cambios profundos en
aspectos politicos y econdémicos de gran impacto en el sector.

Los hospitales, por tanto, forman parte de sistemas fragmentados y segmen-
tados cuyo modelo de atencién estd fuertemente orientado a lo curativo y
que tiene como ¢je la actividad en relacién a la cama hospitalaria, siendo esta
tltima en donde se concentra el gasto econémico, la atencién comunicacional
de la ciudadania y la preocupacién de los actores politicos.

Sin duda que es rol clave de los hospitales lograr eficacia en el quehacer asis-
tencial ya que la ciudadania da por supuesto una base de calidad técnica.
Dicha misién pierde efectividad en contribuir a la salud de las poblaciones
cuando los sistemas sanitarios, entre otros aspectos, estin mal organizados,
insuficientemente financiados, y no estructurados desde un primer nivel de
atencion de amplia cobertura y alta capacidad de resolucidn.

Dados el déficit de cobertura, la insuficiente resolutividad del primer nivel de
atencién y la crénica escasez de recursos, se vive particularmente en relacién a
la red hospitalaria publica una percepcién de permanente “crisis”, en especial
de expectativas, entre la demanda creciente de la poblacién y una capacidad
de oferta insuficiente del sector, determinada fundamentalmente por la ya
senalada falta de cobertura en servicios bésicos de primer nivel.

A pesar de los esfuerzos de organizaciones regionales y gobiernos -desde Alma
Ata a la fecha-, por organizar los sistemas de salud de LAC sobre la base de
una estrategia de Atencién Primaria de Salud (APS), éstos s6lo se han podido
concretar de manera embrionaria, con la excepcién de paises con fuerte tra-
dicién y consolidacién de APS, tales como Chile, Cuba y Costa Rica, entre
otros, justamente los que tienen mejores indicadores sanitarios.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), en respuesta a las conse-
cuencias de los sistemas sanitarios fuertemente fragmentados y segmentados,
ha venido expresando la necesidad de implementar Redes Integradas de Ser-
vicios de Salud (RISS)' en los sistemas de salud del continente. Asimismo,
ha propuesto los atributos esenciales y dmbitos de abordaje que deberian ser
considerados en el disefio e implementacién de un modelo de RISS centrado
en la APS, con el objeto de que el usuario de los servicios perciba que sus

i La OPS define a las RISS [1] como “una red de organizaciones que presta, o hace los arreglos
para prestar, servicios de salud e;?ﬂiz‘afz'wy ¢ integrales a una poblacion definida, y que estd dispuesta
a rendir cuentas por sus resulta e salud de la poblacion a la

os clinicos y econdmicos y por el estado
qute sirve’.
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cuidados son coherentes con sus necesidades y continuos en el tiempo, no
existiendo quiebres en la cadena 16gica de sus requerimientos, independiente-
mente de que reciba prestaciones en distintos establecimientos o dispositivos.
Este concepto de servicios de salud integrados estd, desde hace décadas, en
el discurso sanitario de los paises de LAC, sin embargo, discrepancias en el
dmbito de instrumentar medidas reales de coordinacién y cooperacién inter
institucional, han puesto obstdculos hasta hoy dificiles de revertir, teniendo
como base una realidad social, econémica y politica que no contribuye en lo
absoluto a la sustentabilidad de sistemas integrados.

En la mayoria de los paises de LAC es el Estado a través de los Ministerios de
Salud o los distintos arreglos de seguridad social, el principal o mds importan-
te aportador de recursos para los hospitales, por lo que podemos sefialar que
la gran mayoria de ellos -atn en la gran diversidad que caracteriza a los paises
de LAC- pueden definirse como hospitales de “funcién publica”, ya sean de
propiedad de los Ministerios o de la Seguridad Social o privados, con o sin
fines de lucro, que funcionan bajo algtn tipo de convenio con las anteriores
instituciones ya que bajo distintos arreglos, prestan servicios a personas ca-
rentes de recursos o derecho-habientes de seguridad social, sea por control de
propiedad o diversas formas de convenio. Por lo tanto instalar RISS en nues-
tros paises es una tarea que debe asumir el Estado a través de instituciones con
adecuada capacidad de rectoria.

Este libro trata sobre el desarrollo de los sistemas de salud en LAC y los as-
pectos esenciales para instalar un modelo asistencial hospitalario compatible
con RISS: el modelo de atencién y de gestién del hospital, el enfoque de for-
macién de su personal, su forma de gobierno, mecanismos de financiamiento
y uso de tecnologias. Relata cémo actualmente funcionan los hospitales en
algunos de los paises de LAC y finalmente plantea algunas reflexiones sobre
una agenda de futuro.

2. Hospitales en Redes
Integradas de Servicios de Salud:

Un hospital en la 16gica de RISS, implica un nuevo modelo asistencial y éste
se debe traducir en cambios -no ficiles- en la manera en que pensamos, actua-
mos y convivimos. El hospital en RISS requiere un modelo de organizacién y
gestion diferente al de un establecimiento auténomo que no tiene compromi-
sos compartidos con otros establecimientos, con el objeto de lograr manco-
munadamente, ciertas metas e impactos en una poblacién determinada. Los
atributos esenciales del modelo requerido se senalan en la tabla 1.
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Tabla1. Atributos esenciales en modelo de atencién y gestidn

Ambito de A nivel de redes A nivel de hospitales
atributos
Estrategia Planificacion en red: Definicion desde la red de | Estrategia alineada con las
las carteras de servicio, sistemas de referencia | necesidades de la poblacion
y contra referencia, sistemas de retroalimenta- | de la red.
cioén, control de gestién y financiamiento.
Estructura Poblacion yTerritorio: Los hospitales son parte | El hospital tiene autonomia

de un sistema proveedor de servicios, estruc-
turados en torno a una poblacion y territorio a
cargo definidos.

Atencioén Integral: Diversos tipos de estable-
cimientos -de distinta propiedad y depen-
dencia-, prestando organizada, integrada y
cooperativamente servicios de promocion,
prevencion, diagnostico, tratamiento, gestion
de enfermedades, rehabilitacion y cuidados
paliativos, en forma armonica con las acciones
de salud publica que se ejecutan sobre las per-
sonas y el medio ambiente en dicho territorio.
Basado en Atencion Primaria: Un primer nivel
multidisciplinario de cobertura universal alta-
mente resolutivo, desde donde se moduleny
coordinen los procesos asistenciales integra-
dos, asegurando que las acciones se desarro-
llen en los lugares correctos, dotados de las
competencias necesarias.

de gestion, pero la red define
el tipo de actividades, nivel
de complejidad y especiali-
dades en atencién abierta y
cerrada, incluida la atencién
de urgencia.

Estructuracion de procesos
asistenciales en términos de
agregar valor a usuarios de
la red: procesos clinicos di-
seflados y ejecutados en red.
Descentralizacion  interna:
Gestion Clinica.

Foco en atencién ambulato-
ria.

Atenciéon segun necesidad
de cuidado de los usuarios
(Atencion Progresiva).

Competencias

Para conocer necesidades y expectativas de
las personas usuarias.

Para co-construir protocolos de atencién y
definicion de carteras de servicios de los esta-
blecimientos y reglas de trabajo para que los
procesos asistenciales se organicen y ejecuten
integrada e integralmente.

Para formar recurso humano “fuera del hos-
pital” desde la 6ptica de RISS y de manera
coherente con politicas nacionales y locales
orientadas a fortalecer dmbitos tales como el
fomento de la salud y la anticipacién del dafo;
laintegracion de los procesos centrados en las
personas como sujetos de derechos, y basa-
dos en la atencién de primer nivel.

Para conducir procesos de negociacién y con-
certacion de abajo-arriba para convenir for-
malmente metas y recursos, sistemas de infor-
macion y retroalimentacién, y mecanismos de
retroalimentacién y aprendizaje.

Para articular procesos asis-
tenciales, logisticos y de
mantenimiento de mane-
ra integrada y cooperativa;
(economias de escala).
Competencias para dar so-
porte a una gestién clinica
organizada en torno a pro-
cesos y enfocada al desem-
pefo.

Para concordar y ejecutar
metas sanitarias, organizan-
do eficientemente procesos
clinicos y de soporte.

Para adaptarse a requeri-
mientos de la red y de sus
usuarios.

Competencias para la mejo-
ra continua.
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3. Ambitos esenciales para ln
articulacion hospitalaria en red

3.1. Gobierno Corporativo

Los hospitales, especialmente los publicos, suelen tener serios problemas de
agencia que se traducen en falta de alineamiento con la estrategia sectorial y
por lo tanto, en desintegracion, pérdida de eficiencia y de calidad. Ante dichos
problemas y con el objeto de mejorar la capacidad de poner por delante las
necesidades de las personas usuarias, teniendo resguardos del buen uso de los
recursos utilizados en ello, es que se ha visto con creciente interés incrementar
las competencias de buen gobierno de las organizaciones.

La adopcién de pricticas e instancias de gobierno corporativo, mejora los estdn-
dares de gestion y satisfaccién de los hospitales de funcién publica, especialmen-
te porque genera mandatos estratégicos claros a los ejecutivos de los estableci-
mientos, que consideren a todos los actores involucrados (sin sobre representar
ciertos intereses) y permitiria una rendicién real y efectiva de la gestion.

Para que las redes funcionen debe haber gobierno de red y clara diferenciacion
de las competencias de direccién con las de ejecucion. Estas competencias,
al estar fuertemente establecidas en arreglos institucionales, permiten alinea-
miento estratégico, integralidad y continuidad de la atencién, adn en la di-
versidad de actores. La definicién, mandato y control del “quehacer” sanitario
es rol ineludible de un érgano directivo de la red y su ejecucién puede estar
descentralizada en entidades hospitalarias con capacidades crecientes de auto-
nomia de gestién en légica de red. Al respecto, se hace necesario que redes y
hospitales implementen consejos directivos cuyos esfuerzos se dirijan a alinear
esfuerzos tras objetivos sanitarios compartidos. En la tabla 2 se presentan algu-
nas funciones de gobierno coherentes con una mirada de sistemas integrados.

Sin duda que una tarea de politicas publicas en salud, prioritaria para los
préximos anos es la instalacién de gobierno corporativo en nuestros sistemas,
que dado el contexto de cambio continuo y la diversidad de actores ya no pue-
de pensarse nostdlgicamente en el antiguo paradigma de la sola integracién
vertical y los modos autoritarios jerdrquicos del pasado.
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Tabla 2. Funciones de gobierno para un funcionamiento hospitalario en red

Ambito

Red

Hospital

Objetivos

Definir las necesidades de salud de la
poblacién a cargo en base a los obje-
tivos sanitarios o planes de prestacion
de servicios de caracter nacional.

Definir una vision estratégica, objeti-
vos y metas para el conjunto de la red.

Traducir objetivos de la
red a visién estratégica del
establecimiento.

Verificar que planes opera-
tivos de corto y mediano
plazo estén alineados con
dicha vision.

Clientes /
usuarios

Conocer expectativas de los usua-
rios.

Indagar sobre la opinion y satisfaccion
usuaria; generar sistemas de participa-
cién; control social y cuenta publica.

Definir politicas de parti-
cipacién de usuarios e ins-
tancias de concertacion y
participacién de personal
intern.

Definir mecanismos de
cuenta publica a usuarios
y alared.

Procesos

Definir la cartera de servicios de cada
establecimiento que pertenezca a la
red, sea por propiedad compartida (en-
tidades estatales); o por relaciéon conve-
nida, sea por razones legales o contrac-
tuales (centros de salud municipales
y/o privados).

Establecer politicas de red en los
ambitos de inversiones y recursos hu-
manos consecuentes con la vision es-
tratégica y las respectivas carteras de
servicios.

Ajustar estructura orga-
nizacional y procesos asis-
tenciales y logisticos del es-
tablecimiento a la cartera
de servicios requerida por
la red.

Aprobar y evaluar planes
gerenciales anuales en tér-
minos de metas asistencia-
les y financieras compro-
metidas con la red.

Desarrollo

Establecer sistemas de informacion,
de referencia y contra referencia, y sis-
temas de control y retroalimentacién.

Establecer normas y procedimientos
para el disefio, implementacién y eva-
luacién de procesos asistenciales y/o
logisticos integrados.

Establecer planes de compra para cada
establecimiento; asignaciones e incen-
tivos a base de resultados.

Constituir los gobiernos corporati-
vos de los hospitales de la red.

Definir politicas y evaluar
cumplimiento en los am-
bitos de desarrollo de las
personas; tecnologias; asig-
nacién interna de recursos;
posicionamiento institucio-
nal e imagen corporativa.
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3.2. Asignacion e incentivos

Hay que reconocer que atin cuando los hospitales atienden a un pequeno seg-
mento de la poblacién, consumen el grueso de los recursos de los sistemas sa-
nitarios convirtiéndose, en la prictica, en un serio obstdculo para un enfoque
centrado en la atencién primaria, en la medida que no se asegura un énfasis
presupuestario en acciones del primer nivel de atencién. Es por ello que se
deben desarrollar nuevos mecanismos de financiamiento (cuyos principios se
describen en la tabla 3), que junto a dar sostenibilidad a los hospitales, efecti-
vamente colaboren en un contexto de sistemas integrados.

3.3. Tecnologias

Con respecto a las tecnologfas médicas en un modelo de RISS, se debe poner
atencién a su regulacion, seleccién, adopcién, difusién y uso, bajo un prisma de
costo-efectividad, de integracién de servicios y de continuidad de la atencién.

Las tecnologias de la informacién y las comunicaciones (Tics) son potentes
instrumentos de integracién. Ejemplos abundan en el drea de soluciones in-
formdticas en los dmbitos de manejo de datos, interoperabilidad y comuni-
caciones: ficha clinica electrénica; agendas en linea; telemedicina, utilizacién
de dispositivos méviles para mantener contacto entre los centros de atencién
y los usuarios y un largo etcétera que cambia dia a dia con la velocidad de
la innovacién de la tecnoldgica actual. Todas estas soluciones pueden cons-
tituirse en ayudas reales, en la medida que efectivamente los procesos estén
integrados desde las personas, sus hibitos de trabajo y formas de organizacién.
Las Tics aceleran y facilitan procesos bien disefiados; asimismo nos amplifican
los fallos, ya que evidentemente, no integran por arte de magia. Las Tics im-
plican a su vez, un gran gasto de energia en gestién del cambio. Cuando no
se han mejorado previamente los procesos y no se han previsto los esfuerzos
en implementacién suelen haber fracasos. Construir redes tecnoldgicas es un
desafio pragmdtico, tejer redes humanas un imperativo épico y prictico.

Con el objeto de consolidar innovacién, eficiencia, equidad y valor social
afadido de las tecnologias como principios rectores en LAC, necesitamos de
agencias independientes que asesoren en materias de regulacién, adopcién,
uso y evaluacién de las tecnologfas. Dada la escasez de recursos de los paises,
quizds sea mds factible generar estas agencias con cardcter subregional y de
manera cooperativa.
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4. Gestion del cambio

Para que el hospital logre agregacién de valor en contexto de RISS, no solo
debe ver las necesidades de sus usuarios, sino que también ver las inquietudes
de quienes prestan los servicios. La agregacién de valor sucede en un espacio
relacional. Aunque intervengan sofisticados elementos tecnoldgicos, es en el
contacto persona-persona donde se juega una mayor o menor valoracion, por
parte de la ciudadania, de las acciones del hospital y del sistema sanitario en su
conjunto. Es en la capacidad de cada trabajador y trabajadora de la salud para
tomar adecuadas decisiones, y acompasarse con el usuario como un legitimo
otro en el multiverso que significan las acciones sanitarias, donde se expresard y
harg realidad la agregacién de valor, como una concatenacién de coordinacién
de acciones entre multiples puntos, nodos, o sistemas integrados.

Por lo anterior, se explica la necesidad de conducir procesos de cambio, cuyo
foco radique en generar condiciones institucionales para: i) integrar los procesos
asistenciales como una cadena de pasos interdependientes y cooperativos, que
suceden en conversaciones (mediante el lenguaje) entre personas de distintas
unidades de la organizacién y de fuera de ella; ii) potenciar la capacidad de
aprender de las personas que trabajan en el hospital y por tanto, de producir un
contexto adaptativo generativo, que les posibilite ponerse en el lugar del usuario
y producir continua innovacién, que permita, por una parte, resolver las expec-
tativas del usuario y por otra, desarrollar el potencial de los propios trabajadores
de la organizacién; iii) promover la incorporacién al debate de cuestiones de
“gobernanza hospitalaria”, que, por un lado, avancen hacia la genuina expresién
del “propietario” de una empresa de funcién publica y por otro, consoliden ade-
cuadas férmulas de participacién real de los usuarios en las distintas instancias
de la vida cotidiana de los establecimientos, transparentando y regulando los
conflictos de poder al interior de ellos, y entre éstos y los distintos dispositivos
de la red asistencial.

Estos procesos de cambio, requieren de fuerte inversién en liderazgo participati-
vo capaz de generar contexto organizacional, donde se compartan declaraciones
bésicas orientadas a la co-construccién de una identidad, misién y visién que
vaya mds alld de los muros del hospital y que posibilite agregar valor a la ciu-
dadania usuaria a través de la integracién de los procesos. Visién potente que
debe hacer “sentido” en quienes trabajan en el hospital al punto de “encarnarse”
en el quehacer cotidiano y faciliten nuevas conversaciones que posibiliten una
estructura organizacional diferente, basada en procesos y resultados que tienen
a la persona como centro. Esto, comprendiendo que los procesos no comienzan
ni terminan en el hospital y que los resultados son traduccién y consecuencia
de concertar voluntades entre distintos actores. Lo anterior requiere instalar en
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la préctica cotidiana valores y hébitos que, reconociendo la necesidad de inter-
depender, consoliden una cultura del aprendizaje y la cooperacién para que los
procesos en red sean fluidos y de calidad.

5. Casos de paises

El diseno e implementacién de RISS en los paises de LAC representa una ten-
dencia inicial y en su mayoria en etapa de implementacién. En la tabla 4 se pre-
senta una sintesis de algunos aspectos en la diversidad propia de nuestros paises.

6. Comentarios finales

En el proceso de elaboracién del libro, los autores constatamos que se estd lejos
de contar con experiencias que puedan ser presentadas como ejemplos exitosos
de hospitales trabajando cooperativamente en red. Atin las mejores experiencias
son todavia incipientes y casi anecdéticas, lo que implicard un largo camino por
recorrer.

Asi mismo planteamos que en respuesta a los cambios epidemioldgicos, demo-
gréficos, tecnoldgicos y socio culturales, los hospitales tendrdn que redefinirse y
abordar profundas reformas para hacer viable la implementacién de Redes Inte-
gradas de Servicios de Salud. Este concepto lo entendemos esencial para mejo-
rar la accesibilidad del sistema, reducir la fragmentacién del cuidado asistencial,
mejorar la eficiencia global, evitar la duplicacién de infraestructura y servicios,
disminuir los costos de produccién, y responder mejor a las necesidades y ex-
pectativas de las personas.

La instalacién de RISS no surgird de replicar las actuales estructuras y maneras
de hacer las cosas. No se podrd con mis de lo mismo. Nos asiste la conviccién de
que los problemas que aquejan a los hospitales en la actualidad, se agudizardn
de no haber modificaciones sistémicas en la linea de los conceptos que estdn en
la base de la propuesta de Redes Integradas de Servicios de Salud, basadas en la
Atencién Primaria. Por otra parte, hemos planteado que no serd posible imple-
mentar reales sistemas integrados sin generar cambios en y desde como disena-
mos y realizamos los procesos asistenciales hospitalarios. Dicho de otro modo,
no vemos posible RISS sin hospitales y no serdn sostenibles hospitales sin RISS.

También planteamos que uno de los principales problemas para la instalacién
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de sistemas integrados en LAC, es la dificultad de los hospitales para compren-
der y asumir un nuevo rol. Estos no son independientes del sistema sanitario
ni son ajenos al devenir social e histérico. La mayoria de los paises de LAC,
carecen de definiciones precisas en relacion a objetivos sanitarios nacionales de
mediano y largo plazo, asi como de planes de beneficios explicitos que enmar-
quen politicas de financiamiento y prestacién de servicios alineados a dichos
objetivos. Es asi que los paises de LAC oscilan entre paquetes basicos de bene-
ficios y planes declarados “universales” en el discurso, pero que solo ofrecen en
la préctica “acceso universal a listas de espera”. Por otra parte hay sistemas de
cobertura universal basados en seguridad social, como en Costa Rica, sistemas
nacionales de salud de financiamiento y prestacién piblica, como en Cuba o
de financiamiento publico y prestacién mixta, como en Brasil y un gran niime-
ro que tiene hospitales dependientes del Ministerio de Salud para los pobres;
hospitales de seguridad social generalmente adscrita a Ministerios del Traba-
jo para trabajadores formales; hospitales privados para quienes tienen recursos
de bolsillo o planes de aseguramiento privado; y finalmente, hospitales de las
fuerzas armadas o de grandes empresas. Dentro de esta diversidad, lo habitual,
es observar hospitales sobredemandados y desfinanciados que autodefinen su
oferta y presentan brechas histéricas de financiamiento, de recursos humanos,
de infraestructura y de tecnologfa.

Al existir una atencién de primer nivel de insuficiente cobertura y resolutividad,
la poblacién sobredemanda a los hospitales, los cuales pasan a experimentar una
suerte de “colapso crénico”, que estd a la base de una cultura organizacional,
caracterizada por la resignacion y la negatividad y de un imaginario ciudadano
que actda presionando por mds servicios hospitalarios a la par que reclama por
la mala atencién, todo lo cual potencia un circulo perverso de encuadre en la “si-
tuacién hospitalaria” como sinénimo de los problemas sanitarios de los paises.

Junto a la insuficiente cobertura en atencién de primer nivel ya senalada, se ana-
den debilidades institucionales en funciones esenciales del Estado -por ejemplo
en rectorfa- que se explican por la falta de personas con las competencias nece-
sarias, junto a la caracteristica débil persistencia en las politicas publicas. La vida
media de un Ministro de Salud en LAC apenas llega a un afo y es habitual que
cuando cambia un ministro -incluso de un mismo gobierno- este cambia a las
personas y las politicas. A lo anterior, se agrega la falta de acuerdos nacionales o
de politicas de Estado que posibiliten directrices de largo plazo que se traduz-
can en cambios sostenibles que generen impactos en los modelos de atencién y
gestién de los hospitales. En este sentido, es loable el esfuerzo realizado en Pert
por plasmar un “Acuerdo Nacional” en torno a salud, que ha posibilitado una
legislacién sobre un plan universal de salud y su implementacién gradual a
través de pilotos.
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Por otra parte, recién surge la necesidad de contar con una masa critica de per-
sonas con competencias gerenciales para conducir hospitales en LAC, asi como
la existencia de incentivos para contar con dichas competencias y de férmulas
de seleccién, basadas en el mérito y no en el clientelismo politico. Ejemplos de
ello son los avances en gerencia hospitalaria en Colombia, el sistema de Alta
Direccién Publica en Chile, la formacién de postgrado en administracién en
salud en Perti y la formacién de pregrado en profesionales del dmbito de la ad-
ministracién hospitalaria en Brasil.

Los hospitales son empresas de alta complejidad que atienden a segmentos pe-
quenos de la poblacién, son responsables de la mayor proporcién del gasto en los
sistemas sanitarios y su actividad genera un gran impacto en la economia de los
paises y también un alto impacto comunicacional y politico. Por lo tanto refor-
mar los hospitales para incorporarlos a sistemas integrados, pasa necesariamente
por efectuar cambios profundos en nuestros modelos de desarrollo y en nuestras
politicas sociales. Dicho de otro modo, implementar sistemas integrados es una
empresa dificil de generar y mantener en sociedades fuertemente estratificadas
y marcadas por la exclusién social. Asimismo dificulta la instalacidn de sistemas
de salud integrados la debilidad o carencia de politicas sociales coherentes, per-
sistentes, de cardcter universal y garantizadoras de derechos. Finalmente serd
obstdculo permanente el no ver la relevancia de generar cambios desde y con los
hospitales (cambios culturales y organizacionales) que posibiliten la viabilidad
de los sistemas integrados.

La visién de RISS serd posible en todos nuestros paises cuando en simultdneo se
desarrollen politicas y conductas a nivel macro (cambios en nuestros modelos de
desarrollo y politicas sociales); meso (modificaciones estructurales en gobernan-
za, en asignaciones e incentivos y en formacién del recurso humano); y micro
(cambios en la cultura organizacional).

En los aspectos macro, deben avanzar en temas como: (i) la construccién de un
discurso de politica de salud soberano sobre integracién, salud y gobernabilidad;
(ii) la articulacién de las politicas de salud con politicas puablicas saludables y la
macroeconomia; (iii) el disefio de politicas de salud basadas en la equidad; (iv) el
empoderamiento de las comunidades excluidas; (v) el desarrollo de ciudadania
en salud (derechos de las personas); (vi) el fortalecimiento del Estado en la salud
publica, en su capacidad de disefar politicas publicas en salud, de regular su
cumplimiento, de articular a diversos agentes y actores publicos, privados y de la
propia sociedad civil en la implantacién de dichas politicas, y (vii) el desarrollo
de sistemas de informacién que permitan medir la linea de base y los progresos
en la accesibilidad a los servicios y la inclusién social de salud.
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En los aspectos meso y micro es esencial que los hospitales alcancen mayores
niveles de “madurez” organizacional, a través del logro de estindares bésicos
en gestion clinica y descentralizacién interna; gestién de su recurso humano,
gestién financiera y logistica; competencias para el trabajo coordinado en redes;
participacién ciudadana, entre otros, que permitan desarrollar organizaciones
capaces de sostener eficientemente procesos asistenciales de calidad, alineados
con las politicas de cardcter nacional y de la red territorial. Para lo anterior
son claves las competencias de liderazgo en los establecimientos para conducir
eficazmente los procesos de cambio organizacional involucrados; una institu-
cionalidad capaz de generar un “gobierno de red” y la existencia de incentivos
financieros alineados para que lo sefialado sea posible.

Pensar que toda esta construccién social que exige coherencia y persistencia a
nivel de visién de pais pudiera hacerse exclusivamente desde el sector salud es
condenar esta vision al fracaso. Dicho de otro modo, lograr hospitales en légica
de RISS nos obliga a generar las condiciones sociales y politicas para que dichas
transformaciones se reflejen en nuestros sistemas de salud. Estas condiciones
requieren que tengamos la capacidad para acordar grandes consensos nacionales
en el dmbito de la salud; flexibilidad para articular establecimientos de distinta
propiedad y dependencia; comprensién de que se requiere fortalecer a las ins-
tituciones de salud particularmente en la capacidad de disenar, implementar y
regular politicas publicas persistentes; liderazgo y competencias para sostener
procesos de cambio complejos; alineamiento entre objetivos, financiacién y he-
rramientas de implementacién, capacidad para aprender de lo que funciona y
finalmente generosidad para compartir yerros y buenas practicas.

Lo anterior nos obliga a la generacién de una agenda para el cambio hospitala-
rio. Esta agenda debe colocar las preguntas, para ser respondidas colectiva y par-
ticipativamente, con relacién a como instalar tres grandes fuerzas actuando en
simultdneo: gobierno para la integracién; financiamiento e incentivos alineados
y esfuerzos persistentes para el cambio de cultura organizacional.

Los autores planteamos dichas interrogantes desde la hipétesis de que la inicia-
tiva de Redes Integradas en Salud -RISS- requerird de cambios en la identidad
hospitalaria y en la forma en que se relacionan distintos dispositivos de cara a
las necesidades del ciudadano usuario de los servicios de salud para pasar del
discurso a la accién efectiva. Para que esto ocurra de forma eficaz, los autores
plantean la necesidad de construir una agenda para el hospital del mafiana desde
tres premisas: 1) Sin los hospitales no habrd RISS; 2) Con los hospitales tampo-
co habra RISS si persiste el status quo de la cultura organizacional hospitalaria
actual; y 3) Sin RISS no se resolverdn los problemas y retos actuales del hospital.
Estas tres premisas requieren de un nuevo pacto entre gestores, el sistema de
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salud y la sociedad, en el que el hospital conscientemente asuma una nueva po-
sicién y se enorgullezca de ella, no como consecuencia de ser “arrinconado” por
la evolucién de los costos, el perfil epidemioldgico y la innovacién tecnoldgica,
sino por la comprensién de que esta nueva identidad le “hace sentido” ya que
para los propios trabajadores hospitalarios pasa a ser mucho mejor resolver todo
lo posible desde fuera de sus fronteras tradicionales, entendiendo ello como mds
“saludable” para todos: sociedad, sistema de salud, hospital, etc.

Esta opcién del hospital por hacer posible RISS -opcién estratégica donde se
juega su propia sostenibilidad- requiere de otra proposicién crucial: la necesidad
insoslayable de incluir a las personas que trabajan en los hospitales en la cons-
truccién de redes integradas como objetivo compartido. De no hacerlo, nos
estaremos condenando a la mantencién del szatus quo y a hacer de los sistemas
integrados “un elemento del discurso pero no de la accién”.

Desde los aspectos planteados, los autores senalamos nuestra disposicién a cola-

borar con OPS en la instalacién de esta agenda que haga posible hoy el hospital
que sonamos.
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Introduccion

Por qué un libro sobre los hospitales
en el marco de las RISS?

Los sistemas de salud de América Latina y el Caribe (LAC) enfrentan desa-
fios comunes, caracterizados por incrementos insostenibles de los costos de
los servicios de atencién, problemas de acceso inequitativo, pobre eficiencia
técnica, baja cobertura de los servicios, baja calidad de la prestacién, proble-
mas de seguridad de los pacientes, pobre capacidad de gestiéon y ausencia de
mecanismos de evaluacién del desempeno y rendicién de cuentas. A esto se
suma la percepcién de los usuarios de que los servicios son de pobre calidad y,
en algunos casos, no pertinentes a sus necesidades y costumbres, y la marcada
insatisfaccién de la opinién publica.

En LAC la gran mayoria de los sistemas de salud se caracterizan por los altos
niveles de fragmentacién de sus servicios'??. Enfrentar la fragmentacién de
los servicios de salud y la fragmentacién de los cuidados de la salud, constitu-
yen los mayores retos y exigencias actuales que enfrentan las autoridades de
salud a nivel regional y global. La vision tradicional de los hospitales como
entidades “auténomas” y la falta de coordinacién entre los servicios hospita-
larios y otros dispositivos de la red de servicios, constituyen un factor impor-
tante de esa fragmentacién y atentan contra la necesidad de nuevos modelos
de prestacién de servicios de salud mds adaptados a las nuevas necesidades y
que provean servicios de salud eficientes, efectivos y equitativos, de cuidados
continuos y apropiados para preservar la salud y resolver los problemas de
enfermedad de las personas, durante todo el curso de sus vidas.

Por otro lado la OPS ha planteado que los servicios hospitalarios tienden a
concentrarse en las zonas urbanas, atribuyendo excesiva importancia a la aten-
cién altamente especializada y al uso de tecnologias costosas, y contribuyendo
a ampliar la brecha entre la demanda y la oferta de servicios. Adicionalmente,



“existe un desequilibrio en la distribucion de pacientes entre los hospitales del
sector piiblico y privado, basado en los planes financieros, a través de los cuales
el sistema pziblz'co generalmente se preocupa por los casos mds costosos, mientras
que los hospitales privados preseleccionan a los pacientes y limitan el acceso a los

procedimientos mds costosos”*.

Por otro lado, adolecen de poca capacidad gerencial y falta de sistemas de
gestién y control de calidad vinculados a los procedimientos hospitalarios.

En todo el mundo los hospitales constituyen instituciones altamente valo-
radas por la sociedad y los profesionales que en ellos laboran son objeto de
gran respeto, admiracién y estima. Tener un hospital es para muchas comu-
nidades y ciudades ademds de una garantia de seguridad, un signo de desarro-
llo y prestigio. Esto es atin mds significativo si el hospital es una institucién de
reconocida solvencia cientifica y académica. Ademds, los hospitales son fuente
importante de empleo, comercio y, en funcién de su prestigio, de atraccién.
A pesar de esta alta valoracién, la opinién putblica de muchos paises se mues-
tra insatisfecha con el estado de los hospitales, el cuidado que brindan y la
calidad de sus servicios. Debido a esta situacién de insatisfaccién y la presiéon
que ejercen los cambios en el paradigma de la salud, cada vez mds se impone
la necesidad de revisar el rol de los hospitales en el contexto de los servicios de
salud y su funcién social.

La actual organizacién de los servicios de salud, y el papel que en ella se ha de-
jado al hospital, propicia toda una serie de anomalias en la atencién (utilizacién
de camas de agudos con pacientes que han dejado de beneficiarse de la atencién
médica y de enfermeria intensiva, admisiones evitables de pacientes con proble-
mas que pueden ser resueltos ambulatoriamente, uso excesivo o innecesario de
recursos diagnésticos, saturacién de los servicios de urgencia por pacientes con
problemas menores que no requieren manejo hospitalario, etc.), lo cual requiere
el rediseno de los modelos vigentes de organizacién de servicios.

De los establecimientos que componen los servicios de salud, los hospitales
ocupan el porcentaje mds alto del gasto puablico en salud y cada vez se cues-
tiona mds si producen beneficios consistentes con el nivel de inversién en
comparacién a otros dispositivos de salud. Por otro lado, y debido a su im-
portancia y prestigio ante la poblacién, son objeto de gran atencién politica.
En algunos casos preocupantes, esta atencién politica lleva a que muchas de
las decisiones en paises de la Regién sobre inversiones en materia de nueva
infraestructura hospitalaria, carezcan de fundamentacién en la evidencia, las
tendencias globales en el desarrollo de los servicios hospitalarios, y en las reales
necesidades de las poblaciones que pretenden servir.
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Los cambios en el entorno, sobre todo los retos que genera la transicién de-
mogréfica y epidemiolégica, las nuevas y cada vez mds costosas innovaciones
tecnoldgicas, sumado a los problemas de financiamiento y escasez de recurso
humano calificado, obligan a una mirada, desde el hospital y desde el nivel de
toma de decisiones de politica, que permita esclarecer cudl es el rol estratégico
del hospital en el contexto del cambio que experimentan los servicios de sa-
lud, cé6mo lograr un equilibrio entre el hospital y el primer nivel hacia el logro
de servicios mas integrados, y cudles son las decisiones estratégicas necesarias
para su sostenibilidad a largo plazo.

El Hospital: Tendencias

Las transformaciones que vienen generdndose a nivel global y que presionan
cambios en la concepcién sobre el papel, funcién y modelo organizacional
del hospital requieren que como regién y en cada pais, abordemos el debate
sobre el futuro del hospital y del hospital del futuro desde la éptica innovadora
y de largo plazo que brinda el marco conceptual de la iniciativa de Redes In-
tegradas de Servicios de Salud (RISS). Todo esto en el contexto del conven-
cimiento de que el hospital tiene y tendrd por mucho tiempo una relevancia
importante en el sistema de salud.

Ahora bien, al decir hospital ;de qué hospital hablamos? Las instituciones
hospitalarias han cambiado a lo largo del siglo XX como consecuencia de
muchos factores, incluyendo su integracién en redes. Ya no podemos hablar
de un solo tipo de hospital y hoy poco tiene que ver un hospital distrital
de un pais en desarrollo con un gran centro monogréfico de cualquier gran
capital del mundo. La definicién podrd ser la misma, pero la distancia con-
ceptualmente es enorme. Hoy el hospital tiene que concebirse en relaciéon
con la funcién que desarrolle en la red asistencial que viene caracterizado por
su cobertura poblacional y la cartera de servicios que desarrolla, basada en su
conocimiento, tecnologfa y complejidad.

En LAC hay un sin nimero de instituciones de diversa naturaleza y misién
que reciben el apelativo de “hospital”. Los contrastes son disimiles; por ejem-
plo, existen unidades de atencién ambulatoria con cinco o diez camas, aten-
didos por un médico general y/o una enfermera obstétrica o partera que reci-
ben la denominacién de “hospitales de primer nivel”. En otros, instituciones
llamadas “hospitales de distrito”, son utilizados para albergar adultos mayores
sin soporte familiar que no requieren atencién médica o de enfermeria, pero
que por razones sociales se mantienen institucionalizados. Estos ejemplos,
entre muchos, apuntan a la necesidad de consensuar una categorizacién més
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clara acerca de qué constituye un hospital y que facilite hacer comparaciones
en los procesos de investigacién operativa. Por tanto, existe la necesidad de
construir, juntos y en consenso, esta categorizaciéon como parte del debate a

generar en torno a las RISS y el desafio de los Hospitales.

El cambio fundamental de la nocién actual 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”’.

Mds aln, 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.® Por una parte, cada vez hay mayor evidencia y preocupa-
cién por los peligros de la atencién intrahospitalaria y los eventos adversos
asociados al atencién de salud”®. No sélo ocurre un nimero significativo de
incidentes adversos en los pacientes mientras estdn hospitalizados, sino que,
ademds, la incidencia de infecciones nosocomiales (con multiple resistencia a
los antimicrobianos disponibles) estd también creciendo’'’. La realidad actual
exige que los hospitales sean disenados arquitectdnica y organizacionalmente
de forma que aumenten la seguridad y satisfaccién de pacientes y empleados
y mejoren los resultados de la atencién al reducir las infecciones intrahospita-
larias, los errores de medicacién y las caidas.

Pero ademds, los hospitales tienen la obligacién de convertirse en instituciones
mds sostenible desde el punto de vista financiero y ambiental''. Posiblemente
existe un tamafo 6ptimo con el que los hospitales pueden ser sumamente
eficaces y lograr economias de escala”'* sin embargo, cada vez se insiste en que
la base de la planificacién debe ser la capacidad tecnolégica y resolutiva apro-
piada para atender las necesidades de la poblacién, y no el niimero de camas.

La estructura bdsica del hospital ha cambiado poco en el pasado el siglo, a
pesar del cambio en la naturaleza de las enfermedades y de las posibles res-
puestas que necesitan. La tendencia internacional apunta a la organizacién
de modelos de cuidados progresivos mds en linea con la atencién centrada en
las personas y en oposicién al modelo tradicional de salas por especialidad.
Resulta preocupante, entonces, que en la actualidad en nuestra Regién, toda-

ILa mayorfa de los autores estan de acuerdo en que esto ocurre entre las 200 y 650 camas
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via se estén disefiando y construyendo hospitales que se adhieren a modelos
tradicionales, a menudo sin pensar en los cambios que estdn ocurriendo en la
atencién de salud o de las necesidades del futuro cercano.

Por otra parte la presién sobre los hospitales para reducir los costos, con ini-
ciativas como la introduccién de sistemas de reembolso basados en la mezcla
de casos (casuistica), la eliminacién de servicios duplicados, la reduccién de
los costos fijos ? y los cambios en las regulaciones de empleo ya estdn repercu-
tiendo enormemente sobre la capacidad de hospitales relativamente pequenos

para proveer los servicios'.

También el hospital requiere cambios con respecto a su relacién con el resto
de la red y a la planificacién para atender las necesidades de las poblaciones a
servir. Esto obliga a buscar mejores mecanismos de articulacién con los otros
dispositivos de la red (atencién de primer nivel, otros hospitales, etc.) y los
servicios sociales, la planificacién conjunta (en red) de los objetivos de salud,
la asignacién de recursos y los mecanismos de pago.

En resumen, la transformacién de los hospitales en la RISS implica un desa-
fiante y complejo reajuste de la realidad actual y del stazus quo.

Lo Renovacion de la Atencion Primaria
de la Salud y El marco de las RISS:

La conferencia mundial de la salud celebrada en Alma Ata en 1978, marcé
un hito importante en el desarrollo de los sistemas de salud a nivel global, al
definir una nueva visién y estrategia para el fortalecimiento de la capacidad de
la sociedad para reducir las inequidades en salud y promover el desarrollo de
sistemas de salud mds efectivos.

A tres décadas de distancia los valores y principios enunciados en Alma Ata,
toman renovada fuerza con el reconocimiento cada vez mds creciente de que
los sistemas de salud basados en la APS, resultan mds equitativos y obtienen
mejores resultados en salud. El informe mundial de la salud del ano 2008
. <« 7 . »
plantea en ese sentido que la APS es ahora “Mds necesaria que nunca”y con-
voca a nuevas reformas” necesarias para reorientar los sistemas sanitarios hacia

el ideal de salud para todos.

En materia de servicios de salud, el informe de la OMS 2008 plantea la nece-

i a) Reformas en pro de la cobertura universal, b) Reformas de la prestacién de servicios,
¢) Reformas del liderazgo, y d) Reformas de las politicas publicas.
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sidad de reformas “para conseguir sistemas de salud centrados en las personas”, lo
que implica la reorganizacién de los servicios de salud en torno a las necesida-
des de las personas a fin de garantizar mayor pertinencia y efectividad, con un
enfoque de valores, principios y derechos. Este llamado genera a nivel global
nuevos retos y la necesidad de encontrar nuevas formas de organizacién, fi-
nanciamiento y gestién de los servicios de salud.

Para enfrentar estos nuevos retos y en ocasiones, anticipindose a las iniciati-
vas globales, los Estados Miembros de la OPS han acordado estrategias para
avanzar en esa direccién, mediante procesos de renovacién de la Atencién Pri-
maria en Salud (APS), caracterizados por la transformacién y consolidacién
de sistemas de salud basados en la APS definidos como “..un enfoque amplio
de la organizacion y operacion de los sistemas de salud, que hace del derecho a
alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objetivo, al tiempo que maxi-
miza la equidad y la solidaridad del sistema™. Estas estrategias de renovacién
convocan a los paises de la regién a completar la implementacién de la APS,
alli donde este proceso haya fallado o esté inconcluso, a fortalecer la APS para
afrontar los nuevos desafios, y a incorporar la APS en una agenda mds amplia
de equidad y desarrollo humano.

Consecuentemente, el Consejo Directivo de la OPS aprobé en 2009 la reso-
lucién CD49.R22 sobre Redes Integradas de Servicios de Salud basadas en la
Atencidn Primaria de Salud. El documento, ademds de expresar la preocupa-
cién de los Estados Miembros “por los altos niveles de fragmentacion de los servi-
cios de salud y por su repercusion negativa en el desempeno general de los sistemas
de salud...”, expresa el convencimiento de “que las redes integradas de servicios
de salud constituyen una de las principales expresiones operativas del enfoque de
la APS a nivel de la prestacion de servicios de salud’.

La OPS define las 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 estd dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econd-
micos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve™®. La propuesta de
RISS introduce atributos esenciales que definen una red integrada enmarcada,
a su vez, en cuatro dmbitos de abordaje. (Ver cuadro sobre dmbitos de abor-
daje y atributos esenciales de las RISS tomado del libro “Redes Integradas de
Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de politicas y Hoja de Ruta para su
Implementacién en las Américas” OPS Washington 2010).

Estos atributos esenciales son producto “de una extensa revisién bibliogrifica
y de las diversas consultas realizadas como parte de la iniciativa” de la OPS.
Mas atn, el documento de la OPS sefiala que “...dada la gran variedad de
contextos de los sistemas de salud, no es posible prescribir un inico modelo
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organizacional de RISS; de hecho existen multiples modelos posibles. El ob-
jetivo de politica pablica entonces es alcanzar un diseno que satisfaga las ne-

cesidades organizacionales especificas de cada sistema”."”

Diversos estudios sugieren que las RISS pudieran mejorar la accesibilidad del
sistema, reducir la fragmentacién del cuidado asistencial, mejorar la eficiencia
global del sistema, evitar la duplicaciéon de infraestructura y servicios, dismi-
nuir los costos de produccién, y responder mejor a las necesidades y expecta-
tivas de las personas'®. La reduccién de los costos de produccién se obtendria
a través de mejoras en la costo-efectividad de los servicios, reducciones en
las hospitalizaciones innecesarias, reducciones en la utilizacién excesiva de
servicios y exdmenes diagnésticos, disminuciones en los tiempos de estadia
hospitalaria, mejorias en las economias de escala y de produccién conjunta,
aumento de los voliumenes de produccién, y aumentos en la productividad
del sistema. Los aumentos de los volimenes de produccién se asocian a su vez
con mejorias en la calidad de la atencién. Ademds, las RISS tenderian a mejo-
rar el nivel de ajuste entre los recursos del sistema y las necesidades de salud de
la poblacidn, a través de un mejor balance entre especialistas y generalistas. En
términos financieros, los sistemas integrados se desempenan mejor en cuanto
a mérgenes operacionales totales, flujos de caja e ingresos totales netos. Y,
desde el punto de vista clinico, la continuidad asistencial se asociaria a mejo-
rias en la efectividad clinica, en la capacidad de respuesta de los servicios, en la
aceptabilidad de los servicios, y en la eficiencia del sistema de salud®.

El desarrollo de las RISS requerird ajustes continuos en la oferta de servicios
de salud como consecuencia de los cambios en las necesidades de salud de la
poblacién, en los niveles de recursos del sector y en los avances en materia de
conocimientos cientificos y tecnoldgicos en salud.

Dentro de las redes integradas de servicios, cada unidad posee responsabili-
dades especificas y una capacidad concreta para la solucién de problemas, de
modo que aquellos que no puedan ser resueltos, por estar mds alld de esa capa-
cidad predeterminada, deben trasladarse a otros nodos de la red que tengan la
capacidad necesaria por lo que constituyen sistemas escalonados de servicios
de complejidad complementaria, en los que los canales de comunicacién, re-
ferencia y contrarreferencia de pacientes estdn claramente definidos. Plantea-
do asi, el hospital se convierte en un nodo importante de la red, mds no en
su centro, y se requiere de nuevas formas de organizar sus funciones para que
aporte a la continuidad de los cuidados en la red, desde una planificacién cen-
trada en las necesidades y expectativas de la poblacién, de la responsabilidad
y acordada por la red.

Es en este contexto, donde se desarrollarin hospitales funcionalmente dife-
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rentes, es donde deberemos contestar a preguntas como: ;Qué deberdn hacer
los hospitales en el futuro? ;Qué servicios prestardn? ;Coémo se organizardn inter-
namente? ;Como se coordinardn con el resto de componentes del sistema? ;Como
deberdn ser construidos? ;Qué competencias requerirdn sus recursos humanos?

JQue deberan hacer los hospitales en el futuro?

La evidencia apunta a que hay una serie de elementos® que los hospitales,
sean del tipo que sean, deberdn incorporar en su funcién:

El enfoque de salud poblacional.

La visién sistémica.

El enfoque en la integracién y coordinacién de servicios.
La continuidad de la atencién centrada en la persona.
Un nivel adecuado de autogestién y gestion clinica.

La seguridad de los pacientes y trabajadores de la salud.

\ 2 2 2 2 2 B /

La orientacion a resultados y la rendicién de cuentas.

Estos elementos, entre otros, orientan sobre el tipo de hospitales para el futu-
ro. Hospitales organizados y equipados para dar respuesta asistencial segura
a las necesidades de salud de una poblacién y sobre una base territorial, o sea
organizados desde la demanda, y coordinados y enlazados en red con otros
dispositivos de servicios de salud y sociales.

La financiacién sanitaria y por ende la hospitalaria necesitard cambiar radical-
mente su orientacion para pasar a sufragar planes asistenciales en red y de base
territorial. El reto ya no estard en seguir reduciendo marginalmente la estadia
de los pacientes en los hospitales, sino en evitar, en lo posible, la hospitaliza-
cién a través de una anticipacion en la gestién de pacientes y de enfermeda-
des®! que evite episodios de enfermedad y complicaciones.

Finalmente, los resultados de los hospitales, medidos en funcién del desem-
pefno poblacional y sistémico, requieren del desarrollo de indicadores capaces
de medir las distintas dimensiones de la calidad, eficiencia, eficacia y contri-
bucién a la mejora de salud que interesa a la sociedad.
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JQueé servicios prestardn?

Independientemente de la funcién investigadora y docente, los hospitales tra-
dicionalmente han prestado servicios en tres modalidades de atencién: Am-
bulatoria, urgente y con internamiento. En los dltimos afos, y cada vez mads,
la tendencia es -por costos, seguridad y accesibilidad- a realizar la atencién
ambulatoria fuera del hospital y a focalizar la asistencia hospitalaria a las ur-
gencias graves y a aquellos enfermos que precisan un alto nivel de cuidados o
tratamientos, médicos o quirdrgicos, de alta complejidad y la necesidad de un
estrecho e intensivo cuidado de enfermeria.

El énfasis serd sobre todo, a la atencién de agudos; con aprovisionamiento
adecuado de camas y equipamiento para la resolucién de casos agudos y de
cuidados intensivos. Con servicios organizados para los cuidados progresivos
y que ademds, privilegien la ambulatorizacion del cuidado con un mayor de-
sarrollo de servicios de Cirugias y Hospital de Dia'y con programas de gestion
de egresos hospitalarios que aceleren el alta y la transicién del paciente a su
hogar, el primer nivel u otros servicios extramuros.

En cuanto a la atencién de urgencias, modelos de atencién alternativos bien
disefados, pueden ser mds eficaces y mds aceptados por los pacientes®. Estos
modelos pueden incluir acuerdos para un mayor acceso fuera de horario a la
atencién de primer nivel, en unidades menores mds accesibles a los pacientes,
con enlaces virtuales a los hospitales de forma que permita aumentar la varie-
dad de servicios y mantener la atencién de alta calidad. La evaluacién rdpida,
dependiente de los medios de diagndstico, de la celeridad de los resultados y
de un ndmero limitado de protocolos sistemdticos, puede limitar la admisién
a los pacientes que realmente lo necesitan.

Tal descentralizacion implica un cambio significativo del nivel de actividad de
los servicios de urgencia hospitalarios, pero requiere una mds estrecha relacién
entre los servicios comunitarios y el hospital®, mejor acceso a los equipos de
diagnéstico para los médicos de atencién primaria, y medidas de coordina-
cién para asegurar que los pacientes se remitan al nivel adecuado.

En el drea de medios de diagndstico, la reduccién de costos y la miniaturi-
zacién, estdn ya permitiendo descentralizar actividades que estaban anterior-
mente concentradas en un departamento central*’. Nuevos tipos de equi-
po estdn permitiendo capacitar al personal para realizar una gama amplia de
pruebas bdsicas, tanto de imagen como de laboratorio. Las imdgenes ahora
pueden transmitirse en todo el mundo, permitiendo el acceso a la pericia con
independencia de la ubicacién. Las redes clinicas sostenidas por tecnologias
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de la informacién, ofrecen la oportunidad para integrar la atencién hospitala-
ria mds estrechamente con atencién de primer nivel®%.

En los casos de alta tecnologia, la planificacién y gestién hospitalaria deberdn
garantizar economias de escala, que permitan la eficiencia de los recursos més
costosos, y un alto grado de equidad que permita el acceso a estas tecnologias
a todos los que las necesiten.

:Con qué recursos humanos frabajardn los hospitales?

La naturaleza cambiante de la fuerza laboral es quizds el reto mayor al que
se enfrentan muchos sistemas de salud. Una explosién en el nimero de su-
per especialistas, ocurre frecuentemente junto con el surgimiento de equipos
de multi especialistas y multi profesionales en contraposicién a la escasez de
profesionales para servicios de primer nivel. Estos desarrollos posiblemente
beneficien a los pacientes con enfermedades raras, pero suponen un reto a la
hora de organizar el gran volumen de trabajo general del hospital. La medici-
na actual exige a los especialistas que tengan un conocimiento amplio de una
variedad de condiciones, ya que muchos pacientes (en particular los ancianos
y los crénicos) tienen afecciones multiples. La idea del generalista, cuya pe-
ricia reside en el diagndstico y el tratamiento de una variedad de afecciones
comunes, parece estar reapareciendo. En los Estados Unidos, estos médicos,
denominados “hospitalists”, frecuentemente organizan y coordinan las vias de
atencion cada vez mds complejas.

Los cambios en las regulaciones de empleo, como sucede en los paises con
restricciones en las horas de trabajo de los profesionales, obligan a elaborar
nuevos métodos para cubrir los hospitales en turnos nocturnos y fines de
semana y asegurar que la asistencia médica de alta calidad esté disponible en
todo momento.

Por otra parte, los cambios en la actitud hacia el empleo del personal profe-
sional diferente de los médicos, lleva a los hospitales a tener que redefinir las
funciones profesionales y en particular, ampliar la funcién de las enferme-
ras. Sin embargo, una funcién ampliada para la enfermeria sustancialmente
cambiard la naturaleza y el estado de la profesién y muchas enfermeras ya no
estardn dispuestas a aceptar el pago y puesto subordinado, a menudo bajo en
la jerarquia clinica, que ahora soportan. Estos desarrollos estdn acentuados
por la creciente escasez de enfermeras en muchas partes del mundo, que supo-
ne una presién adicional sobre los servicios de salud para elaborar estrategias
imaginativas de utilizacién del personal”. En general, el principal reto de
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politica de recursos humanos para los planificadores de hospitales, serd cémo
derribar las barreras tradicionales entre las diferentes especialidades médicas,
y entre éstas y otras disciplinas. Barreras que a menudo se deben mds a los
antecedentes que a l6gica, y dan lugar, con frecuencia, a la fragmentacién de
la atencidn a los pacientes.

Objetivos y Premisas del libro

El lanzamiento del documento de posicién de la OPS sobre RISS generé de in-
mediato una serie de interrogantes estratégicas: ;Cdmo debe insertarse el hospital
en la logica de RISS? ;Qué tipo de Hospital?, ;Como debe ser entonces la cultura, los
procesos, la estructura de ese nuevo hospital?, ;Como debe ser financiado, su sistema
de gobierno, sus sistemas de informacion, la formacion del RRHH, etc.?, ;Cdmo
imaginar una “ingenieria del cambio” que viabilice la vision planteada?, Cémo
reflejar la historia, los procesos, las construcciones, las experiencias, de distintos paises
en relacion a hospitales y RISS, con el mayor niimero de miradas con respecto a los
yerros, los obstdculos, los éxitos, las experiencias locales, las narrativas. . .?

Motivados por la publicacién y con estas interrogantes en mente, un grupo de
gestores de hospitales en Chile tomé la iniciativa de publicar un libro sobre el
papel de los hospitales en las redes integradas de servicios de salud. En torno
a si, aglutinaron a un niimero importante de gerentes de servicios de salud,
académicos e investigadores de distintos paises de LAC, quienes con el apoyo
y la asistencia técnica de la OPS, construyeron colectivamente las ideas que
aqui se presentan.

Este no es otro libro sobre gestién de hospitales. Es un proyecto ambicioso y
de dificil abordaje que busca retar el pensamiento y los dogmas actuales sobre
el papel de los hospitales en los sistemas de salud y ampliar el debate necesario
sobre ese papel en la transformacién hacia redes integradas de servicios de salud.

Enmarcado en la visién de contribuir a la construccién de sistemas de salud
que se modelen, teniendo como centro a la persona humana, pretende hacer
una contribucién provocadora en el abordaje del debate sobre ;Qué hospital?
necesitamos para construir redes integradas de servicios de salud, en respuesta
al reto que significa la decisién de los paises de la Regién de las Américas de
avanzar en la organizacién de RISS como mecanismo para resolver los impor-
tantes problemas de fragmentacién de los servicios de salud.

La estrategia de RISS plantea un remodelamiento total de los servicios, remo-
delamiento que obliga a poner singular atencién en los hospitales. Los hos-
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pitales, hasta hoy, concentran el poder en los sistemas sanitarios de la regién,
pudiendo convertirse en obstdculos reales en la construccién de un modelo
basado en Redes Integradas de Salud. La comprensién de dichas resistencias
asi como los mecanismos para generar un cambio en los hospitales son esen-
ciales para la instalacién efectiva de las redes integradas.

Es importante entender que para que el concepto y la iniciativa de Redes
Integradas de Servicios de Salud -RISS- pasen del discurso a la accién efecti-
va, hay que generar cambios en la identidad hospitalaria y en la forma c6mo
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 hospitales no habrd RISS; 2) Con los hospitales tampoco habrd RISS si
persiste el szatus quo de la cultura organizacional hospitalaria actual; y 3) Sin
RISS no se resolverdn los problemas y retos actuales del hospital. Estas tres
premisas requieren de un nuevo pacto entre gestores, el sistema de salud y la
sociedad, en el que el hospital concientemente asume una nueva posicién y
se enorgullece de ella, no como consecuencia de ser arrinconado por la evolu-
cién de los costos, el perfil epidemiolégico y la innovacién tecnoldgica, sino
por la comprensién de que es mucho mejor resolver todo lo posible fuera
de sus fronteras porque es mds “saludable” para todos: sociedad, sistema de
salud, hospital, etc.

Esta opcién del hospital por hacer posible las RISS -opcién estratégica don-
de se juega su propia sostenibilidad- requiere de otra proposicién crucial: la
necesidad insoslayable de incluir a las personas que trabajan en los hospitales
en la construccién de las redes integradas como objetivo compartido. De no
hacerlo, nos estaremos condenando a la mantencién del szatus quo y a hacer
de las redes “un elemento del discurso pero no de la accién”.

A través del libro, los autores han intentado recoger el pensamiento y la expe-
riencia en LAC y a nivel mundial con relacién a una visién y una construccién
de una realidad hospitalaria, coherente con un modelo en RISS y pretenden
contribuir a la transformacién -desde los procesos sociales- de sistemas sanitarios
que privilegien a la persona en toda su integralidad, como sujeto de derechos y
que se desarrolla protagénicamente desde su historia y su vida en sociedad.

La propuesta apunta a un hospital trabajando en red que tienda cada vez mas
a la ambulatorizacion de la atencién; la integralidad de la atencién basada en
procesos asistenciales estructurados en redes; la co-responsabilizacién y parti-
cipacién de personas y comunidades y la comprensién de la relevancia de los
determinantes sociales.
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La publicacién no pretende, ni mucho menos, sentar doctrina o ser pres-
criptiva. Se trata, sobre de todo, de brindar un nuevo enfoque al tema de la
organizacion y gestién hospitalaria con vistas a expandir el debate regional y,
por qué no, global, de tal manera que permita seguir definiendo con mayor
claridad el futuro de los hospitales y su rol en las RISS como alternativa a la
fragmentacion de los servicios de salud en la construccién de sistemas de salud

basados en la APS.

Breve descripcion de los capitulos del libro:

El primer capitulo aborda el hospital desde su historia y sintetiza los desafios
actuales desde una visién del mismo como organismo social. El capitulo dos
enmarca estos desafios particulares del hospital como actor de suma impor-
tancia en el contexto mds amplio de los servicios de salud, ante el reto de la
transformacion a redes integradas basadas en la propuesta de la OPS.

Aclarados esos desafios, el capitulo tres propone opciones de cambio y estrate-
gias para el hospital en la légica de las dimensiones o dmbitos de abordaje de
las RISS y el andlisis de la actuacién del hospital en el alcance de los atributos
esenciales.

Con un tono propositivo, el capitulo cuatro presenta a los tomadores de deci-
sidn, a nivel de politicas publicas y a nivel gerencial, ideas y vias para la gestién
participativa y estratégica del cambio hacia hospitales en RISS.

En el capitulo 5 se presentan casos de lo que funciona y no funciona desde las
experiencia reales de algunos paises de la regién, para terminar con el capitulo
6, que mds que conclusiones, presenta una vision ideal a futuro del tipo de

hospital para las RISS.

Adicionalmente, el lector encontrard en la contraportada de la publicacién
un disco compacto que recoge diversas aportaciones que profundizan algunos
temas y ampliaciones de los estudios de caso de paises de la Regién de las
Américas que pudieran aportar al enriquecimiento de las estrategias de cam-
bio y de gestién.

En una publicacién de este tipo es importante, tanto para los autores como
sus lectores, generar consensos sobre las definiciones y conceptos que le sirven
de base de forma tal que exista la mayor coherencia y comprensién de lo plan-
teado. Para apoyar este esfuerzo, se han incluido en el Glosario los términos
clave para la debida comprensién de los textos y para aclarar, sobre todo,
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nuestra definicién en aquellos casos en que existen multiples usos y acepcio-
nes de un mismo termino (i.e. Atencién Primaria de Salud).

Ellibro intenta realizar una mirada de las RISS desde el quehacer hospitalario y
presentar experiencias de distintos paises de la regién relacionadas al rol de sus
hospitales en la configuracién de redes integradas de servicios. Visto asi, hemos
intentado organizarlo de forma tal de que pueda ser leido de distintas miradas
por distintos lectores, acomoddndose a las necesidades de cada uno de ellos.

En el Resumen Ejecutivo, se condensan las ideas més relevantes discutidas en el
texto para aquella lectora que, urgida de tiempo, no pueda abordar la lectura
de sus casi 300 pdginas. Para aquel interesado en la lectura detallada, el libro
pretende seguir un ordenamiento coherente que va desde la historia de los
hospitales en LAC hasta la presentacién de conclusiones provocadoras. Otros
lectores preferirdn abordar el tema por capitulos especificos sin seguir el orden
establecido y esperamos que eso también sea ficil y atil. Finalmente, pero
no menos importante, sefialamos que hemos considerado su utilidad en la
academia y la formacién de nuevos recursos humanos, para lo cual se intenta
al mdximo mantener la claridad diddctica y un enfoque flexible y de futuro.
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Capitulo 1

HOSPITALES Y REDES INTEGRADAS DE
SERVICIOS DE SALUD EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE: CONCEPTOS Y CONTEXTOS.

Infroduccio

La fragmentacién' de los sistemas de salud es un problema entre cuyas con-
secuencias se destaca la ineficiencia, inequidad e ineficacia en los sistemas de
salud'. En América Latina y el Caribe, histéricamente los sistemas de salud
se han caracterizado por los distintos niveles de fragmentacién respecto de las
instancias que los conforman. Sin embargo, en la década de los noventa, los
procesos de reforma a los sistemas de salud del continente implicaron, para al-
gunos de los paises de la regién, la oportunidad para avanzar en la integracién
de sus sistemas o de profundizar su fragmentacién. En este sentido, si bien se
esperaba que la descentralizacién de los servicios de salud y la implementacién
de nuevos sistemas de financiamiento y provisién se tradujeran en un mejor
desempefio, los resultados han sido disimiles respecto de los paises en donde
se han implementado dichas experiencias de cambio??*.

Para el logro de la integracién de los servicios de salud, los hospitales cumplen
un papel fundamental, puesto que la funcién de provisién de servicios en los
sistemas de salud ha estado histéricamente concentrada en las capacidades de
sus organizaciones hospitalarias. Asi, finalmente ha sido el desempeno de los
hospitales el que se ha asociado, en mayor o menor medida, al logro de las
metas sanitarias de los paises. En el mismo sentido, algunos autores han hecho
énfasis en la necesidad de que los hospitales se relacionen al desempeno global
de los sistemas de salud’. Lo anterior, ha condicionado que los sistemas de
salud hayan estado continuamente destinando la mayoria de sus esfuerzos al
fortalecimiento de la eficacia y eficiencia de estas organizaciones, como forma
de asegurar las metas sanitarias de los paises.

i Entendemos como fragmentacién que los servicios de salud estén caracterizados por la
desintegracién y no articulacion entre distintos dispositivos que prestan atenciones de
salud. A su vez entendemos como segmentacion la disponibilidad de distintos tipos de

servicios segun la capacidad de pago o condicién social y econémica de las personas.



El presente capitulo, tiene por objetivo desarrollar los aspectos conceptuales,
relativos a las Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) y a la evolucién y
tendencias de las instituciones hospitalarias en América Latina y el Caribe. En
la primera parte del capitulo se abordan los origenes y evolucién conceptual
de la integracién de los servicios de salud en redes. En la segunda parte, se
abordan brevemente los contextos sociales, politicos y econémicos que han
determinado la evolucién de las organizaciones hospitalarias en el continente.
Finalmente se entregan algunas reflexiones y propuestas de futuro, relaciona-
das a los desafios que involucra la organizacién hospitalaria en el continente

bajo una légica de RISS.

1. Integracion de los Servicios de Salud en Redes

El desarrollo conceptual de las RISS ha involucrado diversas apreciaciones, re-
lacionadas al fin dltimo que persigue la integracién de los sistemas y servicios
de salud. Es asi como las RISS van desde una conceptualizacién de integra-
cién de los sistemas de salud a una de competencia de mercado, vinculada por
un lado, a la integracién de los actores del mercado con el fin de optimizar
costos y obtener ganancias en la eficiencia y por otro mds orientado a la coor-
dinacién de la provisién como respuesta a la fragmentacién de los sistemas de
salud y la mantencién de la continuidad de la atencién de salud.

Por otra parte, es importante reconocer la influencia de las ciencias adminis-
trativas en la conceptualizacién de las RISS. La administracién transité a lo
largo del siglo veinte por diferentes enfoques que dieron a las organizaciones
objetos de estudio, sus particulares concepciones y levantaron, para su mejor
comprensién, distintos aspectos y dimensiones de andlisis, los que funcio-
naron a modo de hipdtesis explicativas de sus desempefos. Estos enfoques
guardan un cardcter cientifico positivista, en tanto surgieron de observaciones
sistemdticas y se expresaron en modelos coherentes, aunque sean limitados y
aproximativos.

El pensamiento positivista dejé la impronta de las organizaciones como es-
tructuras rigidas, similares al funcionamiento de las maquinas, en las que se
reparte el poder y la autoridad verticalmente entre distintos niveles jerdrqui-
cos, a la vez que se divide el trabajo a realizar segtin criterios de especializa-
cién. El nuevo siglo y la postmodernidad en busca del sentido encuentran
mids explicaciones organizacionales en la biologia, en la fisica cudnticay en la
neurociencia que en la mecdnica. Es por ello que liderazgo, contextos emo-
cionales y teoria del caos, explican miradas mds sistémicas y humanistas de
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las organizaciones. Desde esta mirada cada parte de una organizacién conoce
dindmicamente a cada una de las otras y sabe que el valor de un elemento lo
determinan los nexos, la red de relaciones y el estado de los otros miembros.
Las estructuras son objeto de percepcidn, red de relaciones percibidas y no
realidades fisicas. El significado de las partes estd determinado por el conoci-
miento previo del todo. El todo estd en cada parte y estas a la vez estdn en el
todo, lo conocen y pueden reproducirlo. La organizacién se transforma en un
conjunto de pequefias organizaciones, administradas con un miximo de in-
terdependencia. La conexién de las partes estd dada por un intenso sistema de
comunicacién, en el que todas las informaciones son distribuidas igualmente
por todos los sectores. Cada una de las partes sabe bien qué pasa en las otras.
Las personas forman parte de un sistema comin construido socialmente,
comparten ideas y objetivos desde la diversidad, la pluralidad y la inclusién,
por lo tanto, tienen polivalencia funcional y sentimiento de pertenencia, sin
forzar la conformidad. Se reduce la gerencia intermedia. Asi, los liderazgos
son alternativos, voluntarios y variables.

La administracién en el nuevo siglo, en su afdn por crear instrumentos so-
ciales con fines determinados, va adoptando el enfoque de redes para disenar
organizaciones utilitarias en el campo de la produccién de bienes y servicios.
El trabajo en red es una estrategia vinculatoria, de articulacién e intercambio
entre instituciones y/o personas, que deciden asociar voluntaria y concertada-
mente sus esfuerzos, experiencias y conocimientos para el logro de fines comu-
nes. Para actuar hoy en los sistemas asi establecidos es necesario comprender
y vivenciar esta nueva forma de comportamiento. La red es el resultado de esa
estrategia y constituye una modalidad organizativa y de gestién que adoptan
los miembros que deciden esa vinculacién, cuyas caracteristicas dominantes
son la adaptabilidad, la flexibilidad, la apertura, la horizontalidad, la fluidez y
la espontaneidad de las relaciones.

La racionalidad detrds de este paradigma también se relacion6 al modo cémo
las organizaciones podrian enfrentar un ambiente altamente competitivo,
ante lo cual las principales implicancias fueron entender cémo las organiza-
ciones conseguirian alcanzar sus distintos objetivos a través de incrementar la
dependencia y la cooperacion®.

No obstante, si bien las diferentes conceptualizaciones de las RISS han hecho
distintos énfasis respecto de las metas que implican su disefio e implementa-
cién en los sistemas de salud, en la actualidad el concepto de consenso posi-
ciona a las RISS como un modelo de coordinacién para mejorar la provisién
de servicios de salud a través del continuo de los cuidados.
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En un sentido amplio, los origenes de las RISS pueden asociarse a la pers-
pectiva de sistemas de salud integrados. A mediados del Siglo XX, el Informe
Beveridge introdujo el diseno de sistemas de salud integrados y basados en
cuidados de salud universales’, constituyéndose a su vez como el punto de
partida para que un importante niimero de paises de Europa y algunos de
América Latina -como Chile y Cuba- disenaran sistemas de salud integrados
y de cuidados de salud universales. Sin embargo, posteriormente, con la in-
fluencia de la economia de libre mercado, muchos sistemas de salud avanza-
ron en la integracién de sus funciones como una respuesta a la fragmentacién
en el contexto de la atencién gerenciada, la cual consiste en un continuo de
acuerdos a través de los cuales se integran el financiamiento y la provisién de
servicios de salud.

Al respecto, Estados Unidos representa el principal modelo conceptual que
desarroll6 la atencidén gerenciada como el eje central de la organizacién de
la funcién de provisién de servicios de salud en el sistema. Los principios
que trascendieron su desarrollo en el sistema de salud de Estados Unidos,
se relacionaron con cambiar la fragmentacién de la provisién de servicios de
salud del sistema, a través de una visién del sistema como coordinador de la
provisién, que promueve el uso costo-efectivo de los servicios, enfatiza la pre-
vencién y educacién en salud e incentiva la provisién de cuidados de acuerdo
a las instancias mds apropiadas®.

Para algunos autores, el contexto econémico en el cual se desarrollé la aten-
cién gerenciada constituyé el conductor primario detrds del desarrollo de las
RISS?. De esta forma, el sistema de salud de Estados Unidos avanzé desde la
gestién que nace de un esfuerzo de consolidacién de niveles de integracion
vertical y horizontal, en un contexto de competencia y atencién gerenciada
con el fin de mejorar su desempeno en las dimensiones de eficiencia, eficaciay
calidad. En el caso de América Latina, paises como Argentina, Chile, Brasil y
Ecuador implementaron la atencién gerenciada como parte de los contenidos
de sus procesos de reforma'’. Sin embargo, para algunos autores estas refor-
mas carecieron de instituciones para la regulacién del sector de la salud en un
contexto altamente determinado por las fuerzas de mercado'".

Las RISS han presentado diversas conceptualizaciones'?'’. No obstante, ac-
tualmente la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) conceptualiza a
las RISS como “una red de organizaciones que presta, o hace arreglos para
prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacién definida, y
que estd dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econémicos y
por el estado de salud de la poblacién a la que sirve™'.
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Independientemente de la naturaleza conceptual utilizada, para comprender
las implicancias de las RISS en la funcién de provisién de servicios de salud, se
hace fundamental el definir lo que involucra la continuidad y la coordinacién
de la atencién de salud. Conceptualmente, la continuidad en la atencién
se refiere a como los pacientes experimentan la integracién y coordinacién
de los servicios de salud"”. Esta continuidad puede ser de tipo informacional
(cémo se transmite la informacién de un paciente desde un proveedor a otro),
administrativa (especialmente importante cuando se cuenta con muchos pro-
veedores involucrados en la continuidad de los cuidados) o relacional (aquella
que une los cuidados pasados con los futuros)'.

Por otra parte, la coordinacién asistencial se refiere a la concertacién de
todos los servicios relacionados a la provisién de servicios de salud que, in-
dependiente de donde se reciban, logren la sincronizacién de estos en razén
de alcanzar un objetivo en comtn'®. Para su desarrollo, se ha descrito la pro-
gramacién y la retroalimentacién como procesos bésicos de la coordinacién;
a través de la programacion se estandariza y predetermina el trabajo y en la
retroalimentacién, se coordina a través del intercambio de informacién entre
las unidades y los profesionales implicados para que la resolucién de los pro-
blemas se realice en los niveles donde se generd la informacién’®.

El concepto de RISS se ajusta perfectamente a la teoria de sistemas y a las nue-
vas tecnologias de gestién de organizaciones de servicios, tales como la gestién
estratégica, de calidad y las que tratan a las organizaciones como espacios de
conversacién, acuerdos y compromisos. En este marco, una red de atencién
puede definirse como un conjunto de vinculos o conversaciones entre institu-
ciones de servicios de atencién de salud que, combinando recursos humanos
y materiales a través de relaciones funcionales coordinadas e integradas, dan
respuesta a las necesidades de salud de una poblacién dada en un territorio
geogréfico determinado.

Si bien, conceptualmente las RISS establecen la coordinacién y el continuo
en la provisién de servicios de salud, la implementacién de las redes conlleva
adaptar mds alld de lo conceptual y aproximarse a las caracteristicas organi-
zacionales de los sistemas de salud que las implementan. Es asi como algu-
nos autores han descrito factores del entorno -como los sistemas de pagos,
poblacidn, territorio y otros proveedores- que influyen en los resultados y el
impacto de las RISS en los sistemas de salud'”. En el mismo sentido, aspec-
tos relacionados a las estructuras organizacionales propias de cada sistema de
salud, determinan el coémo dichos sistemas se adaptan a un funcionamiento
en RISS y cudles serdn los objetivos de la integracién de los distintos niveles
atencion de provisién de servicios de salud.
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Asimismo, otros autores han identificado aspectos mucho mds amplios y que
son determinantes para el éxito de las RISS. Estos principios claves a conside-
rar en el momento de disenar e implementar modelos de RISS son: servicios
integrales a través de la continuidad de los cuidados (cooperacion entre las
organizaciones de salud y de cuidados sociales, acceso a un continuo de la
atencion a través de multiples puntos de entrada, énfasis en el bienestar y la
promocién de la salud), centrados en las personas (necesidades, compromiso
y participacién de los usuarios, evaluacion basada en las necesidades de éstos
y enfocada en una poblacién definida), de cobertura geografica (maximizar el
acceso de los usuarios y minimizar la duplicacién de servicios), provisién de
cuidados estandarizadas a través de equipos interprofesionales, desempefio de
la gestién (compromiso con la calidad, evaluacién y mejora de la continuidad
de los cuidados), sistemas de informacién, cultura organizacional y liderazgo,
integracién médica, estructura de gobernanza y gestién financiera'®.

Ante esta perspectiva, para la constitucién de una red resulta fundamental la
comprensién: entender que estd conformada por procesos y que las estructu-
ras que se van disenando son expresién de procesos subyacentes. Por lo tanto
existen, en una comprensién sistémica (relacional) de los proveedores de sa-
lud, procesos que los constituyen, los vinculan y los explican (les dan sentido).
Sobre la base de éstos se instala la continuidad del cuidado y la eficiencia con
la que el trabajo se realice. Comprender el quehacer en procesos vinculados
posibilita la necesaria flexibilidad a las instituciones que conforman la red
y a la red propiamente tal. Los elementos de retroalimentacién propios de
un proceso, permiten a los equipos que participan estar permanentemente
evaluando su funcionamiento y proponiendo cambios para su optimizacién.
La participacién de los miembros en esta 16gica se transforma en un factor de
éxito para la gestion.

No obstante la amplitud de los principios previamente descritos, su categori-
zacién involucra plenamente las diversas dimensiones conceptuales que han
sido desarrolladas para explicar el porqué de la necesidad de integrar los ser-
vicios de salud. Mds atin, estos principios rescatan los aspectos que, producto
de un mal disefno, se puedan presentar como barreras para la implementacién

de las RISS.

2. El contexto sociopolitico en Ameérica Latina y el Caribe

La salud es el resultado de determinantes sociales que a través de sus interre-
laciones influyen en cémo los servicios de atencién de salud contribuyen al
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desarrollo de nuestros paises. Es en esta misma linea argumental que las po-
liticas en salud -como parte de las politicas publicas sociales- guardan directa
relacién con los contextos sociales, econémicos y politicos de nuestros paises
en los tltimos siglos de gobiernos independientes.

El contexto socio econémico de los paises de América Latina y el Caribe, se
caracteriza por una consolidacién de la precaria situacién de los estratos de la
poblacién menos favorecidos, no habiéndose superado las inequidades de dé-
cadas atrds sino, por el contrario, muchas de estas se han agravado. Persisten
grandes grupos poblacionales en la pobreza y un marcado incremento de la
urbanizacién de ésta; con una concentracién de la riqueza cada vez mayor, y
con crecientes indicadores de desocupacién y de aumento del empleo infor-
mal; adn subsisten carencias en el aprovisionamiento de agua potable y en los
sistemas de saneamiento. La vulnerabilidad de los sectores medios también ha
persistido, alcanzando inclusive a los sectores medios consolidados.

Tras las grandes desigualdades entre diversas dreas geogréficas y grupos de
poblacién, subyacen, entre otras causas, diferencias en aspectos cruciales de
los determinantes sociales de la salud: acceso a agua potable, instalaciones
sanitarias y alcantarillado, nutricién, nivel educacional (particularmente con
relacién a escolaridad de la madre y diferencias de calidad en la educacién que
reciben los distintos grupos sociales), desempleo, entre otros. Ademds, suele
coincidir en nuestros paises, que quienes tienen mayor riesgo social son justa-
mente los grupos de personas que tienen mayores dificultades para acceder a
servicios de calidad de atencién a la salud.

Junto con lo anterior, es preciso senalar que vivimos un escenario de acumu-
lacién de problemas del subdesarrollo, junto a la presencia de distintas etapas
-segun cada pais- de transicion demogrifica e epidemioldgica donde conviven
patologias que eran propias de paises desarrollados (cdncer, cardiovasculares,
traumas, cronico degenerativas) y de los subdesarrollados (infecto contagio-
sas), todas ellas afectando a las poblaciones mds pobres. En todos los paises se
observa un progresivo envejecimiento en la estructura de las poblaciones, de-
rivado del aumento sostenido de la esperanza de vida al nacer, la disminucién
de la mortalidad y de la natalidad. Ello, unido a la alta vulnerabilidad ante los
desastres naturales de extensas dreas de las Américas y a la alta proporcién de
poblacién indigena socialmente excluida, implica un permanente esfuerzo de
articulacién entre los esquemas tradicionales y modernos en materia de pro-
mocién de la salud, de prevencién frente a riesgos y de mitigacién de dafios.

Se debe hacer referencia a los conflictos armados en nuestros paises y sus
consecuencias en nuestra realidad social, econdémica y politica. La violencia
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inicial de la conquista de América por las potencias europeas y el desarrollo
de un modelo social, basado en la exclusién de las mayorias, perdura hasta
hoy en nuestros paises. Luego, la violencia de la consolidacién republicana
sumoé décadas de guerras entre caudillos y un largo ciclo de inestabilidad y
retraso. Mds tarde, avanzado el Siglo XX, los conflictos confunden causas
internas y externas de origen ideolégico y econdmico. La guerra y la violencia
organizada junto a los aparatos represivos internos y externos, ocupan parte
importante de la “agenda publica” y de los recursos naturales de nuestros pai-
ses, generando efectos en la salud de las poblaciones y diversos obstdculos en
la posibilidad de brindar acceso a los servicios de atencién.

En el plano politico asistimos a un proceso atin inacabado de democratiza-
cién. Ello se ha dado en el marco de un controvertido proceso de reforma y
reconversion del Estado. Se va dejando de lado al Estado que todo lo puede y
es dueno de todo. Observamos en varios de nuestros paises procesos politicos
y econémicos empenados en reducir su tamano -a expensas del mercado- que
no lograron disminuir las profundas desigualdades que caracterizan a LAC,
ni mejorar la calidad de vida de grandes conglomerados sociales en invariable
situacién de pobreza. Simultdneamente, el Estado -con diversos grados de
éxito- ha tratado de asumir sus roles indelegables de garante de los derechos
ciudadanos, de factor de cohesién social y de articulador colectivo de la soli-
daridad, muchas veces en sentido contrario a las direcciones dominantes de
las Gltimas décadas.

Acorde con lo anterior, también la gestién publica estd en revisién. De forma
aun incipiente, un concepto mds democrético de las politicas publicas abre
espacios a la participacién de la sociedad civil en la definicién de los intereses
publicos y en las formas de satisfacerlos. La administracién publica ya no es
cuestion exclusiva de la burocracia estatal sino de toda la sociedad, aunque
conducida y regulada por las autoridades. En el sector de la salud, la gestién
de las politicas publicas implica no sélo la prestacién directa de servicios,
sino sobre todo actuar como garante de la resolucién de necesidades de la
poblacién, por si mismo o por otros mecanismos que aseguren un ejercicio
solidario de derechos ciudadanos reales.

Surge la pregunta sobre quién debe conducir las nuevas politicas sociales,
cuando el Estado ha cedido mucho campo de accién y encontramos una so-
ciedad civil debilitada en sus redes y capacidad de organizacién. Entonces,
aparece el debate del fortalecimiento de ciertos roles y/o funciones claves del
Estado y de potenciar la articulacién de la propia ciudadania. Esto tltimo no
solo para la obtencién de mdxima efectividad en dmbitos como educacién y
salud, sino también para el logro de legitimidad de dichas politicas sociales y,
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por ende, de todo el modelo. Es asi que las politicas pablicas en salud buscan
estar en el contexto del debate sobre el modelo actual de desarrollo, espacio
donde surgen interrogantes acerca de la gobernabilidad y sostenibilidad de
este, sobre una suerte de “ecologia humana” como condicién para el desarro-
llo econémico.

Son entonces los hechos politicos, econémicos y sociales mds relevantes, los
que guardan relacién con el desarrollo de los sistemas de salud en nuestros
paises. El movimiento independentista es concordante con la instalacién de
un poder local oligirquico y el desarrollo de un sistema de atencién basado
en la beneficencia. El surgimiento de la industrializacién, del modelo de “sus-
titucién de importaciones”, la creciente urbanizacién de nuestros paises, la
emergencia de la clase obrera y la cuestién social, fueron concordantes con la
consolidacién de sistemas sanitarios en la légica de los “servicios nacionales
de salud”, con una creciente preponderancia del rol del Estado de Bienestar,
el cual se constituyé bajo la idea de que el papel que debia cumplir el Esta-
do es asegurar la justicia social y el desarrollo econémico®. Asi, este periodo
comprendié el desarrollo de iniciativas pioneras respecto de la nueva relacién
del Estado con la funcién de provisién de servicios de salud, como la creacién

del Servicio Nacional de Salud en Chile y la Caja Costarricense del Seguro
Social??.

Sin embargo, entre la oligarquia dominante y la clase obrera fue apareciendo
y consoliddndose una clase media, que tendié a requerir de servicios de aten-
cién, diferenciados de los del indigente -0 carente de recursos- y a instalar
servicios de atencién financiados con parte de sus salarios. Estas presiones po-
liticas tendieron a generar servicios fuertemente segmentados. Por una parte,
servicios para los pobres dependientes de oficinas estatales -luego Ministerios
de Salud- y por otra, sistemas de “seguridad social” para quienes tenian un in-
greso y mecanismos de atencion liberal cldsicos para aquellos més pudientes.

Esta conflictiva interseccién de procesos y luchas sociales fue generando y ex-
plicando un sistema altamente segmentado y fragmentado en nuestros paises.
Por otra parte, las fricciones entre los poderes centrales y locales, entre el rol del
Estado central y el desarrollo de caudillajes y poderes locales mds o menos ins-
titucionalizados, contribuyeron a la diversidad observada en nuestros paises en
cuanto a fragmentacién de los sistemas de atencién. Es dentro de este contexto
de desarrollo de una institucionalidad segmentada donde, con diverso nivel de
profundidad, se aplicé la denominada estrategia de atencién primaria en salud
(APS), en relacién temporal con la Conferencia de Alma Ata'.

i Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud, Alma-Ata, URSS, 6-12 de
septiembre de 1978
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El estancamiento econémico y el aumento del gasto social, fenémenos pro-
pios de los afios sesenta, llevaron a la crisis del modelo de desarrollo basado
en la sustitucidon de importaciones, vigente desde principios de siglo, y dieron
paso paulatinamente al modelo de globalizacién que tuvo inicio en los afios
ochenta. Asimismo, en esta misma década, la medicina social se planteé como
un movimiento en respuesta a la disconformidad con el modelo econémico
desarrollista que se implementé en el continente? %,

Como consecuencia de estos cambios, la fragmentacién de nuestros sistemas
se acentud a finales de la década de los ochenta, debido a la recesién econémi-
ca que gran parte de las economias de América Latina y el Caribe experimen-
taron. Bajo esta crisis, algunas organizaciones internacionales como el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional, dispusieron de la entrega de
préstamos para el refinanciamiento de los paises a cambio de la devaluacién
de las monedas nacionales y la reduccién del gasto publico™. La politica de
reduccién del gasto publico se hizo ampliamente difundida como la politica
de reajuste estructural, dentro de la cual el gasto putblico en salud se redujo
drdsticamente®.

En este escenario econdmico y social, las politicas en salud de muchos de los
paises latinoamericanos se caracterizaron por la reduccién del sector pablico
en su rol de proveedor de salud y el otorgamiento de mayor espacio para el
desarrollo de la provisién de salud privada a través de reformas a los sistemas
de salud. En el mismo sentido, si bien las politicas econémicas de libre merca-
do de la década de los ochenta serian la base y el contexto para las tendencias
de la década de los noventa, respecto de las organizaciones hospitalarias y su
rol en la provisién de servicios de salud, otros elementos que influyeron en
forma importante en los procesos de reforma que disefiaron e implementaron
cambios en los hospitales fueron la propuesta del Banco Mundial y la del Mo-
delo de Pluralismo Estructurado. En el ano 1993, el Banco Mundial publicé
su “Informe Sobre Desarrollo Mundial: Invertir en Salud”. En el caso de la
gestién hospitalaria, el informe recomendé la reduccién del gasto publico
hospitalario en razén de que se asumia que los hospitales publicos eran orga-
nizaciones altamente ineficientes”.

En la misma direccién, en la década de los ochenta el Modelo de Pluralismo
Estructurado propuso una nueva orientacién de los sistemas de salud que evi-
tara los extremos del centralismo burocrdtico y la atomizacién de la iniciativa
privada presente en los sistemas de salud del continente. Para ello, la propuesta
involucré avanzar en la separacién de las funciones de los sistemas de salud
y, en el caso de la funcién de provision, abrirse a la posibilidad de arreglos
publico-privados y a la coordinacién e integracién horizontal de los sistemas®.
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El Modelo constituyé un incentivo para que los sistemas de salud de América
Latina y el Caribe fueran sujetos de procesos reformistas, a través de los cuales
se otorgarfa mayor espacio a la iniciativa privada y, se impulsaron diversos
procesos de “descentralizacién” en donde muchos de ellos culminaron con
mayor fragmentacidn al no cuidar, en paralelo, el fortalecimiento de las “redes
de atencién” y las competencias de rectoria y regulacién por parte de agentes
publicos. Por supuesto, estas reformas involucrarian un nuevo papel para los
hospitales dentro de los sistemas de salud del continente.

2.1 Los hospitales en la década de los noventa

Como revisamos en la seccién previa, los cambios econémicos y sociales de la
década de los ochenta y las reformas de los noventa determinaron las tenden-
cias que, hasta la actualidad, imperan en las organizaciones hospitalarias del
continente. En la década de los noventa, uno de los aspectos centrales de las
reformas de la salud en América Latina y el Caribe se relacioné con los cam-
bios a la provisién de servicios de salud y a la introduccién de nuevos modelos
de gestiéon?303!
macro, meso y microgestiéon de los sistemas y por lo tanto, en la mayoria de
los paises del continente, fueron desarrolladas nuevas tendencias respecto del
rol del Estado y el Mercado en la provisién de servicios de salud. Ademds, la
influencia de la atencién gerenciada involucraria nuevos incentivos para la
privatizacién de la provisién de servicios hospitalarios y de la seguridad social
en salud.

. Dichos cambios se disenaron e implementaron a nivel de la

La atencién gerenciada promovié reformas administrativo-financieras y plan-
te6 la necesidad de una intermediacién entre prestadores y usuarios con el
fin de separar la administracién financiera de la administracién de servicios®.
Su introduccién, demandé la creacién de empresas de naturaleza publica,
privada o mixta para administrar el financiamiento bajo el concepto de riesgo
compartido -o sistema capitado- y asi establecer contratos con distintos pro-
veedores, de los cuales los servicios estatales podrian ser parte®.

La creciente influencia de la atencién gerenciada se tradujo en el desarrollo
de un mercado de seguros privados en salud que, en muchos casos, se inte-
gré verticalmente con proveedores privados de estos servicios. Para algunos
autores, el requerimiento de copagos introdujo barreras de acceso a la salud
e incrementd la tensién entre los hospitales publicos y privados. Se presenta-
ron casos como el de Chile en donde pacientes con seguros privados recibian
atenciones de salud en hospitales publicos, debido a los altos costos asociados
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a los copagos®. Uno de los principales efectos de la atencién gerenciada y la
separacién de funciones en los sistemas de salud del continente, fue la conso-
lidacién de sistemas de salud segmentados y de una provisién de servicios de
salud fragmentada.

Bajo este contexto, las principales tendencias respecto de la organizacién hos-
pitalaria se relacionaron con la implementacién de autonomia hospitalaria,
el incentivo a la asociacién publico-privada y el desarrollo de estrategias e
instrumentos para la acreditacion de los hospitales.

El disefio de la autonomia hospitalaria del continente se basé en un modelo
de competencia de mercado, en donde las distintas instituciones proveedoras
competian por la financiacién de la atencién de determinados grupos de usua-
rios. Destacan en esta drea las experiencias de autonomia hospitalaria de paises
como Colombia, Argentina, Nicaragua, Costa Rica y Panama. En el prime-
ro de ellos, la reforma de la década de los noventa implement6 un mercado
competitivo de seguros y prestadores diferenciado segtin capacidad de pago.
Para la poblacién carente de recursos se provee servicios de salud mediante un
subsidio a la demanda de acuerdo a principios de competencia gerenciada®.

Para los hospitales pablicos de Colombia, la reforma significé que se trans-
formaran en Entidades Auténomas del Estado. La transformacién los faculté
para establecer contratos con las también creadas Empresas Promotoras de
Salud (EPS), las cuales fueron disenadas para cumplir las funciones de asegu-
radoras y encargadas de la provision de servicios a los pacientes asegurados por
ellas™. Asi, las EPS entregaron los servicios de salud por medio de la celebra-
cién de contratos con las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS)%, dentro de
las cuales los hospitales piblicos colombianos adquirieron la autonomia para
establecer contratos con las EPS y, entregar prestaciones de salud de acuerdo
a sus propias metas y generar asi sus propios recursos®®.

En Argentina, la descentralizacién de la provisién de servicios de salud y la
introduccién de competencia en el mercado de los seguros de salud, consti-
tuyeron los principales cambios al sistema. La competencia en el mercado de
los seguros determind la libertad de los trabajadores para afiliarse a las Obras
Sociales o al asegurador privado de su eleccién y el que, tanto los afiliados
de las Obras Sociales como de las aseguradoras privadas pudiesen acceder a
servicios de salud proveidos por hospitales pablicos”. Esto ultimo se com-
plementé con la reforma a los hospitales ptblicos a través de la introduccién
de la autogestidn, la cual les permiti6 establecer contratos con aseguradoras y
proveedores privados, vender servicios y cobrar copagos por la provisién de
servicios de salud®. El principio subyacente a la implementacién de la auto-
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gestion se relaciond con la mejora e incremento de la eficiencia, asumiendo
como mejor estrategia la asignacién de recursos a través de un subsidio a la
demanda de servicios en lugar de la oferta'.

Dentro de los paises de América Central, Nicaragua otorgé un cierto nivel
de autonomia en la gestién a sus hospitales, dando al Instituto Nicaragiien-
se de Seguro Social (INSS) la posibilidad de subcontratar empresas publicas
o privadas denominadas Empresas Medicas Previsionales (EMP), las cuales
podrian proveer determinados servicios de salud a sus afiliados**%. En Costa
Rica, se faculté a los hospitales publicos con autonomia para su gestién, en el
presupuesto de adquisiciones y en la gestién de los recursos humanos, siendo
sus metas el lograr mejorar la calidad y la utilizacién de los recursos*. En
Panamd, se cre6 CONSALUD, entidad auténoma que recibe anualmente el
presupuesto proveniente del Ministerio de Salud y la Caja del Seguro Social a
cambio de entregar servicios integrales de salud®. Asi, se implementé la expe-
riencia del Hospital San Miguel Arciangel (HISMA), el cual podia establecer
contratos para la provision de servicios médicos, administrativos, de alimen-
tacién y de limpieza con proveedores privados®.

Si bien las reformas de los afos noventa buscaron hacer mds eficiente a los
sistemas de salud, en el caso de los hospitales se desarrollaron nuevas estructu-
ras organizativas y financieras sin un replanteamiento de los fines prioritarios
de los sistemas®. Esto se evidencié en los resultados de la implementacién de
algunas de las experiencias de autonomia en el continente (Tabla 1).

Sin embargo, en paises como Costa Rica y Panamd se ha evidenciado avances
en la eficiencia hospitalaria. En Costa Rica, se mejoré la eficiencia de los ser-
vicios hospitalarios a través de incentivos financieros, e incluso los costos de la
gestién de estos hospitales han podido ser controlados sin postergar la calidad
de los cuidados de la salud ***’. En Panamd, la implementacién del HISMA
arrojé en su primer afio de operacién mejoras en la eficiencia econdmica,
técnica y de la calidad™.

Como se sefald al inicio del presente apartado, otra de las tendencias en
cuanto a la organizacién hospitalaria fue el incentivo a la asociacién publico-
privada. Esta asociacién se argumenta en el hecho de que a través de este
tipo de contratos se amplian los recursos para la inversién publica y en que la
iniciativa privada es, o seria, mds eficiente en la administracién de los recursos
financieros™. Un caso en particular lo constituy6 Brasil, pais que a través de la
Constitucién de 1988, estableci6 la salud como un derecho universal y de res-
ponsabilidad del Estado y fijo, la necesidad de establecer un Sistema Unifica-
do de Salud (SUS) con redes de salud descentralizadas®®. En la misma Consti-
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tucién, el articulo 199 defini6 un papel complementario para las instituciones
privadas de salud, pero siempre bajo la funcién de regulacién ejercida por el
SUS®. Esta descentralizacién del sistema tuvo por objetivo la racionalizacién
de los servicios de salud en base a una combinacién de lo publico-privado®.
Un ejemplo de la implementacién de esta mezcla ptblico-privada fueron los
hospitales del Estado de Sio Paulo. Estos hospitales, privados y sin fines de
lucro, instalaron una amplia autonomia en su gestién en dmbitos como los re-
cursos humanos y la obtencién de insumos y su experiencia evidencié mayor
eficiencia, comparados a los hospitales pablicos tradicionales®.

Otra de las tendencias importantes en esta década la constituyd la acreditacion
de las organizaciones hospitalarias. De esta forma, a principios de los noventa
muchos paises del continente iniciaron la implementacién de procesos de
acreditacién de sus organizaciones hospitalarias, a través de los cuales se buscé
avanzar en la calidad de las organizaciones hospitalarias del continente y en la
disminucién de los rezagos, producto del ajuste estructural de la década de los
ochenta y su impacto en el sector de la salud®.

Bajo este nuevo escenario respecto de las organizaciones hospitalarias, la OPS
cumplié un importante papel en el apoyo a los paises para la implementacién
del proceso de acreditacién de sus hospitales. Mds aun, los esfuerzos de la OPS
junto a la Federacién Latinoamericana de Hospitales permitieron concretar
el Modelo Latinoamericano de Acreditacién de Hospitales. Este modelo de-
finié6 un minimo de estdndares de calidad para 37 servicios hospitalarios®.
De esta forma, los hospitales del continente iniciaron sus respectivos procesos
de acreditacién, adaptando el modelo de acuerdo a las caracteristicas locales
de las instituciones hospitalarias. En la experiencia Argentina por ejemplo, el
proceso de acreditacidn hospitalaria partié con el desarrollo de los instrumen-
tos técnicos a través de los cuales se acreditarfan los hospitales®; los primeros
resultados del proceso arrojaron un gran interés por la acreditacion®.

Las reformas de esta década a los hospitales determinaron una nueva forma
de relacién entre estas organizaciones y los sistemas de salud. Si bien, por una
parte, los incentivos a la mejora de la eficiencia en la asignacién de recursos
movilizé a las instituciones hospitalarias hacia la implementacién de econo-
mias de escala y organizar sus carteras de servicios de acuerdo a la demanda,
por otro lado, la débil regulacién y orientacién a la generacién de ingresos
financieros, instalé un escenario de competencia por atraer usuarios entre los
hospitales y otras organizaciones de las redes de atencién.
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2.2 Tendencias actuales

En la presente década, las organizaciones hospitalarias del continente no
presentan una tendencia homogénea respecto de su papel en los sistemas de
salud, como en la década de los noventa. Un ejemplo de lo anterior lo cons-
tituye el caso de los hospitales en Chile, en los cuales actualmente se avanza
en la autogestién hospitalaria en red, las concesiones para su construccién y
la acreditacién. Estas tendencias fueron discutidas e implementadas en mayor
o menor profundidad en la década de los noventa por los distintos paises del
continente.

Previo a la reforma de la salud de la presente década, en Chile los hospitales
publicos se caracterizaban por depender administrativamente de los Servicios
de Salud y no contar con autonomia para la gestién de sus recursos por parte
de los directivos hospitalarios®. Es asi como la reforma definié una nueva
clasificacién de los hospitales sobre la base de su nivel de complejidad e in-
trodujo la figura de los Establecimientos de Autogestién en Red (EAR) como
centros sanitarios de alta complejidad que deben cumplir con procedimientos
de medicién de costos, de la calidad de las atenciones prestadas y de la satisfac-
cién de los usuarios®. No obstante, en el disefio de los EAR son los Servicios
de Salud quienes definen cartera de servicios, nivel de complejidad, especiali-
dades y normas de referencia y contrarreferencia. Este aspecto del disefio hace
de la red asistencial la responsable de las metas asistenciales y en los EAR recae
la responsabilidad de contribuir a alcanzar dichas metas.

En el ano 2005, con la aprobacién del Decreto N° 38 que establece el Re-
glamento Orgdnico de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad
y de los Establecimientos de Autogestién en Red, se inicié la etapa de eva-
luacién de los establecimientos instituidos en la Ley®®. Sin embargo, desde la
implementacién del Reglamento, solo 11 de los 59 establecimientos de mayor
complejidad incluidos completaron el proceso de evaluacién y obtuvieron la

calidad de EAR®.

En el caso de la politica de concesiones para la construccién de hospitales, esta
se sustenta juridicamente en la Ley de Concesiones de Obras Publicas pro-
mulgada en el ano 19967°. Actualmente la cartera de proyectos hospitalarios
asignados por el Gobierno al modelo de concesiones asciende a mds de tres
mil millones de délares™.

No obstante el caso chileno, paises como Colombia, México y Bolivia, han

optado por avanzar en el disefio organizacional de hospitales que puedan
insertarse en un contexto de RISS. Estas tendencias se han concentrado en
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implementar capacidades en las organizaciones hospitalarias, relativas a su
integracién, a través del establecimiento de nuevos modelos de gestién y de
atencién. Sin embargo, en el caso de los hospitales, en Costa Rica y Cuba
se evidencia mayor avance en la integracién de ellos en una l6gica de RISS.
Al respecto, estos ultimos han logrado implementar sistemas de referencia y
contrarreferencia con otros niveles de atencién.

Para la OPS, avanzar en el disefio e implementacién de sistemas de salud, ba-
sados en la APS en América Latina y el Caribe es un imperativo para alcanzar
la meta de servicios de salud mds accesibles, equitativos, eficientes, de calidad
técnica y que respondan a las expectativas de los ciudadanos'. Conceptual-
mente, la implementacién de sistemas de salud basados en la APS se consti-
tuye como una estrategia de organizacién integral, a través de la cual se busca
alcanzar la meta de derecho al acceso universal a la salud con equidad y soli-
daridad”". Para el cumplimiento de dichas expectativas, las RISS se posicionan
como una piedra angular del enfoque de la APS en los servicios de salud'.

Para los hospitales, este concepto de sistemas de salud basados en la APS y en
las RISS, establece desafios que estardn situados en aspectos estructurales de
los sistemas de salud del continente. Esto se fundamenta en que los actuales
incentivos relacionados al mercado de seguros en salud y a la competencia por
grupos de intervenciones en salud con organizaciones privadas -con y sin fines
de lucro- e inclusive entre organizaciones de naturaleza publica, determinan
un escenario en el cual la integracién de las organizaciones hospitalarias con
los demds nodos de la red de servicios de salud estd restringida por los arreglos
econdémicos que, con mayor o menor regulacién, persisten de las reformas de
la década de los noventa.

En el mismo sentido, reformar los hospitales para incorporarlos a sistemas
integrados pasa necesariamente por cambios profundos en nuestros modelos
de desarrollo y en nuestras politicas sociales. Dicho de otro modo, es dificil
de generar y mantener sistemas integrados en sociedades fuertemente estrati-
ficadas y marcadas por la exclusion social. Asimismo, no facilita la instalacién
de sistemas de salud integrados la ausencia o debilidad de politicas sociales
coherentes, persistentes, de caracteristicas universales y con enfoque garantista
de derechos. Finalmente serd obstdculo permanente el no ver la relevancia de
generar cambios culturales y organizacionales desde y con los hospitales, que
posibiliten la viabilidad de los sistemas integrados.

Como se desarrollard en los siguientes capitulos, para integrar a los hospitales

en una légica de redes de servicios de salud basadas en la APS, se debe pro-
mover una nueva légica de integracién en todas las funciones de los sistemas
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nacionales de salud del continente, basada en incentivos comunes para la APS
y las organizaciones hospitalarias. Los nuevos incentivos deben comprender
mecanismos de financiamiento, gobernanza, eficiencia e integracién en la
gestién y la bisqueda de resultados sanitarios con énfasis en lo promocional
y preventivo. Para cumplir lo anterior, serd necesaria la voluntad politica y
técnica de los paises para reformar las funciones de sus sistemas nacionales de
salud en razén de promover la integracién de sus redes asistenciales; no parece
técnicamente viable avanzar en la integracién de las redes, concentrando los
esfuerzos solo en la funcién de provisién de servicios de salud de los sistemas
de salud, excluyendo otros niveles de complejidad asistencial.

3. Comentarios

La evolucién de las RISS ha estado determinada por la necesidad de mejorar el
desempenio de los sistemas de salud respecto de la eficiencia y eficacia. Si bien
en su concepcion las RISS se disefiaron e implementaron desde la perspectiva
de situar la provisién de servicios de salud en hospitales insertos en ambien-
tes altamente competitivos e influenciados por las fuerzas del mercado, en la
actualidad han logrado posicionarse como una opcién de integracién de los
servicios de salud en base a la coordinacién y continuidad de los cuidados y
centrando en las personas como eje en su diseno y resultados.

Para los sistemas de salud, el diseno e implementacién de las RISS involucra
no solo la posibilidad de corregir las brechas en la integracién de los sistemas,
sino también facilitar el fortalecimiento del disefio de sistemas de salud, basa-
dos en la persona como centro de su organizacién y avanzar en el abordaje de
las expectativas no médicas. En el mismo sentido y en razén de la amplitud
y niveles de integracién revisados en el presente capitulo, para el éxito de las
RISS en los sistemas de salud serd fundamental el plantear su disefio respetan-
do su evolucién histérica y politicas en salud.

Para las instituciones hospitalarias el insertarse en un contexto de RISS de-
mandard esfuerzos organizacionales tendientes a medir el desempeno de las
instituciones en un dmbito mds amplio y precisard de disenos de estrategias
que permitan una integracion eficaz y eficiente con la atencién primaria de
salud. Esta integracién debe avanzar mds alld de la perspectiva tradicional
respecto de establecer a los hospitales como el siguiente nivel de complejidad
y de derivacién para la atencién primaria; debera dirigirse al establecimiento
de estrategias conjuntas para la provisién de servicios de salud y la medicién
del desempeno entre ambos niveles de atencién.
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Tabla 1. Principales dificultades en la implementacion de la autonomia
hospitalaria en las experiencias de Colombia y Argentina.

Pais Dimension Dificultad
Colombia Recursos Equipos de salud asociaron la autonomia a
Humanos la privatizacion total de los hospitales e ines-

tabilidad laboral®.

Introduccion de estructuras organizaciona-
les sin desarrollo e instalacién de capacida-
des en los equipos de salud®.

Problemas en gestidn de recursos humanos
por contratacion de terceros®.

Argentina Recursos Clima de temor, silencio, desconfianza e
Humanos individualismo de parte de los equipos de

salud*.
Rectoria Implementacién de los hospitales a nivel

regional y provincial en forma aislada y sin
coordinacién con los actores locales®'.

Financiaciéon Asignacién desigual de presupuestos para
recursos humanos en las distintas provin-
cias®.

Introduccién de mecanismos de reembolso
para usuarios asegurados se tradujo en au-
mento marginal de los ingresos de los hospi-
tales, por ausencia de una mayor regulacién
por parte de la autoridad sanitaria nacional®.

Provincias acortaron autonomia financiera
de los hospitales, instalandose incentivos
relacionados a la reducciéon de gastos en
personal y la solicitud de pagos voluntarios
por servicios de salud prestados®?>3,

Colombiay | Regulacién Ausencia de regulacién estricta respecto de
Argentina contratos entre proveedores y seguros, con
impacto en equidad en el acceso a servicios
de salud>**>.

Fuente: Referencias 39, 41, 47-55.
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Lo planteado en el pdrrafo previo serd una condicionante esencial para conti-
nuar avanzando en el diseno organizacional de hospitales que puedan articu-
larse eficientemente en redes integradas de servicios de salud, principalmente
porque en la actualidad la mayoria de los hospitales del continente se inserta
en los sistemas de salud de acuerdo a las estructuras organizacionales adquiri-
das a través de las reforma de los noventa sin mayores cambios respecto de la
l6gica publica y privada en el aseguramiento y provisién de servicios de salud.

Finalmente, para avanzar en la consolidacién de RISS basadas en la APS en
las Américas se debe reformar el disefio de desintegracién introducido a las
organizaciones hospitalarias en la década de los noventa. En este desafio, la
APS cumplird un papel fundamental en razén de la voluntad técnico-politica
de los diversos actores de los sistemas nacionales de salud, para el desarrollo de
politicas e incentivos que se traduzcan en la integracién de las organizaciones
hospitalarias con las de el primer nivel para el logro de las metas nacionales.
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Capitulo 2

HOSPITALES EN REDES INTEGRADAS
DE SERVICIOS DE SALUD

Introduccion

Este capitulo trata sobre los aspectos esenciales para la construccién de un mo-
delo asistencial hospitalario compatible con Redes Integradas de Servicios de
Salud (RISS). La Organizacién Panamericana de la Salud, en respuesta a las
consecuencias de los sistemas sanitarios fuertemente fragmentados y segmenta-
dos de América latina y el Caribe, ha venido desarrollando en forma sostenida
la necesidad de implementar RISS y ha propuesto los atributos esenciales y 4m-
bitos de abordaje que deberian ser considerados en el disefio e implementacién
de un modelo de RISS centrado en la Atencién Primaria de Salud (APS).

En linea con dichos atributos esenciales, los modelos deben propender a hacer
de los hospitales parte de un sistema prestador de servicios, estructurados en
torno a un territorio y poblacién a cargo definidos; con competencias para
conocer las necesidades y expectativas de las personas usuarias; con diversos
tipos de establecimientos prestando organizada, integrada y cooperativamen-
te servicios de promocién, prevencién, diagndstico, tratamiento, gestién de
enfermedades, rehabilitacién y cuidados paliativos, de forma arménica e in-
tegrada con las acciones de salud publica que se ejecutan sobre las personas
y el medio ambiente en dicho territorio. Ademds, estas politicas y arreglos
deben comenzar generando un primer nivel multidisciplinario de cobertura
universal altamente resolutivo, desde donde se modula y coordinan los pro-
cesos asistenciales integrados, asegurando que las acciones se desarrollen en
los lugares correctos, dotados de las competencias necesarias. Con respecto a
gestién, RISS implica un enfoque hacia los procesos y resultados sanitarios,
competencias de articulacién de procesos de soporte, logistica e informacién,
asi como recursos humanos adecuados en ndmero, competencias y ubicacién.
El enfoque de formacién de su personal, debe ser coherente con politicas na-
cionales y locales, orientadas a la integracién de los procesos centrados en las
personas y basados en la Atencién Primaria de Salud.



El reto para la funcién social que deben cumplir los hospitales como parte de
RISS, estriba en dar una respuesta que satisfaga eficazmente las necesidades
de salud de la poblacién, expresada en las solicitudes de la red asistencial, ba-
sada en criterios sanitarios, gerenciales y de la mirada de la propias personas,
a la vez que precisa lograr una mayor calidad, percibida por las personas y un
mejor uso de los recursos desde el punto de vista de la eficiencia.

1.- Modelo de afencion

Un hospital compatible con la légica RISS debe fundamentar su organizaciéon
en un modelo integral de atencién en salud', centrado en la persona, la familia
y la comunidad, teniendo en cuenta las particularidades sociales, culturales y
de género y los niveles de diversidad de la poblacién. La forma cémo la socie-
dad organiza sus recursos humanos y materiales para el cumplimiento de los
objetivos del sistema de salud, debe dar cuenta de los cambios sociales, cultu-
rales, epidemiolégicos y demogrificos de la poblacién y de los requerimientos
en los dmbitos bioldgicos, sociales y psicolégicos que requieren personas y
comunidades para alcanzar mejores niveles de desarrollo humano, por lo que
es esencial que estos arreglos (Figura 2.1) estén basados en la participacién de
la propia comunidad usuaria.

* Promocion y prevencion Ate nCié nen rEd

* Accidn intersectorial

* Participacion

* Accion sobre » Ambulatoria electiva o

determinantes sociales urgencia, general o
especializada

» Hospitalizacion

* Participacion y control
social

* Hospitalizacion
domiciliaria

* Dispositivos comunitarios

* Cuidado postrados

Redy Redy

comunidad

comunidad

\—

Figura 2.1. Funciones de la red con participacién de la comunidad usuaria

La obsolescencia de los modelos de atencién tradicional estd obligando a in-
corporar acciones como: el énfasis en el abordaje intersectorial de los deter-
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minantes de la salud, en la promocién y en el control de factores de riesgo de
enfermar por condicionantes ambientales y sociales, en la creacién de condi-
ciones materiales y modificaciones conductuales para una vida saludable; la
prevencién de enfermedades con énfasis en la pesquisa oportuna o el diagnds-
tico precoz de éstas; la resolucién integral de los problemas de salud en forma
ambulatoria, incorporando mecanismos de financiamiento que incentiven el
trabajo colaborativo de distintos dispositivos y establecimientos y el uso racio-
nal de tecnologias sanitarias con eficacia y efectividad cientificamente demos-
trada, que permitan la maximizacién del impacto sanitario.

Un modelo integral de salud es el conjunto de acciones que promueven y faci-
litan la atencién eficiente, eficaz y oportuna, dirigido mds que al “paciente”o ala
enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas como sujetos de
derechos en su integralidad fisica y mental y como seres en un contexto socio-
histérico pertenecientes a diferentes tipos de familia y comunidad, que estdn en
un permanente proceso de integracién y adaptacién a su medio ambiente fisico,
social y cultural. La comprensién social e histérica de la salud obliga a nuestros
paises a considerar también una mirada transcultural en el disefio e implemen-
tacién de nuestras actividades; ejemplo de esto ha sido la incorporacién del
parto vertical y de la de la medicina originaria como parte esencial de programas
exitosos de aumento de cobertura en zonas del altiplano andino.

El quehacer sanitario en un modelo de atencién integrado debe basarse en
equipos de salud interdisciplinarios y de liderazgo horizontal, que tiene como
eje a la Atencién Primaria de Salud y operando desde el primer nivel de aten-
cién, haciéndose cargo de las necesidades de la poblacién de un territorio
determinado, acompanando a los integrantes de la familia durante todo el
ciclo vital, apoyando los momentos criticos con consejeria, educacién y pro-
mocién de salud, controlando los procesos para detectar oportunamente el
dano y proporcionando asistencia clinica y rehabilitacién oportuna en caso de
patologia aguda o crénica, asegurando en todo momento la continuidad de la
asistencia’. La formacién y competencias de estos equipos deben estar acorde
al nuevo perfil epidemiolégico, a la gestién en redes multicéntricas (Figura
2.2) y con habilidades de liderazgo y trabajo cooperativo.

El rol de los hospitales en este modelo de atencidn, es contribuir a la reso-
lucién de problemas requeridos desde la red asistencial, en base al tipo de
actividades, nivel de complejidad y especialidades que la propia red le defina,
en atencion abierta y cerrada, incluida la atencién de urgencia. La definicién

i la continuidad asistencial se entiende como la organizacion y disposicion de activida-
des y acciones diversas de forma flexible, personalizada y adaptativa, de forma que la
combinacién temporal y espacial de dichas actividades aseguran una respuesta integral y

permanente a las necesidades de las personas.
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del rol del hospital en este modelo debe ser una co-construccién entre los dis-
tintos dispositivos de la red, junto a una activa participacién de los diversos
actores sociales, lo que serd clave para la gobernanza de los hospitales.

Figura 2.2. Redes multicéntricas
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1.1 Un hospital modelado para redes

Los establecimientos hospitalarios como organizaciones de servicios que cum-
plen una funcién social esencial, deben pasar a ser estructuras flexibles que
puedan ser redefinidas dindmicamente en el tiempo por sus redes asistenciales,
quienes les deben fijar la cartera o portafolio de servicios, es decir el tipo de ac-
tividades, niveles de complejidad y especialidades. A su vez, los establecimien-
tos 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. Esta declaracién debe contribuir a una definicién dindmica del
rol de los diversos tipos de hospitales en el concierto del quehacer de una red,
para satisfacer las necesidades de salud de una poblacién determinada. Dicho
de otro modo, habrd que superar las miradas tradicionales de que ciertas pres-
taciones necesariamente son y serdn realizadas en un hospital convencional
pudiendo ser ejecutadas de manera mds costo efectiva en otros dispositivos.
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El establecimiento con un modelo® asistencial integrado, debe responder en
red a la ciudadania, en términos de satisfaccién de expectativas sobre el nivel
de salud al que aspira como sociedad y al tipo de sistema de atencién que desea.
Al mismo tiempo, estimular y apoyar la co-responsabilidad de las personas y
las comunidades a lograr los objetivos sanitarios que la sociedad en su conjun-
to determine. Por lo tanto, el hospital debe regirse por los requerimientos de
politicas y objetivos sociales sanitarios de su red asistencial. A su vez, debe con-
siderar la costo-efectividad de las intervenciones, lo que guarda relacién con
las decisiones que se toman en el dmbito de cdmo se produce lo que hay que
producir, e introducir herramientas de gestion clinica, como la protocolizacién
de actividades y procesos clinicos basados en la evidencia para determinar ra-
cionalmente, en razén de los resultados esperados y de los recursos disponibles,
la mejor ecuacién en torno a la tecnologia que se incorpora, asi como conside-
rar la definicién de perfiles de idoneidad del recurso humano. Todo esto con
el objeto de determinar la estructura de servicios desde las necesidades de salud
y bienestar de las personas y no desde las presiones que la industria y otros
actores pueden hacer para generar oferta y demanda.

Hay responsabilidades hospitalarias complementarias al cumplimiento de
metas sanitarias que la red le impone: econdémica-social, como importante
generador de empleos, formador de recursos humanos indispensables para el
pais, y muchas veces relevante actor econémico y de desarrollo de una loca-
lidad; una responsabilidad para contribuir positivamente al medio ambiente
y, de aportar constructivamente a las acciones locales sobre las determinantes
sociales de la enfermedad, y a las estrategias locales para incidir en estilos y

habitos de vida saludables.

1. 2 La funcién del hospital en red

Ya que la sociedad, a través del Estado, coloca recursos en los sistemas sanita-
rios y que todo recurso tiene un costo de oportunidad, es dable que a los hos-
pitales se les pida un rédito sobre la inversién®. Siendo empresas que cumplen
una funcién social, la rentabilidad deberfa observarse, no solo en nimero de
acciones, sino més bien en relacién al impacto de los servicios que prestan en
la calidad de vida o bienestar de la comunidad a la que sirve. Este aspecto no
es sencillo de cuantificar, dado que la medicién de impacto no se explica solo
con medir la “productividad” como niimero de servicios prestados en relacién
a la cuantia de la inversidn, y por otro lado, las condiciones de salud de las
poblaciones dependen de diversas variables muchas de ellas sin duda de mayor
influencia que el quehacer hospitalario.
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Un objeto muy significativo para la sociedad guarda relacién con la agregacion
de valor, entendida como la percepcién de beneficio que tienen los usuarios al
recibir los servicios. Asi como en una empresa lucrativa, el agregado de valor
(Ia valoracién que el consumidor otorga al bien o servicio obtenido) es deter-
minante en el posicionamiento de ésta en el mercado y por lo tanto de la renta-
bilidad que da a sus propietarios, en los hospitales que reciben financiamiento
publico el agregado de valor, en este caso “valor publico™, es determinante
para la sobrevida de la organizacién. Aqui, nos encontramos con una impor-
tante dificultad, ya que a diferencia de las empresas lucrativas que son muy sen-
sibles a la generacién de valor (los que se traducen en cambios automdticos de
la conducta del consumidor), el hospital publico suele ser menos perceptivo al
valor que genera. Al respecto se suele decir que la explicacién radicaria en que
sus usuarios suelen ser cautivos y no existen incentivos para los funcionarios
asociados a la satisfaccién usuaria. Habiendo elementos ciertos en lo anterior,
las causas raices guardan también relacién con elementos histdrico-sociales que
constituyen la cultura hospitalaria.

2ii

Por otra parte, hay que sefialar, el hospital no es responsable en su totalidad de
la consecucién de su objeto, dado que los procesos productivos del estableci-
miento no comienzan ni terminan en sus muros. Dichos procesos, en términos
de impacto sanitario y agregacién de valor, se comprenden observando a los
seres humanos como sujetos multidimensionales (cuerpo/psiquis/relacién) en
contextos histéricos y sociales. Por tanto el objeto de una organizacién hospi-
talaria no se explica en el “universo” de las enfermedades, sino en el “multiver-
50”* de la vida humana en relacién. Dicho de otra forma, el objeto del hospital
se logra en mayor o menor medida, en cuanto como sistema, es parte de otros
sistemas mayores, entendiendo el “ser parte” como acciones conjuntas coordi-
nadas y sinérgicas entre los sistemas que aseguran un continuo de la asistencia.

Hoy dia, la busqueda del mejoramiento continuo del servicio que se presta a
los ciudadanos obliga a tener una mirada constante sobre las interpretaciones
que hacemos sobre la realidad. Es indispensable considerar las miradas que so-

i Valor Publico se refiere al valor creado por el Estado a través de la implementacion de
politicas publicas. En una democracia, este valor es definido en dltima instancia por el
publico mismo. El valor es determinado por las preferencias ciudadanas, expresadas
mediante una variedad de medios y reflejados a través de las decisiones de los politicos
electos, por lo tanto en el libre ejercicio del juego democratico. El valor “afiadido” por
el Estado es la diferencia entre los beneficios obtenidos por las decisiones publicas y los
recursos y poderes que los ciudadanos deciden dar a su gobierno. En el valor publico
subyace un contrato implicito y a veces explicito. La legitimidad del Estado en su con-
junto generalmente depende de cuan bien crea dicho valor social. El concepto de valor
publico provee un punto de referencia con el cual medir el desempefio de las politicas
e instituciones publicas, tomar decisiones sobre la asignacién de recursos y seleccionar
sistemas apropiados de entrega.
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bre la misma realidad tienen todos los que actiian e inter-acttan en ella y que
buscan modificarla®. Para ello es indispensable crear espacios de interlocucién
y participacién. Ello ayudard ademds a mejorar la comunicacién, a establecer
alianzas y redes efectivas de colaboracién.

El desarrollo de estos espacios de participacién en los establecimientos y redes
asistenciales, debe ser tanto para canalizar las inquietudes de los usuarios, de
los diferentes actores de la red asistencial -fundamentalmente la atencién de
primer nivel- y de los miembros de la propia institucién, como para transpa-
rentar la gestién publica, e involucrar a los usuarios en los resultados de las
instituciones. Estas instancias, a su vez, son vitales para involucrar a todos en el
proceso de diseno de planes de accién y de control de la gestién, que aseguren
su éxito al construirse participativamente. Todos estos tépicos son relevantes a
la hora de asegurar un buen gobierno de las redes.

Las conversaciones, acuerdos y modificaciones de procesos deben traducirse
en compromisos explicitos y formales, en primer lugar con la ciudadania.
Para hacer lo anterior viable, hay que traducirlos en instrumentos tales como
compromisos o convenios de gestién entre quienes gobiernan las redes, entre
distintos establecimientos y entre las direcciones de los hospitales con sus
respectivas unidades internas.

1.3 Un modelo asistencial para redes efectivas

Un modelo asistencial es la forma cdmo se organizan y combinan los recursos
con el propésito de cumplir las politicas y objetivos de una institucién. Con el
fin de sustentar un modelo de atencién integrado, se debe instalar un modelo
asistencial hospitalario coherente con redes integradas.

Dado que una red posee un territorio y poblacién determinada, una estruc-
tura funcional y/o administrativa semejante a un sistema abierto y sus com-
ponentes deben relacionarse entre si de manera horizontal, voluntaria, com-
plementaria y flexible. Es esencial desarrollar capacidades de coordinacién,
comunicacién y gestién de la informacién y procedimientos para acreditar y
reconocer a sus unidades, definiendo las caracteristicas generales de ellas y sus
propias normas de funcionamiento.

La comunicacién y los sistemas de informacién son claves para la calidad de

los vinculos, la efectividad de una red y su capacidad de adaptacién. Las redes
exitosas requerirdn de claridad en los mecanismos de toma de decisiones, en
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la resolucién de conflictos y en mecanismos de soporte financiero y de control
de gestién coherentes con sus objetivos. Por otra parte, la efectividad sanitaria,
exige a cada punto de una red, adaptar sus procesos productivos a las nuevas
exigencias epidemioldgicas y a las crecientes expectativas de los usuarios. Esto
implica revisar criticamente la opinién de los usuarios, la relacién costo-efecti-
vidad de las acciones y la calidad de sus procesos productivos, la adaptabilidad
de sus recursos humanos, y las modalidades que adopta para organizar y ges-
tionar su estructura y recursos.

Una red o sistema integrado de salud permite que las personas resuelvan pro-
blemas de salud de diferentes complejidades, cooperativamente, en diferentes
establecimientos; asi, un mismo proceso clinico por una enfermedad cualquiera
tiene etapas que se desarrollan en el primer nivel y etapas en que las personas
son derivadas a especialidades, ya sea en forma ambulatoria u hospitalizada.
El proceso clinico es entonces la guia de la gestién en red y permite distinguir
redes entre establecimientos, o “redes de redes” que conectan procesos al inte-
rior de un mismo establecimiento de salud. Las normas de referencia y contra
referencia, asi como protocolos y guias clinicas, deben ser disefiadas mirando la
continuidad fluida de dichos procesos.

En los procesos clinicos se vinculan acciones, ya sea sobre un determinado gru-
po etario, programa de salud o patologia; también entre unidades diagndsticas
o prestadoras de servicios de apoyo con unidades clinicas. Lo central siempre
serd la voluntad de contribuir eficaz y eficientemente a los procesos que se ini-
cian en el primer nivel y deben culminar alli, manteniendo la integralidad de la
atencién y visién coherente de los procesos.

El modelo asistencial se constituye flexiblemente sobre un proceso clinico que
se basa en satisfacer las necesidades de las personas respetando la diversidad en
cuanto sujetos insertos en un contexto familiar, social y cultural, teniendo al
primer nivel, no como mera puerta de entrada, sino como lugar privilegiado
desde donde articular la resolucién de dichas necesidades. Por lo tanto, la red se
configura desde las personas y sus familias (Figura 2.3) como sujetos protagéni-
cos, y desde el primer nivel de atencién como espacio central.

Es asi que el proceso asistencial debe estar presente en:

. Continuo contextual: la persona en familia y comunidad.
. Continuo espacial: hébitat-dispositivos de la red-hébitat.
. Continuo temporal: todo el ciclo vital.

Los distintos procesos sanitarios deben ser mirados holisticamente teniendo al
primer nivel de atencién como una suerte de metacentro y no reduciéndolos a
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las parcialidades con que suele reducirse los procesos al mirarlos s6lo desde lo
curativo, o s6lo desde el del tiempo en que un usuario ocupa el espacio de una
cama en un establecimiento hospitalario.

Figura 2.3. Red configurada desde personas y comunidades

Para lo anterior es clave, por un lado, ir superando la gestién burocrdtica y jerdr-
quica; superando la linea divisoria entre actividades de promocién, prevencion,
curacién y rehabilitacién; superando las barreras gerenciales y funcionales entre
el primer nivel y el especializado y, por otro, ir aumentando la capacidad de
resolucién del primer nivel integrando la medicina originaria y articulando la
complementariedad entre prestadores publicos y privados de diverso tipo; ga-
rantizando la continuidad de la atencién, y aumentando la participacién de las
personas y el grado de control social.

Para que el hospital pueda cumplir adecuadamente su mision en red, debe exis-
tir claridad acerca de:

. la misién de la red en su conjunto y los establecimientos o dis
positivos que la conforman,

. los servicios ofrecidos en todos los puntos de la red,

. el tipo y magnitud de las necesidades de las personas,

. los principales flujos de personas y sus problemas,

. las insatisfacciones existentes (por ejemplo por listas de

espera o rechazos),
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. la articulacién con otras redes,

. La planificacién, operacién y control de las redes.

Esta informacién generalmente estd solo parcialmente accesible para cada esta-
blecimiento en forma individual y por ello se requiere una “administracién de
la red”, que es una funcién central de gobernanza.

La historia de nuestros hospitales, los hizo paulatinamente depender de los
requerimientos de sus profesionales y hay muchos ejemplos del diario que-
hacer de cémo la organizacién del hospital no gira en torno de las personas a
atender, sino que en torno a quienes trabajan en el hospital, particularmente
sus profesionales (uso de las camas, forma de estructurar la agenda médica,
horarios de atencidn, otros). De alli surge la interrogante -que intentaremos
resolver més adelante- sobre quién es el cliente del hospital: el profesional, el
usuario individual, la comunidad o la red asistencial.

En un modelo tradicional, el que provee el servicio, el personal de contacto
que establece el vinculo con el usuario, es generalmente un profesional in-
tegrante del equipo de salud, muchas veces un médico, profesional de alta
calificacién, quien es el que canaliza las expectativas, deseos y necesidades del
usuario, induciendo la demanda de prestaciones o productos intermedios,
generando o determinando las acciones y, por tanto, los gastos para la institu-
cién. En un establecimiento, son los profesionales que estdn en contacto con
los usuarios, los que en forma generalmente auténoma y desintegrada, toman
decisiones sobre qué hacer a los usuarios y esas decisiones tienen repercusiones
institucionales relevantes y también costos. Cuando el profesional de contacto
no “piensa en red”, actGia compartimentadamente, no solo con respecto al
primer nivel de atencién u otros dispositivos, sino que corrientemente desvin-
culado de otros equipos del mismo hospital.

El modelo asistencial coherente con la légica de RISS plantea que el cliente prin-
cipal del hospital es la red asistencial y que la arquitectura organizacional debe
girar en torno al usuario de los servicios, en un contexto de ciudadano portador
de derechos, teniendo como base procesos clinicos integrados (Figura 2.4).

Los productos y los servicios hospitalarios son el conjunto de actividades o
procesos destinados a satisfacer las necesidades o expectativas de cuidados,
de atencién y de informacién’. Lo central en un modelo asistencial integrado
es que el hospital vea sus procesos clinicos, en la relacién equipo de salud-
usuario, en la indicacién de una terapia, de exdmenes, en la provisién de
gestion de los cuidados -sean estos ambulatorios u hospitalizados-, como un
continuo hacia atrds y hacia delante, interdependiente de otros dispositivos y
fundamentalmente de la atencién de primer nivel.
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Figura 2.4. Procesos asistenciales integrados
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1.4 Herramientas para la integracién

Para la implementacién de un modelo asistencial integrado es fundamental
analizar la practica clinica. No s6lo es importante revisar la autonomia clinica
que lleva a una alta variabilidad de la prictica médica, desde la dptica de la
eficiencia y la costo-efectividad, sino también hay que revisar la prictica cli-
nica como la forma de resolver mejor las necesidades del usuario a través de
la cooperacién entre distintas personas y equipos desde el propio interior de
un establecimiento. Dicho de otra manera, no es posible hablar de RISS si al
interior del hospital no se comprende su caracteristica multidimensional y no
se funciona en légica de redes internas.

Sin duda en el hospital atn reside el poder de la clase médica, lo que hace que
nuestros sistemas sanitarios todavia giren en torno al hospital como simbolo
de estatus. Si donde “reside el poder”, los procesos clinicos se ven parcelados,
se hace dificil que el hospital pueda integrarse efectivamente con algin otro.
Esto implica que el aspecto de la cultura del equipo de salud hospitalario es
radicalmente gravitante a la hora de instalar con efectividad modelos integra-
dos (ver capitulo 4).

Todos hemos escuchado que el hospital es una entidad progresivamente com-
pleja, y parece un hecho indesmentible. La complejidad tiene que ver con el
grado de interacciones de interdependencia entre partes de una organizacién.
Por lo tanto, la complejidad de una organizacién hospital no estd en lo “com-
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plicado de sus pacientes” (por ejemplo una sefiora adulta mayor con diabetes,
hipertensién, insuficiencia cardfaca y fractura de cadera), sino en la necesidad
de interacciones de interdependencia para enfrentar las necesidades de salud
de esa persona. Interacciones al interior del establecimiento y de éste con
multiples dispositivos en red.

Hablamos de relaciones de interdependencia cuando en el hospital, para lo-
grar resolver la necesidad de un usuario, un profesional o un equipo, requie-
re de sus propios recursos mds los de otras personas o equipos. Cuando las
personas o equipos requieren coordinar acciones con otros para conseguir
sus objetivos son interdependientes. La interdependencia se establece mediante
conversaciones que se verifican con promesas (contratos). Promesas que son
actos de lenguaje que requieren de confianza y apertura al aprendizaje para no
s6lo ser cumplidas y verificadas, sino que particularmente para ser vueltas a
generar recursivamente™ para originar mejoras de forma continua. Lo anterior
explica que una interdependencia eficaz produzca resultados superiores a la

<« »
suma de las partes”.

Desafortunadamente, la cultura hospitalaria suele ver la “complejidad” fuera
de si, por tanto también ve los requerimientos fuera de si (basados en los re-
cursos, en la complejidad de la enfermedad y de la tecnologia). Esta mirada
reduccionista nos limita el aprendizaje para generar un contexto distinto: el
escenario para la accién conjunta en la prictica cotidiana del hospital.

Una nueva mirada entiende que, en los hospitales, la creacién de valor piblico
recurre a dos mecanismos fundamentales y complementarios, por un lado: la
especializacion y el autogobierno®; la diversidad y descentralizacién del conoci-
miento y del poder al interior de la organizacién, se constituyen en esenciales
para aprender a actuar en la complejidad, incertidumbre e impredictibilidad y,
por otra parte, la necesidad creciente de integracion y cooperacion’ es decir que
los aportes especializados deben articularse dentro y fuera del establecimiento
de tal modo que generen un producto o servicio final valioso para el usuario.

i Recurtente o iterativo. Circularidad, que no implica volver al punto de origen, sino as-
cendiendo (mejora) en forma de hélice, por via del aprendizaje.

Autogobierno, se refiere al gobierno de si mismo en la vida en sociedad. Por lo tanto
difiere de autonomia, ya que reconoce a la persona y a los equipos conformados por
los individuos como unidades capaces de auto organizarse en el espacio relacional. Es
el convivir con otros el que regula los espacios del yo, del ti y del nosotros en relacion a
objetivos compartidos desde una mirada sistémica.

Auto organizacion y cooperacion no pueden entenderse como movimientos contradic-
torios o divergentes, sino por el contratio, se deben constituir en un simultaneo en el
convivir tanto al interior de organizaciones complejas como de éstas con los sistemas
del cual forma parte.
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Hoy todos comprendemos que el conocimiento se agrega a una velocidad
exponencial. Nadie puede por si mismo gestionar todo ese agregado de sa-
ber. Por lo tanto es imprescindible descentralizar dicho conocimiento —lo
que explica la creciente diversidad en los equipos de salud- y empoderar a
dichos equipos para que este sea administrado con efectividad (esto explica la
creciente horizontalizacién de las empresas de servicio). A su vez, dicho co-
nocimiento se hace inutil si no hay cooperacién entre las distintas partes, las
cuales se requieren para generar un resultado global. Resolver este aspecto, se
constituye hoy en un elemento esencial para la gobernabilidad de los estable-
cimientos hospitalarios.

Un tdpico relevante para la gobernanza es la articulacién de la diversidad.
Como se ha senalado, la diversidad es una consecuencia inevitable y necesaria
de la complejidad hospitalaria, que obliga a realizar esfuerzos crecientes para
articular y asi evitar la generacién de desalineamiento y posiciones de poder que
se “atrincheran” y no generan accién conjunta eficaz. Hoy observamos dificiles
transiciones en nuestros hospitales, conviviendo fuertes resabios de jerarquias
y estructuras verticales de poder —teniendo arriba al médico como profesién
y al hombre como género dominante- en paralelo con tendencias incipientes
hacia una horizontalizacién respetuosa de la diversidad, junto a la propensién
a instalar posiciones de poder compensatorias, sea en los gremios, o en nuevas
estructuras como las de enfermeria u otras, donde hay que cuidar contribuyan a
generar mayor sinergia, mejores conversaciones y procesos mas fluidos.

Cuando se hace una opcién explicita por un modelo de atencién y de ges-
tién en salud en red asistencial, entonces los procesos asistenciales deberdn
ser coherentes con el modelo y articular los procesos clinicos en funcién de
las necesidades de los usuarios y de la continuidad de la atencién, generando
resoluciones oportunas y devolviendo los pacientes a su entorno comunitario,
de modo de mantener una capacidad de oferta sanitaria adecuada.

Un desafio propio de la realidad epidemioldgica de nuestros paises es acentuar el
auto cuidado y la promocién de la salud, lo que evidentemente lleva a un cambio

casi radical en la naturaleza de las intervenciones, privilegiando a la promocién no
solo por su costo-efectividad, o su rentabilidad, sino por una razén ético-social.

1.5 Mecanismos para la coordinacién y la continuidad asistencial

El modelo asistencial hospitalario para el trabajo en red, requiere de compe-
tencias para el ajuste relacional entre los distintos participes; para la estan-
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darizacién diagnéstica y terapéutica; la ambulatorizacién de los procesos de
atencion, y la organizacién dindmica de los procesos desde las necesidades
de los usuarios segtin los requerimientos de la atencién de primer nivel y las
politicas y orientaciones de la red. Estandarizar implica aplicar reductores de
variedad en la organizacién. El ser humano necesita de hdbitos, por lo tanto,
sin colocar en “piloto automadtico” gran parte del cotidiano convivir no le se-
ria posible, haciéndose dificil enfrentar lo nuevo, lo incierto o lo imprevisto.
Basta con revisar un dia corriente de nuestra vida para comprobar lo evidente
de dicha afirmacién. Igualmente en las organizaciones, es clave colocar en
“automadtico” -reducir la variedad- todos los dmbitos donde hay altos niveles
de consenso y certeza. En todos los niveles en que hay evidencia y razonable
acuerdo de que es la manera “adecuada” de enfrentar un aspecto del quehacer.
Lo que corresponde organizacionalmente -en esos dmbitos- es estandarizar, de
forma que las energfas y competencias institucionales estén disponibles para
acometer los desafios del desarrollo, la adaptacién y el cambio, lugares donde
suele haber incertidumbre y falta de consenso. En el quehacer hospitalario
dichos dmbitos corresponden a guias clinicas y protocolos. Cuando hablamos
de un hospital en légica sistemas integrados, es esencial que dichos protocolos
sean construidos viendo los procesos integrados y no partes de estos. Para lo
anterior, es clave que dichos protocolos y guias surjan de conversaciones que
involucren a todos los actores de la red" y que tengan como centro al usuario.
Una senal potente de funcionamiento en red es revisar una gufa médica cual-
quiera: si esta comienza viendo al “paciente” desde la admisién del hospital en
adelante, es que la red no existe, es solo una ilusién, un buen propésito.

Los avances tecnoldgicos estin ayudando vigorosamente a ambulatorizar los
procesos. Justamente un tema “en red” es responder dindmica y flexiblemente
a las preguntas de “cudnto y dénde ambulatorizar’. Actualmente la mayoria de
las cirugias complejas se pueden realizar en modalidad de hospital diurno, asi
como las quimioterapias, didlisis y muchos otros procedimientos terapéuticos
que hace unos afios se debian realizar en atencién cerrada. En un hospital de
alta complejidad moderno, cerca del 70% del quehacer sucede en modalidad
ambulatoria. Pero atin el poder radica en el modo de atencién cerrada y eso
se verifica observando dénde radican las jefaturas, dénde los médicos dedican
su interés, etc. Lo anterior implica cambios organizacionales y arquitecténicos
audaces. Un hospital hoy debe tener sus incentivos puestos en lo ambulatorio.
En dichas 4reas deben estar las oficinas médicas, las dreas de estudio y semi-
narios, las de toma de decisiones y también las de descanso y convivencia. Las

El disefio de protocolos y guias co- construidas “en red”, requiere desarrollar compe-
tencias relacionales y gradualidad de modo de ir paso sobre paso instalando procesos
compartidos desde lo mas sencillo a lo mas dificil, donde se pueda lograr efecto de
demostracion y de replicabilidad.
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especialidades médicas deben estar radicadas en el espacio de lo ambulatorio
y desde alli prestar servicio a la atencién cerrada. El “/ocus médico” debe pasar
de la cama al box. Mientras lo dltimo no pase no hay red real posible, ya que
serd senal de que el poder sigue al lado de la cama y del modo tradicional de
hacer las cosas.

Organizar los procesos hospitalarios desde el primer nivel de atencidn, tenien-
do como centro al usuario, implica sistemas de referencia y contra referencia
que han sido construidos participativamente en red, que estdn vigentes en el
cotidiano convivir del establecimiento. Lo anterior debe traducirse, luego de
procesos graduales y consensuados, en que el primer nivel acceda a la adminis-
tracién de la agenda de los especialistas en la atencién hospitalaria; en que exis-
ta una razonable y concordada relacién entre usuarios nuevos y controles (por
lo tanto, que estos no sean capturados por el hospital); en que la internacién
esté determinada en mayor proporcién por personas con un problema de sa-
lud electivo (y no por la urgencia) en base a la priorizacién en red; que la tabla
quirdrgica esté disenada en relacion a listas de espera y politicas de priorizacién
en red; y que la urgencia hospitalaria reciba mayoritariamente emergencias
de personas, cuyo problema de salud no pudo ser resuelto en el primer nivel
de atencién y que una proporcién importante de las consultas de emergencia
sean derivaciones de la propia atencién de primer nivel. Lo anteriormente
senalado es una sencilla lista de las tareas a acometer para la instalacién efec-
tiva de un nuevo modelo asistencial que haga de los hospitales un verdadero
colaborador de una red integrada de servicios de salud.

De todos los atributos de la calidad, ademads del acceso a los servicios y la ade-
cuada coordinacién en la atencién de los problemas de salud de las personas,
quizds garantizar la “continuidad” de la atencién es uno de los desafios mds
importantes cuando los hospitales evolucionan hacia Redes Integradas de
Servicios de Salud (RISS). Las Reformas de los Sistemas de Salud de los afios
90 estimularon la competencia entre las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud (la competencia gestionada), lo cual desestimulé los procesos de
“complementariedad” entre ellas. Lograr la continuidad de la atencién impli-
ca conseguir en una sola imagen mévil longitudinal, la adecuada articulacién
de las piezas de un rompecabezas de gran complejidad.

Conseguir la integracién clinica implica contar con los mecanismos de finan-
ciacién adecuados, la coordinacién de incentivos, las estructuras organizativas
necesarias y la orientacién clara de la gestién de los servicios hacia el logro
de ese objetivo. Esto se hace mds dificil de conseguir cuando se cuenta con
multiplicidad de proveedores, descoordinaciéon de los servicios, insuficiente
medicién de los resultados y desatencién a los gustos y preferencias de los
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usuarios. Concluimos asi que un problema central de los servicios de salud es
la escasa integracién y coordinacién entre los diferentes niveles de atencién
(primer nivel, intermedia y especializada), tanto de los usuarios con enferme-
dades agudas que requieren atencién de urgencias, como en los usuarios con
enfermedades crénicas y terminales.

Dentro de las estrategias de coordinacién asistencial, algunos instrumentos
del managed care™ han tenido un papel relevante en los dltimos afos tales
como programas®’ de gestién de enfermedades (PGE) y de casos (PGC). En
el PGE, los grupos de personas con una misma enfermedad, condicién clinica
similar o riesgo de padecerla, son atendidos por equipos interdisciplinarios
especializados y de la més alta calidad, que cuentan con el mejor conocimien-
to disponible y guias clinicas o protocolos de esa enfermedad quienes son los
responsables de garantizar cuidados integrados y la continuidad asistencial.
En el PGC, los usuarios de alto riesgo con problemas complejos, son atendi-
dos por responsables especializados, que asumen las tareas de coordinacién e
integracién de la prestacién de los servicios. El “gestor del caso” hace las veces
de coordinador asistencial de todas las enfermedades y episodios patolégicos
de una persona usuaria concreta, e integra la evaluacién de las condiciones
de vida, la dindmica de su entorno familiar, su contexto cultural y vital, para
preparar el plan de atencién que se adecue a los requerimientos del caso es-
peciﬁco. La atencidn, en estos casos, incorpora tanto prestaciones sanitarias
como de servicios sociales de cardcter comunitario y las facilitadas por grupos
voluntarios, asociaciones de apoyo y otras. En conclusién, la funcién de los
“gestores de caso” es ayudar a las personas usuarias a moverse a través de
diferentes instituciones, niveles de complejidad, sistemas organizativos y dife-
rentes especialidades.

Tanto el PGE como el PGC tienen su origen en el Disease Management” que
ha sido traducido de diferentes formas como gestion de enfermedades, gestion de
patologias, gestion integral de patologias y atencion integral de parologias. Inde-
pendientemente de cémo se denomine, puede ser util para desarrollar mode-
los sistémicos con una integracién mds estrecha entre la atencién primaria y la
especializada; una gestién mds costo efectiva que da prioridad al autocuidado
y mds participacién a personas, familias y comunidades, por lo que conside-
ramos importante tener estas herramientas en cuenta para la articulacién de
la atencién en las RISS.

vii

Este término es la denominacién empleada por el Kaiser Permanente’s Care Manage-
ment Institute (https://wwwkaiserpermanente.org; www.kpcemi.org)

il El término otiginal, Disease Management, fue acufiado en 1993 por el Boston Consulting
Group como una estrategia que buscaba tener mayor control sobre la continuidad de los
tratamientos en los pacientes cronicos. Desde entonces ha sido aplicado ampliamente

en Estados Unidos y sélo en los ultimos afios en Europa.
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2.- Orgunizacion y Gestion

2.1. Un modelo de gestién para un hospital en red

Modelo de gestién es la forma cémo se organizan y combinan los recursos con
el propésito de cumplir las politicas, objetivos y regulaciones de una institu-
cién. Con el fin de sustentar el modelo asistencial integrado, se debe instalar
una gestién hospitalaria en red que permita observar a todos los actores que
interactian en una red territorial como co-responsables de los resultados sani-
tarios de una poblacién determinada.

La historia de nuestros sistemas de salud y hospitales explica que la satisfac-
cién de las necesidades integrales de los usuarios, mds alld de lo exclusivamen-
te técnico-terapéutico, no haya sido el centro de la preocupacién y desarrollo
del hospital. Igual fenémeno sucedié en términos de la falta de capacidad
de instituir una efectiva mirada de red a través de la cooperacién con otros
dispositivos para integrar sus procesos. Por el contrario, se establecié una ma-
nera burocritica y jerdrquica de enfocarse en los requerimientos dentro de los
muros del hospital, con alta dependencia de las necesidades de sus propios
profesionales. En relacién a lo dltimo se han sefalado numerosos ejemplos
del cotidiano hospitalario: uso de las camas, forma de estructurar la agenda
médica, horarios de atencidn, la “captura” de los usuarios por el nivel hospita-
lario con la consiguiente dificultad para “devolverlos” a otros dispositivos, etc.
Por tanto, es esencial -como se senalara anteriormente- despejar la pregunta
sobre el “cliente efectivo” del hospital en red. Si acaso es el profesional o el
usuario individual o la comunidad, o bien, la red asistencial. El modelo de
gestion hospitalaria en 16gica de RISS exige que el cliente principal sea la red
asistencial y que la arquitectura organizacional deba girar en torno al usuario
de los servicios, en un contexto de ciudadano sujeto de derechos.

En légica de sistema integrado, el hospital se re-organiza de forma dindmica
y flexible sobre la base de satisfacer las necesidades de las personas en cuanto
sujetos insertos en un contexto familiar y social, teniendo al primer nivel, no
como mera puerta de entrada, sino como parte de una estrategia privilegiada
desde donde articular la resolucién de dichas necesidades.

Para que el hospital en red pueda cumplir adecuadamente sus propdsitos,
debe tener claridad acerca de los objetivos comunes de la red. Para esto debe
haber contratos que traduzcan aquello -entre otros tépicos- en metas de pro-
duccién, mecanismos de retroalimentacién y asignaciones e incentivos alinea-
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dos con dichos objetivos (Tabla 2.1) que, al guardar relacién con un gobierno
en red, son relevantes al regir y determinar la préctica de la convivencia en red
y son claves para una incorporacién plena del hospital a su red.

2.2. Organizacién hospitalaria y gestién estratégica en red

Un establecimiento hospitalario es una organizacién con algunas particulari-
dades. Hoy dia se acepta que una organizacién cualquiera es el conjunto de
interacciones de personas que la conforman, para el logro de determinados
objetivos, que se expresan en resultados. Esta definicién no es menor, puesto
que hasta hace algunos afios, se identificaba la organizacién con la estructura
mds que con las personas que la conforman. Hoy dia avanzamos hacia organi-
zaciones en las cuales su principal activo son las personas que las constituyen.
La interaccién de las personas en la institucién tiene bdsicamente tres com-
ponentes: las declaraciones fundamentales, la estructura y la practica real. Las
declaraciones fundamentales se sitdan en el plano de la mirada estratégica de
la institucién, o sefialado de otro modo, en la capacidad de la organizacién de
pensar estratégicamente mds alld de sus muros, estableciendo las condiciones
esenciales que dan sentido a los vinculos y al trabajo que las personas efectian
y originando identidad y resultados coherentes con dicha identidad. Estas
declaraciones, diferencian a la organizacién de su entorno, pero también la
relacionan con él. Cualquier organizacién es dependiente de su entorno pero
también lo influye.

Las declaraciones fundamentales de una organizacién son: ;Para qué y en
qué contexto existe, su misién en perspectiva de red?; ;A quiénes y con quié-
nes sirve? o ;Hacia quién estd dirigida su actividad; sus clientes, la red asis-
tencial y la poblacién usuaria?; ;Qué ofrece y quién define qué produce como
traduccién de los requerimientos de la red?; ;Cémo requieren ser, los princi-
pios y valores que la inspiran? Estos aspectos como co-construcciones entre
las personas que conforman una red asistencial son cada vez mds relevantes,
especialmente en las organizaciones que desean pasar del control burocritico
a una accién descentralizada, capaz de articular el autogobierno clinico con
creciente competencia de cooperar en red, basindose ya no en comando y
control o meras relaciones comerciales, sino que fundamentalmente en aspec-
tos valdricos, de identidad y de visién compartidos.
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Tabla 2.1. Requerimientos del hospital para el funcionamiento en red

Estrategia Misién y visidn co- construida participativamente en red.
Conjunto de politicas, objetivos y valores compartidos.

Objetivos Conocimiento acabado del tipo y magnitud de las necesidades
de las personas usuarias de la red.

Diseno participativo de los principales flujos de personas y de
los puntos criticos para resolver sus requerimientos.
Co-construccion de los servicios ofrecidos en todos los puntos

de lared en términos de optimizar las capacidades y competen-
cias de cada nodo.

Instrumentos | Sistemas de informacidn clinicos y de gestion.
Mecanismos de control y retroalimentacion.
Priorizacion de inversiones a base de objetivos de red.

Normas de derivacién y contra derivacion a base de identifica-
cién permanente de prioridades sanitarias, las insatisfacciones
existentes (por listas de espera, trato, rechazos u otros).

Habitos de toma de decisiones y resolucién de conflictos trans-
parentes y confiables.

Mecanismos de pago e incentivos alineados.

Instrumentos y reglas del juego claras y estables para asignar
recursos.

Competencias para modelar a los distintos actores.
Articulacién con otras redes.

La construccién estratégica de una prictica de red, es el proceso colectivo di-
ndmico y continuo, de redefinicién de metas de corto, mediano y largo plazo
para alcanzar objetivos compartidos que permitan cumplir con la misién y
hacer realidad la visién que participativamente haya generado la red, tomando
en cuenta el entorno y los diversos actores que actiian sobre la misma realidad.
Lo anterior implica que el ejercicio estratégico de un hospital no pueden estar
desalineado respecto de lo que se construya en red. Es asi que el hospital tiene
que consolidar dos aspectos en simultdneo: (i) instalar una cultura de pensar
estratégicamente al interior del hospital y (ii) que esta préctica de pensar tenga
su foco en las necesidades del usuario en términos de accién en red.

Teniendo el hospital en red como objetivo agregacién de valor a la ciudadania
usuaria y el logro de los impactos sanitarios que se ha propuesto (Figura 2.5),
las acciones que debe desarrollar el hospital tienen como foco o cliente la red y
las necesidades de sus usuarios, a través del desarrollo de las personas que pres-
tan los servicios, condicién esencial para actividades que agreguen valor. Estas
acciones son el resultado de procesos que deben tener como caracteristica su
capacidad de integrar tanto en lo asistencial como en lo logistico. Esto tltimo
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implica definir cémo se desarrollard mds adelante la gestién asistencial que
integra temporalmente distintos ciclos vitales; espacialmente lo que se efectta
en distintos dispositivos o niveles de la red; dimensionalmente planos sociales,
emocionales, estructurales y tecnoldgicos. Esta integralidad debe superar los
estancos entre asistencia e investigacién y desarrollo, asi como los tradicio-
nales divorcios entre clinica y administracién. Esta capacidad de integracion
debe marcar los procesos administrativos y logisticos de forma obtener reales
economias de escala a nivel de los distintos establecimientos que conforman
la red. Finalmente, los procesos descansan en herramientas organizacionales
que deben desarrollarse con el objeto de optimizar recursos y competencias,
siendo la principal evidentemente el capital humano.

Figura 2.5. Mapa estratégico de un hospital en red

Impacto sanitario
Valoracion ciudadana de los servicios

Personas usuarias y prestadoras de servicios:
Satisfaccion expectativas y necesidades usuarios
Desarrollo humano y calidad de vida

Procesos clinicos integrados e integrales intra y extra
muros

Desarrollo:
Competencias humanas
Platatorma tecriologica

Derivado de lo anterior se desprende la estructura del hospital, la que debe
responder a la necesidad de organizarse para cumplir los objetivos estratégicos
de la red. La estructura sigue a la estrategia, cuando esto no sucede las estruc-
turas y précticas derivadas solo responden a los requerimientos de los grupos
de interés. Una estrategia explicita y co-construida permite establecer roles y
organizar los recursos a base de los requerimientos de la red. Surge entonces
un organigrama cada vez mds dindmico en la medida que se ajusta a objetivos,
y los cargos que también se van definiendo en torno a competencias y respon-
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sabilidades requeridas para esos mismos objetivos. Se estructuran los procesos
y se establecen los sistemas de apoyo. Hasta hace poco la organizacién misma
se confundia con la estructura y era esta la que, en definitiva, determinaba
los resultados de la organizacién. Estrictamente, son los resultados buscados
para el cumplimiento de los objetivos estratégicos, los que deben determinar
la organizacién necesaria para ello. Nos detendremos en la estructura organi-
zacional mds adelante.

Luego de las decisiones estructurales, lo determinante es la forma de enfrentar
la préctica real, que estd influida por la mirada estratégica y los marcos estruc-
turales, pero también por otros aspectos relevantes en cualquier organizacién:
el cémo se hacen en realidad las cosas, las normas no escritas que estdn en la
convivencia diaria, en lo que estd en las conversaciones, en cémo se resuelven
los conflictos; en suma, por la cultura de la organizacién (ver capitulo 4).
Los productos y servicios hospitalarios son el resultado de un conjunto de
actividades o procesos destinados a satisfacer las necesidades o expectativas de
cuidados, de atencién y de informacién'® de la red.

En realidad un establecimiento provee o “produce” mdltiples servicios, pero
los mds caracteristicos son aquellos demandados directamente por el usuario
externo, es decir aquellos que dicen relacién con el diagnéstico y las indica-
ciones terapéuticas, incluyendo la gestién de los cuidados. Lo central en un
hospital es cémo orienta y vive la relacién equipo de salud — usuario. La pro-
duccién de dichos servicios o productos constituye el “corazén” del quehacer
de los establecimientos, los define y les da sus particularidades. El hospital
desarrolla procesos asistenciales (desde la economia podriamos decir el “giro
del negocio”) los cuales no se pueden producir sin una serie de procesos lo-
gisticos y de apoyo que suceden en simultdneo, junto a numerosas funciones
de intercambio y adaptacidén al entorno, que debe traducirlas en contenido
estratégico que alinee a toda la organizacién, junto con incorporar recursos
financieros y tecnoldgicos e integrar al hospital con otros sistemas y eliminar
desechos, respetando el medio ambiente. Por ello, podemos decir que un hos-
pital tiene funciones asistenciales de mantenimiento y adaptativas o de inter-
cambio. Todas ellas fluyen en el modo humano de hacer accién conjunta e
interdepender, a través de conversaciones en la vida cotidiana de ser hospital.

2.3. Elementos de la organizacién para el hospital en red

El establecimiento organizado para servir a una red, es una organizacién ami-
gable, integrada al sistema social del pais, en permanente interaccién con los
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otros componentes de la red de servicios de salud, con una imagen corporati-
va sélida, con resultados eficaces y eficientes, abierta al cambio y sensible a la
retro alimentacién y al control social. El hospital, es una institucién compleja,
de multiples unidades, servicios y productos, que por su naturaleza requiere
funcionamiento continuo en el tiempo y demanda la solucién de emergencias
sin interrumpir su actividad. El modelo de gestién debe reconocer estas parti-
cularidades y garantizar la minimizacién de los riesgos asociados al funciona-
miento de todos sus componentes.

Antes de referirnos a aspectos generales de la organizacién hospitalaria, hay
que insistir en la necesidad de que los establecimientos hospitalarios se dise-
fien y operen flexiblemente de forma respondan a los requerimientos de la red
asistencial, esto implica que los niveles de complejidad y cartera de servicios
deben ser definidos por la red. En esta 16gica se debe debatir continuamente
sobre la necesidad de “institutos nacionales de referencia”, equilibrando la
razonable necesidad de la concentracién de casos para mantener experticia
y calidad de los resultados versus la generacién de barreras de acceso debido
a la concentracién de oferta en determinados puntos geogréficos. En todo
caso la estructuracién de centros de cardcter regional o nacional debe ser con-
secuencia de planificacién y optimizacién de competencias y capacidades y
no resultado de situaciones histéricas o de presiones de grupos de interés.
Igualmente las decisiones de inversién deben ir asociadas a las decisiones de
modelamiento de la red. Resulta interesante observar tendencias a disefar
“conglomerados” hospitalarios donde se tiende a compartir placas técnicas
y el apoyo logistico. En la linea de lo sehalado, son destacables los esfuerzos
por generar economias de escala y mejoras en calidad al concentrar regional-
mente dmbitos como los bancos de sangre, laboratorios e imagenologia. En el
capitulo 5 se podrd ver el esfuerzo del Caribe de habla inglesa por compartir
servicios de alta complejidad y costo. En la via de integrar y compartir esta-
mos recién iniciando un camino de suyo interesante y con claras ventajas para
nuestros sistemas sanitarios y sus usuarios.

2.3.1. Modelo general de organizacién

El modelo de gestién debe incorporar como su objetivo esencial que los pro-
cesos del hospital estén centrados en las personas que reciben atencién y sus
familias, con enfoque de procesos y resolucién integral de los problemas de
salud. Los principios orientadores que deberdn ser incorporados a la organiza-
cién, estructura y procesos del nuevo establecimiento son:
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. Calidad, oportunidad y seguridad

. Centrado en las personas
. Enfoque de procesos
. Resolucién integral de los problemas de salud

Para dicho modelo puede ser ttil entender estructural y arquitecténicamente
al hospital en médulos: médulo ambulatorio, médulo hospitalario, médulo
de apoyo clinico (también denominado de apoyo diagnéstico y terapéutico),
médulo de servicios compartidos y médulo de gestién estratégica (Tabla 2.2).

Esta forma de organizar un hospital, privilegia lo ambulatorio y organiza la
hospitalizacion en base a la atencién progresiva (necesidad de cuidados) como
un servicio que este tltimo ofrece al primero, quién es el que lleva globalmen-
te el control de los procesos. Para que efectivamente se dé este tipo de organi-
zacion es esencial que los médicos se “instalen” (construyan identidad) en lo
ambulatorio. Para ello es facilitador, como ya se senalara, que las oficinas de
las especialidades, sus salas de reunién, sus lugares de convivencia, los espacios
para la docencia, por ejemplo, que son espacios privilegiados para la cultura
médica, estén fisicamente en el espacio arquitectonico del drea ambulatoria
del hospital. Sin duda un nuevo modelo de gestién requiere de su correlato en
la utilizacién de los lugares fisicos. No hay nada mds frustrante que ver cémo
las necesidades del usuario y la mejor manera de resolverlas termina adaptdn-
dose a rutinas afiejas y lo que es peor, no tan sélo a estructuras mentales, sino
que a edificios concebidos para otra cosa.

Dado que desde que se disena un nuevo hospital hasta que este se ocupa suele
pasar casi una década, el sentido comun sugiere que las plantas sean total-
mente libres de forma adaptarlas a la realidad que se deba vivir al momento
de utilizar las instalaciones. Desafortunadamente estos conceptos estdn recién
entrando en nuestra cultura, lo que explica que atin se estdn entregando edifi-
cios nuevos, que desde ya que inauguradas, no se ajustan a las necesidades de
los usuarios ni a las del modelo de gestién del establecimiento.

El nuevo modelo de gestién requiere facilitar (incluso obligar) que se produz-
can las mayores conversaciones posibles. Esto implica residencia comtn para
el hospital; salas de estar comunes y evitar las oficinas “privadas”. Todo lo que
favorezca a que las personas se vean, se traducird en procesos mds fluidos e in-
tegrados. Asi mismo se debe privilegiar que los pabellones quirtrgicos y boxes
sean polivalentes, salvo aquellos que dispongan de equipamiento fijo especia-
lizado, de forma evitar “feudos” que sean fuentes de quiebre en los procesos.

El Desafio de Los Hospitales / 105 4




2.3.2. Diseiio estructural alineado con la estrategia

Para funcionar y alcanzar sus objetivos, los hospitales deben dotarse de una
estructura que combine relaciones formales preestablecidas y aquellas que
son el resultado de las actividades e interacciones de sus miembros, asi como
también las diferentes tareas y funciones que se desarrollan en su seno. En
este tipo de organizaciones existen 6rganos de linea que ejecutan las acciones
propiamente sanitarias, y por otra parte, existen 6rganos de asesoria (o szaff),
que ejecutan acciones de apoyo y consultoria, manteniendo relaciones perma-
nentes entre si.

La orgdnica estructural debe privilegiar la orientacién hacia los usuarios, sus pro-
blemas de salud y el mejoramiento continuo e innovacién de la calidad de la
atencion. Por lo tanto, los procesos son la base de construccién de la matriz orga-
nizacional, destinada a responder en un continuo de atencién, con los soportes
necesarios y la gestion de los recursos habilitantes para la cadena de valor central.

Asi serd necesario observar en el disefio de la estructura, aquellos recursos que
pueden ser compartidos, los procesos de valor que comparten una ontologia
identificable y la manera mds eficaz de proveer apoyo a la cadena de valor.

Las funciones directivas deberdn transitar hacia la descentralizacién de res-
ponsabilidades, la evaluacién de los resultados, la comunicacién y la negocia-
cién, lo que supone una redefinicién del rol, la cultura y los instrumentos de
trabajo de las direcciones de hospitales. Resultan fundamentales los liderazgos
institucionales, que permitan involucrar a los equipos multidisciplinarios en
la gestién de los procesos, convirtiéndolos en motores del cambio y prota-
gonistas de las mejoras permanentes y la integracién de innovaciones para la
entrega de servicios. La estructura (organigrama funcional) del establecimien-
to se conforma por lineas de direccién y por lineas de apoyo y coordinacién
técnica transversal.

2.3.3. Gestion por resultados

Generalmente el que provee el servicio caracteristico, el personal que establece
el vinculo con el usuario externo, es un profesional integrante del equipo de
salud, muchas veces un médico, quien canaliza las expectativas, deseos y nece-
sidades del usuario. En un establecimiento, son los profesionales que estdn en
contacto con las personas usuarias, los que en forma generalmente auténoma
y descentralizada toman decisiones sobre qué hacer a los usuarios y esas de-
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cisiones tienen repercusiones institucionales relevantes y también costos. El
profesional clinico no solo dirige las expectativas, sino que también induce la
demanda de prestaciones dentro o fuera del establecimiento, determinando
las acciones y por lo tanto, los gastos para la institucién.

Tabla 2.2. Funciones de diversos médulos hospitalarios

Modulo Eje principal de la actividad del hospital, organizado para la
Ambulatorio atencion especializada de aquellos usuarios que por defini-
cién de la red, requieren absolutamente del hospital para re-
solver sus necesidades. En este moédulo se debe desarrollar
la atencién ambulatoria de especialidad electiva o de emer-
gencia con o sin hospitalizaciéon transitoria. EI modulo de
ambulatorio se debe organizar en procesos que compartan
infraestructura, servicios de apoyo y logistica, manteniendo
un sistema centralizado de informacién, coordinacion con los
pacientes y su equipo de atencién del primer nivel. La aten-
cién de emergencia debe estar inscrita en una red de urgen-
cia con claras normas de referencia y contra referencia.

Modulo Encargado de prestar servicio a los usuarios del médulo am-
Hospitalario bulatorio que, dadas las caracteristicas de su problema de sa-
lud, requeriran hospitalizarse. La hospitalizacion estara defi-
nida de acuerdo a protocolos de ingreso y egreso, desarrolla-
dos en consenso entre las unidades ambulatorias y el médulo
hospitalario. Este médulo dispondrd y gestionara todos los
recursos necesarios para llevar a cabo su actividad, entrega-
ra sus servicios a los usuarios de acuerdo a su requerimiento
de cuidados (cuidados especiales, intermedios e intensivos),
requiriendo gestién centralizada de camas con el objeto de
incorporar flexibilidad, oportunidad y eficiencia en el uso del
recurso cama del hospital.

Mdédulo de Encargado de entregar servicios (laboratorios, imagenes, me-
Apoyo Clinico dicamentos e insumos, banco de sangre, quir6fanos y esteri-
lizacion, nutricion clinica, etc.) a los médulos ambulatorio y
hospitalario, solicitados en la atencién de los usuarios dados
los requerimientos de su problema de salud. Algunos de es-
tos servicios pueden ser compartidos en red.

Moédulo de Debe dar soporte (finanzas, abastecimiento y logistica, servicios
Servicios generales y mantenimiento, administracion de recursos huma-
Compartidos nos, etc.) transversal a todos los procesos clinicos y de apoyo an-

tes descritos, quienes deben ser apoyados por arreglos de servi-
cios compartidos independientemente de que estos se presten
por personal propio o por modalidades de outsourcing. Dichos
servicios también pueden ser compartidos en red.

Moédulo de Comprende a la alta direccién del hospital, las funciones de
Gestion calidad, auditoria, control de gestion y sistemas de informa-
Estratégica cién gerencial, apoyo ético, docencia, innovacién y desarrollo,

entre otras.
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Una de las estrategias para introducir control de gestién en la prictica clinica
hospitalaria, ha sido la incorporacién de profesionales del drea de la adminis-
tracién, quienes al estar separados de los equipos clinicos, no logran llegar a
interactuar con ellos o a convencer a estos de la necesidad de racionalizar sus
précticas, por lo tanto, suelen no producir los efectos esperados de otorgar
un mejor servicio y controlar los costos. Lo anterior quizd se lograria mejor
si se involucrara a los que de verdad toman las decisiones que determinan las
diferentes acciones hospitalarias, a través de una administracién con sentido
clinico y con énfasis en el impacto sanitario.

La prictica clinica es entonces el centro del modelo. La gestién clinica'' -que
se entiende como el uso de los recursos intelectuales, humanos, tecnolégicos
y organizativos para la mejor atencién sanitaria- es un disefio organizativo
descentralizador que permite incorporar a los profesionales en la gestién de
los recursos utilizados en su propia préctica clinica'.

El desafio no es quitar responsabilidad y autonomia al equipo clinico™, sino por
el contrario, aumentarlas logrando que les haga sentido -a través de alineamien-
to e informacién para la toma de decisiones- disminuir una mal entendida “au-
tonomia clinica”, que agudizada por la amplia disponibilidad tecnolégica ac-
tual, lleva a una alta variabilidad de pricticas, la cual no sélo afecta la eficiencia
sino también aumenta los riesgos al impactar negativamente en la calidad. La
variabilidad clinica desmedida es fruto de desconocer el aprendizaje y la investi-
gacion que provienen de andlisis basados en evidencias. Ello ha comenzado a ser
cuestionado por los propios usuarios, que disponen hoy de gran informacién.
El modelo de gestién busca una disminucién de la variabilidad, que permita
incrementar la calidad, efectividad y eficiencia de las acciones y mejorar la pla-
nificacién. Este es el fundamento de la nueva tendencia de “gestién clinica”, que
busca devolver a los clinicos la responsabilidad no solo clinica, sino también de
la mezcla y uso de los diferentes recursos, con la conduccién global del proceso,
haciéndose responsables no solo de un paciente en particular, sino del conjunto
de ellos con el objeto de lograr mejoria continua de la calidad y la agregacién de
valor para las personas usuarias y la sociedad. Esto ha avanzado a tal punto que
al gestor clinico se le ha venido —en analogia a las empresas de servicios de otras
dreas de la industria- a comparar con un “product manager”.

La “autonomia” es un concepto muy arraigado y valorado en la cultura médica. Colocatla
en riesgo solo genera resistencia. Por el contrario, hace sentido al médico valorizar di-
cha autonomia en cuanto esta cooperativamente al servicio de procesos asistenciales co-
construidos con su activa participacién con foco en la calidad y centrados en el usuatio.
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2.3.4. Los Centros de Responsabilidad

La tendencia a organizar internamente el establecimiento en torno a procesos
que tengan un responsable determinado, genera nuevos requerimientos de
plasticidad en la organizacién interna de los establecimientos. A esta forma
de organizacién la denominaremos Centro de responsabilidad (CR). Un CR
es una unidad que origina integradamente, al menos un producto intermedio
(tales como procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos) o final (tales como
egresos y consultas), bajo la responsabilidad de una persona determinada. A
su vez, cada CR puede estar constituido por varios centros de costos. Cada
centro de costos originard costos directos e indirectos, y tendrdn (i) costos
fijos (que no estdn determinados por el nivel de actividad y que estdn gene-
ralmente asociados al recurso humano, la infraestructura y el equipamiento)
y (ii) costos variables (que estdn determinados por el nivel de actividad y que
suelen estar asociados fundamentalmente a los insumos).

El concepto de CR deriva de la importancia de relevar el proceso productivo
asistencial, que tiene productos especificos que deben ser conocidos en cuan-
to a su cantidad y calidad; que tiene procesos donde intervienen personas y
otros recursos tecnoldgicos y fungibles; procesos que tienen costos y etapas
productivas susceptibles de estandarizar y mejorar en términos de eficiencia y
calidad; y que tienen un responsable, el cual debe dar cuenta de sus productos
en términos cuantitativos y cualitativos, asi como de la calidad de los proce-
sos y de los gastos realizados. Sin duda que en ello es clave la capacidad del
responsable para generar trabajo en equipo, competencias de aprendizaje y de
mejora continua, y para dar cuenta al establecimiento en su conjunto de la
obtencién de metas productivas en un contexto de excelencia.

La estructuracién de las unidades funcionales clinicas en CR obedece a la 16-
gica de que el establecimiento se hace “responsable” ante la red, del cumpli-
miento de ciertas metas, y que dichos compromisos los traduce al interior del
establecimiento. Dicho de otro modo, dificil es que un establecimiento se pue-
da comprometer a ciertas obligaciones ante la sociedad, y cumplirlas, si no son
sus propias unidades productivas —los que hacen la labor- quienes las asuman.

Para que la 16gica antes descrita pueda ser efectivamente operativa, se requiere
que el establecimiento: (i) defina junto a su red la cartera de servicios; (ii)
defina su organizacién interna a base de procesos que permitan la viabilidad
de su cartera de servicios (centros de responsabilidad); (iii) que traduzca sus
compromisos con la red en compromisos con cada uno de sus CR; (iv) que
establezca un sistema de informacién gerencial que permita evaluar y contro-
lar el cumplimiento de las metas en términos de cantidad, calidad y costos;
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(v) que invierta en generar las competencias de “gerencia®” en el CRy (vi) que
establezca sistemas de reconocimiento segin el grado de dicho cumplimiento.
Asf como hay que definir una produccién determinada para cada unidad fun-
cional clinica, hay que dotarla de la capacidad de manejar lo mds descentrali-
zadamente posible el presupuesto asignado para cumplir con las obligaciones
productivas sefialadas para que asi una unidad se haga “responsable” de una
cantidad de recursos que la sociedad pone a su recaudo para que con ellos
genere una determinada cantidad de productos en ciertos términos de calidad
y oportunidad. Por ello el nombre de “centro de responsabilidad”, ya que lo
que se pretende hacer, en realidad, es traducir concretamente la responsabi-
lidad social del establecimiento a responsabilidades productivas especificas.

Un CR no puede ser “ponerle otro nombre” a los cldsicos servicios clinicos,
sino que debe repensar el establecimiento en torno a sus procesos, colocando
como eje al usuario en contexto de redes integradas. El responsable de un
CR serd quien independientemente de su profesion, tenga el liderazgo y las
competencias (o bien, desee adquirirlas). Los CR podran ser dirigidos por un
pequeno equipo, donde se complementardn los aspectos esenciales relaciona-
dos con la gestién del centro. Cada establecimiento podrd ver la mejor forma
de dar solucién a estos aspectos; lo central es que las metas estén perfecta-
mente definidas, que los recursos que se tienen para ello estén explicitos y que
se rinda cuenta de qué se hizo con los recursos senalados, todo esto bajo un
liderazgo claro.

En los CR se realiza la gestion clinica, los actos de diagndstico y tratamiento,
asi como el de los cuidados. Hay que cuidar que estas actividades no sean
“propiedad” de una disciplina o profesién que fluyen en paralelo como ex-
presién de necesidades del ejercicio del poder de distintos grupos al interior
de los establecimientos. Mds bien, colocando al usuario al centro, el equipo
debe tender a compartir y cooperar, rompiendo barreras y obsticulos que se
han ido instalando por distintas razones a lo largo de la historia hospitalaria.

2.3.5. Gestion clinica a través de procesos integrados

La gestién clinica busca unir de modo virtuoso al paradigma asistencial con
el administrativo, bajo un marco valérico comun, de manera de lograr la
mayor eficacia, eficiencia y calidad de los servicios prestados, con la mayor

* Por mucho tiempo se seguira debatiendo con respecto a quien debe conducir un CR cli-
nico, si acaso el médico, una enfermera, un ingeniero... etc. Lo relevante sera consolidar
evidencia sobre el petfil requerido para esta funcién de liderazgo integrador de lo clinico
y lo administrativo, asf como evaluar distintas expetiencias.
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satisfaccién de las personas que reciben la atencién como las que la prestan.
La ética de la gestién sanitaria insiste hoy mds que nunca en la necesidad de
fortalecer el concepto de excelencia profesional mds alld del dominio de la
disciplina cientifica; esto requiere de gestores y profesionales de la salud que
cultiven y ejerzan la excelencia en su desarrollo como personas integras. Tam-
bién requiere de equipos que superen la mirada tradicional del paternalismo
implicito en la «beneficencia» cldsica, al reconocer en el usuario, derechos que
emergen de su condicién humana y deberes propios de personas provistas de
libertad, responsabilidad y autonomia.

Pero, ademds de todo aquello, hoy la busqueda de la excelencia requiere de la
eficiente gestion de los recursos: una gestién productiva, ecudnime o equitativa
de ellos. Lograr el justo equilibrio de lo anteriormente sefialado es el mayor
desafio de la hora presente. No es ficil, pero habra que lograrlo; requiere de un
esfuerzo sistematizado que ademads de unir la clinica a la gestién, responda a las
multiples demandas tendientes a reorientar el rol de la atencién especializada
en un modelo més centrado en la salud de las personas que en la enfermedad.

Este desafio de compaginar la autonomia de los profesionales clinicos con una
eficaz capacidad de autorregulacién para el logro de objetivos en los dmbitos de
efectividad sanitaria, eficiencia econémica, calidad técnica y satisfaccién usua-
ria, son los aspectos claves en la ética de gestién hospitalaria en el nuevo milenio.

Una de las condiciones bdsicas que requiere la gestién clinica, es el contar con
la informacién que apoye los procesos de toma de decisién. Esto establece
demandas especificas de informacién en el dmbito de las definiciones técnico-
médicas y en el dmbito financiero. Entre las primeras, resulta fundamental la
existencia de algin sistema de identificacion de las acciones que se ejecutan
sobre los usuarios, pues sobre la base de la estandarizacién de las causas de
ingreso y evolucién diagndstica de éstos, también se puede estandarizar el
tipo de atencién y los consumos de recursos requeridos en cada caso. En ese
dmbito, la introduccién de los grupos relacionados de diagnéstico -GRD*- ha
sido una gran herramienta para la gestién clinica, al agrupar diagnésticos con
similares consumos de recursos y permitir establecer pardmetros comparables
que permiten valiosos aportes para la toma de decision.

Desde la perspectiva del dmbito administrativo-financiero, al establecer pau-
tas terapéuticas, es posible identificar los recursos requeridos para desarrollar

xi

El disefio y desarrollo de los GRD comenz6 a finales de los afios sesenta en la Universi-
dad de Yale. El motivo inicial por el cual se desarrollaron los GRD era la creacién de una
estructura adecuada para analizar la produccién asistencial médica hospitalatia, luego se
constituyen un sistema de clasificacién de pacientes que permite relacionar la casuistica
(los distintos tipos de pacientes tratados en un hospital), con el costo que representan.
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dicha atencién y por ende, conocer los costos involucrados. Los sistemas de
informacién hospitalaria -HIS- deben estar orientados a apoyar la toma de
decisiones de los equipos clinicos y deben traducirse en informes sencillos y
comprensibles con datos relevantes para la prictica de los centros de respon-
sabilidad. Ultimamente ha sido de gran ayuda la complementariedad de siste-
mas gerenciales como la Metodologia de Gestién Productiva de los Servicios
de Salud (exWINSIG, ahora PERC) introducida por OPS y los GRD, que
al conversar entregan informacién de gran valor para la buena gestién de los
establecimientos.

Al implementar modelos asistenciales integrados, es clave que los sistemas de
informacién operen en red y desde las necesidades del usuario. Es asi -por
ejemplo- que la confeccién de la tabla quirdrgica debe nacer de mecanismos
de priorizacién de listas de espera donde los criterios deben haber sido com-
partidos en red; igualmente la solicitud de hora de atencién ambulatoria de
especialidades debe sustentarse en sistemas coordinados desde la atencién de
primer nivel en base a normas de referencia y contra referencia de la red y a
criterios de priorizacién definidos en red.

Al conocer los procesos y establecer los productos con criterios técnico-mé-
dicos, también es posible establecer criterios de calidad que puedan medirse,
tanto en el proceso como en el resultado (letalidad, evolucién clinica, porcen-
taje de infecciones intra hospitalarias, satisfaccién con la atencidn entre otros).
Cabe senalar que toda informacién implica un costo, el que debe valorarse a la
luz del beneficio que dicha informacién proporciona. Si el costo en el cual se
incurre para obtener una determinada informacién es mayor que el beneficio
que produce en el proceso de decisidn, deben buscarse alternativas o, simple-
mente, tomar las decisiones con la mejor informacién que esté disponible.

Como la organizacién debe seguir al modelo de atencién, la organizacién
hospitalaria debe avanzar a adquirir una estructura matricial, cuyo nicleo sea
la organizacién por procesos. En este modelo, el elemento articulador de los
diferentes procesos es la necesidad del usuario individual, expresada en algin
tipo de cuidado como parte del proceso o desarrollo progresivo clinico. Para
ejemplificarlo, podemos definir uno de estos desarrollos progresivos: hospi-
talizacion aguda indiferenciada, e identificar al responsable o encargado del
proceso: jefe de cuidados agudos; en torno a este proceso, el usuario va teniendo
distintas necesidades: inter consultas; exdmenes, procedimientos o cirugfas;
traslados internos (cuidados intensivos); egreso y seguimiento post-alta. Es-
tas necesidades deben ir siendo satisfechas mediante la intervencién de otros
profesionales y equipos que se encuentran insertos en otros procesos y que a
su vez, tienen un responsable o encargado de cada uno de éstos. El cambio
de paradigma también se expresa en el paso desde una légica de coexistencia-
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competencia a una légica de complementariedad-cooperacién (redes inter-
nas) entre unidades clinicas y administrativas, entre plataforma tecnolégica
y unidades clinicas, entre atencién abierta y cerrada, entre lo electivo y la
urgencia, entre las unidades con usuarios mds graves y las de cuidados mids
bésicos, entre otras.

Cada unidad productiva se relaciona como demandante o cliente con otras
unidades; por ejemplo, hospitalizacién demanda exdmenes al laboratorio, ho-
ras de cirugfa a la unidad de quiréfanos, medicamentos a la farmacia; de esto
resultard que cada unidad del establecimiento tendrd varios clientes o deman-
dantes, a los cuales deberd responder con eficiencia y eficacia, y solo la racio-
nalidad clinica deberd operar a la hora de organizar o priorizar los servicios.
La agregacion de valor se produce en cada interface de un proceso asistencial,
siendo entonces un elemento estratégico esencial que cada integrante del hos-
pital sienta que “sirve al usuario” en la medida que “sirve” a su unidad deman-
dante. Por ejemplo, si el personal de abastecimiento entrega insumos en tiem-
po y calidad requeridas a central de esterilizacién y esta a su vez, entrega los
paquetes quirurgicos en tiempo y forma convenientes a pabellén quirtrgico, y
si este hace los arreglos adecuados para optimizar el trabajo de los equipos de
cirugia, etc., solo asi, el usuario podr4 valorar nuestros servicios ya que habre-
mos asegurado una prestacion oportuna, técnicamente correcta, satisfactoria
para el usuario y prestigiante para los miembros del hospital. Una gestién de
esta naturaleza se debe traducir en recursos utilizados oportunamente y en
secuencias légicas y funcionales de uso de éstos. Cada actor pondri el énfasis
en el requerimiento de los usuarios prioritarios para la institucién o para las
prioridades sanitarias, a diferencia de la defensa actual de “mi paciente”, don-
de el sujeto es el equipo clinico con mds poder en la institucién.

Al definir los procesos y nominar los responsables de los mismos, es posible
hacer més sélida la definicién de objetivos, lo que permite a los equipos del
hospital evaluar el cumplimiento de dichos objetivos. Esta es, a su vez, la base
para poder incorporar hébitos de autorregulacién de la calidad en la prictica
cotidiana del hospital y de fluidez en la trayectoria de la atencién al usuario.

En l6gica de procesos integrados, las unidades funcionales o CR de un es-
tablecimiento hospitalario, deben ser un conjunto de servicios o unidades
ordenadas en légica de procesos clinicos en torno a las necesidades de los
usuarios; cada establecimiento definird, las unidades funcionales que consti-
tuyen su organizacién interna, segun la respectiva cartera de servicios que se
haya definido con la red.

El desafio para el establecimiento serd organizarse en redes internas, que a la
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vez se articulen con la red asistencial externa, asegurando un continuo asisten-
cial. Esta nueva organizacién implica importantes modificaciones en el cam-
po hospitalario. En el nuevo paradigma, se da relevancia a la acogida de los
usuarios en el hospital (puertas de entrada), es decir, el sistema de admisidn,
las consultas ambulatorias y la unidad de emergencia. Por otra parte, también
se pone énfasis en la plataforma tecnolégica (conjunto de unidades de apoyo
al diagnéstico o tratamiento) por su rol estratégico en la solucién que de-
manda el usuario. Las nuevas modalidades de la atencién son la consecuencia
directa de esta doble prioridad.

La unidad de emergencia hospitalaria también presenta importantes modifi-
caciones, derivadas de la tendencia a privilegiar, por parte de las redes asisten-
ciales, modelos de atencién de urgencia no hospitalarias, en el primer nivel
de atencién, o a través de sistemas de atencién pre-hospitalaria. Estos nuevos
dispositivos debieran llevar a la comunidad a privilegiar la atencién mds cer-
cana a su domicilio y por lo tanto las unidades de emergencia hospitalaria se
irdn convirtiendo en dispositivos que reciban a las personas con problemas de
salud mads complejos, principalmente derivados de otros puntos de la red, en
especial la atencién de primer nivel.

La tendencia, anteriormente ya sefialada, a ambulatorizar la atencién, influida
por los avances tecnoldgicos y la innovacién en los procesos, se acompana de
un movimiento de mayor complejizacién de la respuesta hospitalaria tradi-
cional asociada a la prestacién. En el caso de la demanda de poblacién adulta
por las camas del hospital, existirdn servicios cuya demanda por este recurso
ird disminuyendo, por ejemplo, los servicios quirtrgicos. Es conocido tam-
bién el impacto de la reduccién de las tasas de fecundidad sobre los servicios
de neonatologfa y de pediatria. Obviamente, el mismo fenémeno se observa
respecto de las dotaciones de camas de las maternidades, debido al impacto
sobre la fecundidad de factores como la disponibilidad de programas de pla-
nificacién familiar y cambios culturales en las expectativas del tamafio del
grupo familiar. Ambulatorizar implica establecer el modelo de hospital de dia
en cirugia mayor ambulatoria, quimioterapia, didlisis, etc., implica asegurar
que la unidad de emergencia no se quede con los usuarios més alld del estdn-
dar de tiempo de observacidn, existiendo la unidad de hospitalizacién aguda
indiferenciada que luego de la observacién del equipo de emergencia decida la
conducta a seguir con el usuario. Implica identificar a aquellos usuarios hos-
pitalizados que pasaron de la media de estancia para proceder a reubicarlos en
dispositivos especializados para larga estadia en la red y con mejores compe-
tencias para rehabilitacién y reinsercién. Finalmente, implica un hospital que
esté coordinado con sistemas de hospitalizacién domiciliaria y de atencién
socio sanitario inserto en las propias comunidades en que los usuarios residan.
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Junto a esta estructuracién en torno a lo ambulatorio hay que introducir espa-
cios, competencias y recursos organizacionales para una gestién reflexiva que
busca evidencia para la toma de decisiones. Esto se debe traducir en el enfo-
que del Comité de Farmacia para el disefio y eventuales modificaciones del
arsenal terapéutico del hospital; del equipo multidisciplinario que enfrenta
los casos complejos y de alto costo; del comité de ética; del equipo que evalia
tecnologia, etc. La organizacién de los procesos de atencidn, debe tener ade-
cuado apoyo transversal desde las dreas estratégicas del hospital en los dmbitos
de calidad y seguridad del paciente y de sistemas de informacién.

Los servicios clinicos o “las especialidades” dejan de ser duefios de camas y/o
equipos diagnésticos. Ellos son responsables de gestionar el conocimiento y
la innovacién, colocdndose al servicio de los procesos en distintos puntos de
ellos. En este escenario, la visién tradicional de servicios clinicos propietarios
de parte de la dotacién de camas hospitalarias ya no tiene sentido y, por el
contrario, significa un obstdculo que estd siendo superado. El manejo flexible
de las camas en funcién de las necesidades del usuario consultante -especial-
mente sus requerimientos de cuidados- es un imperativo que se impone en un
ambiente de gestién que busca adecuarse a las necesidades de las personas. Sin
embargo, el desafio no es simple. La atencidn cerrada hospitalaria correspon-
de a un drea de alta especializacién, por lo que la reconversién de recursos hu-
manos y de infraestructura es altamente compleja y solo es posible de abordar
de manera gradual mediante politicas sostenidas en el tiempo.

Hay que cuidar de no caer en la tentacién de mirar a la mayor demanda por
camas producto del envejecimiento de la poblacién de una manera tradicional;
para ello habrd que ver cudles son los dmbitos de manejo agudo que son indis-
pensables de realizar en un contexto hospitalario, y cudles son los problemas de
orden crénico que deberdn ser manejados desde el punto de vista de los cuida-
dos ambulatorios, familiares, comunitarios y de dispositivos socio sanitarios.

Todas las modalidades de gestién flexible de las que se ha hablado anteriormen-
te, obligan a que el hospital y sus unidades funcionales tiendan progresivamente
a tener una “arquitectura variable”, entendido esto como una progresiva capa-
cidad de adaptacién de los espacios a los nuevos requerimientos funcionales.

El centrar la gestién de las instituciones sanitarias en procesos asistenciales
continuos e integrados, se enmarca en un enfoque de calidad que pretende
facilitar a los equipos clinicos el conocimiento de aquellos aspectos a mejorar
y las herramientas para la mejora. Hay que tener en cuenta que la continua
mejora de la calidad es un proceso de gestion integral de todas las actividades
de una empresa con el objeto de satisfacer con eficiencia las expectativas del
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cliente externo (usuario) como interno (el equipo). Para ello, la gestién por
procesos (la perfecta concatenacién de las decisiones, actividades y tareas, lle-
vadas a cabo por diferentes profesionales en diferentes espacios y en diferente
tiempo, en un orden légico y secuencial para producir un resultado previsible
y satisfactorio) intenta modificar el paradigma tradicional “c6mo mejorar las
cosas que venimos haciendo”, con el que solemos trabajar, por “cémo hacer
correctamente las cosas correctas, para quienes corresponda, en el lugar y mo-
mento 4ptimo, escuchando e involucrando a quienes ejecutan y a quienes
reciben los servicios”.

Finalmente, los elementos bésicos que caracterizan los procesos son una vi-
sién holistica y participativa. El foco de atencién son las personas destinata-
rios finales del proceso; requiriendo de la responsabilidad y compromiso de
los diferentes profesionales que intervienen. Por este motivo, la gestién de un
proceso se basa metodolégicamente en la participacién y el consenso entre
profesionales como método para el diseno. Su objetivo es simplificar las ac-
tuaciones eliminando todo aquello que no agrega valor y reducir los tiempos
de ejecucidn de las tareas y procesos, simplificando y facilitando las interfases.
La manera de organizarse gira en torno al proceso y no a la linea jerdrquica
o a los limites y fronteras de un establecimiento, lo que permite entender a
la unidad clinica y al hospital como parte de un sistema, cuya razén de ser
(la forma de agregar valor) es la satisfaccién de las personas usuarias y estd en
todo momento orientado a la mejora continua, identificando puntos clave en
el desarrollo del proceso, evaluando sistemdticamente la adecuacién a lo es-
perado con actitud permanente de cambio hacia la excelencia, lo que permite
identificar la no calidad en las actividades del proceso.

2.3.6. La gestién de los cuidados.

La gestion de los cuidados es un aspecto clave de la calidad de la atencién de
los usuarios. Implica la continuidad de la atencién, desde la comunidad hasta
su reinsercién a ésta. En esta continuidad no solo estd la responsabilidad de
los profesionales y técnicos de cuidados en aplicar las indicaciones del equipo
de salud, particularmente las médicas, vigilar y acompanar al usuario, o de
velar porque se le practique una determinada cantidad de procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, con arreglo a ciertos estandares y en cumplimien—
to de determinadas normas, sino que también, la integracién de dichos cui-
dados asistenciales a otros dmbitos, tales como la satisfaccién de necesidades
psiquicas y sociales del usuario, la coordinacién con los diversos actores que
intervienen, la gestién de los recursos involucrados, particularmente de los
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recursos humanos (destacando en ello la contribucién a definir los perfiles
adecuados, las cargas de trabajo, a contribuir a la seleccién y desarrollo del
personal, entre otras materias).

La gestién de los cuidados no debe disociarse de las acciones diagndsticas y
terapéuticas (Figura 2.6). Siendo parte tan importante de los procesos pro-
ductivos, ha tendido a relevarse a través de la creacién de departamentos,
gerencias o coordinaciones de la “gestién de los cuidados” (generalmente a
cargo de enfermeria), y en un nivel muy alto de la organizacién hospitalaria.
La constitucién de dichas unidades o departamentos debe ser una decision
estratégica con el objeto de facilitar la marcha del establecimiento como un
ente integrado y flexible capaz de superar los compartimentos estancos. Al
mismo tiempo que facilita la integracién, debe también favorecer el funciona-
miento de los distintos servicios como CR. Para lo anterior es clave que dichas
unidades faciliten la fluidez de los procesos y no se constituyan en “Jocus de la
enfermerfa” como estructuras verticales y jerdrquicas replicando la cultura de
“feudos”, sino mds bien en una entidad técnica de cardcter matricial, transver-
sal y estratégica que apoye el trabajo de equipo multiprofesional al interior de
cada centro de responsabilidad.

Los cuidados y por tanto la gestién de cuidados -en linea con la estrategia
de la red- puede requerir de diversas “intensidades” de recursos puestos a
disposicién del usuario para la prevencién, su diagndstico, curacién y/o reha-
bilitacién. En todos ellos participan profesionales y técnicos. Estos cuidados
pueden ser ambulatorios en una consulta externa, un pabell6n o un box de pro-
cedimiento. En la hospitalizacidn, la gestién de cuidados es intensiva y determi-
nante a la hora de organizar el funcionamiento de la estructura de las unidades
de internacién, las cuales deben estar organizadas en base a la intensidad y los
tipos de cuidados: camas bdsicas, agudas indiferenciadas, cuidados especiales,
cuidados intensivos, etc. La gestién de los cuidados debe disefiarse desde una
mirada holistica de la persona y desde asegurar un continuo de éstos. Los cui-
dados se inician en la comunidad, siguen en procesos ambulatorios o cerrados y
pueden continuar en una hospitalizacién domiciliaria o de larga estadia.

Es el equipo de salud el que determina la “intensidad” de cuidados requerida
para un usuario concreto, por ejemplo, al indicar una hospitalizacién, pro-
cedimiento o terapia especifica. No hay que olvidar que no son las camas las
“complejas”; “intermedias” o “bdsicas”, sino que son personas, usuarios de
servicios de atencién, que en un determinado momento requerirdn de distin-
tos niveles de intensidad de cuidados, y es la organizacién la que debe girar
en torno a la satisfaccién eficaz y eficiente de dichas necesidades de soporte.
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Figura 2.6. Los elementos parta la integracion en los cuidados

" Visién sistémica — enfoque multi coa:ripéfenciai :
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Integracion gestion clfhica y de los cuidados

2.3.7. Gestién de la Atencién y la Satisfaccién Usuaria

Existe evidencia de que los usuarios de los servicios de salud, sea cual sea su
financiamiento, evaltian el valor recibido en la atencién desde perspectivas que
no son de indole técnico. La comunicacién con los equipos clinicos, en espe-
cial con el médico, el trato del personal administrativo, la informacién respecto
de lo que estd ocurriendo con su salud o la de sus seres queridos, la infraestruc-
tura, hotelerfa y servicios asociados al confort. En las dltimas escalas aparecen
la tecnologia de la salud y los aspectos técnicos de la atencién médica.

Esto no significa que las personas no busquen la “mejor” calidad técnica de
los servicios médicos, sino que refleja la enorme asimetria de informacién de
los usuarios con respecto a los profesionales de la salud. A pesar del acceso
profuso a medios como Internet o programas de television, las personas llegan
a un nivel donde no les es posible entender a cabalidad la informacién que alli
se entrega, si no es recibida a través del propio equipo de salud.

En resumen, no bastan las mds altas normas técnicas, la capacitacién de los
profesionales o la calidad de la tecnologia. Las personas evalian a su servicio
de salud desde las perspectivas més esenciales de lo relacional. Esto implica
que el modelo de gestién debe disponer de competencias y recursos para ase-
gurar transversalmente un buen trato al usuario, informacién veraz y opor-
tuna, procedimientos de voluntad informada, sistemas para escuchar activa-
mente y transformar la opinién del usuario en planes de mejora, y espacios de
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participacién y control social.

2.4  Gestién y desarrollo de las Personas

La gestion de recursos humanos en salud -RHUS- en el hospital como em-
presa, es un proceso gerencial de alta complejidad, cuyo contenido supera
ampliamente el objetivo del presente capitulo. El recurso humano no es un
recurso similar a otros. Solo las personas realizan acciones que construyen la
sociedad y la orientan hacia un derrotero definido; en esta medida, el cardcter
deliberante del recurso humano le permite proyectar su accién en una direc-
cién determinada. En otras palabras, la capacidad de las personas de “optar
por”, es una caracteristica que lo diferencia y constituye la identidad (creati-
vidad, libertad y responsabilidad) del sujeto (Granda, 1998). Esta capacidad
de optar se fundamenta en la percepcién del sujeto, la misma que se construye
histéricamente a través de complejas conexiones que se establecen en las di-
mensiones simbdlicas de la accién social, es decir, sus decisiones se construyen
en forma intersubjetiva y tiene las particularidades del entorno
desenvuelve este ser humano.

xii

en el que se

El trabajo en salud, conlleva una relacién directa entre el recurso humano y
la poblacién. En esta relacién, el conocimiento cientifico técnico (occidental
basicamente y de otros saberes) que posee el profesional o trabajador, debe-
ria permitirle actuar como intérprete de las necesidades que en salud plantea
la comunidad. Este carcter de “intérprete”, exige al recurso humano una
adecuada preparacion para desempenar una compleja intermediacién que, de
cumplirse adecuadamente, proyecta su presencia protagénica en la formu-
lacién de cualquier propuesta de accién y cambio que se busque. Ya no es
posible pensar en procesos de cambio en salud, o en formas modernas de
gerencia hospitalaria, que no consideren la necesaria participacién y accién de
sus recursos humanos.

Los procesos de reforma sectorial, en los que se incluyen la modernizacién or-
ganizacional y la incorporacién de nuevas formas de gestién, deberdn promo-
ver el respeto de la identidad del recurso humano, a fin de desarrollar acciones
que, en el marco global de cambio, reconozcan la autenticidad irremplazable
de las aspiraciones de realizacién de los diferentes actores y sujetos que estdn
involucrados en esos procesos. Ya en el dmbito especifico de la gestién del re-

i El entorno no se restringe al mundo sistémico regido por la racionalidad medio fin, sino
que debe considerar al mundo de la vida que se forja en la accién comunicativa entre

sujetos sociales. (GRANDA, 1998)
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curso humano, se puede decir que el concepto sobre este recurso ha recorrido
desde la administracién cientifica del trabajo (Taylor, Fayol), a la gestién es-
tratégica de recursos (Matus, Rovere) y actualmente a la administracién de va-
lores y talentos. En general, podria decirse que al momento existe un acuerdo
en que al referirse al recurso humano, se habla de sujetos estratégicos capaces
de actuar de manera compleja, que ajustan sus propias metas a las del contex-
to en que actdan, y que por tanto, lejos de ser objetos de intervencién, son su-
jetos protagénicos de cualquier proceso en el que se encuentren inmersos. Las
personas, por tanto, 70 soz Iecursos, sino que tienen recursos (conocimientos,
capacidad, experiencia). Esta afirmacion es la que fundamenta la idea de que
quien maneja recursos humanos hoy en dia, en realidad administra talentos,
competencias y valores; no son las instituciones las que tienen personas, sino
las personas las que hacen las instituciones.

Un hospital debe comprenderse como un conjunto de personas sirviendo a
personas'?; ésta concepcién “humanista” de la organizacién entiende a la ins-
titucién hospitalaria desde las interacciones de seres humanos entre si. Los
procesos tecnolédgicos y productivos, deben ser vistos entonces como el re-
sultado de la voluntad, la inteligencia y la emocionalidad de quienes estdn
involucrados en ellos. Un hospital requerird de personas idéneas, capacita-
das, comprometidas, disponibles y estimuladas, para la mejor resolucién de
las necesidades de sus usuarios. Esto implica que el hospital del futuro debe
colocar un énfasis estratégico no tanto en sus procesos productivos, sino mds
bien, en potenciar en todo su personal, la creatividad, capacidad innovadora
y compromiso tanto conceptual como emocional con nuevos estilos de inte-
raccién con los usuarios, la comunidad y la red asistencial. Por lo anterior, el
hospital estd constituido por un conjunto de competencias humanas sobre la
utilizacién de tecnologia incorporada, la cual generalmente gira en torno a las
actividades sanitarias, o de apoyo a éstas, que se ejecutan sobre personas —pro-
cesos de promocién y prevencién, procesos diagndsticos, terapéuticos (sean
quirtrgicos o médicos) y de rehabilitacién- que ocupan como centro a unida-
des tecnoldgicas, en torno a las cuales se van constituyendo redes que, como
anillos concéntricos, van integrando actividades tanto clinicas como de apo-
yo. La eficiencia y calidad de estas acciones estd principalmente determinada
por el conocimiento acumulado, la capacidad de adaptacién y la riqueza de
interacciones que existen al interior de la organizacién. El sistema hospitalario
es el resultado de la interaccién de diversas competencias relacionadas con el
uso y la aplicacién de conocimiento. Lo que diferencia a un hospital de otro,
no estd en su equipamiento, sino que en la suma de competencias que su re-
curso humano tiene para aplicar correctamente los recursos, maximizando sus
resultados, en términos de la efectividadsocial.
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El hospital debe tener las capacidades y recursos organizacionales para una
gestién moderna del capital humano, colocando el acento en que el personal,
ademds de ser suficiente, tenga las competencias y la motivacién requeridas.
Dentro de las competencias es clave la capacidad de aprender y de cooperar.
Para que se den las condiciones para el compromiso y la innovacién es clave
un contexto donde las relaciones laborales y sociales se den en un marco desa-
fiante, estimulante y nutricio de respeto, afecto y compafierismo, condiciones
que permitan entregar lo mejor de las personas en beneficio de los usuarios.

Para lo anterior es importante contar con las competencias para desarrollar
liderazgos efectivos: capacitacién permanente, adecuados sistemas de recluta-
miento, desarrollo y alejamiento de las personas. Lo tltimo implica capacidad
organizacional para instalar un modelo de gestién descentralizado del talento,
basado en valores, que instalen las competencias requeridas por la organiza-
cién, capacidad de innovar y un clima laboral propicio para el desarrollo inte-
gral de las personas También implica un modelo de soporte a las personas que
desarrollan los procesos fundamentales de la organizacién. Esto implica pool
de secretarias, sistemas de estafetas y camilleros, soporte en recursos humanos
-RRHH- y finanzas descentralizados por CR; soporte de oficial administra-
tivo de mantenimiento y abastecimiento en los bloques, etc., de forma que
se logre una ldgica de servicio al cliente interno eficaz, sea esto con personal
interno o en modalidades de ouzsourcing.

Un modelo integrado requiere una gestién de las personas por competencias.
Podriamos definir las competencias como “aquellos conocimientos, habilida-
des y capacidades humanas observables y medibles en la practica, necesarias
para conseguir un desempeno excelente en un contexto de integracién”. Por
tanto, gestién por competencias es la gestién de las capacidades de los profe-
sionales y técnicos con el objeto de asegurar un desempefo de excelencia en
el sentido de las necesidades de la red. Lo anterior implica tener claro los ob-
jetivos sanitarios de la red y definidas las competencias requeridas para darles
cumplimiento, para a base de ello alinear los procesos de seleccién, formacién
continua y los mecanismos de recompensa e incentivos.

Los hospitales en RISS, requieren politicas explicitas para gestionar al con-
junto de establecimientos en funcién del desarrollo de capacidades nacionales
y locales para la formacidn y el trabajo en salud, alineado con una mirada de
RISS. El hospital como institucién emblemitica de la salud, constituye para
el recurso humano de la salud, escenario de aprendizaje, plaza de trabajo,
espacio de ejercicio profesional y lugar donde ofrece un servicio tangible para
la poblacién. Desde esta perspectiva, la gestién del recurso humano en salud
en el hospital no solo se expresa en la operacién institucional, sino que tiene
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implicaciones claves en los procesos de educacién y trabajo en salud, objeto de
la politica publica para el desarrollo del recurso humano en salud y elemento
clave en el ejercicio de la rectoria de la autoridad sanitaria en esta materia.

2.4.1. El hospital en la Formacién de Recursos Humanos en Salud

La formacién en salud, centrada en el aspecto curativo, con alta tendencia a
la stper especializacién, distante de las necesidades mayoritarias de salud de
las poblaciones y de los requerimientos de sistemas basados en la atencién
primaria de la salud, que atin hoy se encuentra en muchos de los paises de
la regién, se relaciona en gran medida con la utilizacién prioritaria de los
campos clinicos de los hospitales de mayor complejidad, generalmente con-
centrados en las capitales y en zonas urbanas, como aulas y espacios de apren-
dizaje de técnicas y habilidades. La cultura de la atencién de emergencia, los
cuidados intensivos, la tecnologia de punta, en la poblacién, en los alumnos
y en los docentes, determina que muchas veces se privilegien los contenidos
especializados, objeto de intervencién de los grandes centros hospitalarios, al
conocimiento de las necesidades sanitarias de la poblacién, su epidemiologia
y situacién cultural y social. El entorno de formacién en este sentido tiene el
riesgo de modelar profesionales, cuyo objeto de trabajo se reduce al manejo
experto de la enfermedad individual, con poco interés y compromiso con las
determinantes sociales de los problemas de salud y con escasa o nula conexién
con la necesidad de responder a la diversidad que hoy en dia requiere la inte-
rrelacién con la poblacién.

Desde la perspectiva de la formacién, la diversificacién de los espacios de
aprendizaje en salud, que hoy se concentran en los hospitales, es clave para me-
jorar la comprension de la realidad sanitaria del estudiante, futuro profesional
y técnico de la salud. En este sentido es muy oportuna la propuesta de RISS
que requiere colocar como escenario de formacién a los distintos niveles de
complejidad de la red para buscar una formacién “contextualizada” a la realidad
sanitaria y a la estructura de los sistemas de salud en nuestros paises. Aqui pro-
ponemos utilizar un esquema esclarecedor propuesto por Francisco Campos'?,
Secretario de Gestién del Trabajo y Educacién del Ministerio de Salud del Bra-
sil (2008), que permite identificar los ejes que se utilizarfan para impulsar cam-
bios en los actuales procesos de formacién y cudl serfa la situacién deseable a la
cual deben apuntar los incentivos desde la politica de salud (Figura 2.7).

Consideramos tres ejes determinantes de la formacién en salud a) el objeto
de aprendizaje, b) la aproximacion pedagdgica para aprender y c) el escenario
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del aprendizaje. La salud como eje del objeto de aprendizaje es la situacién
deseable. Un cambio en la formacién del personal de salud, una movilizacién
de la educacién exclusivamente hospitalaria y curativa, requiere un pensar a la
red en su conjunto, como un espacio amplio de aprendizaje y adquisicién de
saberes, competencias y habilidades complementarias, que facultan al profe-
sional de la salud a comprender la complejidad de la salud y de la enfermedad,
a identificar la realidad como dmbito de accién y a aprender a crear conoci-
miento a partir de la propia préctica y no sélo a procesar el conocimiento
académico validado.

Figura 2.7. Formacion de RHUS
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Fuente: CAMPOS, Francisco. Secretario de Gestion del Trabajo y Educacion del
Ministerio de Salud del Brasil (2008).

El siguiente esquema (Figura 2.8), operacionaliza la trayectoria desde la si-
tuacién actual y grafica los cambios que pudiéramos buscar, estd basado en
la experiencia brasilera del Programa Nacional de Reorientacién de la For-
macién Profesional en Salud -PRO SALUD- elaborado y normalizado por el
Ministerio de Educacién y el Ministerio de Salud con el objetivo de integrar
la escuela al servicio ptblico para atender necesidades concretas de la pobla-
cién en la formacién de RRHH, produccién de conocimiento y prestacién de
servicios de salud. En sintesis, el proceso al que llamamos desde esta dimen-
sién del hospital como escenario de aprendizaje, es a la red como unidad de
planificacién de la formacién.
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Figura 2.8: Ejes de cambio para la formacion de RHUS en redes integradas
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Fuente: Selles Perin C., Secretaria de gestién del Trabajo y la Educacién Ministerio de Salud
del Brasil. Presentacion Il Congreso Educacién Médica. Trujillo Perd 2008

2.4.2. El Hospital y el Trabajo en Salud

La concentracién de hospitales de referencia nacional, especializados y del
nivel més alto de complejidad, en zonas urbanas (Figura 2.9), en sistemas de
salud mayoritariamente fragmentados y segmentados, con varios proveedores
de salud, determina la concentracién de la oferta de empleo y la distribucién
cldsicamente urbana y hospitalaria de la fuerza de trabajo sanitaria en des-
medro de las 4reas rurales y de dificil acceso', en casi todos los paises de la
Regién de las Américas.

A la par de la concentracién de la oferta de empleo especializado en zonas
urbanas y en centros hospitalarios y la gran dificultad para reclutar y mds
aun, fijar personal especializado en zonas rurales y de dificil acceso, las ten-
dencias del empleo en salud, la dindmica demografica (envejecimiento de la
poblacién, reconocimiento de las diversidades étnicas, de minorias, grupos
desprotegidos, género, cultura), y la oferta y seleccién de la especialidad de los
estudiantes de medicina, son algunas de las variables en franca contradiccién,
que no se utilizan para la planificacién y gestion sanitaria y que no se comu-
nican con las necesidades de la sociedad.
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Figura 2.9: Distribucién urbano rural de médicos en América Latina
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Fuente: OPS/OMS. Silvina Malvares. Prioridades RHUS en las Américas, 2007

Es necesario entonces, reconocer el rol de la red de instituciones sanitarias,
entre ellas al hospital, como fuente de empleo en salud y por tanto, como
recurso de politica publica para el desarrollo de nuestros paises e implementar
una gestion sanitaria que piense en la composicién del mercado de trabajo, la
oferta de empleo y la organizacién de la red de servicios, con una mirada de
planificacién de las necesidades territoriales de salud sea en los planos nacio-
nales o regionales, exige a su vez, desde las propias instituciones hospitalarias,
andlisis junto a sus redes, del comportamiento del mercado, de su oferta de
empleo actual y proyectada y de la relacién con el territorio, la demografia y,
sobre todo, las necesidades de la poblacién.

A partir de las consideraciones hechas, nos parece que el desafio colocado es
implementar una gestién que conciba la RISS simultdneamente como espacio
de formacién y practica para la fuerza de trabajo en salud, con la diversidad de
categorias profesionales y técnicas implicadas, asi como de provision integral
e integrada de servicios de salud. Este desafio incluye establecer niveles de
coordinacién intersectoriales (salud, educacidn, trabajo, ciencia y tecnologia
y finanzas) basados en una visién nacional de la salud, fuerte liderazgo de la
autoridad sanitaria, capacidades gerenciales de la red institucional de salud y
estrecha coordinacién entre entidades formadoras y sistema de salud.
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Tabla 2.3. Enfoque de gestion RHUS tradicional y del futuro

Parametros

Administracion
tradicional

Gestion para RISS

Ambiente en el que
mejor funciona.

Rutina, cultura de
estancos.

Necesidad de innovacion. Cultura
de cooperacion e interdependen-
cia, vision sistémica.

Tipo de usuario

Pacientes sumisos.

Ciudadano “informado” con dere-
cho explicito a participar, a mani-
festar preferencias y a ejercer con-
trol social. Usuario en un contexto
social e integral.

Gestion general.

Burocratica, sin orienta-
cion a clientes.

Centrada en personas y procesos,
orientada a la excelencia y compe-
titividad. Gestidn en redes de cola-
boracién.

Tipo de liderazgo
organizacional,

Autoritario, jerarquiza-
do con centralizacién

Democratica y conductora de
transformaciones, descentraliza-

partimentos estancos.

toma de del poder, comunica- | cién del poder, gestion participati-

decisiones. cion unidireccional. va de las decisiones, comunicacién
multidireccional.

Estructura. Piramidal, vertical, com- | Aplanada y basada en redes fun-

cionales.

Organizacion.

Funcional, sin conside-
racion de procesos.

Por procesos de valor agregado
para clientes externos e internos.

Administracion.

Rigida, orientada ala le-
galidad.

Flexible, orientada a resultados.

Jefaturas de
Servicios.

Seleccién segun criterio
técnico-cientifico médi-
co gerencial.

Seleccién segun criterio de gestion
por productos y capacidad geren-
cial.

Politica de calidad.

Débil, en funcidon de
cumplimiento de pro-
cedimientos.

Mejoramiento continuo de calidad.

Reglamentaciéon

Amplia variabilidad, se-

Gestion clinica, protocolizacion

de recursos
humanos.

tiva, rigida, de orden y
control, fragmentada,
de régimen laboral ce-
rrado, funcion adminis-
trativa aislada.

Técnica. gun criterios médicos | para asegurar calidad y eficiencia.
individuales (Prescrip- | (prescripcién controlada sobre la
cion libre). base de practicas exitosas - evi-

dencias).

Administraciéon Centralizada, norma- | Descentralizada, estratégica, par-

ticipativa, de calidad y producti-
vidad, flexible, de régimen laboral
abierto, funcion de la alta direc-
cion.
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Politica salarial.

Segun categorias y ni-
veles.

Incentivos segun produccion y re-
sultados.

Presupuestacion.

Reparticion fija de re-
cursos, historica.

Reparticion variable de recursos,
presupuestaciéon prospectiva, ba-
sada en costos, produccion y de-
manda de la red.

adquisiciones.

Contabilidad. De registro, sin criterio | De costos, ligada a presupuestos.
de costos.
Politica de Centralizada, sobre la | Descentralizada, por unidades de

base de concursos.

gestion.

Rendicién Inexistente. Auditorias de procedimientos cli-

de cuentas. nico - quirdrgicos, informacion
abierta a la comunidad ligada a la
evaluacién.

Informacion. Como ejercicio formal. | Como recurso para toma de deci-

siones y garantia de transparencia.

perciben como
valores.

Participacion Débil. Organos participativos de gobier-
social en gestion. no hospitalario.
Aspectos que se Disciplina, conformis- | Cambio, desarrollo, aprendizaje,

mo, lealtad, cumpli-
miento de la norma,

creatividad, confianza, comunica-
cion.

respeto a la autoridad,
antigtedad.

Fuente: El hospital reinventado. Consultoria i Gestion, S.A. Barcelona, Mayo 1998.
Artaza O., Chile 2000. Elaboracién: FESALUD 2000 (Dra. Ménica Padilla,
Dr. Fernando Sacoto, Dr. Alfredo Camparia)

La pregunta fundamental es cémo se modifica esta gestién “tradicional” visto
el hospital como institucién aislada, buscando una operacién en red. Es im-
portante anotar al menos tres elementos centrales que la gestion de RHUS
debe garantizar: la suficiencia, la competencia y la adhesién al trabajo del
personal de salud, en el contexto de los sistemas sanitarios de los paises.

La suficiencia se refiere al reclutamiento, seleccién y retencién del recurso
humano necesario en términos de cantidad y calidad, mediante el uso de una
gama de formas de contratacién para conseguir una combinacién de compe-
tencias (técnicas y profesionales) suficientes para garantizar la oferta cotidiana
de servicios. Aqui los temas de flexibilidad en la contratacién, tercerizacién,
rotaciones académicas, plazas de formacién académica o asistencial, junto con
la compensacién donde se incluye salario, incentivos, movilidad del personal,
constituyen algunos de los temas a resolver y que estdn directamente relaciona-
dos al modelo de atencién y de financiamiento en el que el hospital, y hoy mds
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alld, en la red en la que esté inmerso. Aqui se precisa una reflexién particular
sobre las dificultades de reclutamiento y seleccién de personal de salud en ciu-
dades de menor desarrollo y en zonas de dificil acceso, y se le considere como
uno de los mayores desafios y motivo de politica nacional en nuestros paises.

La competencia del conjunto de la fuerza de trabajo, en este caso de la insti-
tucion hospital, se refiere a la capacidad de resolver en forma eficiente y con
calidad, las funciones necesarias para responder a las demandas de la poblacién
con las implicaciones de su diversidad étnica, cultural y social en un contexto
especifico y como parte de la red, a las demandas del conjunto de servicios de
complejidad distinta que se supone deben funcionar como un todo coordinado.
Esta “competencia” se basa no solo en la capacidad de resolucién de los aspectos
técnicos del conjunto de los recursos humanos, sino también en el conjunto de
mecanismos de la red para garantizar un fluido movimiento de los ciudadanos
que circulan por ella en bisqueda de resolver sus necesidades de salud.

En este aspecto, la organizacion de los procesos de trabajo, el establecimiento
de procedimientos técnico administrativos dptimos, son parte de la garantia
de la competencia, protocolos de atencién, medicina basada en evidencias,
procesos de mejoramiento de calidad, de educacién permanente para la re-
solucién de problemas, entre otros, son recursos de gestién que deben ser
utilizados coordinadamente por las instituciones. Un gran desafio es pensar
en esta dimensién de la red.

La adhesidn al trabajo: esta dimensién darfa para iniciar un capitulo com-
pleto, ubicindonos en la gestién de capacidades humanas y recordando que
el RHUS, si bien constituye el factor productivo de mayor concurrencia en la
provision de servicios de salud, con un 70% de presupuesto global en insti-
tuciones hospitalarias, constituye también un factor estructural del quehacer
en salud, por su caricter de sujeto pensante y activo que organiza las précti-
cas, establece relaciones, define valores y organiza y desarrolla el proceso de
trabajo. Los procesos de reforma nos han demostrado el cardcter critico del
factor humano: los temas de compromiso, calidez, liderazgo, creatividad, son
condiciones indispensables para construir e implementar proyectos y solu-
ciones para enfrentar la realidad cambiante. Quizi sea este el mayor desafio
para establecer esta nocién de red en nuestros sistemas de salud; la inclusidn,
el debate y el acercamiento critico a la realidad son exigencias bdsicas para que
podamos dialogar y construir colectivamente esta propuesta.

En un contexto de RISS, la gestién del RHUS para un hospital en red debera:

. Ampliar su horizonte desde una planificacién nacional (ob-
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jetivos sanitarios pais), territorial y definicién de politica institucional,
incorporando al conjunto de los niveles de atencién que se hacen parte
de la red como espacios de formacién, entrenamiento, empleo, trabajo y
servicio a la poblacién, en coordinacién con centros formadores, de for-
ma garantizar nimero y competencias esperadas para el nuevo modelo de

hospital en red.

. Sistema de incentivos y de carrera sanitaria que garantice pro-
fesionales y técnicos competentes en el hospital y en los distintos pun-
tos de la red.

. Determinar los requerimientos de RHUS (szaffing) del conjun-
to de la fuerza de trabajo en todos los niveles de la red alineados al sistema
de salud, las garantias que ofrezca y las formas de movilidad establecidas
entre niveles para la poblacién.

. Gestionar el desempeno del personal en el espacio hospitala-
rio, utilizando la combinacién de contratos, remuneraciones e incentivos
necesarios para equilibrar la composicién y distribucién de la fuerza de
trabajo en la red.

. Establecer un marco de gestién de las relaciones laborales en
el hospital, que se alimente de los requerimientos de operacién de la red
como un conjunto integrado que interactte con las condiciones de traba-
jo (ubicacidn, cercania al sitio de vivienda, movilidad dentro de la red).

. Garantizar los mecanismos y procesos necesarios de educacién
y desarrollo del RHUS, para generar una apropiacién al trabajo, un ajuste
y mejoramiento permanente de competencias técnicas y profesionales y
una creciente capacidad de resolucién de problemas cotidianos de la ope-
racién de la red (sistemas de educacién permanente en salud).

. Insistir en el establecimiento de sistemas de informacién de la
red como un todo como instrumento base de la planificacién y la gestion.
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Tabla 2.4. Gestién de las personas

Gestion Normativa

Gestion Estratéegica de
Valores En Riss

estratégica.

Concepcidn. Fuerza de trabajo, no prota- | Factor estratégico.
gonista.

Politicas. Predeterminadas  externa- | Diseflada para el hospital en RISS.
mente.

Planeacién Inexistente. Guia de la red para el trabajo insti-

tucional (Plan de empresa en red).

Manejo financiero

Administracién del rol de pa-

Planificada y financiada (incluyen-

trabajo, ausentismo etc.).

del recurso gos. do presupuesto para incentivos,
humano. entrenamiento en servicio y desa-
rrollo).
Seleccion. Criterios generales y acceso | De acuerdo a perfiles profesionales
clientelar. acordes a la demanda de la red.
Condiciones Salarios poco competitivos y | Retribuciones mixtas con fracciones
de trabajo. muy heterogéneos. fijas y variables asociadas a resulta-
Heterogeneidad de regime- | dos, régimen laboral abierto con
nes laborales. personal de planta y modalidades
Conflictividad laboral larvada | flexibles de acuerdo a la dinamica
o manifiesta. institucional, garantia de derechos
laborales basicos negociados.
Motivacién Baja, incentivos negativos | Parte de la politica de retribucién,
e incentivos. (menor esfuerzo, evasion del | que impulsa la autorregulacién y la

responsabilizacion profesional.

Evaluacion del
desempefio.

Bajo nivel de desempeiio del
personal e insuficiencia de
criterios de evaluacién sin
relacién con politicas de retri-
bucién.

De acuerdo a resultados y compe-
tencias requeridas por la red para la
contratacion. Ambitos individual y
colectivo.

Educacion.

Asistematica, sin relacién di-
recta con necesidades estra-
tégicas del hospital.

Proceso sistematico de entrena-
miento en servicio de acuerdo a las
necesidades educativas individua-
les ajustadas a los procesos integra-
dos de trabajo.

Sistema de
informacion.

Muy poco desarrollado.

Disefado para el hospital en red
como criterio fundamental para la
toma de decisiones.

Quien administra
el recurso humano.

Unidades de personal, apli-
cando la legislacién vigente
con baja participacion en las
decisiones institucionales.

Alta gerencia institucional con mi-
rada de red.

Fuente: OPS/OMS 1996/FESALUD 2000 / Artaza O. 2000. Elaboracién: FESALUD 2000
(Dra. Ménica Padilla, Dr. Fernando Sacoto, Dr. Alfredo Campaiia)
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. Cada atributo propuesto para la restructuracién de RISS exige
la definicién de referentes claves del sistema para la gestién del RHUS e
implica decisiones y competencias gerenciales especificas. En la tabla 2.5
se sefala una primera aproximacién sobre las decisiones que se toman
para gestionar la fuerza de trabajo en la red en general y en el hospital en
particular. Este ejercicio requiere un afinamiento y una recopilacién de
las opciones de politica y de gestién que los paises estdn implementando y
que constituirdn un drea de intercambio y aprendizaje a ser sistematizado
en corto plazo.

Quisiéramos destacar aqui, la importancia de la carrera sanitaria para la ges-
tién del RHUS en salud, entendida como un proceso de consenso politico
que puede integrar a los actores sociales de la salud y proveer un instrumento
legal y técnico de alto impacto para el mejoramiento de nuestros sistemas
de salud en la regién. Actualmente, muchos paises -tal como en el caso chi-
leno™ i se encuentran desarrollando propuestas de esta naturaleza puesto
que son una via necesaria para mejorar la capacidad de respuesta social a la
salud. La carrera sanitaria debe integrar la gestién del trabajo y la formacién
en salud, responder flexiblemente a las necesidades de los usuarios junto a
las necesidades de proteccién laboral y desarrollo profesional, al establecer
en la prictica las decisiones de politica que organizan una trayectoria para el
personal de salud alineadas con los objetivos sanitarios y expectativas de la

ciudadania, en el espacio del sistema publico.

Comentarios

Lo sefalado en este capitulo requerird sin duda de un nuevo tipo de hospital,
donde los requerimientos de la red deben modelar estrategia, estructura, cultu-
ray hasta una nueva arquitectura. Los espacios nos revelan, asi como los juicios
explican a las personas y sus conductas, cémo disponemos, damos importancia
o dénde estdn puestos nuestros enfoques. Sin plantas libres y flexibles no puede
haber organizacién de las camas en atencién progresiva o sobre la base de nivel
de cuidados; sin oficinas compartidas entre médicos y enfermeras, no habrd
continuidad entre gestién clinica y cuidados. Si no estdn los espacios valorados
por los especialistas (auditorios, salas de reunién de investigacién y docen-
cia, biblioteca, salas de descanso y convivencia, etc.) en las dreas ambulatorias,
seguiremos centrados en la “cama” como eje que constituye realidad. Si no
tenemos actividades periddicas de intercambio de experiencias entre distintos

xiii

Puede verse en el enlace http://www.observarh.org/andino/eventos/ivencuentro/

dia2/chile.pdf
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dispositivos de la red o para formalmente escuchar al usuario, o para revisar
nuestros procesos en red, significa que no hemos salido del discurso. Esto mis-
mo vale para espacios, sistemas y arreglos que faciliten conversaciones efectivas
entre los equipos del hospital y los distintos puntos de la red.

Un hospital en la l6gica de Redes Integradas de Servicios de Salud —RISS- im-
plica un nuevo modelo asistencial que se debe traducir en cambios -no ficiles-
en la manera como pensamos, actuamos y convivimos. Requiere de un modelo
de organizacién y gestién diferente al de un establecimiento auténomo que no
tiene compromisos compartidos con otros establecimientos con el objeto de
lograr mancomunadamente ciertas metas e impactos en una poblacién deter-
minada. La organizacién y gestién de un hospital en 16gica de RISS, requiere
de ciertas declaraciones bdsicas orientadas a la co-construccién de una iden-
tidad, misién y visién que va mds alld de los muros del hospital y que aspira
a agregar valor a la ciudadania usuaria a través de integrar procesos; requiere
de una estructura organizacional diferente basada en los procesos y los resul-
tados, entendiendo que los procesos no comienzan ni terminan en el hospital
y que los resultados requieren de concertar voluntades entre distintos actores.
Finalmente requiere de instalar en la prictica cotidiana valores y hébitos que,
reconociendo la necesidad de interdepender, consoliden una cultura del apren-
dizaje y la cooperacién para que los procesos en red sean fluidos y de calidad.

El modelo de gestién de un hospital en RISS debe generar un pensamiento
estratégico en red, desde donde se desprenda la estructura del establecimiento
y desde alli se faciliten sus practicas asistenciales integradas. En todo ello son
esenciales los procesos de negociacién y concertacién de abajo arriba para
convenir formalmente metas y recursos, sistemas de informacién y retroali-
mentacién, y mecanismos de retroalimentacion y aprendizaje.

El logro de RISS exige un alto nivel de alineamiento y didlogo entre los dis-
tintos niveles de gobierno en salud (central, descentralizado, de la red y al
interior de la red). Como se menciona en este capitulo, el establecimiento de
una carrera sanitaria alineada con las necesidades de la poblacién en sintonia
dindmica con los requerimientos de la red es esencial. Ello obligard a cambios
legales, a coordinacién efectiva y con alta capacidad de adaptacién entre las
instancias formadoras de recursos humanos y los proveedores de servicios de
salud para la formacién de profesionales y técnicos en el niimero y las com-
petencias requeridas, siendo también determinante el lugar donde dicha for-
macién se realice, asi como los programas de entrenamiento continuo de la
fuerza de trabajo en los sistemas de salud.

Por otra parte, para consolidar las propuestas desarrolladas en el presente ca-
pitulo, serd determinante la voluntad de los sistemas nacionales de salud del
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Tabla 2.5. Atributos de las RISS e implicaciones para la fuerza de trabajo

y estrategia.

toda la red.

Participacion social.
Accion intersectorial

vilidad de la fuerza de
trabajo.

Atributos RISS'” | Decisiones paralas | En el hospital
(OPS 2010) fuerzas de trabajo
Modelo Territorio y pobla- | Estructura de equipos | Referente  para
asistencial. cién asignadas. de salud por nivel (co- | la planificacion y
bertura). dotacién de RHUS
Organizacion del
trabajo .
Red de cuidados y | Niveles de atencién y | Marco de gestion
servicios establecida. | espacios de formacién | de la educacion y
Primer nivel de aten- | y practica calificados. el trabajo.
cién calificado.
Servicios especiali-
zados.
Coordinaciéon  asis- | Movilidad de la fuerza | Carrera sanitaria.
tencial. de trabajo a través del
sistema de salud.
Atencién con orien- | Orientacién de la for- | Cambio en el en-
tacion familiar. macion profesional y | foque de la aten-
técnica cion hospitalaria.
Gobernanza | Sistema Unico para | Trazadores para la mo- | Posibilidades de

movilidad  inter

institucional.

tivos y asociado a
resultados de la red.

por determinantes
hacia la equidad.
Organizacién | Gestion  integrada | Sistema de gestién de | Planes de traba-
y gestion. clinica, logistica, ad- | RHUS integrado alaalta | jo  hospitalarios
ministrativa. gerencia. asociados a los
Recursos humanos | Profesionalizacion de la | impactos de las
suficientes, compe- | funcién de gestion de | Zonas geograficas
tentes y valorados | recursos humanos. asignadas.
por la red. Fortalecer la coordina-
Sistema de informa- | cién interinstitucional
cién integrado. en los temas de educa-
Gestion basada en | cidn,y trabajo.
resultados.
Asignacion e | Financiamiento su- | Planificacion de la fuer- | Estudio, andlisis
incentivos. ficiente con incen- | zadetrabajoensalud. |y proyeccion de

empleo tenden-
cias y necesidades
de la poblacién.

Fuente: OPS/OMS Redes Integradas de Servicios de Salud. 2010.
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continente y de los actores locales en avanzar a una integracién de las redes de
servicios més alld de las estructuras e ideologias de dichos sistemas. Asi mismo,
serd fundamental un “nuevo trato” entre los hospitales y el primer nivel de
atencidn, cuyo centro sea el perseguir metas comunes para ambos niveles que
impacten en el desempefio final de las redes de servicios de salud.
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Capitulo 3

AMBITOS ESENCIALES PARA LA
ARTICULACION HOSPITALARIA EN RED

Introduccion

En el capitulo anterior se sefial6 el modelo de atencién y gestién que se re-
quiere para que los hospitales puedan funcionar en redes integradas. En las
pdginas siguientes trataremos aspectos instrumentales esenciales para adaptar
y modular a los hospitales hacia formas cooperativas e interdependientes de
trabajo asistencial. Tales herramientas son el tipo de gobierno, las tecnolo-
gias y los mecanismos de asignacién e incentivos.

En gobernanza se plantea que los hospitales pablicos presentan actualmente
un problema de agencia debido a la falta de un adecuado arreglo institucional
de gobierno, a su vez que las redes suelen carecer de competencias de direccidn,
que permitan alinear estratégicamente a diversos actores publicos y privados
hacia servicios integrados que permitan mejorar e incrementar los niveles de
gestion, agregar valor al ciudadano y mejorar el impacto sanitario. Junto a ello
se abordardn los aspectos esenciales que aseguren un gobierno eficaz.

Con respecto a las tecnologias médicas, se revisan algunos factores que contri-
buyen a explicar los procesos de seleccidn, adopcién, difusién y uso de éstas
y se proponen principios que debieran regir estos procesos en un modelo de
servicios de salud integrados en red. Para ello se conjugardn tres perspecti-
vas: i) la general (su regulacién, seleccién, adopcién, difusién y uso, bajo un
prisma de integracién de servicios y de continuidad de la atencién); ii) la del
primer nivel de atencién y atencién especializada; y iii) la de cuatro tipos de
tecnologia (pruebas diagndsticas, medicamentos, tecnologias de informacién
y comunicacién (Tics), como también son tecnologia: los programas, proto-
colos y guias).

En asignacién e incentivos, se comienza reconociendo que aunque los hospi—
tales atienden a un pequefio segmento de la poblacién, consumen el grueso



de los recursos de los sistemas sanitarios convirtiéndose, en la prictica, en un
serio obstdculo para un enfoque centrado en la atencién primaria, en la me-
dida que no se asegura un énfasis presupuestario en acciones del primer nivel
de atencién. Es por ello que se fundamentan nuevos mecanismos de finan-
ciamiento que, junto con dar sostenibilidad a los hospitales, efectivamente
colaboren a formar sistemas integrados.

1. Gobernania y Estrategin

El nuevo paradigma del hospital, como un elemento mds de la red, confiere a
la gobernanza de su organizacién una nueva dimensién. Del mismo modo que
la atencién de primer nivel, la gobernanza ha de ser de la red, independiente-
mente de la propiedad de los diversos actores que participan en ésta. Por ello la
gobernabilidad corporativa es importante desde la creacién de las redes.

Atendiendo a los principios bdsicos de gobernanza y gobernabilidad, y su
singularidad en las entidades de funcién publica, entendemos por gobernanza
el arte o manera de gobernar, que se propone como objetivo el logro de un
desarrollo institucional duradero. La definicién operacional es la gobernabili-
dad, que es la capacidad de un sistema organizativo de gobernarse a si mismo
en el contexto de otros sistemas mds amplios.

1. 1 Gobierno Corporativo como
herramienta de alineamiento del hospital

El problema de agencia se produce por discrepancias entre los intereses que
persiguen los administradores (“agente”) y los pretendidos por los inversio-
nistas (“e/ principal”, sea privado o publico en el caso de hospitales y/o redes
financiadas por el Estado o por la seguridad social). En el mundo privado,
el interés del inversionista es generar valor econémico (utilidades) de largo
plazo; en el caso publico, el interés del Estado y/o de los arreglos de seguridad
social (representado por el Gobierno elegido democrdticamente) es la genera-
cién de valor publico'.

El concepto de Gobierno Corporativo (GC) surge como consecuencia de las
necesidades de informacién de los mandantes que exigen conocer el estado
de sus inversiones, lo que hoy se conoce como “accountability”. El foco por

i

Acconntability”™ Anglicismo que da a conocer el significado de responsabilidad por la
gestion que se lleva a cabo.
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mejorar el GC ha evolucionado desde el 4rea financiera a un concepto que in-
cluye todos los aspectos relativos a organizaciones de diversa indole y que, en
sintesis, permiten alinear los resultados con los intereses del principal, respon-
sabilizar dando cuenta de los resultados y logros alcanzados, en un ambiente
de transparencia en el marco de los principios y valores que el principal define.

Podemos entonces entender como GC el sistema mediante el cual las empresas
u organizaciones son dirigidas y controladas para contribuir a la efectividad y
rendimiento de la organizacién. Sus objetivos principales son: definir la estra-
tegia, permitir el conocimiento de cémo los directivos gestionan los recursos,
velar por la transparencia, proveer de instrumentos de resolucién de conflictos
de interés entre los distintos grupos que conforman el gobierno y buscar el
logro de equilibrios al interior del sistema®. Como hablamos de “sistema”, no
solo abarca quién o dénde se toman las decisiones, sino que las formas o las
précticas adoptadas en el proceso decisional y los fines que estas tienen.

Cualquier organizacién (y en especial un hospital de funcién piblica™) debe-
ria estar preparada para dar una respuesta acertada a las siguientes preguntas:
;Quién es el duefio del hospital?; ;Quién define la estrategia de la organiza-
cién?; ;Ante quién reporta el director del hospital? Uno de los problemas
tradicionales que se producen en el dmbito de la gestién publica, es la falta
de identificacién del “dueno” del “negocio” (quién es el mandante dltimo y
cémo es representado). Esto trae una cadena de problemas: (i) Una impor-
tante disociacién entre la propiedad y la administracién. La administracion
controla integramente el proceso de toma de decisiones, ya que el “principal”
se diluye en una cadena de diversas autoridades. Se puede afirmar que un
hospital de funcién publica suele no tener “un principal claramente identi-
ficable” (directores zonales o territoriales; directivos regionales; directivos de
los Ministerios de Salud), lo que suele generar mandatos estratégicos poco
claros (;quién realiza las definiciones estratégicas en un hospital?, ;son los
directivos del hospital los “principales” que deben establecer este mandato?)
y rendiciones de cuenta pricticamente inexistentes (;ante quién se da cuenta
periédicamente?). En este sentido, el problema “ancla” es que no se encuentra
claramente establecido quién representa al duefio del hospital (Estado-ciuda-
danos-derecho habientes), y por tanto “el duefio” no tiene mecanismos claros
para establecer las instancias (persona o conjunto de personas) que represen-
ten sus intereses en materia de definicién de estrategias y supervisién de la
administracién; (ii) Contradiccién en la determinacién de los objetivos, ya
que éstos son con frecuencia el resultado de decisiones politicas coyunturales,

Entendemos como hospitales de funcién publica a aquellos que siendo de propiedad
estatal, de seguridad social, municipal y/o privados reciben financiamiento de caracter
publico para cumplir objetivos sanitatios de caracter publico
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sin que exista una clara responsabilidad en este tipo de decisiones (dilucién
de la cadena de principales). Como es sabido, los objetivos politicos, sociales,
econdmicos y comerciales deben de sopesarse y compensarse cuando estdn
en conflicto; (iii) Los hospitales estdn sujetos a “mdltiples” procesos de defi-
nicién de sus objetivos estratégicos, participando en éstos al menos el Minis-
terio de Salud, entidades regionales y locales, asi como actores internos, los
que suelen tener mucho poder y ser quienes finalmente, de alguna manera,
“capturan” las decisiones pricticas que se ejecutan al interior de los hospita-
les; (iv) La designacién de la “Administracién” suele corresponder integra y
exclusivamente a razones de indole politico partidista, por lo que de acuerdo
a este ordenamiento es el superior jerdrquico del director del hospital el que,
en principio, debiera “representar de manera integra la voluntad del Estado”
(dueno). Por su parte, el resto del equipo directivo es designado por el di-
rector de hospital, representando, por tanto, sus intereses; (v) No existe un
mecanismo explicito de evaluacién periddica de los gestores: el problema de
agencia se produce de manera permanente, ya que no obstante haber diversas
definiciones estratégicas, no existen mecanismos permanentes de supervision.
En términos generales, la figura que se observa es que el director de hospital
fija objetivos estratégicos (junto a “su” equipo directivo), ejecuta las lineas
(toma decisiones de administracién) y “auto” monitorea el cumplimiento;
(vi) No hay mecanismos explicitos que regulen los problemas de conflicto
de interés; (vii) Falta de mecanismos externos de mercado que disciplinen a
los ejecutivos. Es evidente que en el caso de estas entidades se carece de un
mercado por el control corporativo que discipline a los ejecutivos a llevar
una correcta administracién. Tampoco existe presion externa por parte de los
mercados de capitales (el precio de la accién no indica el buen o mal manejo
de la administracién ya que no es aplicable), como el monitoreo parte de los
acreedores también es débil (Ministerios de Salud, de Hacienda o de Econo-
mia segiin corresponda); (viii) La existencia de limitaciones presupuestarias
con posibilidad de endeudamiento. Por lo general los hospitales tienen un ac-
ceso poco controlado por la via del endeudamiento (crédito de proveedores) a
fondos publicos mds alld de lo convenido independientemente de la eficiencia
o ineficiencia de su administracién.

De esta manera, las preguntas que debemos responder se asocian al desafio
de desarrollar la institucionalidad necesaria para que en un hospital, por una
parte, se orienten las decisiones no solo conforme al interés y sensibilidad am-
biental del director del hospital, a los lideres informales y a los grupos internos
de interés, sino se consideren en las decisiones estratégicas los intereses de los
duefios equilibradamente con los intereses de la ciudadania usuaria y demds
incumbentes™; por otra parte, que no se sobre represente el interés de grupos

“Stakebolders” en literatura anglosajona
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con alta capacidad de presién, tales como sindicatos médicos y de personal
funcionario y se cuente con un efectivo control de gestién y mecanismos de
transparencia en resultados.

El desafio consiste en crear la institucionalidad de gobierno, definir quién
representa a los duenos (Estado/ciudadanos, representados en un Estado de
Derecho por el Gobierno elegido democrdticamente) y por tanto se constitu-
ye como una suerte de “Junta de Accionistas”, cuyo propdsito sea elegir a los
directores que representen los intereses del duefio y fijen su marco de accién.
Para ello se debe definir la composicién del directorio, incluyendo directores
independientes que velen por la transparencia de la gestién y la informacién,
y protejan los intereses del “accionista minoritario” (en este caso, los ciudada-
nos no representados en el Gobierno. Aqui puede haber un importante rol de
los municipios a los que el hospital y la red prestan servicios). Este directorio
deberfa contar con la potestad de nombrar y remover a los directivos mds
importantes del hospital, fijarles el mandato estratégico, definir su politica de
remuneraciones e incentivos y controlar su gestién. Finalmente, se deberian
adoprtar criterios explicitos, conocidos y transparentes para el manejo de con-
flictos de interés y la entrega de informacién, tanto a los directores como a
cualquier actor interesado.

1.2. Instituciones de salud y Gobierno Corporativo

Para avanzar en el mejoramiento de la eficiencia de organizacién y gobierno
en el sector salud, se requiere establecer una clara definicién de derechos y
deberes de la comunidad hospitalaria e identificar y separar las funciones es-
tratégicas, politicas y de financiamiento de un hospital con las de direccién,
ejecucién e implementacién de acciones, es decir, identificar y separar los
roles de directorio y directivo (gerente). Para ello, como estamos senalando,
es vital que se avance en la instalacién de gobiernos corporativos, definidos
como aquellos conjuntos de principios y normas que regulan el disefo, in-
tegracién y funcionamiento de los estamentos de gobierno del hospital. Un
buen gobierno corporativo provee los incentivos para proteger los intereses
de la organizacién y sus mandantes, y monitorizar la creacién de valor y uso
eficiente de los recursos. Con ello se asegura la viabilidad en el largo plazo de
la organizacién hospitalaria, su tamano, eficiencia y desarrollo, identificando
claramente la responsabilidad de cada integrante del hospital.

Lo que hace particular a cada gobierno corporativo son las partes que intervie-
nen en las actividades de la organizacién como participes relevantes, asi como
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la distribucién de los derechos y responsabilidades entre estos integrantes de-
nominados incumbentes. Ademds, cada gobierno corporativo va adecuando
los mecanismos y condiciones para la mejor toma de decisiones. El desem-
peno de los diversos participantes va moldeando el GC de la organizacién.
:Cudles son los participantes o incumbentes en una organizacién hospitalaria?
Podemos senalar, que en el caso especifico de un hospital, los incumbentes,
serfan todos quienes se ven impactados por la organizacién y a su vez, quienes
pueden impactar a esta. Deben tener el reconocimiento claro de sus derechos
y deberes, y responder a la organizacién por sus acciones. La importancia de
la identificacién de intereses con relacién a la organizacién, radica en el ca-
rdcter dindmico que tienen estos participantes, por lo que se hace necesario
un proceso de definicién claro y con una metodologia conocida, que defina
el tipo de organizacién, tamafo y ubicacién geogrifica. Generalmente estdn
constituidos por los gobiernos centrales, regionales y locales; seguros de salud
publicos o privados; usuarios o clientes; centros de formacién; proveedores; y
los empleados y funcionarios.

Un axioma que se ha impuesto de manera cada vez més potente es que los
gobiernos de las empresas tienen éxito o fracasan, no exclusivamente por falta
de recursos, como se suele creer, sino que logran sus objetivos o fracasan en
sus propdsitos en gran medida por su buena o mala administracién. Toda
empresa tiene alguna forma de GC y en ese plano lo que diferencia a una
de otra es la calidad de éste. Y esta buena o mala calidad influird en la forma
como es tratada la empresa socialmente. Cuando una empresa tiene un GC
de alto estdndar, esta caracteristica la hace confiable, mds transparente y puede
acceder, entonces, a mejores condiciones en el ambiente en que se desenvuel-
ve, lo que trae aparejado que mds agentes de interés quieran participar de ella
(inversores, seguros, proveedores, si se trata de una institucién hospitalaria).
Una institucién de salud dotada de un GC adecuado implicard una mejor
conduccidn, capacidad de planificar mejor su estrategia clinica, administrati-
va y financiera y podrd responder de mejor forma en sus procesos, por tanto,
deviene en una empresa sélida, transparente y competente.

El objetivo central de dotarse de un GC eficiente no es el de centrarse en la
autonomia de las instituciones vinculadas al mundo de la salud, sino que al
contrario, es equilibrar los procesos de adquisicién de competencias, identi-
dad corporativa y productividad con los de una gestién responsable, transpa-
rente y en légica cooperativa de red.

El modo en que se estructura el buen GC en organizaciones con funcién
publica requiere tener una clara identificacién y una adecuada articulacién
de las definiciones de responsabilidad, como también una comprensién real
de las relaciones existentes entre los incumbentes de la organizacién y otros
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intereses para controlar sus recursos y dividir resultados. Todo ello con un
sostenimiento de la gestidn, sobre todo de los niveles directivos superiores.
Los pasos fundamentales para lograr un GC adecuado, eficiente, con logros
de resultados medibles y significativamente positivos, que requieren ser segui-
dos y aplicados por las organizaciones para conseguir asi las mejores practicas
en este tipo de gobernanza, son al menos los siguientes®: Liderazgo, Integridad
(ligados a cualidades y valores instalados en la cultura de la organizacién),
Compromiso, Responsabilidad, Integracién (producto de las estrategias, sis-
temas, politicas y procesos establecidos) y, Transparencia.

Los GC en las instituciones hospitalarias serdn constituidos por los propieta-
rios o representantes de estos en el establecimiento —el cuerpo de gobierno—,
organizados en un Directorio o Consejo Directivo (CD), que a su vez depo-
sitard la ejecucion de decisiones en la Direccién o Gerencia del Hospital. Las
funciones de los 6rganos del GC de los hospitales son: Formular politicas
institucionales, tomar decisiones corporativas y escoger la mejor supervisién
sistémica, todo ello en un marco dado por la misién y visién institucional. En
el caso de hospitales en RISS, son justamente quienes coordinan o articulan
dichas redes los que deben constituir los CD hospitalarios asegurando asi que
el ejecutivo hospitalario de cuenta a la red como mandante.

Los ciudadanos usuarios de los establecimientos hospitalarios, esperan un GC
que sea efectivo y eficaz por parte de sus autoridades gubernamentales. Por
ello la comunidad, sea esta funcionaria o usuaria externa, exige que sus auto-
ridades presenten cuentas de su actuar. El GC de una institucién no sélo es
responsable ante un Ministerio de Salud, sino que lo es principalmente tam-
bién ante su red y comunidad usuaria. El actuar de esta forma trae aparejado
beneficios y cambios cualitativos en nuestra sociedad, tales como el aumento
del nivel de informacién y participacién.

1.3. Gobierno Corporativo de Hospitales en red

Desde el punto de vista de gobiernos corporativos, debemos abordar la di-
mensién de una nueva organizacion, que podriamos denominar “hospital en
red”, como una organizacién mds compleja que es parte o “nodo” de un siste-
ma integrado de servicios asistenciales. Las reflexiones a plantear con respecto
al gobierno del hospital en red, no han de ser diferentes a las de cualquier
empresa cuya propiedad se halla distribuida, como en el caso de las corpora-
ciones privadas y las grandes empresas pablicas. Estas reflexiones conciernen
a la necesidad de plantear en su justa medida la necesidad de gobernanza y
gobernabilidad en este concepto de servicios integrados.
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Las empresas deben siempre actuar con la finalidad de maximizar su valor
ante los propietarios: el “hospital en red”, en su caso por tanto, ante los ciuda-
danos de un determinado territorio y sus representantes politicos. Para con-
seguir esto no es suficiente, como se ha podido ver en innumerables casos,
Unicamente la Administracidn, sus cargos, y un equipo directivo profesional.
Ante la dilucién de la propiedad y los costos de la informacién y del control
directo por parte de estos, se puede dar que primen los problemas de agencia
como se sefialara al inicio del capitulo, y que por tanto, prevalezca el interés
propio y no el de los legitimos propietarios en la actuacién de los ejecutivos.

En la mayoria de los paises la cultura administrativa de comando y de control es
la que justifica la poca visién de empresa del sector publico sanitario. El control
se basa en la norma y el escrupuloso respeto a los procesos, exigidos muchas ve-
ces por encima del resultado obtenido. El control tradicional del Estado, alejado
de los problemas de una organizacién de conocimiento como es el “hospital
en red” se muestra limitado para maximizar valor anadido y resultados con los
recursos disponibles: es decir, suele preocuparse en cudnto se produce y cémo se
gasta mds que sobre qué y para qué se produce y en qué se gasta.

Otro aspecto de la realidad a hacer notar es que cada organizacién construye
su cultura con independencia de la uniformidad o diversidad en la titularidad
publica de los centros sanitarios y de forma de regulacién. Ello impide la
mayoria de veces lograr soluciones a problemas “locales” con medidas “ge-
nerales”. Y si da soluciones a unas, provocard problemas en otras. De ahi la
justificacién, del principio de autonomia de gestién centrada en la obtencién
de los resultados requeridos en la gestién de las grandes corporaciones. Dicha
autonomia debe guardar relacién con los aspectos ejecutivos, pero nunca con
los propios de las politicas y objetivos. Dicho de otro modo, podemos tener
mayor autonomia ejecutiva en cada organizacién, en tanto tengamos una fun-
cién eficaz de directorio a nivel de redes. Es posible y necesaria una mayor
autonomia en el “cémo hacer” cuando se tienen aseguradas, desde la red, las
competencias de gobierno para definir el “qué hacer”.

Para dar respuesta a sus expectativas a largo plazo, los propietarios, en el caso
de un “hospital en red”, deben delegar facultades a un érgano directivo para
garantizar, desde la proximidad, que los ¢jecutivos de la empresa actien siem-
pre orientados por los intereses de los propietarios. Ello establece un sistema
de responsabilidades entre la Propiedad/Ministerio (el principal) y un CD (de-
legado del principal) que determina y controla la funcién ejecutiva (gestora),
con la finalidad de rendir cuentas a los ciudadanos. Estamos hablando de una
aplicacién de la teoria de agencia, en el dmbito conceptual de la gobernanza.
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La equivoca concepcién de que un hospital concebido empresarialmente es
igual a privatizacién, bloquea, en muchos sistemas, las reformas de la gestion
publica. La propiedad pues, desde el CD, busca asegurar que el propésito del
hospital como empresa esté alineado con las politicas de la red, separando cla-
ramente el dmbito del gobernar que es decidir, del de dirigir y gestionar, que
es manejar y ejecutar las decisiones de la propiedad.

Con la finalidad de cumplir con la misién de la organizacién gobernada, y
garantizar su continuidad, compete a su gobernanza formular las politicas ins-
titucionales basada en la visién y valores, tomar decisiones y escoger el modelo
de supervision sistémica. La llamada gobernanza efectiva se alcanza cuando
se llega a crear valor (entendiéndolo en la visién amplia que va mds alld de la
cuenta de resultados), teniendo en cuenta las necesidades de los usuarios-clien-
tes-ciudadanos del ambito en el que el “hospital en red” opera, con los profe-
sionales empleados satisfechos, cumpliendo con los proveedores y acreedores,
protegiendo el medio-ambiente y alcanzando el equilibrio presupuestario.

La gobernanza efectiva, como objetivo permanente a alcanzar, adquiere espe-
cial relevancia en el sector sanitario publico, teniendo en cuenta a todos los
agentes interesados o incumbentes: pacientes, médicos, enfermeras y demds
profesionales, proveedores, sociedad en general y responsables ptblicos.

El alcanzar el objetivo de redes integradas, como alternativa a los modelos
fragmentados y su coordinacién, debe perseguir la finalidad de optimizar los
recursos sanitarios, econémicos y de conocimiento, para satisfacer las necesi-
dades de los ciudadanos. Requiere la determinacién clara de los propietarios
y/o responsables del sistema de salud y sus representantes politicos. Esto, que
es una decision de los gobiernos en relacién a su modelo asistencial, es una
oportunidad para introducir la gobernanza como instrumento de la Adminis-
tracién para desarrollar y mantener sistemas en red, mds evidente aun que la
gobernanza de los propios hospitales.

Las funciones y competencias de gobierno que se deben tener tanto en la red
como en los hospitales que participan en ella (tabla 3.1), asi como los aspectos
que hay que cuidar en el gobierno corporativo (tabla 3.2), se resumen en las
siguientes tablas:
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Tabla 3.1. Funciones de gobierno corporativo

ambito Red Hospital

Objetivos Definir las necesidades de salud | Traducir objetivos de la red a la
de la poblacién a cargo en base | vision estratégica del estableci-
a los objetivos sanitarios o planes | miento.
de prestacion de servicios de ca- | yrificar que los planes operati-
racter nacional. vos de corto y mediano plazo es-
Definir una visiéon estratégica, ob- | tén alineados con dicha visién.
jetivos y metas para el conjunto
de lared.

Clientes / Conocer las expectativas de los | Definir politicas de participa-

usuarios usuarios. cién de los usuarios e instancias
Indagar sobre la opinién y satis- gelconcertalc_lonypart|C|paC|on
faccion usuaria; generar sistemas el personal interno.
de participacién, control social y | Definir mecanismos de cuenta
cuenta publica. publica a usuarios y a la red.

Procesos Definir la cartera de servicios de | Ajustar la estructura organiza-
cada establecimiento que perte- | cional y los procesos asisten-
nezca a la red, sea por propiedad | ciales y logisticos del estable-
compartida (entidades estatales) | cimiento a cartera de servicios
o por relacién convenida, sea por | requerida por la red.
razones (;egallesdo co_n’FracltuaI/es Aprobar y evaluar planes geren-
(cgntéos € salud municipales y/0 | cjales anuales en términos de
privados). metas asistenciales y financieras
Establecer politicas de red en los | comprometidas con la red.
ambitos de inversiones y recursos
humanos consecuentes con la vi-
sion estratégica y las respectivas
carteras de servicios.

Desarrollo Establecer sistemas de informa- | Definir politicas y evaluar cum-
cion, de referencia y contra refe- | plimiento en los ambitos de
rencia, y sistemas de control y re- | desarrollo de las personas, tec-
troalimentacion. nologias, asignacion interna de
Establecer normas y procedimien- recursos, p.osicionamiento ir\sti-
tos para el disefio, implementa- tucional e imagen corporativa.
cion y evaluaciéon de procesos
asistenciales y /o logisticos inte-
grados.

Establecer planes de compra para
cada establecimiento; asignacio-
nes e incentivos en base a resulta-
dos (performance).

Constituir los gobiernos corporati-
vos de los hospitales de la red.
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Tabla 3.2. Aspectos que hay que cuidar en un gobierno corporativo:

Aspectos Descripcion de topicos relevantes
No caerenla Una adecuada gestion participativa en el como hacer, no guar-
ilusién de da relacién con los requerimientos de buen gobierno corpora-
“gobierno de tivo. Situaciones ambiguas en que los érganos de gobierno son
asamblea” constituidos por la propiedad con un criterio de representacion
de grupos de interés, se traduce en que sus integrantes hacen
primar aquellas decisiones que benefician a sus intereses. Se
pierde la vision sistémica que deben tener los consejeros, por lo
que no se puede confundir un CD con érganos de consulta’ o
negociacién que son propios de la labor ejecutiva.
Centrarse La actividad del érgano de gobierno se centra excesivamen-
en la misién te en si misma (los topicos ejecutivos), quedando en segundo
institucional plano la funcién primordial de la red. Debe permanentemente
cuidarse de separar los temas de coyuntura que son propios del
ambito del gerente, de los topicos propios del directorio.
Gestionar la Las organizaciones sanitarias se hallan sometidas a permanen-
resistencia tes cambios del entorno de todo tipo: social, tecnolégico, eco-
al cambio némico, etc. Los consejos directivos deben de pensar en presen-
te para crear futuro, sin adherirse a modelos pasados, aferrando-
se si a liderar los cambios y no a resistirse a ellos.
Informacion Es relevante disponer de la informacién necesaria para gober-
adecuada nar, ni en exceso ni en defecto. La informaciéon ha de ser suficien-
te y manejable para deliberar y tomar decisiones.
Consejeros Los érganos de gobierno han de asumir la sustitucion de los
adecuados consejeros que no ajusten su actividad a los requerimientos
y con exigibles de compromiso, independencia y dedicacién. La par-
responsabilidades | ticipacién de los médicos en los CD se estima conveniente por
bien definidas tres razones: Aportar la visién sanitaria y especificamente mé-
dica, contribuyendo a una mejor claridad sobre las prioridades.
Aportar la sensibilidad profesional sobre la eficiencia. Aportar
su experiencia profesional en otras organizaciones. Los candi-
datos a miembros médicos del consejo deber reunir algunas
caracteristicas basicas: buena reputacion profesional, ser ajenos
al cuerpo médico de la institucion; poseer conocimientos al me-
nos basicos de salud publica y haber ejercido alguna funcién de
responsabilidad directiva.
Los miembros deben tener establecidos sus roles y dmbitos de
responsabilidad dentro del 6rgano de gobierno.
Estructuras de Los consejos deben estar suficientemente dotados de soporte
soporte administrativo y técnico desde sus propias organizaciones.
adecuadas

iv

iv

En Chile existen Consejos Consultivos hospitalarios, los cuales son espacios de

consulta y negociacién que evidentemente no corresponden a consejos directivos. Asi mis-

mo, en las redes chilenas existen los Consejos Integradores de Red Asistencial -CIRA- donde

asisten los directivos de atencion primaria y hospitales, siendo también una instancia de co-

ordinacion ejecutiva pero no una instancia de gobierno corporativo en propiedad.
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La relacién entre el consejo directivo y la gerencia: El 6rgano de gobierno o
CD lo componen personas, que al margen de sus conocimientos y prestigio,
no son expertas en los servicios que presta la organizacién, pero que represen-
tan de alguna forma a la comunidad y la red por expreso deseo de la propiedad
publica. El gestor es un profesional experto en la administracién sanitaria y
es quien hace posible su funcionamiento. El CD es quien debe seleccionarlo
y nombrarlo. En los paises como Chile, donde se estdn iniciando procesos de
profesionalizacién de la alta gerencia publica, entidades auténomas especiali-
zadas' en seleccién de gerentes deben, en base a un perfil del cargo dado por
el propio CD, proceder a formar una terna para que dicho CD lo seleccione.

Un aspecto relevante, sin duda, es la relacién que se establece entre el érgano
de gobierno y el maximo responsable ejecutivo. Este no debe temer por su li-
derazgo y autonomia en la conduccién de la entidad. No debe percibir al CD
como su competidor, especialmente a su presidente. Para ello es clave el esta-
blecer contratos o compromisos de gestion entre el CD vy el gerente donde se
precisen claramente lo que se espera de él y la forma en que va a ser evaluado.

Hechas estas consideraciones, las diferencias entre la gobernanza, la gober-
nabilidad y la gestién, no son tan ficiles de delimitar en la cotidianeidad.
Si el consejo y la gerencia se conciben como entidades separadas, pronto se
establecerdn tensiones por la supremacia. Por ello lo recomendable es que el
CD se mantenga en los niveles de generalizacién (e/ gué hacer), reservando las
especificidades (el cdmo hacerlo) a la direccién ejecutiva. El consejo debe re-
conocer también la importancia de la opinién de la direccién ejecutiva en las
politicas institucionales, siendo de facto un consejero con voz, pero sin voto
en la mayoria de 6rganos de gobierno.

2. las tecnologins medicas y el hospital desde lns RISS

Con respecto a las tecnologias médicas se deben ver aspectos relacionados
con su regulacién, seleccién, adopcidn, difusién y uso de manera coherente
con el modelo de atencién en red, tanto en el primer nivel como en los de
atencion especializada, con el objeto de asegurar integracién y continuidad de
la atencién. A su vez hay que extender esa mirada hacia distintos tipos de tec-
nologias (pruebas diagnésticas, medicamentos, tecnologias de la informacién
y la comunicacién (Tics) y, como también son tecnologias: los programas,
protocolos y guias).

v En Chile es el Servicio Civil quien esta iniciando este proceso
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Nos acosa una creciente y bien documentada preocupacién: el progresivo in-
cremento del gasto en salud amenaza la sostenibilidad y la solvencia de los
sistemas sanitarios. A menos que medien prontas y adecuadas acciones que lo
racionalicen, la amenaza se convertird en realidad. Ni los sistemas nacionales
de salud ni los de aseguramiento social escapan de esta tendencia, agravada
al observar que el crecimiento del gasto en tecnologias médicas casi siempre
supera el aumento esperable de su efectividad, seguridad y calidad*>¢7. El
incremento es mayor en atencion hospitalaria que en el primer nivel de aten-
cién, se exprese como porcentaje del gasto publico en salud o como fraccién
del producto interior bruto®.

El incremento del gasto depende sobre todo de la ampliacién de la cobertura
sanitaria, envejecimiento de la poblacién, aumento de los precios del sector
y de la intensidad de utilizacién de las tecnologias y su encarecimiento’. Las
tecnologias no siempre aumentan el gasto en salud ni son su Gnicas responsa-
bles'”!". Las relaciones entre gasto y tecnologias son complejas y biunivocas.
Las fuerzas del mercado y la regulacién de los sistemas de salud marcan el
ritmo de su difusién y contribuyen a explicar diferencias entre paises y dreas
dentro de un mismo pais'?'3'*1>. En paises en posiciones bajas en la escala de
desarrollo, el aumento del gasto publico en salud es muy productivo, sobre
todo si se invierte en asegurar cobertura en atencién de primer nivel, por las
externalidades que la salud publica tiene en la economia. Pero en los mds de-
sarrollados se asocia con beneficios marginales decrecientes'®.

En todos los sistemas de salud sigue prevaleciendo la gestién del volumen
de servicios y la intensidad de uso de tecnologias por sobre su calidad'. Se
extiende por ello la conciencia sobre la necesidad de reorientar la organiza-
cién, regulacién y financiacién de los servicios: desplazarlas de su estructura
y procesos (lo que tenemos y hacemos) hacia los resultados en salud (lo que
obtenemos; en definitiva, lo socialmente deseable) y hacerlas gravitar en torno
a criterios de eficacia y efectividad relativas, eficiencia y valor social ahadido
de las tecnologfas'®17202!,

Los médicos asignan aproximadamente el setenta por ciento de los recursos.
Sus decisiones clinicas ya contemplan la eficacia de las tecnologias®. No son
tan conscientes, sin embargo, del hiato entre eficacia y su efectividad. Ni de
su costo; menos aun de su costo de oportunidad. Esos beneficios que dejan
de obtenerse con la mejor alternativa disponible se refieren a los pacientes que
atiende un médico y a los demds que €l y los demds médicos estdn tratando
y tratardn (dimension social de la eficiencia); de ello depende en buena me-
dida que confluyan el bienestar y las preferencias individuales con las socia-
les. Tampoco somos muy conscientes del precio de las tecnologias sanitarias
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(inelasticidad del precio de la demanda) y nuestro riesgo moral” es alto™.

Los sistemas de salud tienen su frontera tecnoldgica de produccién: la que
marca los resultados 6ptimos alcanzables con la gestién mds eficiente de los
recursos disponibles. El andlisis de frontera dice qué organizaciones gestionan
sus recursos en su frontera de produccién o por debajo conforme a una nor-
ma. Las ordena en funcién de su eficiencia econémica relativa, que combina
su capacidad para lograr la madxima produccién con los recursos que tienen
(eficiencia técnica) y para utilizarlos en éptimas proporciones segtin sus pre-
cios relativos (eficiencia asignativa). Marca la distancia entre los resultados en
salud que consigue y los que podrian lograr. Acota el margen de mejora posi-
ble de la calidad de los servicios, uno de los cometidos socialmente exigibles a
nuestros servicios de salud*®.

Prueba irrefutable de ineficiencia la constituyen las variaciones geogréficas
injustificadas tanto del uso de tecnologias como de resultados en salud. Se
apela a diferencias en morbilidad y gravedad, en cobertura y tipo de asegura-
miento, efectos aleatorios, preferencias individuales, efecto de sustitucién o de
expansion del tratamiento (treatment expansion and substitution effects). Pero
al ajustar las tasas de uso por ellos la variabilidad se mantiene*. Descartados
estos factores, la variabilidad apunta hacia la falta de conocimiento (incerti-
dumbre), la difusién insuficiente de informacién cientifica (ignorancia) y a
una escasa intervencién organizacional sobre las pricticas, lo que requiere de
recursos y competencias para la innovacién y el cambio en la cultura. La resul-
tante explica que muchas decisiones clinicas respondan a preferencias, hdbitos
y escuelas de prdctica, pensamiento y formacion locales que, al agregarse, se
expresan en coeficientes de variacién altos en el uso de tecnologias dentro
y entre distintas zonas geograficas. Es mds atractivo invertir en aparatos y
medicamentos que en formacién e informacién cientificas y en su adecuada
difusién (reducir la variabilidad rinde beneficios mayores que los costos de di-
seminar informacién cientifica sobre tecnologfas.). Dos fuentes adicionales de
ineficiencia yacen en el uso inadecuado de tecnologias -sobre, subutilizacién
y uso inapropiado- y en su ubicacién en niveles de atencién donde menos
maximizan su capacidad resolutiva y menos costo-efectivas son, y ello es cier-
to incluso para las tecnologfas mds sencillas® 24 %.

Toda vez que la demanda de servicios y los recursos disponibles nunca co-
inciden (demanda y necesidad tampoco lo hacen con frecuencia), mucho se

vi

El concepto de riesgo moral, se entiende en contexto de asimetria de informacion,
cuando un individuo cambia su conducta (por ejemplo luego de una persona contrata
un seguro de salud, o un directivo de una empresa de inversién toma una desicién
luego de acceder a informacién privilegiada), dado a que la consecuencia de sus actos
recaeran sobre otros.
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reclama la equidad. Cunde cierta confusién porque se baraja més de una de-
cena de definiciones de ella’3!. No es un concepto técnico. Claramente lo
consigna, por ejemplo, el National Institute for Clinical Excelence (NICE) del
Reino Unido: es un juicio social (social judgement) que traduce preferencias
sociales ante la desigualdad. Su aplicacién no acostumbra ser trasparente, hay

que rendir cuentas y ello no arroja dividendos en la esfera politica.

Poco se explicita el enfoque adoptado para dirimir la controversia que en
justicia distributiva plantea la asignacién de recursos limitados®. Hay nume-
rosos enfoques para hacerlo. Sus extremos son, primero, el utilitarismo, que
persigue asignarlos para maximizar la salud (utilidad) global de la sociedad,
distribuirlos con eficiencia, pero a expensas de cierta pérdida de equidad. Y,
segundo, el igualitarismo (rawlsianismo), que postula distribuirlos para que
cada individuo goce de una participacién justa (fair share) de ellos. Ofrece un
grado adecuado de atencién y bienestar, no el méximo alcanzable; en € preva-
lece la equidad sobre la eficiencia, dos principios que mantienen una relacién
inestable. Como las consecuencias de la aplicacién de ambos enfoques difie-
ren, que nadie se confunda, en politica publica el objetivo no es la eficiencia,
sino la combinacién de eficiencia y justicia en la asignacién que la sociedad
desea y las leyes reflejan. El principio de equidad debe ser carta de naturaleza
de la asignacién de recursos limitados; su aplicacién obliga a hacer publico
qué enfoque de la justicia social se adopta. La dificultad estriba en alcanzar un
equilibrio razonable y socialmente consensuado entre ambos extremos.

Son razones de eficiencia, equidad y justicia social las que justifican inter-
poner racionalidad al incremento del gasto en salud: acabar con la prictica
guiada por la deletérea creencia de que cuanta mds tecnologia, mejor, y con una
oferta de servicios del tipo barra libre o bar abierto (acceso de todos a todo). Si
el incremento del gasto publico en salud no responde al del valor (diagnédstico
o terapéutico) anadido y social de las tecnologias que se incorporan al siste-
ma ni al de las que se estin usando (dejando ahora al margen los aumentos
equitativos de acceso y cobertura), no es socialmente inocuo dejarlo crecer y
sufragarlo, aumentando la presién fiscal o el déficit pablico. La gobernanza
se convierte entonces en subgobierno. Lo que de verdad importa no es tanto
cudnto se gasta en ellas, sino si cuestan lo que valen, si los aumentos de salud y
calidad de vida que con ellas se consiguen justifican su costo®.

Es en este contexto, descrito con las omisiones excusadas, donde se usan las
tecnologias en los tres niveles de atencién. Su alto peso especifico en el gasto,
el funcionamiento y los resultados en salud exigen tener muy en cuenta marco
y tecnologias al trazar directrices de integracién de servicios.
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2.1. Adopcidn, difusién y uso de tecnologias en servicios

integrados: determinantes y directrices

Las mejoras de la salud en el siglo XX no son atribuibles exclusivamente a
las tecnologias médicas; han de analizarse individualmente. Mckeown, Fogel,
Lalonde y otros han mostrado la contribucién proporcional de los determi-
nantes de la salud a dichas mejoras, asi como su discordancia con el gasto
destinado a cada determinante®®. Las razones beneficio-costo de la potabi-
lizacién de aguas y cambios de estilos de vida han sido, respectivamente, de
21:1 y 30:1. La de los cuidados intensivos y el control farmacolégico de los
factores de riesgo cardiovascular, de 4:1. Esos beneficios atribuibles también
exceden los costos de algunas tecnologias para el tratamiento, por ejemplo,
de la depresion, el infarto de miocardio, el bajo peso al nacer en prematuros
ingresados en ucis neonatales y las cataratas.

Pocas innovaciones en tecnologia médica son verdaderas innovaciones (ejem-
plo: el gigantesco mercado de los firmacos me-r00). Casi nunca se producen
bruscamente®?73%. En la velocidad de adopcidn y difusion de las tecnologfas
influyen numerosos factores: dotacién de recursos instalados, inclusién de
nuevas prestaciones (aumento de cobertura), tipo de pago a proveedores e in-
centivos, intensidad de los efectos de expansién de tratamiento y diagndstico
(progresivo ascenso del nimero pacientes més leves y mds graves tratados y de
diagnosticados en etapas mds tempranas de la enfermedad) y de sustituciéon
de tratamientos, interposicién de copagos y usos tutelados, maximizacién de
la sensibilidad diagndstica (mds actividad y mayor costo a expensas de falsos
positivos), ampliacién del mercado medicalizando todo lo posible y crean-
do falsas enfermedades a cualquier precio (disease mongering), presién de pa-
cientes (organizados o no, auspiciados o no por la industria), mercadeo, los
fenémenos de la fascinacion tecnoldgica y del imperativo tecnoldgico, rivalidad
entre especialidades (coronariopatias, cirugfa de la mama, litiasis coledocal,
reduccién del riesgo trombogénico), y un largo etcétera®“**!. El control que
sobre ellos pueden ejercer los gobiernos es parcial y a menudo obra mds el

control de precios que de cantidades y de reduccién de la (sobre) utilizacion.

2.2. Pruebas diagnésticas y red

En evaluacién de tecnologias, las pruebas diagnésticas siguen siendo el (ber-
mano pobre) de los medicamentos. Se conocen sus costos, pero las estimacio-
nes de su eficacia o efectividad diagndsticas se limitan, con serias deficien-
cias metodoldgicas, a pocas variables intermedias o sustitutivas (surrogate):
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las de validez diagnéstica (sensibilidad, especificidad, a veces valores predic-
tivos) #4444 Escasean los estudios de costo-efectividad en cada 4mbito de
atencion y los destinados a saber en manos de quién han de estar, para qué
indicaciones, con qué criterios de derivacién y qué formacién exigen*®’.

Las consecuencias de su uso incluyen mds pardmetros que deberian conocerse
para garantizar una seleccién realmente costo-efectiva y equitativa entre las
disponibles y las nuevas en atencién de primer nivel no especializado de salud
y hospital. Ademds de las variables intermedias, interesa mucho su potencial
de mejora de la gestién de pacientes, de las decisiones terapéuticas, de su
seguridad (la olvidada iatrogenia diagndstica), su aceptacién, accesibilidad, y
lo crucial, su contribucién a la mejora de los resultados tltimos en salud. No
estimadas respecto a nada (siempre usamos alguna prueba), sino a la mejor
alternativa diagndstica disponible en cada lugar de la red. A semejanza de los
medicamentos, en las pruebas diagnésticas también deberfan estimarse su efi-
cacia y efectividad relativa, su costo-efectividad incremental, y su seguridad.

A las decisiones sobre su financiacién, adopcién, uso y sustitucién (de las
obsoletas y de las menos costo-efectivas, technological displacement o desin-
vestment) hay que anadir las de su ubicacién y adecuacién, mdxime si per-
seguimos integrar servicios en redes: decidir qué dotacién diagnéstica de la
atencion no especializada y del hospital maximiza sus respectivas capacidades
resolutivas®*’. En atencién no especializada, las que preservan su integridad,
longitudinalidad y el acceso; las que tienen sensibilidad y especificidad apro-
piadas para su casuistica y cometidos, sin olvidar sus valores predictivos (que
varfan segdn las prevalencias y, por tanto, del nivel de atencién donde se
usan); las mds seguras; la formacién necesaria para su adecuado uso, y las que
contribuyen a mantener tasas de derivacién a especializada 6ptimas.

Externalizar costos y capacidad diagnéstica en la atencién especializada -AE-
abierta o cerrada puede ser tan ineficiente como retener pacientes en hospita-
les con problemas de salud resolubles en el primer nivel de atencién. Hay que
revisar la dotacién diagndstica instalada en atencién de primer nivel (espiro-
metria, ecografia, monitorizacién ambulatoria de la tensién arterial, control
de la coagulacién...) y decidir a qué pruebas de AE debe tener acceso y de
qué forma. Y en AE, teniendo en cuenta cada nivel de complejidad hospita-
lario, hacer lo propio (por ¢j., qué modalidad de tomografia instalar, con qué
isdtopos, indicaciones aprobadas y excluidas por falta de evidencia, con o sin
ciclotrén, qué medicamentos de alta complejidad excluir...), y fortalecer su
coordinacién con otros niveles de atencién.

Es preciso, ademds, seleccionar qué pruebas de laboratorio se ofrecen al pri-
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mer nivel desde los hospitales de referencia de la red a los de niveles menos
complejos. Debe reducirse su histérica sobreutilizacién (anélisis de orina, so-
licitud automdtica e indiscriminada de metabolitos en serie sin justificacién
cientifica, cascadas diagnésticas)*'. Y por la creciente presién de su oferta
y precio, la fascinacién tecnoldgica que atesoran y los riesgos que los insufi-
cientemente validados acarrean (positivos y negativos falsos), prestando espe-
cial atencién a los biomarcadores (de diagnéstico, seguimiento y prondstico
de enfermedades, y de deteccién de toxicidad de firmacos)**>?
aprobacién de criterios consensuados para su validacién y calificacién intenta
dar respuesta a las marcadas deficiencias de su investigacién y desarrollo, a la
precipitacién con que se incorporan en cartera de servicios marcadores con
pruebas insuficientes de validez*®. También reclama cautela la creciente oferta
de pruebas de cribado y diagndstico genético.

. La reciente

Los estudios de variabilidad del uso de numerosas tecnologias diagndsticas son
una buena aproximacién a su sobre y subutilizacién, seguridad e ineficiencia
en cada nivel, y de ayuda inestimable para planificar integraciones de servicios
en red. En el diseno en red de laboratorios y servicios de radiodiagnéstico
debe considerarse el potencial complemento que a las economias de red (se
producen por compartir recursos) pueden aportar las de escala y la gran capa-
cidad integradora que, bien implantadas, brindan laboratorios centralizados
en ambitos de alto volumen, las tomas de muestra estructuradas en red cer-
canas al habitat de las personas; la historia clinica electrénica compartida, los
algoritmos de ayuda al diagndstico informatizados, las consultas telemdticas
entre el primer nivel y AE (con radiologia, bioquimica, microbiologia, gené-
tica, oftalmologfa, consultas cara a cara evitadas) y la telemedicina®>®>">%.

2.3. Medicamentos y red

El gasto farmacéutico sigue incrementindose, tanto a expensas de AE (el in-
trahospitalario y el de su medio ambulatorio) como de la atencién de primer
nivel, pero solo alrededor del 15% de los nuevos medicamentos son verdade-
ras innovaciones (el resto son me-too y ligeras modificaciones de medicamen-
tos comercializados). Nuevo pocas veces es sinénimo de mds valioso. Casi
la mitad del gasto en innovaciones farmacéuticas (las que contienen nuevos
principios activos) lo representan firmacos con escaso o nulo valor terapéu-
tico afadido frente a los comercializados™. Para integrar servicios eficientes,
equitativos y sostenibles también debemos preguntarnos: ;vale lo que cuesta
ese aumento?
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La eficacia de muchos medicamentos se estima en ensayos clinicos frente a pla-
cebo, no compardndolos con tratamientos activos disponibles para la misma in-
dicacién®®!. Los porcentajes de ensayos de no inferioridad y las comparaciones
de fdrmacos indirectas exceden con creces las situaciones que obligan a realizar-
los como tnica alternativa justificada al ensayo clinico con control activo®®.

La utilidad terapéutica (eficacia mds seguridad) subestima el valor social de
los medicamentos. Este abarca, ademds, el valor terapéutico anadido (VTA:
mejora de la calidad de vida, satisfaccién, comodidad, preferencias, gastos
individuales y sociales evitados) y la relacién costo-efectividad incremental (la
del VTA de un firmaco respecto a su costo de oportunidad). El paradigma
actual de la investigacién con fdrmacos prescribe estimar la eficacia relativa: la
medida en que un medicamento es eficaz y seguro, en condiciones ideales de
experimentacién, pero comparado con una o mds de las mejores alternativas
terapéuticas prescritas (conditio sine qua non de innovacién terapéutica real).
La eficacia relativa ha de convertirse en criterio innegociable de autorizacién
de los ensayos y aprobacién de los medicamentos para comercializacién, y
la relacién costo-efectividad incremental, complementada con el andlisis de
impacto presupuestario, en el irrenunciable de los financiadores®. El auge
de la efectividad comparativa (comparative effectiveness) estriba en la defensa
de estos principios y en la necesidad de recabar mds informacion, tareas que
deben asumir los responsables (reguladores y financiadores) de los gobiernos,
servicios de salud y prescriptores.

El conocimiento cabal de los riesgos y beneficios de los medicamentos se al-
canza tras anos de uso. Es una de las explicaciones de lz paradoja de la evalua-
cion de tecnologias: la mayoria se adoptan en ausencia de suficientes evidencias
de su eficacia (no lo permiten ni la duracién ni el reducido nimero de parti-
cipantes en un ensayo clinico respecto a los que se les prescribird el medica-
mento). Y el aumento a menudo observado de su efectividad postcomerciali-
zacion, también responde a la pericia que se adquiere con el tiempo. De ahi
la importancia de implantar sistemas permanentes de farmacovigilancia y de
realizar estudios de postcomercializacién legitimos (fase IV).

La fraccién mds importante del crecimiento del gasto farmacéutico hospitala-
rio es tributaria de nuevos medicamentos oncohematolégicos, antiinfecciosos
y bioldgicos (sobre el 70%). Cabe esperar un notable incremento en estos al-
timos (proteinas recombinantes, anticuerpos monoclonales, vectores, dcidos
nucleicos, obtenidos mediante biotecnologia) y en terapias génicas y celular

somdtica e ingenierfa tisular® .

El impacto presupuestario de muchos medicamentos prescritos en atencién
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de primer nivel y AE de bajo VTA, el de la voluminosa sobreutilizacién (poco
reducida con medidas de control de la calidad de la prescripcién), la mejo-
rable prescripcién de genéricos y la no desdenable de firmacos menos costo-
efectivos que otros disponibles para las mismas indicaciones suponen un gasto
evitable muy alto® .

La eficiencia, solvencia y sostenibilidad de los servicios integrados depende
criticamente de que se introduzcan medidas correctoras como las menciona-
das, mecanismos de aprobacién, financiacién, cobertura y prescripcién basa-
dos en el VTA, el valor social y el andlisis de costo-efectividad incremental, y
de que se establezcan umbrales del costo maximo que la sociedad estd dispues-
ta a pagar por ano de vida ajustado por calidad. Estos son los elementos que
se deben tener a la vista a la hora de disefar los arsenales farmacoldgicos de
cada punto de la red y como estos se integran a las guias clinicas de procesos
integrados. No hay que olvidar que una frecuente excusa del “secuestro” de
pacientes por parte del hospital es que la atencién de primer nivel carece de
fidrmacos para el debido seguimiento de estos.

2.4. Tecnologias de la informacién y la comunicacién (Tics) y red

Las redes de servicios integrados son un terreno mejor abonado que los servi-
cios poco vertebrados para implantar y usar eficientemente las Tics adecuadas
para cada nivel de atencién. El desarrollo de servicios en red puede granjearse
impagables informaciones y admoniciones de los avances logrados en varios
paises en la tltima década con la adopcién de las Tics, especialmente apren-
dizajes sobre la a veces cegadora fascinacién por ellas, la prematuridad de al-
gunas adoptadas, y las limitaciones de los sistemas instalados de informacién
(SSII) que han sido objeto de informatizacién®.

Tics hay muchas, con funciones, versatilidad, grados de desarrollo y valida-
cién dispares. Por ello, las primeras preguntas que deben responderse para
seleccionar las mds adecuadas y adoptarlas son los para qué y quién, donde,
cudles, con qué prelacion, aceptacion esperada y a qué costo. Hay que recabar
experiencias de otros lugares, analizar sus prestaciones, planificar su implan-
tacién (corto plazo), difusién y mantenimiento (medio plazo). Se necesita
consenso al identificar y asumir que son medios y no fines (se confunden a
menudo) y que la meta no es otra que la integracién de servicios para aumen-
tar la salud y la calidad de vida.

La informatizacién de SSII clinicos, asistenciales, econémicos y de recursos,
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para sentar bases de integracion de servicios en red ha de partir, como mini-
mo, de los siguientes hechos contrastados: la calidad de un SSII depende, en
tltima instancia, de la del dato primario; toda red debe integrar los SSII de
servicios de salud y de los pertinentes de salud publica (se siguen dando la
espalda); los SSII han de ser fiel reflejo de los objetivos estratégicos del sistema
de salud; elementos nucleares de la integracion son la identificacion personal
Unica y la historia clinica electrénica compartida (fuente de informacién cli-
nica por antonomasia) por los niveles de atencién y centros de la red; deben
acotarse con meridiana claridad los SSII propios de los niveles macro, meso y
micro, y los datos han de fluir sin obstdculos entre ellos.

De ineficiencias observadas en la informatizacién de servicios derivan varias
previsiones. Son el personal clinico y los gestores, no los informadticos, quie-
nes han de decidir qué informacién necesitan (la informacion es la resultante
de la metabolizacién neuronal de los datos). La definicién del producto de
los servicios de salud sigue pendiente. Se han de homogeneizar las variables
que se decide medir (para los distintos tipos de consulta externa y motivos de
suspensién quirurgica, episodios en atencién de primer nivel, prestaciones de
cartera de servicios de radiologia y demds pruebas diagnésticas con indepen-
dencia del nivel de atencidn, y el finito, aunque largo, etcétera). También la
interoperatividad debe regir la integracién de programas (soffware) de soporte
de los SSII (historia clinica compartida, consultas externas, quiréfanos, hospi-
talizacidn, altas, servicios centrales, administracién) y la integracién con los de
salud publica (vigilancia epidemioldgica, vacunas, farmacovigilancia, planes
de salud...). El esencial control de su calidad empieza en la homogenizacién
de la definicién de variables, campos e indicadores, pasa por su correcta me-
canizacién y la periédica depuracién de bases de datos, y termina con la ex-
plotacién de cuadros de mandos exquisitamente disefiados de los tres niveles
y los andlisis ad hoc de SSI1 y registros clinicos. Carecer de personal capacitado
y a tiempo completo para estas tareas, menoscaba irremisiblemente la calidad
de los SSII. Implantamos muchos, pero los mantenemos mal. Si todo esto
es muy complejo y cuesta mucho, se empieza por un minimo irrenunciable.

Abunda la casuistica de los que, cautivos de la fascinacién tecnoldgica de las
Tics y expuestos a la presién y competencia del mercado, implantan pro-
gramas prematuros que convierten a los servicios y la préctica clinica en su
incubadora. Esto, unido a la compulsién observada por ver quién informatiza
mds y antes (datawarehouse, receta electrénica, SSII en primaria y hospitales,
algoritmos de ayuda a la decisién diagnéstica, dispensacién de firmacos en
hospitales) con programas poco desarrollados y validados y sin interopera-
tividad, estd aumentado el costo de oportunidad y causando problemas de

seguridad clinica’”".
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2.5. Protocolos, programas, guias y redes

La proliferacién de protocolos de enfermedades, gestién de procesos, del cam-
bio de organizaciones, mejora, coordinacién (derivaciones del primer nivel a
AE, protocolos conjuntos) y reforma de servicios, vias clinicas, herramientas
de toma de decisiones compartidas, gufas de prictica clinica’’?7%, no puede
transformarse en un desincentivo para su aplicacién en el cotidiano del que-
hacer asistencial de la red. Es necesario sistematizar estos procesos, colocando
de relieve los aspectos relacionados con su implantacién practica y las capaci-
dades para evaluarlos y aprender continuamente de ellos.

Por lo tanto, la integracién de servicios ganard mucho en eficiencia si desti-
namos esfuerzos a escoger protocolos y guias que mds se adecuen a nuestros
contextos, a adaptarlos consensuadamente, y utilizar las estrategias mds ade-
cuadas para implantarlos, sobre todo aquellas dirigidas a superar dos de las
mayores barreras que frenan su implantacién: cambios de comportamiento de
los profesionales y modificacién de factores del entorno. Para lo anterior hay
varias estrategias: se cuenta con informacién sobre su efectividad y se sabe que
la aplicacién de varias simultdneamente (multifacéticas) es mds efectivo que el
despliegue de una sola (monofacéticas)”’°. Evaluar su efectividad y difundir
sus resultados forman el Gltimo eslabén y refuerzan los resultados obtenidos
con este tipo de tecnologfas”.

2.6. Algunos referentes encaminados a la integracién

Piezas clave de los éxitos y las limitaciones de los casos que se describen son
el intento de fortalecer el primer nivel de atencién y coordinar los niveles
asistenciales y, la reorientacién de la gestién hacia los resultados en salud y
el pago por valor. Suficientes estudios legitiman afirmar que ningtin intento
de integracién de servicios en red arribard a buen puerto (el de los buenos
resultados en salud, la eficiencia y la sostenibilidad) a menos que potencie
decididamente la atencién de primer nivel: los resultados en salud y la equi-
dad son mayores y el costo menor en los servicios de salud, cuyo primer nivel
de atencidén es racionalmente accesible, presta atencién cercana al paciente,
integral (comprehensive) y longitudinal, tiene alta capacidad de resolucién de
problemas (porque la dotacién y ubicacién tecnolégica y de profesionales son
las adecuadas en cada contexto), y estd bien coordinado con AE y sociosa-
nitaria’®. Los casos se han escogido expresamente con miras a completar el
abanico geogréfico de ejemplos de este libro.
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No obstante las limitaciones impuestas por comparaciones con tasas insu-
ficientemente ajustadas, parece que, en conjunto, la atencién prestada por
Kaiser Permanente es mds eficiente que la del National Health Service (NHS)
Britdnico”®8182%  Kaiser es una organizacidn integrada por tres entidades
(aseguradora, proveedores de atencién de primer nivel y hospitales) en régi-
men de exclusividad mutua, con programas integrados (financiacién y provi-
sién; prevencidn, diagndstico, tratamiento, cuidados intermedios y autocui-
dados; atencién hospitalaria y ambulatoria), basados en guias clinicas, gestion
de pacientes y cuidados, con énfasis en prevencién, una atencién de primer
nivel —reforzada por salarios aumentados, dotacién tecnoldgica, cartera con
servicios integrados y prestados en el lugar mds resolutivo-, un potente y
exhaustivo sistema de informacién, e incentivos alineados (basados en indi-
cadores de calidad con retroalimentacién periédica de informacién sobre el
trabajo). Esto, con un gasto per cdpita ajustado e indicadores de calidad (de
resultado) muy similares o mejores que los del NHS, sus tasas de admision
y, sobre todo, las estancias medias de agudos (indice de rotacién mayor) son
notablemente menores.

Las mejoras de calidad observadas en la Veterans Administration (superiores
a las de Medicare) también responden a la incorporacién de atributos de la
integracién en red®*®. Su plan de reingenierfa ha logrado mejoras de su SSII,
gestién y medicién de procesos y resultados para procesos prioritarios (inclui-
dos los preventivos), integracién de servicios, fortaleciendo la atencién prima-
ria, su longitudinalidad, la prevencién y algunos resultados usando, ademds,
pagos alineados y por capitacién (frente al pago por servicio de Medicare) y
andlisis de costo-efectividad en la aprobacién de tecnologias a escala nacional.

Alto peso especifico tiene la integracién de servicios plasmada en el corpus
prescriptivo de la Patient Protection and Affordable Care Act. (La intencidn es
incontestable y los escollos, enormes; la pragmadtica ha de esperar.) Se expresa
en sus metas (mejorar la calidad y la coordinacién de la atencién y reducir el
crecimiento del gasto) y en algunas de sus mds prominentes provisiones, la
creacion de las patient-centered medical home (PCMH) y de accountable care
organizations (ACO)*¥ 8% Las PCMH hunden sus raices en pruebas que
demuestran que una atencién de primer nivel fuerte puede redundar en ma-
yor calidad y menor costo de la atencién, y, combinan principios de la APS
con numerosas acciones (el fomento del uso de las Tics, gestién poblacional
de enfermedades crénicas).

Las ACO agrupan médicos, hospitales y otras organizaciones con estructura

legal para recibir y pagar por proveer atencién coordinada, fuertemente ba-
sada en la atencién de primer nivel, invertir en infraestructura y redisefio de
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procesos e incentivar servicios integrales, eficientes y de calidad. Fijan objeti-
vos de costos y calidad medibles, globales (per cdpita ajustados y de atencién
longitudinal) para poblaciones de pacientes definidas. Los modelos mixtos
de pago que pueden barajar (sustitucién progresiva de pagos por servicio con
modelos mixtos dirigidos a la capitacién parcial o total, mis bonos por cum-
plimiento de objetivos de reduccién del crecimiento del gasto ajustados por
riesgo, aumento de la calidad, y de riesgos y ahorros compartidos) se vinculan
con los objetivos mediante SSII con progresiva complejidad y exhaustividad
(y criterios de gestién de servicios, actividad asistencial, coordinacién inter-
niveles, transiciones de pacientes, énfasis en prevencién, gestién de enferme-
dades cronicas, costo-efectividad, seguridad, reduccién de la sobreutilizacién
(en centros con pago por servicio) y de la subutilizacién (en los que pagan por
capitacién), adecuacién de la demanda de pruebas, seleccién y prescripcion
basadas en la costo-efectividad incremental de los medicamentos). Un rico
abanico de provisiones y medidas cuyo dificil avance habrd que seguir de cerca
y a medio plazo.

Un dltimo contrapunto. Tras quince anos de expansion del acceso y la co-
bertura (hoy virtualmente universales) y de la dotacién de infraestructuras
fisicas, recursos humanos y tecnolégicos, la atencién de primer nivel en Es-
pana estd experimentando, desde mediados de los noventa, un progresivo y
preocupante estancamiento”. En la esfera de las tecnologias, la integracion
de servicios estd obstaculizada, entre otros factores, por el asentado hospi-
talocentrismo (en gasto, oferta de servicios, utilizacién desmesurada, rigidez
institucional y gubernamental frente a nuevas situaciones, prominencia de
formacién de especialistas hospitalarios) y deterioro de la atencién de primer
nivel (disminucién de su capacidad resolutiva por insuficiente dotacién tec-
noldgica y acceso a tecnologias de segundo nivel, funcionarizacién excesiva,
desdnimo profesional, crisis de valores), la coordinacién ineficiente entre ni-
veles (inadecuacién de las derivaciones de pacientes, deficiente intercambio de
informacién, escasa implantacién de programas de integracién compartidos
y la de facto turbia asignacién de funciones, prestaciones y tareas entre ambos
niveles y entre personal médico y de enfermeria en atencién de primer nivel).
Un nutrido abanico de ensenanzas.

3. Asignaciones e Incentivos

En América Latina y el Caribe, el grueso de la estructura hospitalaria es de
cardcter publico sea a través de los Ministerios de Salud, de los Seguros o Cajas
Sociales, de Estados o Municipios, o como en Brasil, que siendo de diversa
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propiedad (con importante rol de las entidades sin fines de lucro), ejercen fun-
cién publica por ser financiados por el Sistema Unico de Salud -SUS-, lo que
determina que el Estado es el principal financiador en nuestros paises. Y, sien-
do los hospitales empresas de servicios, el recurso humano (que generalmente
se constituye en gasto fijo y rara vez variable) consume el grueso del gasto
(entre el 60 al 80%). Esto explica que cuando se discute sobre cémo alinear el
financiamiento a resultados sanitarios, productividad o desempefio, las conclu-
siones deriven rdpidamente a cémo asociar remuneraciones a dichas materias.

Por otro lado, cuando hablamos de generar incentivos a la cooperacién entre
distintos dispositivos y favorecer una légica de trabajo en redes integradas, de-
bemos plantearnos cémo asignar los recursos de manera de contribuir a esos
objetivos y no a otros. Desde esta 6ptica debemos preguntarnos sobre si hay
férmulas de financiamiento que favorezcan el trabajo en red, que estimulen la
resolucién de los problemas en el primer nivel de atencién. Cada mecanismo
de pago tiene sus fortalezas y debilidades. Lo primero es que los organismos
rectores de nuestros sistemas sanitarios tengan claridad sobre los objetivos y
metas sanitarias de corto, mediano y largo plazo, sobre cudles son las impli-
cancias presupuestarias que cada una de éstas tiene y de la forma c6mo se prio-
rizardn los recursos que se irdn teniendo disponibles. Lo segundo es escoger
la mezcla correcta de mecanismos de pago que generen las senales correctas
en los lugares y momentos correctos. Finalmente, desarrollar capacidad para
evaluar, corregir y aprender.

3.1. Fundamentos para un financiamiento a hospitales en red

El financiamiento a los hospitales debe ser consecuencia del diseno de las re-
des y de su implementacidn, asi como también del disefio e implementacién
del plan de beneficios que la autoridad sanitaria ha definido. No se pueden
definir redes de atencidn sin tener en consideracién el soporte financiero que
le permita funcionar, asi como tampoco sin tener en consideracion el paquete
global de beneficios (cartera global de servicios o plan de salud) que entre-
gardn a sus usuarios, el que debe ser previamente definido por la autoridad
sanitaria. Para ello es indispensable que en el momento de la planificacién
presupuestaria se tenga en consideracion el disefio e implementacion de las
redes en su componente financiero a corto, mediano y largo plazo y no sola-
mente en lo referido a la operacién de la red (produccién), sino igualmente a
su infraestructura, equipamiento, recurso humano y necesidades sanitarias de
la poblacién.
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El papel de los hospitales en las redes asistenciales y los correspondientes in-
centivos que deberian aplicarse, han de enmarcarse dentro de las politicas de
diferenciacién de roles entre los financiadores y los provisores. Los esfuerzos
de planificacidn, elaboracién y posible ejecucién posterior del sistema de pago
(e incentivos) deben basarse en una diferenciacién clara de los papeles de fi-
nanciador y provisor ya que es muy comun en ciertos sistemas de salud que
se mezclen los papeles, hecho con lo que pueden llegar a desvirtuar los pactos
que formalizan entre ambas partes y, por lo tanto, los resultados deseados.

Antes de indicar cudl podria ser el sistema de pago ideal para cumplir obje-
tivos de calidad y eficiencia en légica de red, deberfamos dar unas nociones
sobre sistemas de pago y sus consecuencias. Hemos de tener en cuenta que la
implantacién de los incentivos hospitalarios tiene una relacién directa con la
capacidad de gestion que se puede desarrollar en los centros, punto no despre-
ciable en el momento de elaborar nuestro sistema de pago. La clasificacién de
los sistemas es muy exhaustiva y diversa pero en lineas generales, pueden ser
prospectivos o retrospectivos segln se pacte “ex ante” o “ex post” entre finan-
ciador y provisor, y asimismo puede haber diferentes modalidades de pago,
desde el pago por actividad (por acto, por estancia, por proceso...) hasta llegar
al pago capitativo. Todos los sistemas 0 mecanismos presentan caracteristicas
diferenciales con sus correspondientes virtudes y defectos, segtin cuales sean
los objetivos que se deseen conseguir’** (Figura 3.1).

Figura 3.1. Mecanismos de pago

Mecanismo |Unidad iempo riesgo asumido incentivos al proveedor
de pago de pago e pago por pagador por proveed tar ¢ seleccion
actividad ravedad menosgraves

Pago cada todo el ningun

or prestacion_prestacion retrospectivo  riesgo riesgo 51 sl NO
Pago por
diagnostico cada caso prospectivo  kompartido compartido |51 INO Sl
Pago cantidady  kcosto de un

OF egreso cada caso retrospectivo  dlasificacion  icaso sl 51 51
Pago personas encima hasta superar

d nscritas rospectivo el tope el tope 5l NO 51

Presupuesto tems (RRHH, retro o ningun todo el

or partida BBySS, etc.) rospectivo  riesgo riesgo NO ndiferente 51
Presupuesto  por ingun todo el

lobal establecimiento prospectivo  riesgo Hesgo NO ndiferente 51

Fuente: Adaptado de Jarpa 2010, Maceira 1998 y Bitran 2000
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En el caso que nos ocupa nos estamos planteando el papel del hospital en
un sistema de redes en el que se implican otros actores sanitarios, tales como
atencion de primer nivel, salud publica, atencidn de especialidad a pacientes
agudos, cronicos, etc. Por lo tanto, el hospital es un dispositivo mds de la red
y en el momento de implantar objetivos debemos hacerlo como una parte
de la red. El sistema de pago de una red debe permitir que sean posibles los
mdximos niveles de coordinacién y eficiencia.

Como hemos sefialado, los sistemas de financiamiento a hospitales deben to-
mar en consideracién que ellos forman parte de esta red de atencién de salud,
y por lo tanto, debe haber un primer nivel de financiamiento, -al cual estdn
sujetos-, que deberd ser el financiamiento poblacional o del Servicio de Sa-
lud”. Los estudios recientes sobre mecanismos de asignacién y de pagos a los
proveedores de salud’ establecen que los mecanismos de asignacién, basados
en el gasto esperado de la poblacién, se acercan mds al gasto real incurrido
por los prestadores, que aquellos que se realizan sobre la base de un costo pro-
medio por prestacién, porque los primeros estin calculados considerando la
edad, el sexo y el historial de salud de las personas atendidas. Ademds, genera
un desincentivo a la seleccién de riesgo, dado que estdn calculados como pro-
medios poblacionales y vienen a ser una especie de probabilidad de incurrir en
gasto. Estos mecanismos poblacionales estdn basados en un pago capitativo,
entendido este como la asignacién de un monto de financiamiento que per-
mita que una persona reciba las atenciones especificadas en un determinado
periodo, pero con un componente adicional, llamado “ajuste por riesgo” que
se fundamenta en ajustar este monto uniforme asignado a cada persona, sobre
la de base sus afios de vida, sexo y riesgo en salud”.

Recientemente en Chile un dictamen del tribunal constitucional, limité la
aplicacién de las tablas de factores de riesgo para incrementar los precios de
los planes de salud segtin el sexo y edad de los beneficiarios de los seguros de
salud privados. El fallo sostiene que las diferencias por edad y género no de-
ben ser determinantes para establecer los precios de los planes de salud. Este
dictamen reconoce las diferencias de costos por efecto de la edad y sexo de las
personas, pero establece la necesidad de regular su uso en la determinacién de
los precios de los planes.

Esta misma evidencia y discusién, tomada desde otro contexto, debe trasla-
darse a los métodos de asignacién del financiamiento de los hospitales de las
redes de salud, lo que permitiria mejorar la sostenibilidad de los hospitales
en légica de red. Las variables demograficas como el sexo y la edad y las so-
cioecondmicas son factores que determinan una parte del mayor costo de una
prestacién; otro tanto, lo pueden determinar variables de salud en la medida

de su disponibilidad™.
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Un mecanismo de asignacién capitado con ajuste de riesgo, permite fomentar
la integracién vertical entre los niveles de atencién de un territorio determi-
nado, porque alienta la busqueda de eficiencia entre los prestadores a través de
una mejor articulacion entre los niveles de atencién de salud. Los cambios en
la demografia y morbilidad de la poblacién a atender, implican que se deben
ajustar las asignaciones de recursos y generar incentivos para favorecer que las
atenciones se realicen en los niveles correspondientes y con ello se eviten las
retenciones de pacientes, las derivaciones indebidas y se logre que la atencién
se proporcione en el nivel que tenga la mejor capacidad resolutiva para un
problema de salud®.

Los hospitales puablicos en Latinoamérica se han financiado de distintas for-
mas, algunos por un pago por resultado, o por actividad, otros por un pago
por ingreso o por un alta, o sencillamente, por un presupuesto histérico. La
fijacién de un precio a una prestacion, ingreso, o alta, se realiza considerando
un costo promedio, porque no es posible conocer el costo marginal de las
atenciones de salud. Este costo promedio se basa en costos contables, donde
se utilizan distintos criterios para asignar a las unidades finales los costos de las
unidades de apoyo y los costos fijos.

Estos precios, en consecuencia, se construyen en base a costos de unidades de
hospitalizacién, por lo tanto, se estipulan sobre el gasto de hospitalizacién y
de este valor los hospitales deben financiar las atenciones ambulatorias. A su
vez, como el financiamiento de capital o de inversién como se denomina en
algunos paises, viene por otra via, los hospitales tienen la tendencia a derivar
financiamiento operativo para costear gastos de infraestructura urgente y ne-
cesaria. Otro inconveniente adicional, al pagar por prestacién, ingreso o alta
se produce con los hospitales rurales o pequefios que tienen costos medios
mids altos debido a la demanda aleatoria y pequena, lo que no les permite
llegar al punto de equilibrio entre su gasto operacional y el precio de oferta y
cantidad de demanda”.

No obstante lo senalado, el mayor problema que origina el fijar precios por
prestaciones o actividad, es que es fijado, por lo general, unilateralmente por
el asegurador o en acuerdo entre el asegurador y el colegio de médicos o las
asociaciones de prestadores, lo que origina que la fijacién de precios no se
efecttie por las reglas econdmicas de la competencia perfecta. Ello trae como
consecuencia que estos precios tengan rentas anormales (renta anormal = ren-
ta del proveedor por el hecho de que el precio establecido estd sobre su curva
de costo medio), lo que genera pérdida social.

También, se puede generar “subatencién médica” si el precio fijado queda por
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debajo del costo percibido como éptimo por el prestador. Esta tltima situa-
cién lleva al médico a tener que decidir en su doble rol de agente: a) si cuidar
los intereses del hospital o, b) proveer todos los cuidados al paciente. Al estar
frente a un precio menor al del costo éptimo percibido, el médico estd en la
disyuntiva de decidir entre darle todos los beneficios al paciente y desfinanciar
el hospital, o bien, proteger financieramente al hospital y subatender al usua-
rio. En la prictica en nuestros paises, los médicos suelen optar por proteger al
usuario, lo que puede explicar en alguna medida el nivel crénico de endeuda-
miento de los hospitales™.

Este mecanismo de asignacién de financiamiento a hospitales tiene, ademds,
el inconveniente de que paga por la capacidad de oferta, lo que hace perpetuar
las desigualdades de recursos entre hospitales y no permite, ni incentiva el
desarrollo de nuevas capacidades de oferta asistencial.

Un buen sistema de financiamiento hospitalario que considere su ubicacién
en red, debe cumplir la doble funcién de permitir que el hospital desarrolle
la capacidad instalada necesaria para hacer frente a la demanda asistencial
definida por la red y, a su vez, generar los incentivos para que los recursos
sean gastados eficientemente. Estos sistemas de pago, propuestos actualmente
por los investigadores en salud, son mixtos. Un componente debe financiar
las instalaciones hospitalarias insustituibles como los servicios de urgencia,
pabellones, camas criticas, etc. y, el otro, asignar recursos por la complejidad
de las atenciones, por pertenecer a una macro-red de atencién nacional, por
cumplimiento de niveles de atencién ambulatoria, por la capacidad de gestio-
nar sus camas, por desempefio (perfornance) en el cumplimiento de metas de
red en relacién a produccién, calidad y eficiencia, etc®.

En principio, el componente de financiamiento de la capacidad instalada,
constituye la mayor proporcién de recursos y se puede determinar por un
sistema de medicién relativa de capacidad instalada, basindose en los egresos
realizados en los dos tltimos anos y la demanda potencial de salud de la po-
blacién que el hospital atiende ajustada segtin las priorizaciones que realice la
red de acuerdo a sus objetivos sanitarios. Esta informacién se contrasta con
la capacidad instalada que posee el establecimiento y se hacen los ajustes co-
rrespondientes si se prevé un cambio en la morbilidad futura. El componente
de financiamiento de la actividad del hospital se establece de acuerdo a la
medicién comparativa de la casuistica de los productos finales hospitalarios,
los que también pueden ser agregados. Los recursos son asignados en funcién
del cumplimiento de incentivos a la eficiencia (pago por desempefio o perfo-
mance), que se asignan en proporcion a los niveles de importancia que se le
quiera dar a las metas definidas para el hospital por su red, e incentivando una
utilizacién éptima de las capacidades instaladas.
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El sistema que se adapta mds adecuadamente para conseguir los objetivos
sanitarios poblacionales de una red con eficacia, eficiencia, integracién y ali-
neamiento de los distintos actores, serfa una asignacién prospectiva sobre una
base poblacional ligada a objetivos de mejora de salud de la poblacién (ver
Figura 3.2), junto a elementos de compra adicional hospitalaria® "', Los
razonamientos que nos llevan a esta conclusién son las siguientes:

Figura 3.2: Cadena de Valor del Proceso de Atencién de Salud

Del pago de los factores al pago por impacto y resultados

ETAPA DEL

PROCESO Factorf.-s ProducFilc')n de  Generacion Generacion
PRODUCTIVO productivos servicios deresultados de impacto en
salud

Indicadores
sanitarios;
satisfaccion
usuaria

RRHH; Producto Pago por
farmacos, final o problema
insumos etc. intermedio resuelto

Valoracién Precio Impactoy

: o
de la base prestacion sfestivded efectividad

Capita

Ejemplo de ajustada a la

Pago por
prestacion

mecanismo presupuesto

de pago

red+ pago x
resultados al
hospital

Fuente: Adaptacién de Lenz 2010

En primer lugar el sistema de pago debe ser prospectivo. Deben marcarse las
reglas y cantidades monetarias a las que deben atenderse financiador y provi-
sor; esto tiene ventajas a nivel del financiador (sabe cudl es la cantidad prevista
a gastar) y a nivel del provisor (conoce perfectamente los ingresos esperados)
ya que se plantean claramente los escenarios sanitario-econémicos. En segun-
do lugar, no es légico plantear un sistema de pago basado en actividad pura
(pago por procesos, por estancias, etc.) ya que nos podria conducir a una
actividad incrementalista con el consiguiente peligro de demanda inducida y,
por tanto, a inflacién tanto en asistencia como en costos.

Por lo tanto lo 16gico serfa implantar un sistema de pago por cdpita que nos
permitiria, en el momento de pactar, conocer cudl seria la cantidad que se
destinarfa por persona a la atencién y mejora de la salud de la zona de la
red determinada. No es ficil poder llegar a implantar un sistema equitativo
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de cépita, y de hecho hay pocos estudios sobre la implantacién de un pago
per cdpita global, basado esencialmente en ajustes actuariales tipo edad, sexo,
consumo de recursos, renta, etc., aunque lo ideal serfa poder elaborar una
asignacién per cdpita global basada en morbilidad esperada y no en ajustes
indirectos. Esto nos permitiria lograr y dar asignaciones en la red mds basada
en criterios sanitarios que econdémicos. Alguna experiencia se ha desarrollado
en zonas capitativas pequefas, pero necesitan una extrapolacién mds generali-
zada asi como un nivel de sistemas de informacién mucho mds exhaustivo de

lo que estdn preparadas nuestras organizaciones de salud'**!'%.

El pago capitativo atin no se instala como mecanismo de pago en LAC, ha-
biendo ya debates y primeras experiencias hacia ello, tales como el pago ca-
pitativo a la atencién de primer nivel en Chile y de algunas empresas ase-
guradoras colombianas -EPS- a hospitales en convenio. En Europa hay in-
teresantes experiencias en instalacién que habrd que observar con atencidn,
particularmente lo que se viene desarrollando en Cataluna y en el Pais Vasco.
Es de especial interés para LAC aprender del desarrollo de dichas comunida-
des auténomas, dado que teniendo modelos de prestacién distintos, buscan
herramientas similares.

3.2. Pago por actividad hospitalaria desde las Redes

Los hospitales que tienen caracteristicas especiales debido sobre todo a su
estructura y a la capacidad de ofertar una serie de procedimientos especificos
hacen que, para no desvirtuar el pago capitativo deban tener una asignacién
adicional sobre todo para pagar aquellas patologias mds caras. Estamos ha-
blando de trasplantes, intervenciones de cirugia cardiaca, neurocirugia etc.
Para ello se deberia pactar un pago complementario que nos permitiera reco-
nocer cierta actividad especifica del centro. Por lo tanto, seria conveniente un
pago adicional por actividad y modulado por complejidad. Otros elementos
a tener en cuenta: El financiador debe considerar la posibilidad de riesgos
catastroficos en la zona cépita (por ejemplo, tratamientos muy caros de ciertas
patologias raras), que deberd crear un fondo destinado a estos posibles proble-
mas que puedan surgir ya que si no se desvirtuaria la asignacién. Caso aparte
es el capitulo de inversiones en la zona cdpita que deberfa centralizarse desde
el financiador y establecer los correspondientes mecanismos de reposicion.
La implementacién del sistema de financiamiento de la red deberd hacerse
mediante consenso de financiadores y proveedores de modo que permita la
suficiencia financiera y la posible coordinacién asistencial, con la consiguiente
reasignacién econémica cuando se produzca.
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Al pagar al hospital por desempefo (perfomance) se deben considerar equili-
bradamente indicadores hospitalarios de actividad y calidad, cumplimiento de
compromisos de gestién tales como uso de guias clinicas integrales de la red,
prescripcién de firmacos genéricos, mejoras en generacién de datos fidedignos
por parte de los profesionales, etc., junto a la obtencién en red de metas sani-
tarias sobre las personas tales como poblacién con patologfas crénicas contro-
ladas, reduccién de listas de espera, etc. Hay que estar consciente de eventuales
efectos deletéreos que se pueden producir en acciones no incentivadas, siendo
esencial contar con buenos datos para disenar y evaluar los incentivos.

Junto a la definicién macro de cémo transferir a las redes, hay decisiones meso
muy relevantes en cuanto a cémo el financiamiento se transforma en un ins-
trumento de modelamiento de la actividad de cada nodo al interior de la red.
Por tanto, en ello es clave que el financiamiento siga a la demanda que la red
quiere se satisfaga, en el nivel que la red ha establecido que se resuelva. Final-
mente, las decisiones micro son igualmente trascendentales ya que guardan
relacién con los contratos internos que los establecimientos fijan con sus cen-
tros de responsabilidad para el objeto de cumplir las metas sefialadas por la red.

Junto a estos aspectos, es clave la forma en que se establecen los presupuestos.
Es vital comprometer a las unidades clinicas, por lo que los presupuestos de-
ben ser co-construidos bidireccionalmente, esto es, la red senala objetivos y
en base a éstos, los equipos clinicos levantan propuestas presupuestarias que
se constituyen en el fundamento de negociaciones ascendentes hasta la fija-
cién de las reglas financieras asociadas a metas determinadas. Producto de estas
negociaciones, posteriormente cada nodo de la red debe construir sus planes
anuales de produccién e inversién. Todos estos procesos deben estar basados
en reglas claras, persistentes y confiables. Parte del cémo transferir los recursos
es determinar quién entrega el presupuesto al hospital (accién de compra), si lo
hace una entidad nacional (Ministerio, seguro publico, seguridad social, etc.)
sobre la base de lo concordado con redes territoriales; si acaso lo hacen descen-
tralizadamente las redes (la red como entidad compradora, basada en un cdpita
o presupuesto concordado con el o las entidades financiadoras); si acaso la red
compra a cada nodo directamente o empodera a la atencién de primer nivel
para que parte del presupuesto de actividad del hospital sea “comprado” por
ésta. Cada una de estas decisiones no es neutra y en gran medida determinardn
el resultado final. Los aspectos macro, meso y micro més relevantes para el
financiamiento de un hospital en red, se resumen en la Tabla 3.3.

Finalmente, no hay que olvidar que el hecho escencial para el logro de ali-
niamiento en légica de sistema integrados, es el ligar remuneraciones (o sus
incrementos), especialmente de los médicos, a desempefio (performance) y
cumplimiento de metas.
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Tabla 3.3. Aspectos esenciales para el financiamiento de hospitales en red

Ambito

Red

Hospital

Macro

Plan de salud pais con objetivos sani-
tarios precisos y relacionados con pre-
supuestos especificos.

Modelo de atencién que tenga como
eje ala APS, lo que debe traducirse en
una proporcién consistente y crecien-
te del gasto publico en salud hacia el
primer nivel de atencién (o direccio-
nado desde el primer nivel).

Asignaciones e incentivos que favo-
rezcan el trabajo en red y que traspa-
sen equilibradamente el riesgo.

Reglas de financiamiento enfocadas
mas en los resultados (impacto) en sa-
lud que en nimero de prestaciones y
basarse mas en la demanda priorizada
de la poblacién y de las acciones mas
costo efectivas para enfrentarlas, que
sélo en financiar oferta.

Financiamiento alineado en favorecer
que los hospitales otorguen las aten-
ciones que la red le demande segun
las necesidades priorizadas de la po-
blacion, con la mayor calidad posible
y sin que tengan que disminuir tra-
tamientos y/o procedimientos diag-
nosticos costo efectivos por efecto de
asignaciones insuficientes.

Meso

Sistema de pago integral entre finan-
ciador (planificador) y proveedores en
red, a fin de lograr los objetivos de la
planificaciéon macro.

Sistema de pago capitativo corregido
por los elementos clasicos (estructura
demogriéfica, niveles de pobreza, rura-
lidad) y aplicar una serie de incentivos
o penalizaciones con relaciéon a los
objetivos que se persiguen (cuando se
logran metas sanitarias o de gestion
relevantes).

Transferencias prospectivas en base a
resultados comprometidos, producti-
vidad y complejidad.

Mezcla de mecanismos de pago en
los cuales se pague la actividad re-
gular del establecimiento tal como
hospital general y ciertas patologias
especificas, de menor frecuencia y
alto costo, sobre la base de resultados
(cancer, trasplantes, cirugias de ultra
especializacién, etc.).

Micro

Generacién de compromisos o con-
tratos de gestién asociados a cumpli-
mientos de metas de red.

Capacidad de realizar control de ges-
tion.

Capacidad de generar incentivos o
castigos segun desempefio.

Capacidad de levantar de “abajo-
arriba” negociaciones —basadas en la
confianza- con equipos clinicos y es-
tablecimientos en torno a metas ver-
sus requerimientos.

Capacidad de traducir los objetivos de
red a compromisos de gestion clinica,
generando incentivos a la productivi-
dad, de forma de lograr alineamiento
de los equipos clinicos, especialmente
de los médicos, por el liderazgo que
ellos ejercen en los equipos.
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Comentarios

Los hospitales, especialmente los publicos, suelen tener serios problemas de
agencia que se traducen en falta de alineamiento con la estrategia sectorial y
por tanto desintegracién, pérdidas de eficiencia y de calidad. Ante los proble-
mas de agencia y con el objeto de mejorar la capacidad de poner por delante
las necesidades de las personas usuarias, teniendo resguardos del buen uso
de los recursos utilizados en ello, es que se ha visto con creciente interés la
tendencia mundial de incrementar las competencias de buen gobierno de las
organizaciones.

Para que las redes funcionen debe haber gobierno de red y clara separacién
de las competencias de direccién con las de ejecucién. Estas competencias,
al estar fuertemente establecidas en arreglos institucionales, permiten alinea-
miento estratégico, integralidad y continuidad de la atencién atn en la diver-
sidad de actores. La definicién, mandato y control del “quehacer” sanitario
es rol ineludiblemente de un érgano directivo de la red y su ejecuciéon puede
estar descentralizada en entidades con capacidad de autogestion en red. Sin
duda que una tarea de politicas pablicas en salud prioritaria para los préximos
afos en LAC, es la instalacién de gobierno en nuestros sistemas, que dado el
contexto de cambio continuo y la diversidad de actores, ya no puede pensarse
nostilgicamente en el antiguo paradigma de la sola integracién vertical y los
modos autoritarios jerdrquicos del pasado.

Las tecnologias de la informacién -Tics- son potentes instrumentos de inte-
gracién. Ejemplos abundan en el drea de soluciones informdticas en los dm-
bitos de manejo de datos, interoperabilidad y comunicaciones: ficha clinica
electrénica; agendas en linea; telemedicina, utilizacién de dispositivos méviles
para mantener contacto entre los centros de atencién y los usuarios y un
largo etcétera que cambia dia a dia acorde con la velocidad de la innovacién
de la tecnologia actual. Todas estas soluciones pueden constituirse en ayudas
potentes, en la medida que efectivamente los procesos estén integrados desde
las personas, sus habitos de trabajo y formas de organizacién. Las tecnologias
de la informacién, aceleran y facilitan procesos bien disefiados, asi mismo nos
amplifican los fallos, ya que es evidente que no integran mdgicamente. Las
Tics implican ademds mucho gasto de energia en gestién del cambio. Suele
haber fracasos cuando no se han mejorado previamente los procesos y no se
han previsto los esfuerzos en implementacién. De cara a las necesidades de
los usuarios construir redes tecnolédgicas es un desafio pragmdtico, pero, tejer
redes humanas es un imperativo tanto épico como prictico.

En asignaciones e incentivos uno de los principales desafios que tenemos es
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construir un modelo de financiamiento que esté alineado con los siguientes
aspectos: primero, con un plan de salud pais con objetivos sanitarios preci-
sos y relacionados con presupuestos especificos; segundo, con un modelo de
atencién que tenga como eje a la Atencién Primaria de Salud y basado en el
primer nivel de atencién lo que debe traducirse en una proporcién consistente
y creciente del gasto publico en salud; tercero, con asignaciones e incentivos
que favorezcan el trabajo en red y que traspasen equilibradamente el riesgo;
cuarto, con el hecho de favorecer que los hospitales otorguen las atenciones
que la red le demande sobre la base de las necesidades priorizadas de la pobla-
cién, con la mayor calidad posible y sin que tengan que disminuir tratamien-
tos y procedimientos diagndsticos costo efectivos por efecto de una asignacién
de recursos insuficientes. Por ello, estos recursos deben ser asignados con la
tecnologia que permita dar, en esta légica, estabilidad financiera a un hospital
y satisfacer los costos esperados de atencidn, pero que, a su vez, obligue al
hospital, a ser responsable y eficiente en el uso de los recursos asignados (pago
por desempeno).

A nivel macro, las reglas de financiamiento deben pensar mds en los resulta-
dos (impacto) en salud que en el nimero de prestaciones y basarse més en la
demanda priorizada de la poblacién y de las acciones mds costo efectivas para
enfrentarlas, que tan solo en financiar oferta. A nivel meso, se debe establecer
un sistema de pago integral entre financiador (planificador) y proveedores en
red, a fin de lograr los objetivos de la planificacién macro. El sistema ideal es
la capitacién, ya que permite establecer puentes entre proveedores a fin de
lograr los objetivos esperados. A nivel micro, se deben traducir los objetivos
deseados a compromisos de gestién clinicos integrados en red, generando in-
centivos a la productividad dentro de las metas asignadas desde las redes, de
forma de lograr claro alineamiento de los equipos clinicos, especialmente de
los médicos por el liderazgo que ellos ejercen en los equipos.

Como mecanismo de asignacién a las redes parece atractivo establecer un
sistema de pago capitativo corregido por los elementos cldsicos (estructura
demografica, niveles de pobreza, ruralidad) y aplicar una serie de incentivos
“plus” (o penalizaciones) con relacién a los objetivos que se persiguen (como
pagar adicionales cuando se obtienen metas sanitarias prioritarias sea en im-
pacto sanitario, en manejo de listas de espera, en cumplimiento de protocolos,
etc.; cuando se superan metas relacionadas con pertinencia en la resolucién
de los problemas, cumplimiento de referencias y contra referencias, metas de
gestion, etc.). Este mecanismo de asignacién que se ha fundamentado en el
capitulo, parece no comportarse bien cuando, motivo de un mercado inade-
cuadamente regulado, se generan incentivos perversos como se pudiera estar
dando, segtin se relata en el capitulo cinco, en el caso colombiano.

El Desafio de Los Hospitales / 171




Con respecto a los hospitales, deben diferenciarse los hospitales generales que
atienden a usuarios exclusivamente de su red, los cuales deben recibir trans-
ferencias prospectivas sobre la base de su productividad y complejidad, de los
hospitales de derivacién y que atienden a varias redes. En este altimo caso,
pareciera conveniente una mezcla de mecanismos de pago en los cuales se pa-
gue la actividad regular del establecimiento tal como hospital general y ciertas
patologias especificas, de menor frecuencia y alto costo en base a resultados
(cdncer; trasplantes, cirugias de ultra especializacion).

Lo mds determinante es que a través de las politicas de financiamiento, y de
los incentivos generados, lleguen hasta los equipos clinicos las senales adecua-
das y se produzcan los cambios y adaptaciones requeridas. Para lo anterior es
clave que las politicas de financiamiento sean el producto de una negociacién
continua “arriba abajo” y “abajo arriba”, de manera que las peticiones de la
autoridad (objetivos sanitarios) se encuentren con las peticiones de los equipos
clinicos (recursos para hacer bien lo que saben hacer) y de alli surjan compro-
misos respetados por las partes y que tengan como pivote comun la necesidad
del usuario de los sistemas de salud. Estas negociaciones deben traducirse en
contratos explicitos, controlables y evaluables. Y, deben generar condiciones
para retroalimentar y mejorar. Sin duda, como en otros dmbitos, la base esen-
cial de éstas, como de otras negociaciones, serd siempre la confianza.

En la instalacién de una agenda para enfrentar los desafios hospitalarios en
16gica de RISS, ademds de los Ministerios de Salud, de las universidades y de
instituciones supranacionales tales como la OPS, deberia ser relevante el rol
de las Federaciones y Asociaciones Nacionales e Internacionales de Adminis-
tradores y de Hospitales. Estas tltimas son agrupaciones de profesionales o
de organizaciones, unidas tras objetivos relativos a la administracién y gestion
de hospitales y servicios de Salud. En Latinoamérica, se observa desde hace
varios afnos el desarrollo de diversas instituciones enfocadas a estos temas a
través de la organizacion de eventos (congresos, seminarios, publicaciones)
nacionales e internacionales y asesorfas a autoridades locales y nacionales de
salud. Estas actividades buscan generar espacios de intercambio de experien-
cias, generacién de conocimientos e instalar opinion en las agendas nacionales
e internacionales. Por lo anterior serd clave que estas organizaciones se com-
prometan a apoyar espacios propicios para la instalacién del concepto RISS
en los distintos actores tanto locales como regionales.
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Capitulo 4

GESTION DEL CAMBIO DE LA
CULTURA ORGANIZACIONAL
PARA UN MODELO EN REDES

Infroduccio

El hospital es una organizacién cada vez mds compleja, dada su creciente
requerimiento de relaciones de interdependencia en sus procesos esenciales.
Los procesos asistenciales no comienzan ni terminan entre los muros del hos-
pital, por tanto no sélo se requiere de una cultura de interdependencia entre
distintos equipos y unidades al interior del propio establecimiento, sino, por
sobre todo, de una cultura, de un habito, de entender la necesidad de traba-
jar cooperativamente con otros dispositivos de la red -particularmente con la
atencién de primer nivel- como hecho esencial para responder a los requeri-
mientos actuales de los usuarios. Este capitulo, en este contexto, reflexiona
sobre cémo construir —desde la cultura- nuestras organizaciones hospitalarias
en légica de red, para hacer de ellas fuentes de servicio de excelencia para los
usuarios y de desarrollo humano para quienes alli trabajan y, a su vez, revisa
los fundamentos que explican la necesidad de consolidar una comprensién
por parte de las personas que trabajan en los hospitales de un hdbito de la
cooperacién y la interdependencia.

El enfrentamiento de la complejidad es a través de aprendizaje adaptativo.
El aprendizaje, constitutivo de lo humano, es resultado de una construccién
social en el convivir en la vida cotidiana de hacer hospital'. Desde nuestras
fortalezas y nuestra capacidad de innovar y emprender, tenemos el desafio de
transformar nuestros hospitales -para hacerlos funcionales a una mirada de
red- desde quienes los constituyen: las personas que en ellos trabajan.



1. El hospital en red

El objeto del hospital, generar impacto sanitario y agregar valor, se logra en
mayor o menor medida, en cuanto como sistema, es parte de otros sistemas
mayores, entendiendo el “ser parte” como acciones conjuntas coordinadas y
sinérgicas entre dichos sistemas. A esta relacién entre sistemas se le ha llamado
<« . . . »

redes integradas de servicios de salud”.

Los hechos senalan que los avances en la instalacién de una cultura de gestion
asistencial en red son adn insuficientes por multiples factores, que entre otros,
guardan relacién con un modelamiento fragmentado de los sistemas de salud,
formas de gobernanza no favorecedoras de la integracién asistencial, falta de
mecanismos de pago e incentivos que orienten estratégicamente a la conti-
nuidad asistencial y a aspectos culturales muy arraigados en la historia de los
sistemas sanitarios que radican poder y prestigio en los centros hospitalarios.

El discurso de integralidad en el continuo asistencial, no se ha instalado en las
conversaciones del diario convivir de quienes trabajan en los hospitales y, por
ende, de quienes toman decisiones en lo cotidiano. Ello explica que la cultura
organizacional -mds bien caracterizada por précticas de baja confianza, co-
nectividad, negatividad y resignacién- no favorezca relaciones que incentiven
acciones conjuntas efectivas que permitan consolidar redes integradas.

La historia es determinante en la comprensién de las organizaciones. La his-
toria hospitalaria, junto con el paradigma de la beneficencia, estd fuertemente
marcada por su autosuficiencia y aislamiento. Lo importante es lo que sucede
intra muros. Esta mirada, es replicada por cada unidad en que se subdivi-
de el establecimiento, comportindose cada una de ellas como “feudos”. Esta
autosuficiencia estd basada en la “autonomia” cldsica del quehacer médico.
Autonomia que se explica, ademds de aspectos culturales y de clase®?, por la
antigua practica liberal de la profesién médica y la escasa interdependencia
que otrora dicho profesional requeria para enfrentar las necesidades de su
clientela. Hoy, dicho paradigma, en la complejidad de la tarea de las empresas
de salud, ha hecho crisis terminal. Lo evidente es que la cultura hospitalaria
ain mantiene estos enfoques atdvicos, lo que se traduce en una escasa capa-
cidad de adaptacién a las necesidades de sus usuarios y sigue observando los
procesos asistenciales como “comenzando y terminando”, no tan sélo dentro
del establecimiento, sino en el dmbito de un érgano o sistema enfermo.

Dado que se ha ido generando gradual conciencia de lo importante que es

la agregacién de valor para la sostenibilidad de la organizacién, se ha ido
instalando la importancia de “ver” al usuario. El observar al usuario como
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ciudadano revestido de derechos es un proceso en instalacién inicial, siendo
aun mds poderosa la observacién de quienes nos consultan como “paciente”
desde la légica de la beneficencia.

Sélo muy recientemente en el sector publico de salud se ha comenzado a
hablar de “necesidades del usuario” y a verlo como ciudadano con derechos y
deberes. Cuando se habla de “necesidades” se abren multiples posibilidades,
tales como comprender que el sujeto que recurre a los servicios no sélo quiere
ser atendido oportuna y eficazmente, sino que también se lo vea como un
legitimo otro (y no como un portador de un érgano o pieza defectuosa), que
requiere no sélo de informacidn, respeto y cuidados que van mds alld de los
puramente médicos, sino que también participar activamente de los propios
procesos que guardan relacién con su salud y con las determinantes sociales
y culturales que los causan, lo que obliga a efectuar una mirada mds alld de
los muros del hospital, entendiendo también como “legitimos otros” a otros
actores del sistema sanitario.

Hasta hoy, tanto la débil mirada de gestién en redes de los procesos asistencia-
les por parte de la cultura hospitalaria, como la primacia de una mirada pater-
nal/asistencialista de los fenémenos, explican en parte que sigamos “tratando
bien a las enfermedades y mal a las personas”.

Para que el hospital logre agregacién de valor, no sélo debe ver las “necesida-
des de sus usuarios” en perspectiva de red, sino que también ver “las inquie-
tudes de quienes prestan los servicios”. La agregacién de valor sucede en un
espacio relacional, en el contacto persona-persona, por mucho que interven-
gan sofisticados elementos tecnoldgicos. Como veremos mds adelante, en la
capacidad de cada trabajador y trabajadora de la salud de tomar adecuadas
decisiones, y acercarnos al usuario como un legitimo otro en el multiverso que
significan las acciones sanitarias, como una concatenacién de coordinacién de
acciones entre maltiples puntos, nodos, o sistemas (redes), estriba una mayor
o menor valoracién, por parte de la ciudadania, de las acciones del hospital y
del sistema sanitario en su conjunto.

Por lo anterior, se explican los recientes esfuerzos, atin embrionarios, de colo-
car el foco en: i) integrar los procesos asistenciales como una cadena de pasos
interdependientes y cooperativos, que suceden en conversaciones (mediante
el lenguaje) entre personas de distintas unidades de la organizacién y de fuera
de ella; ii) potenciar la capacidad de aprender de las personas que trabajan en
la red y por tanto de producir un contexto adaptativo generativo, que posibi-
lite a éstas escuchar al usuario y producir continua innovacién, que, por una
parte, colabore a resolver las expectativas del usuario y, por la otra, permita
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desarrollar el potencial de los propios trabajadores de la organizacion; iii) pro-
mover que se incorpore al debate cuestiones de “gobernanza hospitalaria en
red”, que por un lado avancen en la genuina expresién del “propietario” de
una empresa hospitalaria y, por otro, consoliden adecuadas fé6rmulas de par-
ticipacién real de los usuarios en las distintas instancias de la vida cotidiana
de los establecimientos, transparentando y regulando los conflictos de poder
al interior de los establecimientos, y entre éstos y los distintos dispositivos de
la red asistencial.

Esta tltima mirada a los procesos, obliga a considerar como desarrollos esen-
ciales para la organizacién/hospital, a las personas mds alld de lo financiero y
tecnolégico y por ello, las competencias para desarrollar el talento humano.

2. El hospital en red y la metdfora de lo maguina y el organismo

Una importante distincién guarda relacién con cémo comprendemos a la or-
ganizacion hospital, si como mdquina o como un organismo®. La metdfora de
la médquina guarda relacién con el enfoque mecanicista, la gestién racional, la
eficiencia técnica del funcionamiento de diversas piezas para el logro de ciertas
metas. En este enfoque el determinismo tecnolégico encuentra su fundamento
y la intervencién tecnocrdtica, su legitimacién. En la metifora de organismo
que hace analogfa con los sistemas bioldgicos, el énfasis estd en las relaciones
(las interfaces). Se pasa de una gestién autoritaria, que suele tener la ilusién de
que podia gestionar desde afuera hacia dentro y desde arriba hacia abajo, que
pensaba eliminar todos los errores e incertezas, a una mirada mds comprensiva
“de lo humano”, considerando los valores, historias y narrativas, como elemen-
tos estructurales de la organizacién, entendida como constructo social. Son
dichos simbolos y valores los que dan identidad a una organizacién.

Cuando uno mira a la organizacién como organismo, se abre a ver que cada
persona tiene sus propios objetivos, que las personas y su organizacic')n son
capaces de importar energia desde la realizacién de transacciones con el medio,
que los errores de una parte pueden ser compensados por las otras a través
de accién conjunta y que pueden acompasarse autogobierno y cooperacion.
Desde esta ultima mirada, entendemos que vivimos en un mundo circular de
relaciones e interdependencia; que ante la incertidumbre, la planificacién se
hace un proceso en constante re-evaluacién. Comprendemos entonces, por
sobre comprensiones reduccionistas, a las organizaciones desde la primacia de
la totalidad con una mirada sistémica y entendemos que la inteligencia y el co-
nocimiento residen en todo el sistema de manera preferentemente homogénea.
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Desde la mirada de organismos, se puede entender al hospital como parte de
un sistema vivo, compuesto por personas, con el objeto de servir a otras per-
sonas. Asi se puede abandonar el paradigma del hospital -mds precisamente
de la cama hospitalaria- en el centro, a uno donde el usuario es el centro de
un espacio multidimensional de maltiples dispositivos o “nodos” distribuidos
que se relacionan por un objeto comun: necesidades prioritarias de salud de
las personas.

3. Las personas como razon de ser del hospital en red

Una mirada sistémica, pone el énfasis en las relaciones y en el ser humano, no
como un recurso de la organizacién, sino como “la” organizacién. Es por eso
que la realidad no solo la explica a través de la razén y la evidencia cientifica,
sino que también la “interpreta” segin cudntos observadores existan en la
organizacién (no hay “una verdad”, sino tantas verdades como seres huma-
nos conforman la organizacién), y la “comprende”, en cuanto la realidad se
“siente” corporalmente. Sélo lo que se siente “con y en” el cuerpo se “encar-
na’. Es el aprendizaje encarnado lo que transforma. Siendo “la realidad” un
constructo social, es bueno recordar el teorema de Thomas que senala que si
se define relacionalmente una imagen de la realidad, esa imagen tiene efectos
reales, adecuando las conductas a esa situacién'.

Cada ser humano como observador’ unico y diverso, ve el mundo segin su
interpretacién en el lenguaje. En el interpretar es determinante la historia
de la persona y su contexto social (su convivir en relacién), asi como el tono
emocional en que se encuentra. Entender a cada trabajador o trabajadora del
hospital como un observador distinto, nos abre las posibilidades de superar
verdades instituidas jerdrquicamente y desde afuera, por co-construcciones
desde la convivencia.

Los grandes aportes de Maturana y Varela® a las organizaciones, guardan rela-
cién con la comprensién de que el lenguaje humano genera mundos nuevos.
El lenguaje surge de las inquietudes de las personas. El lenguaje, solo tiene
sentido en cuanto coordina acciones entre personas y esa coordinacién es
capaz de construir para dar cuenta de una inquietud.

De lo anterior se desprende que, para dar cuenta en red de la complejidad una
organizacion hospitalaria, requerird enfocarse en las personas, sus inquietudes

i William Isaac Thomas, 1929: “Si las personas definen una situacion como real, serd
real en sus consecuencias”.
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y su capacidad de coordinar acciones.

El hospital, como organizacién formal sustentada en un medio y con requeri-
mientos de gobierno y ciudadanos, debe perfeccionar sus procesos esenciales.
Ello sélo se puede lograr a través de las interacciones que se producen entre
las personas, entendiéndolas en su contexto histérico y social. Interacciones
que serdn efectivas en cuanto tengan “sentido de conjunto”. La mirada de
mdquina no escucha las inquietudes de las personas, por tanto no entiende
los motivos de las conductas humanas. Una organizacién como comunidad
humana, es capaz de pensar socialmente con sentido estratégico y lograr ese
estado en que los seres humanos nos apasionamos, encontramos sentido a
nuestras vidas, nos sentimos escuchados y deseosos de escuchar, nos sentimos
competentes y Gtiles y nos sentimos parte de un equipo y de una sociedad.

Para lo anterior, es esencial que quienes trabajan al interior del hospital se es-
cuchen como legitimos otros, necesarios en la cooperacién para resultados de
calidad, a través de conversaciones efectivas para la accién conjunta. Para ello
conspira la compartimentacién habitual del hospital; la existencia de varias
culturas que de alguna manera replican la estructura de clases y de poder de la
sociedad y la tendencia a coaptar y/o capturar a la organizacién por parte de
incumbentes o grupos de interés. La primera barrera para la accién conjunta
es la generacion de contexto entre directivos, jefes clinicos y grupos de poder
internos que suelen ir desalineados, justamente por una historia y una cultura
de “partes” (mdquina) y no de sistema.

4. El hospital en red actuando en tiempos de complejidad

Para los hospitales y sus redes, estos son tiempos de incertidumbre y comple-
jidad. En ese contexto, la administracién debe ejercer sus funciones cldsicas
(planificar, organizar, conducir, liderar, controlar y evaluar) en el 4mbito de
la escasez ya que en salud siempre las demandas serdn superiores a los recursos
disponibles, en el terreno de las conversaciones (donde se juega la calidad de
nuestros productos) y del talento como generador de innovacién y aprendi-
zaje adaptativo.

En esta concepcién, la administracién de la organizacién hospital no es tarea
solo de los directivos superiores, sino de todo el personal en su convivir. Jus-
tamente para descentralizar el poder y hacer de la administracién una tarea
compartida, los procesos de reforma deben generar contexto para la gestién
en red desde actividades que se van progresivamente integrando o “enredando’.

184 / Redes Integradas de Servicios de Salud:



La descentralizacién (autogestién de los equipos clinicos) hoy es esencial para
acercar la toma de decisiones a las personas, siempre que esta no implique
fragmentacion o desintegracion de los sistemas. La clave hacia el futuro radica
en lograr descentralizacién (autogobierno) en paralelo se aumenta la capa-
cidad de cooperar (interdependencia). Descentralizar sin red es atomizar y
esto, ya lo sabemos, afecta a los usuarios, especialmente los mds pobres. No
descentralizar y pretender organizar las redes sobre la base de “comando y
control” no da cuenta de la pluralidad y diversidad hoy existente y menos atin
de que hoy no es posible gestionar desde “afuera o arriba”. Es asi que el gran
cambio cultural que debemos promover, es asumir que, producto del explosi-
vo aumento del conocimiento y de la exponencial complejizacién de la tarea
asistencial, debemos responder con un aumento atin mayor de competencias
y capacidades para la cooperacién. Solo asi la descentralizacién hasta el equipo
clinico puede convertirse en un instrumento eficaz en el enfrentamiento de la
complejidad para el aumento del impacto sanitario de los grandes hospitales,
agregando valor en la ciudadania.

La descentralizacién debe entenderse entonces como un proceso continuo,
en que los establecimientos, especialmente aquellos de mayor complejidad,
adquieren gradual y progresivamente una serie de competencias para que,
a través del autogobierno clinico y la cooperacién, logre lo senalado ante-
riormente. Se entiende autogobierno clinico como la co-responsabilidad de
los equipos clinicos (metas de produccién y calidad, versus recursos), para
la agregacién de valor a través de mejoras constantes de sus procesos, en un
contexto de interdependencia y cooperacién entre los distintos equipos y de
estos con otros establecimientos y dispositivos (16gica de sistemas integrados).

Asi entendida, la descentralizacién en el contexto de responsabilizacién de
los establecimientos de una serie de condiciones formales establecidas por
el gobierno de la red (ver capitulo tres), es un camino que puede abrir posi-
bilidades a los establecimientos para establecer una cultura del servicio a los
usuarios basada en la excelencia del servicio, desde una participacién generati-
va. Esto ultimo implica que las facultades descentralizadas o desconcentradas
deben orientarse hacia la entrega de poder a los equipos (horizontalizacion de
la organizacién) y a la generacién de cambios estructurales y culturales que
permitan conversaciones efectivas para la articulacién tras objetivos comunes
y compartidos, el aprendizaje y la innovacién. Conversaciones entre quienes
prestan los servicios y de estos con los usuarios, como actores todos de un
mismo hacer realidad en el convivir.

Los hospitales son sistemas adaptativos complejos’, en cuya identidad influye
fuertemente su historia y en donde es conveniente reducir variedad (generar
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automatismos) en todo aquello en donde se conjuga alto consenso y alta cer-
teza. En esa zona, la experiencia senala la ventaja de estandarizar procesos y
protocolizar, de forma de reservar energia para lo nuevo y lo inesperado (am-
pliacién de variedad). En un hospital complejo hay amplias zonas donde no
hay certeza ni consenso. Estas zonas suelen ser bastante cadticas y requerir de
mucho gasto de energfa para la adaptacién. Es por ello que la administracion
debe procurar que las mayores zonas del convivir estén lo mds normalizadas
posibles, tnica forma de tener la capacidad de abordar las dreas de incer-
tidumbre. En esa misma linea, parece recomendable abandonar el enfoque
compartimental/vertical con que los hospitales se han organizado tradicional-
mente desde la mirada de mdquina, con el objeto de reorganizarse transversal-
mente desde los procesos principales mirados en légica de red.

Cuando se dice que lo que “no se mide no se puede gestionar” y se estd lleno
de indicadores que no pueden controlarse, se vislumbra mds relevante atn
tener una visién de red compartida potente junto a minimos estindares e
indicadores, de forma de tener asegurados los “pisos”, pero absolutamente
abiertos “los techos”.

Cuando se pide planes estratégicos por definicién para varios afos, se intuye
que mds que un plan en un escritorio, se debe propender a una suerte de pen-
samiento estratégico, instaldindose participativamente en las conversaciones
del colectivo —intra y extra hospitalario— que permita accién conjunta eficaz;
una visién potente de largo plazo y planes operativos de corto, co-construyén-
dose en el convivir cotidiano. En este punto es clave el énfasis en la calidad
de las conversaciones. Los procesos fracasan, no porque los profesionales sean
poco competentes o diligentes, sino porque fallan las “interfaces”. Se falla,
porque se conversa poco o mal, no se hacen bien las peticiones u ofertas, las
promesas no se cumplen, no se agradecen los cumplimientos ni se reclama
cuando se incumple. En suma, porque no se aprende de ello, en contextos de
escasa confianza. Gran parte de los fallos de red son promesas incumplidas
y esos fallos son perjuicios para los usuarios. Una red efectiva se construye a
partir de las cientos de conversaciones de aprendizaje en torno a lo que fun-
ciona, de las promesas que se cumplen, como manera de sacar aprendizaje
para aquellas dreas donde constantemente identificamos “problemas”.

En la accién conjunta es clave el compromiso, palabra que viene del término
) q
latino “compromissum” que hace referencia a una promesa y al involucramiento
q y
personal que esta conlleva cuando se formula desde la verdad y la impecabili-
dad. Por lo contrario, no hay compromiso cuando las promesas nacen desde la
declaracién mentirosa del “si” de la boca para afuera, sea por temor o por el gué
dirdn, en vez de declarar un auténtico “si” del que me hago cargo o un “no”
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franco que abre posibilidades a una nueva conversacién y una promesa efectiva.
Justamente los procesos que requieren de mds y mejores conversaciones, son
los que nos avisan de nuestras fragilidades. Esto explica por qué al interior
del hospital suelen darnos aviso de dificultades unidades como los pabellones
quirtdrgicos y la urgencia, asi como en la red, son las listas de espera no prio-
rizadas, las pérdidas de exdmenes o de horas médicas algunas de las sefiales de
procesos no debidamente integrados. Nuestro funcionamiento compartimen-
tado verticalmente nos dificulta conversar, al igual que la propia arquitectura
hospitalaria, pues estamos lejos unos de otros, nos encerramos en oficinas pri-
vadas, etc. ;Cudntos proyectos de hospitales nuevos han obviado los espacios
que favorezcan el encuentro y el conversar?.

Una caracteristica de nuestra cultura es el temor al conflicto y la aversion
al riesgo y al error. Afortunadamente ya comienzan las conversaciones a ver
al conflicto y al error como puertas que abren impensadas posibilidades de
aprendizaje. Hay interesantes sefales de apertura a escucharse unos a otros al
interior de los hospitales y que se estd més sensible a reconocer los pequenos
logros, algo que parece evidente como apalancador del aprendizaje en otros
dmbitos, pero que no se aplica en el convivir hospitalario. Estamos atentos
a senalar la falta, no asf a reconocer lo bien hecho. Asi se instala una cultura
de lo malo, de lo incorrecto, de lo que no funciona. Un hospital complejo
requiere enfocarse en lo que funciona, en lo que estd bien, en lo que puede
dar lecciones extrapolables a otras dreas del quehacer organizaciona®, desde el
propio quehacer o del de otras organizaciones (benchmarking).

Finalmente, el convivir en un hospital complejo da diarias lecciones de hu-
mildad. Pide cotidianas declaraciones de no sé o me equivoqué; dificilmente
alguien tiene “la verdad” o “la solucién”. Esto abre posibilidades a aprender
de otros, de co- construir en las bisquedas, en el ensayo y el error, en el inten-
tar multiples micro-estrategias en simultdneo, en el convocar a otras miradas,
otras disciplinas, otros mundos.

5, El hospital en red como comunidad humana de aprendizaje

Los términos en que comprendemos a las organizaciones y a nosotros mis-
mos, son artefactos sociales producto de intercambios, situados histérica y
culturalmente y que se dan en el didlogo entre las personas. En la medida en
que el didlogo se produce como construcciones abiertas, se hacen posibles
significados compartidos que dan sentido e identidad” .
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El “sentido” es la conexién entre lo actual y lo posible (actualidad y poten-
cialidad). Es una poderosa forma de enfrentar la complejidad y surge en los
sistemas sociales autopoiéticos® a través de las conversaciones, siempre y cuan-
do estas sean entabladas en medio de la construccién de sentido, como un
enredarse (entrelazamiento) de informacién, interpretacién y comprensién.
El “sentido” surge entonces cuando conversamos sobre el futuro, damos un
paso atras (o “nos subimos al balcén” para ampliar nuestra perspectiva) y nos
planteamos cémo serd el futuro y cémo podemos querer algo en él, cuando
de modo alguno nos es accesible todavia''. Dicho de otro modo, conversamos
sobre las formas en que se nos hace presente el futuro en el devenir del aqui'y
el ahora en el convivir cotidiano. El sentido compartido de finalidad nos hace
estar presentes en un aqui y ahora abierto y anticipatorio de futuro y presen-
tes'? con menor vulnerabilidad a la incertidumbre y al temor.

Los aspectos esenciales que caracterizan a las organizaciones como comunida-
des humanas de aprendizaje pueden sintetizarse en: i) capacidad de conectarse
(conectividad) —en el respeto de la diversidad— entre los multiples miembros
de una comunidad y de producir mutua influencia generativa; y ii) la existen-
cia de significados compartidos (sentido) que hacen a cada miembro “sentirse
parte” o “identificados con” (identidad). Por lo tanto sera clave generar sen-
tido e identidad de red, de manera que el subespecialista hospitalario observe
al generalista de la atencién de primer nivel como un legitimo otro, dentro de
un proceso integrado donde ambos son igualmente necesarios.

El aprendizaje, cualidad esencial de lo humano, es una forma de ser en el
mundo. Es el experimentar la vida participativamente como fenémeno social
de construccién de significados y conocimientos dentro de comunidades de
préctica —comunidades de aprendizaje— en momentos histéricos y culturales
especificos. El aprendizaje es un proceso continuo reflexivo, que resulta en la

construccién de identidad como parte de un proceso colectivo de creacién de
realidad.

El aprendizaje emerge de la relacién inextricable entre la “mente en el cuerpo”
como el asiento de la experiencia y el mundo social, ambos en una relacién de
especificacién mutua insertados en una red de interconexiones dindmicas. La
cognicién en la accién cotidiana del convivir, es descrita por Varela como “en-
accién™*'" de la experiencia de la persona dentro de un cuerpo y un mundo

i Neologismo propuesto en 1971 por los bidlogos chilenos Humberto Maturana y Fran-
cisco Varela para designar la organizacion de los sistemas vivos, en su condicién exis-
tencial de continua produccion de si mismos.

i “Enaccidn”: el mundo segun Varela no es algo que nos haya sido entregado, sino que-
que emerge a partir de cémo nos movemos, tocamos, respiramos y comemos. Esto es

la cognicién como enaccién, ya que la accion connota el producir por medio de una
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concreto inseparable de las relaciones. Entonces, el aprendizaje, para agregar
valor a las organizaciones, no puede verse fuera del contexto de la préctica del
diario convivir.

El aprendizaje nace de una inquietud (o necesidad), sucede en el lenguaje
y genera transformacion de la realidad. La visién compartida emerge de la
préctica, de la comunidad de aprendizaje. Es posible que no exista una visién
compartida sino varias que deben ser validadas, enredadas y puestas en cohe-
rencia en sus significados.

La construccién de significados compartidos, que se constituyen en capacidad
estratégica, permite al hospital actuar en la complejidad, adaptarse al entorno
—comprenderse en red— y mantener latente un mundo de posibilidades que
pueden emerger como significativas en su devenir.

Una visién compartida para una comunidad de aprendizaje es como un en-
cuadre fotogréfico, donde se destacan (se colocan en el foco) algunos elemen-
tos que quedan en la foto y se dejan afuera otros. Este proceso colectivo de
seleccién o enfoque de lo que se va a encuadrar”, es la eleccién de un “sen-
tido”. El sin-sentido es incertidumbre total, caos paralizante. El compartir y
construir sentido con otros, da las certezas bdsicas para enfrentar la compleji-
dad y la velocidad del cambio.

Por lo anterior, es clave un nuevo tipo de concepto de liderazgo que esté
ampliamente desplegado en la red y que esté enfocado en la generacién de
contexto para el aprendizaje. La red es un constructo relacional y se “teje” dia
a dia en el cotidiano del aprender. Esta construccién debe generar un contex-
to para el cambio permanente, cambio en las relaciones de poder, de forma
que la estructura piramidal al interior del hospital dé paso a organizaciones
horizontales centradas en las personas y sus procesos. La horizontalidad que
debe afectar a las actuales relaciones de poder entre los distintos nodos de la
red de forma que el poder (tecnologia, conocimiento y prestigio, entre otros
aspectos relacionados) se desplace desde la atencién cerrada a la abierta, desde
la hospitalaria a la de primer nivel. El poder pasa a ser un medio para la accién
conjunta efectiva en procesos integrados y no un privilegio de algunos para
mantener posiciones o ventajas.

manipulacién concreta.
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6. La practica del actuar conjuntumente en el hospital y en la red

El ser humano por naturaleza estd biolégicamente predestinado a producirse a
si mismo y construir un mundo con otros. La autoproduccién del hombre es
siempre, por necesidad, una empresa social. Los hombres producen juntos un
ambiente social, el hombre produce la realidad y, por lo tanto, se produce a
si mismo'®. El lenguaje objetiva las experiencias compartidas y las hace accesi-
bles a todas las que pertenecen a la misma comunidad, con lo que se convierte
en base e instrumento del aprendizaje. La realidad se construye en el didlogo,
en la prictica del convivir. La prictica cotidiana del convivir de una persona
en el hospital puede considerarse en relacién con la puesta en marcha de un
aparato conversacional que mantiene, modifica y reconstruye continuamente
su realidad subjetiva.

En un hospital las preguntas esenciales que deben co-construirse socialmente
guardan relacién con “el ser”, “el querer” y “el poder”. “El ser” de la orga-
nizacién es su identidad, sus suenos. Sin una “identidad” (misién y vision
en términos estratégicos) no serd posible lograr construir accién conjunta
efectiva. Esta no puede imponerse desde arriba o afuera. Si no es construida
relacionalmente, no tendrd potencia para generar coordinacién de acciones
que generen mundos mejores. “El querer” de la organizacién son los juicios y
creencias que soportan “los por qué” deseamos ciertos suefios, creencias que
tienen su sustento esencial en los valores compartidos. No hay suefio colectivo
sin valores co-construidos en la vida cotidiana de vivir relacionalmente en el
hospital; los valores se hacen en el convivir. “El poder” de las personas ac-
tuando conjuntamente, guarda relacién con la experiencia colectiva de llevar
adelante iniciativas. Toda organizacién tiene historias de éxito.

Con relacién al “poder”, son esenciales dos cosas: Una, los estados de dnimo
de la organizacién. Si se estd desde el temor, la resignacion, el resentimiento
y la desconfianza, se coordinardn acciones desde alli y por lo tanto se cerrarin
posibilidades que pueden ser abiertas desde el entusiasmo, el respeto y acepta-
cién del otro, la confianza y la alegrfa. Y la otra, la mirada desde las “brechas”
o insuficiencias, que es la cldsica mirada desde donde se suelen ver las cosas.
Quien ve problemas solo encontrard problemas, por el contrario ver las cosas
que sf funcionan', los “ndcleos positivos”, generara nuevos tipos de conversa-
ciones, de “abajo-arriba” y participativamente, que permitan aprender desde
las historias y experiencias de éxito'®".

Los resultados de un hospital y su red dependen directamente de los modos

en que se relacionan las personas en los equipos de trabajo. El haber participa-
do en la génesis de un proyecto comun, genera un sentido personal existencial

190 / Redes Integradas de Servicios de Salud:



de involucramiento voluntario a dicho proyecto. El alto desempeno nace de
los proyectos en comun; éstos articulan desde la construccién de “sentido”
una accién conjunta efectiva. En esta accién “cada miembro estd dispuesto a
entregarse, pues su alma, su sentido existencial, sus deseos constructivos y su
identidad estdn en juego”®. Por lo anterior es esencial favorecer las conver-
saciones entre quienes participan de los procesos asistenciales, independien-
temente del lugar donde lo desempefian. Esto dltimo implica que se debe
favorecer la generacién de equipos transversales que hagan participar a todos
los involucrados de la red en distintos procesos asistenciales con un fuerte
liderazgo de la atencién de primer nivel en ellos.

1. Red de personas en el convivir asistencial

Desarrollar una comprensién de red plantea considerar el pensamiento y la
experiencia cotidiana del hombre, como originados socialmente. Es decir que
es posible abordar el convivir a través de cémo interpretamos y compren-
demos nuestra manera de generar conductas en la prictica del dia a dia que
hacemos en comun®..

Las précticas conversacionales de cardcter recursivo, estructuran y organizan
la vida cotidiana de la organizacién y determinan su realidad. Estamos perma-
nentemente emitiendo juicios, tomando decisiones y generando conductas,
siendo estas tltimas, las que finalmente constituyen la organizacién. Por lo
tanto los cambios no pueden imponerse, tienen que hacer “sentido” en las
personas. Esto pasa necesariamente porque los objetivos y las metas institu-
cionales se incorporen al “lenguajear™ de la vida cotidiana y terminen le-
vantdndose de “abajo-arriba”. El desafio del liderazgo en red es justamente la
generacién de contexto relacional —de escucha y confianza— donde se puedan
dar conversaciones para el aprendizaje adaptativo. Dicho de otro modo, es
llevar “la idea” al espacio de la comunicacién y luego al espacio de la com-
prensién. Es en ese tltimo donde comienza la accién efectiva.

El pasar de la “idea” al espacio de lo comunicativo, es la apertura de la posi-
bilidad del aprendizaje. Desde una perspectiva constructivista, no hay nada
mds propiamente humano que el aprendizaje, siendo inevitable ya que el ser
humano no puede dejar de ser lo que lo constituye. Estamos condenados a
aprender, desde que probaramos del drbol del conocimiento y perdiéramos el
“edén” de la falta de inquietud. El aprendizaje es parte de la vida diaria entre y

iv

En la forma de Maturana de expresar el ciclo de coordinacién de acciones mediante
el lenguaje.
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por medio de otras personas como actividad relacional. El aprendizaje es mds
que un logro en el dmbito del “tener” conocimiento, porque trata del desa-
rrollo de la propia identidad, del “ser”. El lenguaje, sin duda, es el elemento
central en el proceso de aprendizaje y fluye y sucede en la accién colectiva, la
conversacién y la creacién de significado. Sucede en el acto de comunicar, en
el convivir en la vida cotidiana de la organizacién.

Hoy se escucha de la importancia de “alinear estratégicamente” a las organi-
zaciones, que los hospitales no logran una visién compartida con su personal,
que la red no funciona por falta de voluntad de las partes, etc. Pero poco se
escucha de cémo lograr aquello. Cudntas “planificaciones estratégicas” termi-
nan en los cajones de un directivo y por lo mismo no consiguen “transformar

la realidad”.

Lograr lo anterior, pasa por posibilitar la respuesta colectiva de las preguntas esen-
ciales senaladas anteriormente sobre el “ser, el querer y el poder”, como construc-
ciones sociales. Comprendiendo que en una organizacién en red las relaciones
en la préctica son una dialéctica, entre estructura, colectivo y persona como ente
individual. Para Pierre Bourdieu"**** una organizacién es como un “campo” o
sistema estructurado de fuerzas y de relaciones objetivas entre posiciones, una red

o configuracion relacional, donde influyen el poder y el conflicto.

No comprender las posiciones de poder al interior y fuera del hospital -es
evidente que el poder se concentra en los hospitales y dentro de estos en
la clase médica- nos impide actuar sobre ellas de tal forma de producir las
interfaces que generen accién conjunta a través de visién compartida y por
el contrario, consolida la mantencién de las distintas posiciones y “culturas
internas” de fluir como ghertos que no interactdan y que, por lo tanto, no se
tocan ni se modifican, sino por el contrario, juegan la légica de la dominacién
y la sumisién. Siendo la diversidad una realidad creciente en el convivir en
la complejidad del hospital, es una ilusién pretender la articulacién a base de
“homogenizar” o “uniformar”. Dicha ilusién no solo es imposible, sino peli-
grosa. Cuando se intenta como estrategia de alineacién, en vez de integracién
obtendremos “alienacién™ e impostura.

El estilo de vida aprendido por la persona en su devenir como patrén de con-
ducta (“habitus™" en la terminologia de Bourdieu), contribuye a construir en

v Pierre Bourdieu fil6sofo y sociélogo francés 1930-2002.
v Alienacién entendido como fenémeno de desposeer a la persona o comunidad de su
identidad, controlando y anulando sus capacidades, para hacer a la persona o grupo,
dependiente de lo dictado por otros —desde afuera- independiente de ellos mismos y
que domina sobre ellos.

vii

“Habitus” segiin Pierre Bourdieu son todas las disposiciones subjetivas que se encat-
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el convivir relacional un mundo organizacional significativo, dotado de senti-
do y de valor, en el cual vale la pena invertir energfa. La accién préctica, en la
medida que se le percibe sentido desde lo razonable y desde lo emocionable,
puede hacer trascender el presente inmediato, constituyendo potencialidad
objetiva como anticipacién prictica del futuro desde el aqui y el ahora. Si no
se hace del concepto “red” accién préctica en el cotidiano enfrentamiento a
los usuarios, no se podrd pasar de la “idea” a la “accién” de red.

Cualquier proceso de transformacién de la realidad, supone reorganizar el
aparato conversacional (lenguaje/accién)". Lo que no estd en las conversacio-
nes, en los patrones de conducta”, sencillamente no existe. Hemos senalado
que la realidad hospitalaria es un constructo social en el convivir en la vida
cotidiana. Esto significa que si los temas como el trabajo cooperativo en red,
la calidad, la seguridad del paciente, los derechos del usuario y el respeto
que debe existir entre los trabajadores, entre otros, no forman parte de las
conversaciones cotidianas, poco podremos esperar en términos de cambios
adaptativos en esos dmbitos.

viii

Evidentemente somos ciegos a lo que no observamos. Y como ya sefialdra-
mos, observar es una particular forma de interpretar realidad desde la propia
historia y la relacién, en contextos emocionales determinados. Si conductas
como no cooperar, maltratar al compafero o al usuario, no respetar, no ver
“legitimos otros”, no reconocer los logros, son parte de la historia y de los pa-
trones conductuales habituales, estas conductas se seguirdn replicando. De no
mediar un “enjuiciamiento” de nuestros juicios™ habituales, simplemente no
veremos la desconfianza, la falta de respeto. Dicho “enjuiciamiento”, genera
cambios de conducta (aprendizaje de primer orden) cuando desde el convivir,
surge la inquietud de disconformidad con los resultados de dicha conducta,
provocando una transformacién de la realidad a través de nuevas conductas
adaptativas. Mds aun, cuando nace la inquietud de que nos abramos como
personas a modificarnos nosotros mismos como observadores (conversion),
proceso que Echeverria define como aprendizaje de segundo orden®. Esta
Gltima, es la apertura a que el convivir, el didlogo para el significado (donde
se comparte construccién de sentido, de conocimiento y de nuevas posibili-
dades), me modifique, toque mi identidad, desarrolle mi ser. Es la puerta que

nan en nuestro set, por y a través del moldeamiento histérico y social, que condicio-

nan (sin determinar) nuestras practicas. Son por tanto nuestro trasfondo explicativo.
vil A decir de Rafael Echeverria, los seres humanos somos seres linglisticos, vivimos
en el lenguaje, el que nos hace el tipo particular de seres que somos. El lenguaje es
generativo, no solo nos permite hablar “sobre” las cosas: hace que ellas sucedan, crea
realidades.
Segin Rafael Echeverria los seres humanos somos incesantes emisores de juicios.
“Dime tus juicios y te diré quién eres”. Estos nos constituyen y determinan la forma
particular de observadores que somos.

El Desafio de Los Hospitales / 193 |




abre las posibilidades al “florecimiento” de lo humano.

Visto asi, sefialamos que el contexto para la organizacién hospital como co-
munidad humana de aprendizaje para el trabajo cooperativo en red, estd rela-
cionado con los valores, el “saber hacer” y estilos de liderazgo de la organiza-
cién, con los comportamientos de las personas, con su manera de trabajar y de
relacionarse, con la forma de interactuar y convivir, lo que estd basado en un
conjunto de cualidades, atributos o propiedades relativamente permanentes
de un ambiente de trabajo concreto que son percibidas, valoradas, sentidas o
experimentadas por las propias personas que componen la organizacién y que
influyen sobre su conducta, la satisfaccion personal y la agregaciéon de valor.

8. Gestion del cambio

En el cambio organizacional se implican valores, personas, cultura y compe-
tencias gerenciales; se recibe influencias de condicionantes internos y externos;
se enfrenta resistencia y obstdculos. Ante tal complejidad, para co-construir
una visién deseada de hospital en red se requiere de: (i) un proceso permanente
de escucha y reflexion (retroalimentacién); (ii) un pensamiento y propuesta
estratégica compartida (sentido); (iii) liderazgos que contribuyan a la conduc-
cién del cambio; (iv) un plan compartido (producto de participacién organiza-
day corresponsable); y (v) una competencia en la organizacion para «aprender
a cambiar o aprender a aprender» (cultura de aprendizaje institucional). La
complejidad del convivir en momentos de cambio se aborda mediante la gene-
racién de pensamiento estratégico que es la tarea intencionada por medio de la
cual un colectivo llega a distinciones y consensos de nivel superior o «marco»
que lo guiardn hacia sus objetivos, que definirdn la forma en que intentard re-
lacionarse con el ambiente y la asignacién de recursos para la accién.

Para que los cambios se produzcan, junto a una visién de futuro, se requiere
de personas capaces de orientar, catalizar y sistematizar dichos cambios. En
los establecimientos hospitalarios, se identifica como condicién bésica que se
cuente con conocimientos y habilidades relacionales, con el apoyo politico,
con la capacidad de comunicar, comprometer, hacer responsable y evaluar el
proceso por parte de los lideres del hospital.

Los establecimientos, escuchando y comprendiendo los fenémenos que con-
forman el entorno de la organizacién, deben identificarlos y proyectarse a las
necesidades de la red y sus usuarios, quienes exigen respuestas crecientemente
flexibles, oportunas, efectivas y eficientes.
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Es asi, que los establecimientos necesitan desarrollar la capacidad estratégica
para cambiar intencionada y continuamente; por lo tanto, lo critico para la
co-construccién del establecimiento integrado en red es la habilidad del colec-
tivo para aprender a cambiar, o lo que es lo mismo: la capacidad institucional
para aprender a escuchar, comprender, adaptarse y desarrollarse.

El cambio institucional implica procesos y estos fundamentalmente corres-
ponden a cambios culturales o paradigmdticos que no son anecdéticos, sino
profundos a nivel de los campos cognitivos, actitudinales y de las normas
sociales, los cuales tienen la premisa de que s6lo de manera consciente y vo-
luntaria las personas modificardn su comportamiento.

Procesos en los cuales se enfrenta resistencia y obstdculos; hay luchas de poder
entre los distintos grupos internos y externos involucrados o afectados que
modulan los avances y retrocesos, como también hay aciertos y errores en
tdcticas o estrategias, a los que hay que estar dispuesto a encontrar y mejorar
en el camino del cambio.

A través de un proceso estratégico continuo y dindmico, el equipo directivo
puede elaborar planes y metas especificas para mantener la ruta en la “gestién
del cambio”; ante las eventualidades y los imprevistos, hacer la evaluacién
de riesgos y poder evaluar y sefialar los resultados para ir retroalimentando y
modulando el ritmo del proceso. Cerrar brechas o avanzar hacia la realizacién
de la imagen deseada implica decisiones estratégicas, que modifican en alguna
forma la naturaleza de la organizacién. Constituyen oportunidades para el
cambio pequefos éxitos, los cuales deben ser reconocidos y utilizados como
fuente de aprendizaje desde lo positivo, lo que funciona.

La resistencia al cambio es una reaccién humana normal que se debe tener en
cuenta siempre que se viven momentos de incertidumbre. Los tiempos en que
los cambios eran violentamente impuestos por las autoridades ya pasaron, la
experiencia sefala que basta que se retire la fuerza que impuso los cambios
para que vuelvan “las viejas conductas”.

Los lideres, al hacerse cargo de la resistencia, deben ocuparse de las emociones
subyacentes y generar un contexto relacional para trabajar la incertidumbre y
la desconfianza. En base a la participacién, la veracidad y contextos de con-
fianza se pueden volver a instalar ambientes para el aprendizaje y para creer
en los desafios, ya que las personas son capaces de hacer grandes cosas cuando
piensan en grandes cosas. Es decir, “somos lo que pensamos que somos”. La
clave para desencadenar el proceso estard en cudn exitosos sean en convocar
al compromiso con un pensamiento “comin” de un nuevo y mejor hospital,
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desde lo pequeno, lo local (mi equipo, mi unidad de trabajo).

No es raro encontrarse con que en oportunidades se ha decidido instalar un
cambio, se ha hecho todo lo necesario, pero el cambio no funciona y no es
practicado. Los sintomas que evidencian la no utilizacién de las nuevas précti-
cas suelen ser los siguientes, ordenados desde lo leve a lo grave: La innovacién
fue ticitamente aceptada, pero no estd siendo usada; existe indiferencia por
parte de algunas personas o grupos completos; se manifiestan contra argu-
mentaciones sin ninguna base real; las innovaciones son ridiculizadas, como
faltas de sentido e inteligencia; existe un marcado esfuerzo por anular los
efectos del cambio; la implantacién de la innovacién se dilata sin motivo al-
guno. Estos sintomas suelen ser generados cuando, por falta de participacién
e informacién, no se ha logrado una generacién de abajo-arriba del proceso.

Cualquier intervencién en un proceso, sea de orden técnico, organizacional
o administrativo implica un cambio social, esto es, que al innovar se crea una
amenaza a la continuidad de las relaciones existentes entre los individuos que
se verdn afectados. La cultura social es un conjunto de actividades y hdbitos
aprendidos que relacionan a un grupo de personas y hacen que se valore de
diferente forma cualquier conducta o accién.

Por su parte, los individuos se resisten a las innovaciones por ansiedades e in-
seguridades: temor de asumir riesgos con los cuales no estdn familiarizados; a
tornarse prescindibles en su cargo por efecto del cambio; de no ser capaces de
desarrollar las nuevas funciones; incapacidad o falta de disposicién a adquirir
nuevas habilidades o comportamiento; pérdida de influencia en decisiones a
nivel de su antiguo puesto; pérdida o disminucién de control sobre recursos;
reduccién de prestigio o reputacion.

Para la generacién de contextos relacionales propicios al cambio es clave la
transparencia, la participacién, respetar los tiempos de personas y grupos (el
proceso debe ser mds pausado en la medida que el cambio genere mayor per-
turbacién en los hdbitos de las personas), facilitar por medio de capacitacién
estratégicamente intencionada, que se pueda desaprender antiguos hébitos y
adquirir nuevos y manejar adecuadamente hitos secuenciados, de forma que
la gradualidad permita mostrar y celebrar avances.

Para la conduccién de procesos de cambio habrd que utilizar los estilos de
liderazgo que sean propios a los diversos contextos y madurez organizacional
de grupos y personas. El peor estilo de liderazgo es el que —por incapacidad
de escucha efectiva— no se acomoda a la situacién. Asi mismo sucede con di-
versas teorfas de la administracién; ni Taylor o la teorfa del caos nos pueden
explicar toda una realidad diversa y cambiante. La mayoria de las reingenierias
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y esfuerzos de planificacién estratégica finalmente fracasan ya que la adminis-
tracién hospitalaria, asi como no puede hacerse desde afuera, no se basa en la
utilizacién de una caja de herramientas que viene a resolver tecnocrdticamente
los problemas.

9. Viviendo los cambios

No basta con que el directivo piense y anuncie un cambio, menos que dicte
las resoluciones administrativas que lo formalicen. Probablemente nada ocu-
rrird si no estdn las competencias para gestionar el cambio desde las personas
que componen el hospital. En este capitulo hemos sehalado la importancia de
conocer y comprender las causas que movilizan a las personas que trabajan en
el establecimiento, asi como la historia que explica las pricticas del convivir.
Solo desde lo que funciona, las narrativas de éxito, serd posible establecer
cambios sostenibles. Los cambios pueden comprenderse en tres niveles: en
el nivel de los procesos; en las conductas de las personas (o aprendizaje de
primer orden); y finalmente, en la generacién de una nueva comprension
compartida (una nueva manera de apreciar la realidad o aprendizaje de segun-
do orden) que implica una conversién o cambio personal que se encarna en
pricticas renovadas.

En el nivel de procesos o nivel técnico, los cambios van en la linea de incor-
porar tecnologias, modificar procesos, etc. En el nivel de conductas lo que se
observa es modificacién de comportamientos y ajustes en perfil de competen-
cias. Finalmente, en el nivel de conversién lo que se produce es una profunda
transformacién personal, fruto de hacer propia una nueva manera de com-
prender la realidad y a si mismo.

Los cambios sostenibles parten de un continuo cuestionamiento a la forma
en como estamos haciendo las cosas. Colocando al usuario como centro, de-
bemos generar constantes preguntas tales como: ses posible resolver este pro-
blema de salud de manera ambulatoria?, ;cémo podemos abreviar los pasos
o etapas por las cuales debe pasar un usuario en su proceso de atencién?,
spodemos estandarizar basindonos en las mejores practicas nuestros proce-
sos de atencidn?, ;podemos nuestros procesos o parte de ellos transferirlos a
otro nivel de atencién?, ;es posible mejorar la integracién de nuestra prictica
al interior de nuestro establecimiento y también con otros dispositivos?, ;es
posible darnos un distinto tipo de organizacién a la que hoy tenemos?, ;po-
demos incorporar tecnologias médicas luego de analizar su costo efectividad
y definir dénde agrega mds valor?, ;podemos reorganizar nuestra agenda de
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citas, nuestra tabla quirtrgica, etc., de modo no sélo ser mis eficaces y eficien-
tes, sino para lograr mayor satisfaccién en nuestros usuarios, ;podemos hacer
co-responsable al usuario y su familia en nuestros procesos?, etc. etc. Todo lo
que hemos tratado en los capitulos dos y tres de este libro debe transformarse
en cuestiones por descubrir. La pregunta debe ser provocativa y debe invitar a
sofar, a descubrir un estado deseado.

Un estado deseado no debe construirse desde los déficit, las cldsicas brechas.
Eso es anticipar una nueva decepcién que refuerza la resignacién y la fatal
desesperanza aprendida. Lo anterior es ficil de comprender a la hora en que
se parte desde el listado de debilidades y fortalezas, las primeras llenan varias
pdginas y las segundas unas escasas lineas. Aquello no puede ser mds desalen-
tador. Lo mismo sucede cuando disefhamos “drboles de problemas” y pone-
mos el foco en el problema desde la misma mirada y précticas que lo causa-
ron; asi, sin darnos cuenta, terminamos sumidos por el problema. ;Cudntas
reingenierias han terminado en fracasos por intentar cambios desde el déficit e
ignorando lo que estd a la base de las conductas humanas?.

La mirada cldsica de gestién del cambio senala que hay que descongelar, des-
plazar y luego congelar en una nueva posicién. Esta mirada implica alto costo
de energfa, alta resistencia, tiempos de latencia muy prolongados y alta pro-
babilidad de fracaso. La etapa de descongelamiento consiste en convencer a
las personas para que estas acepten modificar sus conductas (solo aprendiza-
je de primer orden); en establecer instancias de participacién y negociacién,
transferencia de informacién y generacién de competencias para amortiguar
las resistencias; en establecer técnicas de retroalimentacién con el objeto de
asegurar que los cambios impulsados desde la gerencia no desaparezcan. Lo
que estd a la base de este paradigma es que la direccién puede recurrir a de-
terminadas herramientas de “management” para que la gerencia impulse su
punto de vista.

Nuestra propuesta se basa en un paradigma diferente. Proponemos que el
cambio es posible, a menor resistencia y con mayor sostenibilidad, cuando
es expresiéon de un estado deseado compartido por parte importante de la
organizacion.

El proceso de cambio entonces debe partir por la definicién de la pregunta (el
foco o el tépico estratégico), tépico que enmarca la participacién y el debate
en torno a cual es el estado deseado con respecto a ese encuadre: un nuevo
protocolo asistencial; una reorganizacién en torno a la necesidad de determi-
nados usuarios; etc. A continuacién debemos generar el contexto para indagar
sobre qué funciona en nuestro hospital con relacién a dicho tépico de modo
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que podamos encontrar elementos de éxito que nos ayuden a “adelantar el fu-
turo”, a traer al presente el estado deseado. Desde ese ejercicio de indagar des-
de lo que funciona, debemos pasar a una tercera etapa que consiste en disenar
lo que esperamos, involucrando a los principales incumbentes de modo que a
estos “les haga sentido” lo que se ha estado co-construyendo. Como hemos
senalado anteriormente en este capitulo, el que algo nos haga sentido es la lla-
ve para la comprensién, y es comprendiendo que nos modificamos nosotros
mismos (aprendizaje de segundo orden) surgiendo una nueva mentalidad y
por tanto nuevas practicas “encarnadas”. Justamente lo que estd a la base de la
cuarta etapa, la implementacién y la generacién de aprendizaje, innovacién y
agregacion de valor.

Por tanto la gerencia debe abstenerse de “difundir la idea” y “convencer sobre
las ventajas de esta”, sino mds bien debe provocar un suefio, invitar a descu-
brir, desde una pregunta -una inquietud- que debe ser resuelta entre muchos,
partiendo desde lo que funciona.

Provocar un cambio organizacional implica cambiar la estructura del hospi-
tal, en el supuesto que las personas han cambiado su modo de pensar y hacer
las cosas en el cotidiano convivir del quehacer hospitalario. Lo anterior fluye
en dos espacios, uno que afecta la arquitectura organizacional, su estilo de
liderazgo, la distribucién del poder, las competencias, las consecuencias de
las conductas, etc.; y otro, que es el espacio personal que guarda relacién con
las modificaciones individuales sobre cémo observo y enjuicio y por tanto, da
cuenta de la transicidn, al interior de quienes son protagonistas de los proce-
sos hospitalarios, del actual estado de cosas respecto del deseado.

Los cambios son mds posibles si estdn asociados a imdgenes positivas por las
cuales valga la pena esforzarse, imdgenes que se asocien y nos conecten a mo-
mentos en que nos hemos sentido reconocidos, ttiles, recompensados. Es por
ello que las conversaciones no son neutras, los sistemas humanos cambian
cuando descubren y recuperan colectivamente sus fortalezas -generalmente
escondidas y subutilizadas- y las convierten en palancas para revitalizarse a tra-
vés de cambios en las conversaciones internas. Es responsabilidad, entonces,
de los directivos el generar conversaciones en torno a preguntas que inviten
descubrir, indagar, disefiar e implementar nuevas pricticas y nuevas maneras
de comprender lo que dia a dia hacemos en nuestro hospital.

Los mayores obsticulos a los cambios hospitalarios duraderos guardan relacién
con la falta de liderazgo (sea por falta de competencias o por inestabilidad en
los equipos directivos), por falta de persistencia y paciencia, por la tozudez de
intentar las cosas a “mi manera” o de intentar cambios “desde afuera” o “para
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manana”, por la rutina de actuar sélo sobre las crisis o improvisadamente; o
por falta de claridad sobre el espacio de las decisiones y el ejercicio del poder.
Por dltimo, trasmitir que los cambios son posibles, que en todos los hospitales
tenemos historias de éxito y que los cambios son mds llevaderos cuando se
viven en compania.

Comentarios

Los hospitales, en sus procesos productivos esenciales, de mantenimiento o
soporte y de adaptacion e intercambio, para que se realicen integradamente en
red, deben percibirse en su cultura como un organismo/sistema vivo, en que
el eje diferenciador estriba en (i) la calidad de las conversaciones dentro y fue-
ra de los muros del hospital; (ii) la capacidad de las personas de agregar valor
a través de su talento, compromiso, capacidad de escucha de las inquietudes
del otro; y (iii) el grado de adhesién que tenga a un proyecto colectivo de la
red en torno a las necesidades de las personas.

Todo esto se co-construye relacionalmente desde el interior de las propias
organizaciones. El rol de los Ministerios de Salud y particularmente del go-
bierno de la red, es orientar, dar lineamientos y apoyo continuo, coherente
y persistente, para que efectivamente se generen las condiciones en que se
puedan dar dichos procesos en el convivir al interior de los distintos estable-
cimientos y entre éstos.

Sin duda no contribuyen a que dichos procesos se den eficazmente: la frag-
mentacién de los sistemas; las debilidades hacia una efectiva gobernanza en
red y de adecuados incentivos financieros alineados con la integracién; la fra-
gilidad de competencias administrativas y de los sistemas de informacién;
las dificultades para generar y mantener liderazgos; la presion asistencial del
dia a dia que atrapa en la coyuntura y los problemas; la creciente subdivision
del trabajo en el contexto de “feudos” anti-sistémicos (baja conectividad), la
cultura de administracién del hospital como “mdquina” y de sus funciona-
rios como “trabajadores manuales”, entre otros aspectos objetivos. Pero, tanto
mis relevantes que lo anterior, son los aspectos mds sutiles como los “estados
de dnimo” institucionales (la instalacién de la desconfianza, la resignacién y el
resentimiento como “tono emocional” en la cultura), que explican dindmicas
internas enfocadas en lo “negativo”, en la bisqueda de “culpables externos”,
que dificultan el hacerse cargo, el creer que es posible y el percibir poder en el
si mismo para lograrlo.
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Hablar de un hospital como comunidad humana de aprendizaje que posi-
bilite el trabajo en redes integradas, habla fundamentalmente de un proceso
continuo y construido participativamente entre todos, en un contexto para
el encuentro del “sentido”. Este contexto se basa en declarar que necesitamos
interdepender y cooperar con otros, en el respeto, la comprensién del otro
como un “legitimo otro” en su dignidad, en su capacidad de crear e innovar
de manera ilimitada, en encontrar “sentido” en un clima de convivir con
entusiasmo, alegria y aceptacién, en su capacidad de equivocarse, aprender y
volver a empezar; en la construccién de un sano equilibrio entre la vida rela-
cional fuera y dentro de la organizacién. Es en el hospital como comunidad
humana donde la pasién —esencia de la vida- nos puede llevar a la accién, en-
redados con otros. No hay pasién sin sentido, ni vida que valga la pena vivirla
sin pasion.
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Capitulo 5

DIVERSIDAD Y DESAFIOS EN
ALGUNAS EXPERIENCIAS
NACIONALES EN LATINO AMERICA

En los capitulos previos, se ha desarrollado una perspectiva histérica respecto
de la fragmentacién de los sistemas de salud y el papel de los hospitales en un
contexto de RISS. Asimismo, se han desarrollado propuestas de cémo mo-
delar la gestién de los hospitales de manera tal que puedan insertarse en un

modelo de RISS basadas en la APS.

A través del presente capitulo se entregan, de forma resumida’, algunas expe-
riencias de iniciativas que distintos sistemas de salud de América Latina y el
Caribe han puesto en marcha en el dmbito de la estructura de sus servicios
de salud, junto con definir el papel que los hospitales deberdn asumir en los
nuevos modelos. Estas experiencias pretenden, de diversas formas, superar
las dificultades de la fragmentacién o simplemente fortalecer sus modelos de
oferta desde la mirada hospitalo-céntrica caracteristica de nuestros paises. Si
bien estas experiencias se presentan y desarrollan desde los contextos particu-
lares de los sistemas de salud e idiosincrasias nacionales, su exposicién permite
transparentar realidades e identificar obstdculos y desafios, presentes en los
sistemas de salud que resultan determinantes para la implementacién real de
las RISS, basadas en la APS tal como es promovida por la OPS. Asimismo,
el desarrollo de estas experiencias entrega diversas perspectivas respecto de la
funcién de los hospitales en este nuevo contexto.

1. Bolivia

En el marco de la Nueva Constitucidon Politica del Estado se establece un
nuevo Modelo Sanitario en la perspectiva de RISS, con el objetivo de mejorar

En Disco Compacto de contratapa se puede acceder a las versiones in extenso de las
diferentes experiencias de los pafses de América Latina y el Caribe.



el actual nivel de salud de la poblacién boliviana, en particular, de los grupos
socialmente marginados. El Modelo se plantea desde una perspectiva social e
integral que parte de un enfoque que prioriza:

. La salud, como un derecho humano fundamental y de
obligacién suprema del Estado.
. La salud declarada como una Politica Central del Estado,

por tanto, la organizacién y responsabilidad es del Estado a
través del Ministerio de Salud, los Servicios Departamentales
y los Municipios.

. La identificacién y transformacién de los determinantes de la
salud-enfermedad.
. Visién cientifica e integral, priorizando la promocién de la

salud y la prevencién de la enfermedad, sin descuidar la
reparacién y rehabilitacién de la enfermedad.

El modelo de atencién tiene como caracteristica principal el asumir la aten-
cién en salud independientemente de su nivel de complejidad y, organizada
en Redes de Servicios de Salud para garantizar continuidad de la atencién,
hasta la resolucién de los problemas. Un ejemplo de esta nueva visién la cons-
tituye el caso del Hospital Arco Iris.

1.1. El Caso del Hospital Arco Iris

El Hospital “Arco Iris” -privado, sin fines de lucro de Segundo Nivel de Refe-
rencia de la Red Norte Central- tiene asignada una poblacién de 220.000 ha-
bitantes. Ha desarrollado una accién de coordinacién con los Hospitales Mu-
nicipales de segundo nivel y dos de Tercer nivel, pertenecientes a la Gober-
nacién del Departamento de La Paz para establecer la Red de Salud Materno
Neonatal -RESMANE- como respuesta urgente al fracaso de funcionamiento
de la red de salud para responder a problemas emergentes de la oportunidad
y accesibilidad, estableciendo:

1.- Red de Salud para la integracién técnica administrativa efectiva del los
Centros de Primer Nivel con los Hospitales de Segundo y Tercer nivel.

2.- Plan de capacitacién y retroalimentacién del personal de la Red.
3.- Implementacién de un Sistema de Comunicacién mediante telefonia mévil.
4.- Monitoreo permanente del Sistema de Referencia y Retorno.

5.- Sistema de categorizacién de pacientes referidos del primer nivel segin
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criterios de gravedad para su adecuado manejo.

Los jefes de servicio de Gineco-Obstetricia de cada uno de los hospitales de-
ben llenar una matriz informativa en horas de la mafana y tarde, sefialando
capacidades resolutivas referidas a personal de salud, unidades cama de alto
riesgo obstétrica y neonatales de unidades de cuidados intermedia e intensiva,
asimismo, sostener el contacto directo a través de una red de telefonia corpo-
rativa exclusiva para atender la demanda de referencia y retorno. Asimismo,
se ha constituido la RED TELEMATICA-EDUCACION CONTINUA con
las Universidades privadas en el Departamento de La Paz, para compartir
experiencias y agendas académicas para la discusién de casos, jornadas, confe-
rencias y otras actividades. También, para compartir un proyecto de bibliote-
ca virtual con bibliografia actualizada para apoyar acciones pedagdgicas.

Para el avance y fortalecimiento de las RISS en Bolivia, serd fundamental una
implementacién exitosa del Modelo Sanitario en dicha perspectiva. Para los
hospitales, esto demandard adquirir un nuevo rol respecto de su quehacer
histérico.

2. Brasil

El Sistema Unico de Salud (SUS) tuvo sus inicios en la Ley Orgénica de Sa-
lud, en 1990, definido en el articulo 198 de la Constitucién Federal de 1988.
Antes de su creacion, la prestacién de servicios de salud se caracterizaba por la
existencia de 3 grupos de poblacién: los que podian pagar por la atencién en
instituciones privadas, empleados formales con derecho a la salud publica a
través de la previsién social y los que no posefan derecho alguno. De la misma
forma, este modelo se concentraba en la funcién hospitalaria y presentaba un
alto nivel de fragmentacién.

Con la creacién del SUS, se buscé entregar un acceso igualitario a los servicios
de salud, ademds de integrar y expandir la previsién de servicios de salud a
través de instituciones publicas. Asi, el sistema se caracteriza por establecer
redes de salud descentralizadas que tienen por objetivo la racionalizacién de
los servicios de salud a través de una alianza puablico-privada. De la misma
manera, a través en el articulo 199, se defini6é un papel complementario para
las instituciones privadas de salud para la prestacién de servicios de salud, las
cuales son reguladas por el SUS.

Los principios del SUS son los siguientes:
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i) Universalidad: “La salud es un derecho de todos”, como afirma la Constitu-
cién Federal; ii) Integralidad: La atencién a la salud incluye tanto los medios
curativos como los preventivos y tanto los individuales como los colectivos;
iii) Equidad: Todos deben tener igualdad de oportunidad en utilizar el siste-
ma de salud; sin embargo, como Brasil contiene disparidades sociales y regio-
nales, las necesidades de salud varian de acuerdo a éstas; iv) Participacién de
la comunidad: El control social, como también es llamado ese principio, fue
mejor regulado por la Ley n° 8.142. Los usuarios participan de la gestién del
SUS a través de las Conferencias de Salud, que ocurren cada cuatro afios en
todos los niveles, y a través de los Consejos de Salud, que son érganos colegia-
dos también en todos los niveles. En los Consejos de Salud ocurre la llamada
paridad: mientras los usuarios tienen la mitad de los cupos, el gobierno tiene
un cuarto y los trabajadores otro cuarto; v) Descentralizacién politico-admi-
nistrativa: El SUS existe en tres niveles, también llamados esferas: nacional,
estatal y municipal; cada una con comando unico y atribuciones propias; vi)
Jerarquizacién y regionalizacién: Los servicios de salud son divididos en ni-
veles de complejidad; el nivel primario debe ser ofrecido directamente a la
poblacién, mientras los otros deben ser utilizados solo cuando sea necesario.
Mientras mds bien estructurado sea el flujo de referencia y contra-referencia
entre los servicios de salud, serd mejor su eficiencia y eficacia.

2.1. Algunos casos de hospitales trabajando en redes

Experiencia Hospital en el municipio de Sao Paulo —formacién, atencién bé-
sica, media y alta complejidad-. Alianzas con gobierno municipal y estatal. El
hospital en cuestién estd localizado en una micro regién del municipio de Sao
Paulo. Se trata de una gestién ejecutada por una Organizacién Social (OS),
que abarca: Unidad Bésica de Salud/Programa Salud de la Familia (UBS/
PSF) y Unidad Bésica de Salud/Asistencia Médica Ambulatoria (UBS/AMA).
El objetivo de la OS es gerenciar y administrar la prestacién de servicios de
los PSF y AMA bien como los gastos operacionales atribuidos a la entidad y
previstos en los planes de trabajo de las UBS donde son prestados los servicios.

El Programa Salud de la Familia ofrece servicios de Consultas Médicas, de
Enfermeria y Odontoldgicas, visitas domiciliarias realizadas por el Médico,
Enfermero, Auxiliar y Técnico de Enfermeria y Agente Comunitario de Sa-
lud. Involucra acciones colectivas con grupos educativos y talleres, bien como
procedimientos de vacunacidn, colecta de exdmenes, medicacién y curacio-
nes/suturas, ademds de acciones de Vigilancia en Salud. Cada equipo tiene la
responsabilidad de cubrir un 4drea que corresponda al conjunto de micro 4reas
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(territorio donde habitan entre 400 y 750 personas), para la atencién de un
Agente Comunitario de Salud, cuyo niimero médximo de personas asistidas sea
de 4 mil habitantes, de acuerdo con la legislacién.

En el programa de Asistencia Médica Ambulatoria, los equipos son responsa-
bles por la ejecucién de los servicios de consultas especializadas (neurologia,
oftalmologia, traumatologia, cardiologfa, neumologia) y exdmenes de media y
baja complejidad (laboratorio de anilisis clinicos, rayos x, ultrasonografia, elec-
trocardiograma, electroencefalograma), atienden solamente las especialidades
bésicas (clinica médica, clinica pedidtrica y clinica obstétrica), ademds de aten-
ciones médicas no agendadas para portadores de patologias de baja y media
complejidad, derivaciones de exdmenes, medicacién y curaciones/suturas, pu-
diendo adn ofrecer otras atenciones de acuerdo con plan de trabajo especifico.

Uno de los aspectos positivos de esa organizacién social fue la implementa-
cién de un plan de control de calidad de los servicios prestados a través de
fichas clinicas con la implementacién de la comisién de fichas, realizacién
de auditorifa interna en cuanto al uso y calidad de los registros y atencién al
Cliente/Usuario con la puesta en funcionamiento del Servicio de Atencién al
Usuario. De hecho se trata de un plan de control de calidad y de transparencia
en las acciones y servicios de salud.

Experiencia Hospital en el municipio de la Baixada Santista -alianza con mu-
nicipio y hospital en red asistencial-. Experiencia exitosa con la contratacién
de una Organizacién Social de Salud que actda en el Hospital desde 2003,
donde ocurrié la estructuracién del proceso de Acreditacién Hospitalaria,
siendo considerado como el mejor hospital ptblico de la Baixada Santista, lo
que resulté en una mayor bisqueda por parte de varios usuarios de munici-
pios vecinos, en razén del patrén de calidad diferenciado.

Experiencias en hospitales de los Estados de Minas Gerais / Tocantins / Pard
/ Parand. En el Estado del Tocantins fue implementado en el periodo de
1994 a 2003, por el Gobierno Estatal, la Red de Hospitales Comunitarios en
14 hospitales localizados en distintos municipios del Estado, siendo la ges-
tién entregada a una Organizacién Social que promovié la integracién de
los servicios de salud en el Estado, resultando en una mejora general de los
indicadores epidemioldgicos y de salud. En el Estado de Pard fue implemen-
tado, por el Gobierno del Estado, la Red de Hospitales Regionales de Media
y Alta Complejidad en 6 municipios mds poblados que son polos regionales
de desarrollo social, comercial y de la salud, siendo la gestién entregada a Or-
ganizaciones Sociales, resultando en una mejora general en la resolucién de
casos de mayor complejidad que tenfan como tinica opcién la referencia a la

Capital del Estado.
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2.2 Comentarios orientados a las politicas, estrategias
y acciones para facilitar la gestién de hospitales en redes

integradas -RISS- en el pais.

1. El Banco Mundial y las politicas de salud en Brasil. El primer documento
elaborado por el Banco Mundial sobre salud fue publicado en 1975 y deno-
minado “Salud: documento de politica sectorial”. Presentaba, como primeras
directrices, el quiebre de la universalidad de la atencién a la salud, la prioriza-
cién de la atencién bdsica, la utilizacién de mano de obra sin calificacién para
los procedimientos de atencién a la salud y la simplificacién de esos procedi-
mientos y la socializacién de la atencién a los mds pobres.

Los especialistas del Banco Mundial que hicieron amplio estudio sobre la red
hospitalaria brasilera, reprobaron tanto unidades piblicas como privadas. El
reporte “Desempeno hospitalario brasileiro”, publicado en 13/6/2008, en Sao
Paulo, muestra que el sistema en el pais es ineficiente y encarece los costos
hospitalarios. Tras cinco afos de estudios, los investigadores Gerard La Forgia
y Bernard Couttolenc presentaron el “escore de eficiencia” de los hospitales:
de una escala de 0 a 1, la nota en Brasil es un amargo 0,34. Los especialistas
del Banco Mundial evaltian que el mejor modelo de gestién son las OSS (Or-
ganizagoes Sociais de Satde), implementadas en los tltimos diez afios por el
Estado de Sao Paulo. Los modelos, sin embargo, son polémicos para los po-
liticos paulistas y para sectores en que perciben controversial la participacién
de entidades privadas, adn las filantrépicas, en el SUS. Los diputados estatales
acaban de concluir un reporte que investiga la forma de pago de honorarios
médicos de las OSS paulistas. El reporte debe ser votado en estas fechas. El
modelo de gestién, sin embargo, estd entre los mds bien evaluados entre los
7.400 hospitales brasileros.

2. Necesidad de las organizaciones sociales. Organizagdo social es la califica-
cién conferida a las entidades privadas sin fines lucrativos (asociaciones, fun-
daciones o asociaciones civiles), que ejercen actividades de interés publico. La
organizacién puede recibir recursos presupuestarios y administrar servicios,
instalaciones y equipamientos del poder publico, tras ser firmado un Contrato
de Gestién con el poder publico.

Con la creacién de las organizagoes sociais, hubo la posibilidad de encontrar
un instrumento que permitiera la transferencia de ciertas actividades que vie-
nen siendo ejercidas por el Poder Piblico y que mejor lo serfan por el sector
privado, sin necesidad de concesién o permision. Se trata de una nueva forma
de parceria, con la valorizacién del llamado rerceiro setor, es decir servicios
de interés publico, pero que no necesitan necesariamente ser prestados por
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los érganos y entidades gubernamentales. Las organizaciones sociales estin
basadas en la legislacién (Ley 9637/98), que dispone sobre la calificacién de
entidades como organizaciones sociales y su creacién, desde que sea justificada
su necesidad social.

3. Necesidad de las alianzas publico-privadas. La alianza publico-privada
(PPP) es una alianza que el sector privado fija con el sector publico y que se
caracteriza por el proyecto, financiamiento, ejecucién y operacionalizacion de
un determinado servicio, con el objetivo de mejorar la atencién de una deter-
minada poblacién. En contrapartida, el sector publico contribuye financie-
ramente, durante el contrato, con los servicios ya prestados dentro del mejor
patrén de calidad.

4. Andlisis de las politicas, estrategias y acciones de las nuevas modalidades
de gestién. Con el crecimiento de la insercién social y del empleo formal
serd necesario el estudio de politicas y estrategias de salud. La expansién de
las organizaciones sociales y de las alianzas publico-privadas serd una alterna-
tiva para administrar la demanda de usuarios de los servicios de salud. Estos
nuevos modelos de gestién intentardn aplicar los principios del SUS, que fue
creado para ofrecer atencién igualitaria y cuidar y promover la salud de toda
la poblacién. Es el Sistema como derecho de ciudadania y deber del Estado,
lo cual es garantizado por medio de acciones de promocién, prevencién y
asistencia la salud de los brasileros.

5. Objetivos estratégicos de las Redes Integradas de Servicios de Salud -RISS
- es una red de proveedores de salud que ofrece una atencién coordinada de
continua asistencia a una determinada poblacién y que se responsabiliza por
los costos y resultados de salud. Los objetivos estratégicos de las RISS son:
integrar la promocién, prevencién y cuidados de atencién integral a la salud,
restaurando el papel del Gestor federal, con el fin de coordinar las organiza-
ciones de redes de salud con una perspectiva de desarrollo orientado.

6. Integracién transversal. Desde antes de 2010, afio en el cual el SUS com-
pleté 22 anos, la gestién del Ministerio de Salud viene buscando consolidar
las conquistas y avances anteriormente alcanzados, abrir espacios para nuevos
avances y desarrollar estrategias y tecnologias innovadoras, intentando au-
mentar la efectividad de las acciones de prevencién y control de enfermeda-
des. Bajo tal dptica, la racionalidad de la planificacién se transformé en uno
de los focos de la gestién y la “mirada transversal” contribuyé para consolidar
la integracién de la vigilancia con la atencién bésica y de la salud ambiental
con la salud del trabajador.
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Ademds de eso, vienen siendo fortalecidas las estrategias intersectoriales en el
desarrollo de la politica de promocién de la salud y se han establecidos pactos
y alianzas con sectores académicos, movimientos sociales, gestores, trabajado-
res de salud y ciudadanos. Destacan el desarrollo de un conjunto de acciones
decisivas para la eliminacién de una enfermedad transmisible mds en el terri-
torio nacional —la rubéola—y la recalificacién de forma substancial del Progra-
ma Nacional de Control de la Hanseniasis, incluyendo la reformulacién de
los objetivos y medios de trabajo.

Cabe destacar la emisién de la licencia obligatoria del medicamento esencial
al tratamiento del Sida, mayores inversiones en el control del Dengue y otras
enfermedades transmisibles. Conscientes de que los desafios son inmensos, las
acciones a ser implementadas en busca de una mayor efectividad de la pro-
mocién de la salud, prevencién, vigilancia y control de las enfermedades son
permanentes. La gestion viene permitiendo el desarrollo de macro procesos de
trabajo para fortalecer la integralidad del SUS, reduciendo su fragmentacién.
Esto ha posibilitado que miradas externas, como los comités y las comisiones
de evaluacidn, identifiquen sus fortalezas y fragilidades, como apoyo a los
gestores estatales y municipales, escenarios sobre la situacién de salud de la
poblacién brasilera, construidos por andlisis panordmicos y detallados.

En Brasil existe el SUS creado para que toda la poblacién brasilera pudiera
tener acceso a la atencién publica de salud, que ofrece servicios gratuitos a la
poblacién total de 190.732.694 (tltimo censo de 2010) y ademds la Medicina
Suplementaria, donde existe el pre pago por los usuarios y que da cobertura
a 44.783.766 beneficiarios en los planos familiares o empresariales (datos de
septiembre/2010), la que estd constituida por un modelo bastante segmenta-
do: Medicina de Grupo, Cooperativas Médicas, Autogestién, Aseguradoras
y planes propios de la organizacién Santa Casa, totalizando 1627 operadoras
(ANS —sept.2010), con una gran concentracion en la Regién Sudeste, especi-
ficamente en el Estado y Ciudad de Sao Paulo, y en grandes operadoras.

En Brasil se torna necesaria la garantia de la accesibilidad al sistema de aten-
cién bdsica, principalmente con la implementacién de la Estrategia de Salud
de la Familia, para promover el acceso e integracién entre la atencién prima-
ria, secundaria y terciaria. Para reducir los problemas de fragmentacién, se
torna necesario trabajar en los siguientes puntos: mejorar el financiamiento de
la salud para, en lo minimo, 10% del PIB, formacién de gestores calificados
para la salud, mejorar el nivel de informacién y trabajar la falta de continui-
dad de las politicas publicas, con la implementacién de un Plan Nacional de
Accién que busque impulsar las redes integradas de servicios de salud.
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3. Caribe de habla Inglesa

La Organizacién de Estados del Caribe Este (OECS por sus siglas en inglés)
nacié el 18 de Junio de 1981, cuando siete paises del Caribe Este firmaron
un tratado de acuerdo de cooperacién entre si y promovieron la unidad y la
solidaridad entre los miembros. A medida que las islas obtenian su indepen-
dencia de Gran Bretana, se hizo evidente que habia necesidad de un acuerdo
mds formal para asistir en sus esfuerzos de desarrollo, y asi fue que la OECS fi-
nalmente se establecié. La OECS" es hoy una agrupacion de nueve miembros
integrado por Antigua y Barbuda, la Mancomunidad de Dominica, Granada,
Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas.
Anguila y las Islas Virgenes Britdnicas.

3.1. Servicios de Salud en la OECS

La necesidad de sistemas cada vez mds regionalizados de atencién secundaria y
terciaria pronto se hizo evidente, debido a una serie de limitaciones inherentes
al sector salud de los paises mas pequenos del Caribe. Estas consideraciones se
refieren a los temas de pequefio tamafo de la poblacién, infraestructura sub-
desarrollada, limitaciones presupuestarias y el reto de proporcionar atencién
de la mds alta calidad en salud, incluso en las jurisdicciones mds pequenas'™.

Intentos formales y acuerdos con respecto a servicios compartidos en todo el
Caribe de habla inglesa, comenzaron por iniciativa de las autoridades colo-
niales que buscaban la manera de mejorar el estado de salud de la poblacién
y mejorar la eficiencia de la prestacién de los servicios de salud™. Posterior-
mente, estos esfuerzos se intensificaron tanto en escala y alcance al convertirse
la OPS, en 1949, en la Oficina Regional de la Organizacién Mundial de la

Salud para las Américas.

Una nueva fase en el movimiento hacia los servicios compartidos se inauguré
con la creacién de una moneda unica para el Caribe britdnico en 1950, y el
establecimiento del Servicio de Adquisicién de Medicamentos de la OECS
(OECS/PPS, por sus siglas en inglés) en 1986.

ii Otganisation of Eastern Caribbean States. http://www.oecs.otg/. 2011.

i Chronology of Selected Events: Addressing Shared Setvices in the Caribbean - Un-
published. Office of Catibbean Program Cootdination/PAHO/WHO, Barbados, 31
May 2001.

v West India Royal Commission Report 1945. Presented by the Secretary of State for
the Colonies to Parliament by Command of His Majesty. July 1945.
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3.2. El Caribe Este, moneda tinica ¥

En 1950, el Consejo Monetario del Caribe Britdnico (CMCB) se cre6 para
servir a todos los que componian al entonces Caribe Britdnico y proporcionar
un vinculo monetario formal a la cuenta en Londres del CMCB. Desde 1965
hasta 1983 se produjeron varios cambios en la composicién y funcién de
esta entidad, culminando con la firma del Acuerdo para establecer el Banco
Central del Caribe Este (BCCE), el 5 de Julio de 1983, por los gobiernos
de Antigua y Barbuda, la Mancomunidad de Dominica, Granada, Montse-
rrat, San Cristébal y Nieves, Santa Lucia, y San Vicente y las Granadinas. El
BCCE formalmente entré en funcionamiento el 1 de Octubre de ese afo, tras
la promulgacién de legislacién por los respectivos gobiernos. En la actualidad,
el BCCE es uno de los cuatro bancos centrales multi estados en el mundo.
El objetivo general del BCCE es la promocién de la estabilidad monetaria
y la construccién de una estructura financiera que conduzca al crecimiento
y desarrollo equilibrado en toda la regién. El establecimiento del BCCE ha
servido para profundizar el proceso de integracién regional y mejorar la plani-
ficacién y el desarrollo econémico en los territorios miembros. Con respecto
a los servicios de salud, la disponibilidad de una moneda tnica ha permitido
facilitar la transferencia de fondos y la liquidacién de las facturas de médicos
y servicios de salud entre los paises de la OECS. Ademds, el délar del Caribe
Este se ha mantenido estable desde su introduccién y por lo tanto, ha tenido
un impacto positivo en el comercio entre la comunidad internacional y los

paises de la OECS.

3.3. Servicio de Adquisicién de Medicamentos (PPS)"

El servicio de adquisicién de medicamentos fue fundado originalmente, en
virtud de un Acuerdo de 1986 como agencia de compras conjuntas a tra-
vés del cual los Estados Miembros de la OECS, acordaron la compra por
licitacién de productos farmacéuticos y otros insumos médicos. OECS/SAF
ha proporcionado a los Estados Miembros un suministro fiable de medica-
mentos seguros y eficaces. La Unidad cuenta con un programa de garantia de
calidad integral que abarca un sistema restringido de licitacién internacional,
las condiciones contractuales que aseguren la calidad y la vigilancia tras la co-
mercializacién. Con una ventaja comparativa con respecto a la capacidad de

adquisicién de un determinado pais, la oferta agregada OECS/PPS ha traido

v Eastern Caribbean Central Bank. http://www.eccb-centralbank.org/. 2011.

v Annual Report: 2010. Organisation of Eastern Caribbean States/Pharmaceutical
Procurement Service. 2010.
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con éxito precios competitivos en los tltimos veintidés afios. En una reduc-
cién estimada del 20% en el costo unitario de los productos farmacéuticos y
otros productos médicos, OECS/SAF ha ahorrado a los Estados Miembros de

aproximadamente tres millones de ddlares anuales, desde su creacién.

3.4. Servicios Compartidos de Salud

Durante los afios 1990 y 2000, varios estudios sobre los Servicios de Salud
Compartidos se llevaron a cabo en el Caribe, en particular en la sub-region
de la OECS. Lo mds notable de éstos fue el estudio que surgié directamente
de la reunién de la Autoridad de la OECS en Mayo de 1990, en la que la
decisién politica fue tomada para investigar los temas y opciones relacionados
con los servicios de salud compartidos en la OECS2, denominado “Integra-
cién de los cuidados de la salud: Estudio de Coordinacién de Servicios de
Salud y el establecimiento de Centros de Referencia en los Estados del Caribe
Este”. Este amplio estudio se llevé a cabo en la segunda mitad de 1990 con el
propésito de determinar la viabilidad de establecer centros de referencia y la
distribucién de los servicios comunes de la OECS. Las dos principales reco-
mendaciones que emanaron del mismo fueron: el establecimiento de centros
de referencia regional en dreas especificas de la especialidad y el establecimien-
to de un Centro Regional de Coordinacién para administrar la ejecucién del
programa integral*.

Posterior a esto, se llev cabo un estudio en 2001 como respuesta directa a
la observaciéon de que ya los residentes de la OECS buscaban atencién espe-
cializada a través de las fronteras, dentro de la sub-regién. Este estudio ofre-
ce la primera evaluacién de la utilizacién internacional de servicios de salud
especializados en Barbados, Martinica y Guadalupe por los residentes de la
OECS. El objetivo era obtener una mejor comprensién del problema y sus
caracteristicas, mediante el andlisis de los datos disponibles de los principales
hospitales involucrados, los sectores en que se programd la distribucién de es-
tos servicios o de hecho fueron provistos, y las condiciones generales de estos
casos. Especificamente, se traté de (1) recoger todos los datos relacionados
con las personas que buscan servicios de salud en el extranjero, (2) determi-
nar los arreglos institucionales para los servicios compartidos, (3) estimar la
capacidad de cada pais para proporcionar servicios especializados; e (4) iden-

vi Banoub, S. N. Integrating Health Care: Study on coordination of specialized health
services and establishing referral centers in the Eastern Caribbean countries. Submit-
ted to: Pan American Health Organization/World Health Organization, Office of
Caribbean Program Coordination. 1990.
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tificar todos los programas de formacién médica especializada en Barbados,
Guadalupe y Martinica, que podrian afectar la disponibilidad potencial de
servicios especializados y ofrecer futuras posibilidades, tales como la consulta
ambulatoria especializada.

Entre sus muchas conclusiones destacamos que: (a) confirmd las altas tasas de
utilizacién de los servicios por los residentes de la OECS en estos tres paises;
(b) determiné que, si bien no existian acuerdos formales entre los paises, si
existen convenios entre el Centro Hospitalario Universitario de Martinica y
el Gobierno de Santa Lucia, y entre el Centro Hospital Universitario de Gua-
dalupe y el Gobierno de Dominica*™.

Los Estados Miembros de la OECS han continuado la busqueda de férmulas
para mejorar los acuerdos entre sus Estados miembros. Es de esperar que la
rica historia de los servicios compartidos dentro de la OECS y el Caribe Inglés
en su conjunto, contintie promoviendo un enfoque colectivo a la prestacién
de servicios integrados de atencién de salud a la poblacién de los Estados

Miembros de la OECS.

La historia del Caribe Inglés, como parte de las colonias del Imperio Briti-
nico, explica una evolucién y caracteristicas Gnicas de sus sistemas de salud,
en comparacion con los paises de América Latina. Los sistemas de salud en
esta sub-region evolucionaron en la misma linea del sistema de salud en Gran
Bretafia. Luego de la independencia, los sistemas de salud nacionales siguen
manteniendo multiples caracteristicas de ese modelo original, y sigue habien-
do un fuerte sentimiento de cohesién cultural dentro de la sub-regién, que
ha fomentado un enfoque colectivo para enfrentar muchos de los problemas
que afrontan, incluyendo la salud. Esta rica historia de servicios compartidos
entre los Estados miembros de la OECS, puede facilitar la creacién de una red
integrada de servicios de salud para la poblacién de la subregién.

4. Chile

Durante la tltima década en el pais, con la puesta en marcha de la reforma de
salud, la gestién en red de los establecimientos de salud se ha incentivado por
medio de cambios que se introdujeron a la normativa del Sistema Puablico de
Salud, a través de modificaciones en los roles de los Servicios de Salud y tam-

v Clodion, M. Access by residents of OECS to specialised medical care services in
Barbados, Guadeloupe and Martinique. Submitted to: Pan American Health Organi-
sation/ Organisation of Eastern Caribbean States, October, 2002.
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bién de las responsabilidades de los establecimiento publicos, particularmente
de los hospitales con la Autogestién en Red. En todo caso, esta perspectiva
reconoce también en la historia de la Salud Pdblica del pais una larga, aunque
no siempre satisfactoria tradicién que ha buscado la articulacién de los esta-
blecimientos, en el territorio del cual forman parte y de los distintos niveles

de complejidad.

Esta larga evolucién ha transitado por diferentes etapas, marcadas cada una
de ellas por distintos énfasis y tendencias. Ha sido asi desde la formacién del
Servicio Nacional de Salud, en el afio 1952, que agrupo a todos los estableci-
mientos de salud pablicos y de la beneficencia, hasta los cambios de la reforma
actual, pasando por los cambios introducidos en el ano 1981 por el Gobierno
Militar, con la descentralizacién de la provisién de servicios de atencién, se-
paracién de funciones e introduccién de elementos de mercado, privatizando
la prestacién de servicios y del aseguramiento.

El afo 2000, después de realizados una serie de cambios e inversiones en
infraestructura y equipamiento por los primeros gobiernos democraticos, se
instalé un cambio en el debate de salud, que dio impulso a un nuevo proceso
de reforma, fundamentado en el diagnéstico epidemiolégico del pais, que
destacé la disminucién de la natalidad y el aumento de la expectativa de vida,
con un aumento del ndmero de poblacién sobre los 65 afios y una elevacion
también muy importante, de los problemas de salud asociados a este grupo
etario, la patologia crénica, como las asociadas al riesgo cardiovascular, los
tumores malignos, el dafio multiorgdnico y aquellos que son resultado de los
trastornos de la salud mental y que se materializan en accidentes y violencias.

La Reforma de Salud plantea enfrentar diferentes aspectos, aumentar la equi-
dad, entregar proteccién financiera, asegurar calidad y para ello promueve
cambios en las distintas funciones de nuestro Sistema de Salud, partiendo
con una extension en la separacién de funciones, al crear dos Subsecretarias
de Salud (de Salud Publica y de Redes Asistenciales), dependientes del Mi-
nisterio respectivo y con una serie de modificaciones en el financiamiento,
el aseguramiento y también en la provisién de la atencién. Es en este lti-
mo dmbito donde se pueden apreciar las modificaciones destinadas a mejorar
la organizacién en red del trabajo de los servicios de atencién. Todos estos
cambios se materializaron en una serie de leyes con las cuales se comenzd la
implementacién de la Reforma.
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4.1. La Reforma de Salud. Nuevo modelo y Autogestién en Red.

En la Ley 19.937, de Autoridad Sanitaria y nuevo Modelo de Gestién se es-
tablecen dos grandes cambios orientados hacia la integracién de redes asisten-
ciales: la creacién de una nueva Subsecretaria a cargo de las redes asistenciales
y la reestructuracién de los Servicios de Salud, con cambio en el rol de la di-
reccién de los Servicios de Salud, hacia la “gestién de la red”, con la formacién
de un Consejo Integrador de la Red Asistencial (CIRA), una nueva ubicacién
para la atencién de primer nivel y un nuevo diseno de administracién, llama-
do: auto gestion hospitalaria en red. El disefio que estd tras este modelo es el
de una red integrada y re-articulada desde los Servicios de Salud, teniendo al
Nivel Primario de Atencién como puerta de entrada y también, con un fuerte
énfasis en la mirada del conjunto de la poblacién en el territorio y por lo mis-
mo, orientado a la participacién comunitaria.

Dentro de estos cambios, la conformacién de los Consejos Integradores de
la Red Asistencial, fueron una herramienta fundamental, ya que en él con-
fluyen varios de los distintos componentes de esta Reforma: la relevancia de
la Atencién Primaria, la instalacién de encuentros, protocolos, entre todos
los actores, Asi como, de manera mds estratégica, herramienta de equidad y
eficiencia de los servicios de salud.

El CIRA se crea como una estructura de cardcter asesor y consultivo, presi-
dido por el Director del Servicio de Salud (gestor de la red), al que le corres-
ponde asesorar y proponer todas las medidas que considere necesarias para
optimizar la adecuada y eficiente coordinacién y desarrollo entre la direccién
del Servicio, los hospitales y los establecimientos de atencién de primer nivel,
sean estos propios del Servicio o establecimientos municipales de primer nivel
de salud. Asimismo, le corresponderd analizar y proponer soluciones en las
dreas en que se presenten dificultades en la debida integracién de los referidos
niveles de atencién de los usuarios. El Consejo estd constituido por represen-
tantes de establecimientos de salud publicos, de todos los niveles de atencién
y privados que integran la Red Asistencial del Servicio.

Sobre estos consejos, se lleva adelante una valiosa investigacién™ que de manera
preliminar, ya entrega datos sobre su implementacién en todos los servicios.
Estimulados por su inclusién en los compromisos de gestién de la Subsecre-
tarfa de Redes Asistenciales, pero también, porque se instala sobre estructuras
que ya existfan en varios servicios, estos Consejos funcionan de manera regular,

Oscar Arteaga y cols, “Evaluacion de los Consejos Integradores de Red Asistencial de
los Servicios de Salud en Chile”, Proyecto FONIS, 2010. Datos entregados por Olga
Toro, en entrevista con el autor.
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al menos una vez al mes. La dindmica de sus encuentros es tan diversa, como
heterogénea la composicién de sus integrantes. Ambos son aspectos funda-
mentales, en la posibilidad de una real deliberacién, al servicio de la asesoria del
Gestor de Redes. En este sentido, una de las experiencias que se destacan, en
términos de logros en el desarrollo de una Red Integrada de Servicio de Salud,
es la del CIRA de la Provincia de Nuble, de la Octava Regién.

4.2. Experiencia del Consejo de Integracién de la
Red Asistencial de Nuble, Regién de Bio-Bio.

Tal como ellos mismos sefalan, este “Consejo Integrador de la Red Asisten-
cial, es un consejo asesor de la Direccién del Servicio de Salud Nuble para
articular la Red asistencial de la provincia en forma eficiente y eficaz; para
proponer politicas que contribuyan a mejorar la calidad de la atencién en sa-
lud y, también, proponer iniciativas para disminuir las brechas de atencién”.

Estd integrado por 11 consejeros comunitarios, elegidos democriticamente
entre los representantes de los consejos de desarrollo, por 12 consejeros secto-
riales que corresponden a jefes de Salud Municipal, directores de Consultorio
y Hospital, elegidos participativamente. Ambos consejeros, comunitarios y
sectoriales, representan a los territorios de Punilla, Valle del Itata, Laja, Di-
guillin y Centro. Ademds lo integran 8 representantes del servicio de salud.

Al Consejo Integrador de la Red Asistencial le corresponde proponer iniciati-
vas que contribuyan a disminuir las brechas de atencién de los usuarios, pro-
poner politicas de salud que contribuyan a mejorar la calidad y oportunidad de
las acciones de salud de la poblacién. También asesora al Director del Servicio
en relacién a los mecanismos de referencia, derivacién y contra derivacién de
los usuarios del sistema, tanto dentro como fuera de la Red del Servicio.

En el estudio que hemos comentado, que se atin encuentra en marcha, se
ha destacado como caracteristica sobresaliente de estos consejos, la especial
representatividad desarrollada en Nuble, donde su normativa consensuada
entre los actores de la red y establecida formalmente, representa un gran logro
de red, puesto que al ser un acuerdo colectivo, institucionaliza a nivel de po-
der, su democratizacién, al servicio de una articulacién de la red, que permite
producir en conjunto, protocolos de relaciones entre los distintos niveles de
atencion, estrategias para abordar la resolucién de listas de espera, y decisiones
sobre qué y dénde instalar a los especialistas, necesarios para resolver los défi-
cit de atencién. En resumen, se toman decisiones de igual a igual, entre todos,
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sobre lo fundamental, las necesidades de salud de la poblacién perteneciente
al territorio de responsabilidad de ese Servicio de Salud.

En otro nivel, el Consejo Integrador de la Red Asistencial de Nuble, desarro-
116 procesos de gran trascendencia para la salud de su poblacién, como ha sido
la planificacién estratégica de su red y planes anuales de accién, formulados
con el acuerdo de todos los actores. No ocurrié lo mismo, en materia de deci-
siones de inversién, lo que habria representado otro gran avance.

Evaluada la integracién de esta red por los mismos actores, éstos destacan un
avance importante en la construccién de vinculos, a partir del intercambio
de informacién entre ellos, que ha permitido -como primer nivel de vincula-
cién-, el conocimiento. Luego fue la puesta comiin de acuerdos y su imple-
mentacién incluyendo la evaluacién de los cumplimientos de éstos; todo ello
como avances hacia la construccién del aspecto fundamental de una red: el
desarrollo de niveles crecientes de confianza entre todos los actores.

En los resultados de este trabajo importa la participacién de facilitadores
destacados. El liderazgo del gestor de esa Red, Dr. Ivdn Paul, convencido
del valor de la participacion, le asigné relevancia politica a la tarea de hacer
red, otorgando tiempo y atencidn a este proceso. Igualmente se ha destacado,
como un elemento positivo para los logros de esta red, una historia de ese
Servicio de Salud, con buenos niveles de participacién de su comunidad, es-
pecialmente, en la atencién primaria. También sobresale la participacién de
actores interesados en trabajar en conjunto, de todos los establecimientos y,
un equipo de gestién, competente y motivado.

4.3. Financiamiento y redes en la experiencia chilena

En Chile*, los Servicios de Salud cumplirian en gran medida las condiciones
formales que se requieren para formar sistemas integrados de atencién. Por
una parte, estos estdn integrados legalmente. Por otra, el financiamiento, si
bien no corresponde a una capitacién ajustada por riesgo, contempla conve-
nios de pago capitados a la atencidn primaria y a un sistema de presupuesto
global a cada Servicio. Es necesario recordar que el Fondo Nacional de Salud
(FONASA) no financia directamente a los establecimientos de salud, sino que
el financiamiento es entregado a los Servicios de Salud y estos lo distribuyen

entre sus hospitales. El presupuesto global tiene un componente fijo y uno
variable asociado a actividad. Hasta antes de la reforma AUGE (2005), el

X

El caso chileno se podra ver mas en extenso en los anexos del libro (CD).
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componente variable asociado a la actividad (programa de prestaciones valo-
radas) no superaba el 30% del financiamiento del SNSS, porcentaje que se
venia incrementando lentamente desde su introduccién en 1995. Con pos-
terioridad a la reforma AUGE este porcentaje se ha ido elevando a cerca del
50%. De esta manera, los Servicios de Salud han dispuesto, y atn disponen,
de un marco presupuestario relativamente estable afo a afo, lo que permi-
te organizar, con cierta tranquilidad y estabilidad en el tiempo, la actividad
asistencial de sus redes. Las dificultades para que dichos servicios funcionen
efectivamente como RISS guardan relacién, entre otras materias, con que los
directivos de los Servicios atin no asumen plenamente su nuevo rol tras la re-
forma de “gestores de red”, a insuficiencias en el dmbito de la gobernanza y a
una insuficiente alineacién entre objetivos de red y asignaciones e incentivos.
La principal falencia es que el monto asignado a cada red ain no guarda rela-
cién con la poblacién a la cual atienden (es decir, no existe equidad geografica
en la distribucién de recursos) y con el perfil epidemioldgico de esta poblacién
(es decir, no existe ajuste por riesgo).

Un aspecto que es licito relevar es que atn subsiste el enfoque tradicional de
redes, subyacente a la conformacién de los Servicios de Salud el afo 1979,
lo que podria denominarse como “enfoque de oferta”. Bajo este prisma, los
Servicios estaban encargados de la gestién de los establecimientos que produ-
cen las acciones de salud y que forman parte de la red. Antes de la Reforma
AUGE, las Direcciones de los Servicios no sélo eran duefias de los hospitales,
sino que ademds eran responsables de la gestién de sus establecimientos. Con
la Reforma AUGE se introduce en Chile la autogestién hospitalaria, la cual
intenta generar una cierta separacion entre las Direcciones de los Servicios
y los Hospitales Autogestionados en Red. En este nuevo marco de reforma,
bajo un enfoque de demanda, el enfoque de oferta atin se mantiene. Para que
se genere el cambio, el Servicio se deberfa convertir en comprador y desde esta
perspectiva pasa a ser critica la definicidén de la cartera de servicios, facultad
que contempla la nueva legislacién.

Es necesario notar que la ley deja espacio para ambas interpretaciones (cen-
trada en oferta y/o en demanda), sin percatarse que constituyen estrategias
organizacionales totalmente distintas. Ello explica en parte que, en la prictica,
los Servicios ain permanecen en el enfoque de oferta, sin ni siquiera asumir el
rol corporativo. Asi puestas las cosas, el problema de la autogestién hospita-
laria —que ha captado tanto la atencién de las autoridades sectoriales chilenas
en los tltimos afos- no estd focalizada conceptualmente en los hospitales -que
tendrdn que cumplir su parte en el proceso modernizador- sino fundamental-
mente en los Servicios de Salud, que atin no asumen el rol que les cabe en la
Reforma en relacién a sus hospitales.
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En el caso chileno, desde los anos 90 se ha transitado desde el presupuesto
histérico al pago por paquetes de prestaciones en los niveles de atencién se-
cundaria y terciaria y se ha implementado el pago per cdpita, en el caso de la
Atencién Primaria (APS). Sin embargo, en la prictica, en ambas situaciones
se ha producido el fenémeno de pagar finalmente a través de un mix entre
paquete e histérico -en el caso de la atencién secundaria y terciaria-y de un
mix entre per cdpita y pago por prestaciones, en el caso de la APS.

En el caso especifico de la atencién secundaria y terciaria, que paga la pro-
duccién de los hospitales de la red, no se ha podido avanzar mis alld de un
50% en lo referido al pago por paquetes; el resto, alrededor de la mitad, si-
gue siendo un presupuesto histérico que estd fundamentalmente asociado a
obligaciones legales, contraidas con los funcionarios, lo que provoca grandes
inequidades a la hora de la entrega de los recursos y que hace necesario, por
tanto, revisar este mecanismo de pago. Igual cosa ocurre con la capitacién en
el nivel primario. Alli, cada vez mds frecuentemente, se entregan recursos aso-
ciados a prestaciones y no aumentando el monto de la cdpita, lo que desvirtia
el concepto de la capitacién. Si bien es cierto, que el pago por paquetes y por
prestaciones asociados a una persona pareciera ser una clara manera de con-
trolar que los recursos lleguen a los beneficiarios, desde el punto de vista de la
gestién financiera es un mecanismo que rigidiza el accionar de los directivos
de un hospital -atin cuando en una primera etapa los puede haber ayudado a
establecer sus costos y ordenar los centros de responsabilidad - y no les permi-
te eficientar el uso de los recursos.

El paso siguiente a un pago por prestaciones o paquetes de prestaciones, que
se debate actualmente en Chile en el contexto de una red integrada y definida
con niveles de complejidad, debiera ser el pago a través de una capitacién
ajustada al riesgo sanitario de la poblacién usuaria, asociando los recursos a
resultados sanitarios y dejando afuera el pago por aquellas intervenciones de
mds alta complejidad. Lo anterior lograria un pago por resultados (indica-
dores de salud) de base poblacional, en lo que se refiere a la mayor parte del
quehacer de un establecimiento y a un pago por prestaciones, acotadas a un
presupuesto, para aquellas intervenciones de mds alto costo. Esto permitiria al
hospital conocer ex-ante la cantidad de recursos con la que se contard anual-
mente y manejarlos con mayor eficiencia. Este sistema de pago puede llevar
asociado incentivos por resultados.
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4.4. Ejemplo de Tics y redes en Chile

La reciente Reforma de Salud en Chile inici6 su implementacién teniendo a
las Tics como un elemento esencial, tanto por el volumen de informacién que
el sector requiere gestionar como por las nuevas practicas de trabajo que se
debia instalar. Para ello se estdn desarrollando iniciativas orientadas a apoyar
las Redes de Salud¥, a fortalecer la Autoridad Sanitaria, a mejorar la gestién de
redes asistenciales y a garantizar el acceso transversal a tecnologfas de Informa-
cién y Comunicacién, tales como la Red Minsal (Ruta 5D del Ministerio de
Salud), la implementacién de Registro Clinico Electrénico para la Atencién
Primaria de Salud, Sistema de Vigilancia de Enfermedades de las Personas,
Sistema de Informacién de Atencién Pre-hospitalaria, entre otras.

Uno de los proyectos mds ambiciosos es el denominado Sistema de Informa-
cién de la Red Asistencial (SIDRA), cuyo objetivo general es instalar un siste-
ma de informacién constituido por un conjunto integrado de aplicaciones y
componentes interoperables, como soporte tecnolégico de los procesos claves
de la gestién sanitaria, administrativa y de recursos de la red asistencial en sa-
lud. Desde una perspectiva tecnoldgica, este sistema de informacién se define
como un ecosistema de aplicaciones, de alcance nacional, flexible y adaptable
a la operacién de las redes asistenciales y a sus procesos de atencién, definien-
do previamente estdndares de informacién y tecnologfa. En forma prictica, el
SIDRA es un conjunto de soluciones y aplicaciones (médulos) que soportan
los procesos de atencién de las personas en la Red Asistencial, que permiten
fortalecer el trabajo en red asistencial y dar soporte a la gestién operacional
en cada nivel, enfocado en mejorar la atencién integral de los usuarios del
sistema publico de salud.

Con el propésito de implementar su instrumentacién, se realizé inicialmente
una licitacion publica; para calificar y acreditar proveedores que estuvieran en
condiciones de ofertar sistemas de informacién para los siguientes procesos:
Agenda, Referencia y Contra-referencia, Dispensacién Ambulatoria de Fér-
macos, Urgencia y Registro de Poblacién bajo control (Registro Clinico de
la Poblacién en Programas de Atencién). A la fecha, un total de 19 de los 29
Servicios de Salud se encuentran en proceso de implementacién de sistemas
clinicos integrados que vinculan e integran la informacién de las atenciones
de las personas y beneficiarios entre primer nivel, el segundo y tercer nivel de
atencion.

xi

Comunicacioén personal de Sergio A. Konig, Director del Centro de Informacion,
Tecnologias y Gestion para Salud y Director de IT&GS Consultores Ltda.
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4.5. Conclusiones y desafios de la gestién en redes en Chile.

El andlisis de la evolucién en la conformacién de redes integradas de Servicios
de Salud, que corresponde a la mirada del Sistema Nacional de Servicios de
Salud, posterior a los cambios implementados por la Reforma de Salud, en
la organizacién de la provisién de servicios, bajo la perspectiva de la Hoja de
Ruta para la implementacién de Redes Integradas, entrega como resultado
que Chile se encuentra en una transicién, de redes parcialmente constituidas
a redes integradas. Esto es coincidente con la visién que aportan un conjunto
de actores del sector salud, que han sido entrevistados para elaborar este docu-
, asi como lo que se aprecia en la informalidad del didlogo cotidiano
en el sector salud de nuestro pais.

xii

mento

La gestién en redes es evaluada positivamente, pues es la forma de trabajo que
corresponde para enfrentar los desafios sanitarios actuales. Se entiende que el
trabajo en redes integradas ayuda a los pacientes, asegurando la continuidad
e integralidad de su atencidn, a ellos y a la poblacién en conjunto. Asimismo,
se entiende como eficiente y efectiva. Se reconoce también, una tradicién de
desarrollo en la historia del pais, al menos claramente desde la formacién del
Servicio Nacional de Salud, luego con la estructura del Sistema Nacional de
Servicios de Salud y actualmente, con la Reforma de Salud, que promueve la
gestién de redes a través del Consejo Integrador de las redes asistenciales.

Por otra parte, se aprecia que la articulacién en redes tiene expresiones acota-
das a situaciones particulares muy importantes; en acciones como la coordina-
cién de un auxiliar rural con el hospital donde reciben a la madre dos semanas
antes de su parto o, en la accién conjunta del sistema de salud en la Campana
frente a la pandemia del nuevo virus Influenza, el afio 2009 o en otras, como
la campana contra el Célera a comienzos de la década de los noventa o ac-
tualmente y en la implementacién del Sistema de Garantias explicitas, entre
otras. En todas ellas, se aprecia la colaboracidn, la continuidad de la atencién
y finalmente, la proteccién de la poblacién a estos riesgos.

i Para este trabajo hemos entrevistado a ocho directivos del Sector Publico y Privado de
nuestro pafs, de diferentes niveles. Ellos son: Dra. Alejandra Rodriguez, Ex directora
del Hospital de Urgencia Asistencia Publica; Dra. Verénica Alcantara; Directora del
Servicio de Salud Metropolitano Norte; Dr. Leonardo Ristori, Ex Director del hos-
pital de Urgencia Asistencia Puablica, Servicio de Atencion Médica de Urgencia Aten-
cién pre hospitalaria de Santiago de Chile y Director Médico de Urgencia de Clinica
INDISA; Dr. Alvaro Tellez, Director de Atencién Ambulatotia de la Universidad Ca-
tolica de Chile; Dr. Inti Paredes, Ex Director Hospital San Borja; Dr. Osvaldo Gasc;
Ex Director Hospital de Puerto Montt; Dra. Gisela Alarcén, Ex Directora Complejo
Asistencia Barros Luco y Ex Jefa Unidad de Autogestion, Ministerio de Salud y Dr.
Ivan Paul; Ex Director del Servicio de Salud Nuble.
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Tabla 5.1: Aspectos criticos desde la mirada del financiamiento en el caso chileno

Aspectos criticos

Determinacién por parte de la autoridad sectorial, de la necesidad de que los esta-
blecimientos de salud se organicen e integren de manera tal que esta integraciéon
dé cuenta de las necesidades de los usuarios. Es decir, mirar la red desde el punto
de vista de la demanda y financiarla igualmente considerando estas necesidades.
De lo contrario, el manejo financiero de los establecimientos de forma aislada solo
daria cuenta de las necesidades de éstos, es decir de necesidades de la oferta. Todo
lo anterior podria caer en el ambito de las definiciones de politicas.

Establecimientos que forman parte de una red deben igualmente mirarse como un
todo y organizar su oferta en este contexto. Esto implica una mirada racionalizado-
ra, tanto a los aspectos administrativos como técnicos, en el marco de la cartera de
servicios que se le ha definido previamente.

El financiamiento debe seqguir a las redes definidas, como lo sefialamos anterior-
mente y no al revés, como ha ocurrido en muchas ocasiones en Chile, que la red
siga al financiamiento.

Incentivos para retencién del personal que trabaja en las redes que es mayoritaria-
mente médico. En la actualidad resulta dificil mantener a los médicos en el sector
publico, dada la gran demanda que existe en el mercado y una manera de mante-
nerlos en el sector es a través del pago de incentivos, que no necesariamente deben
ser monetarios (Capacitaciones, viajes de perfeccionamiento, postgrados).

Tabla 5.2: Fallas y aciertos en la experiencia chilena

Fallas

Contradiccion entre las politicas sectoriales —una de ellas ha definido la necesidad
de tener redes integrales- y el dia a dia que sigue la l6gica de ceder ante el “lobby”
y las presiones de grupos organizados.

Esto ha significado que la racionalizacién, que es inherente a la integracién de las
redes, muchas veces se vea sobrepasada, especificamente en lo referido a la cartera
de servicios que debe entregar un establecimiento de salud. Lo mismo ocurre con
ciertas instalaciones de equipamiento, construccién de hospitales, desarrollo de
tecnologias o de servicios clinicos, cuyo visto bueno no responde a la necesidad de
la red, sino a un determinado grupo de presion.

Discurso en que las redes se organizan y se financian mirando la demanda y una
praxis donde la oferta sigue siendo un factor importante a la hora de la toma de
decisiones.

Aciertos

Haber asumido que las redes deben estar integradas para dar respuesta a una
atencioén integral a los beneficiarios. El gran desafio es lograr esta integracion de la
manera mas racional y efectiva posible, nunca perdiendo de vista que el objetivo
final es el usuario, quien requiere de una atencion de salud de calidad y entregada
oportunamente.

Para ello es fundamental contar con un financiamiento adecuado y con mecanis-
mos de pago que permitan una gestién financiera eficiente. El financiamiento —can-
tidad de recursos- y los mecanismos de pago son grandes desafios a resolver a la
hora de pensar en redes o sistemas de salud integrados.
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Sin embargo, este diagndstico también muestra deficiencias: en la insatisfac-
cién de la poblacién y los actores del sistema, por la duplicacién de acciones,
en la pérdida de antecedentes entre un nivel y otro, las derivaciones no perti-
nentes, en las desatenciones de un nivel a las solicitudes de otro y en la gran
espera en listas de atencién de especialidades, donde la falta de colaboracién
se expresa de manera dramdtica.

Los desafios principales a juicio nuestro y de los expertos consultados son: su-
perar la insuficiencia de recursos y la carencia de incentivos alineados, mejorar
la gestién de la relacidn entre los actores de la red y la coordinacién de accio-
nes de ellos mismos, que plantea una tarea especial en la cultura de nuestros
equipos de salud hospitalarios.

Respecto de los recursos e incentivos, los caminos son mejorar el rendimiento
de ellos y atraer mds. Si bien la relacién entre indicadores sanitarios de Chile
y gasto en salud es muy positiva, todavia es posible mejorar su eficiencia. En
todo caso, es importante considerar que Chile tiene mejores indicadores sani-
tarios que el promedio de las naciones, con un gasto de PIB en salud menor
que el promedio de los otros paises. Por esta razén, junto con promover la
eficiencia, se debe también aportar un mayor porcentaje de Salud en el PIB.
Y, estos nuevos recursos por ahorros y aportes agregados, deben compartirse
con incentivos a la accién de redes.

La gestién de la relacién, se debe mejorar con distintas herramientas tales
como protocolos, guias clinicas y de procedimientos, en definitiva, la norma-
lizacién del quehacer en la red integrada de servicios de salud, como se hizo en
el AUGE, donde se instalé una estandarizacién notable de procesos clinicos,
con garantias de acceso y tiempos de respuesta predefinidos.

Los sistemas de informacién son importantes, pues son parte consustancial
de todo sistema en red. Por ello, los esfuerzos parciales y los que mayor ren-
dimiento tuvieron deben alcanzar ahora, una integracién global. Desde el
nivel central los liderazgos técnicos y politicos deben ser muy poderosos, con
claridad conceptual y de integracién institucional, invirtiendo los recursos
necesarios acorde a este esfuerzo.

En cuanto a lo que ocurre con la coordinacién de acciones, que se estructura
en la cultura, los desafios implican desarrollar liderazgos capaces de transmitir
la mistica que brill$ estos afios en algunas de las experiencias comentadas an-
teriormente y fortalecer la formacién en aprender a escuchar, pedir, prometer,
negociar y cerrar los compromisos como acciones fundamentales para lograr
relaciones de colaboracién de equipo, donde el resultado global posibilita
también los desarrollos propios. La reforma logré instalar significados distin-
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tos a los tradicionales. Sin embargo, el poder de las culturas propias e internas
de las instituciones de todos los niveles del sistema, sumado a los intereses de
grupos a cuyo poder la l6gica de redes se opone, atn siguen estando presentes.
Para seguir avanzando se requiere ademds, un fuerte apoyo politico con bases
conceptuales claras y espacios de formacién permanentes cuyo eje esté puesto
en la educacién en red.

5. Colombia

Colombia ha evolucionado, en materia sanitaria, desde la total dispersién de
responsabilidades, esfuerzos y recursos, hasta la conformacién de un sistema de
seguridad social en salud, basado en la competencia regulada y en la asignacién
de competencias a los actores del mismo. A partir de un precario sistema hospi-
talario publico-privado, se avanzé en el establecimiento del Sistema Nacional
de Salud, con orientacién de Atencién Primaria en Salud, organizacién de re-
des de servicios por niveles de atencién y escalones de complejidad tecnoldgica
y, descentralizacién de competencias y recursos en los entes territoriales. Este
enfoque se desarrollé de forma importante en la academia y en sectores politi-
cos, siendo precursores de la filosofia de determinantes de la salud y soporte de
la reforma en materia de derechos ciudadanos, entre ellos la seguridad social y
la salud; aportes consignados en la nueva Constitucién Politica de 1991 yen la
ley estructurante del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Con base en el pluralismo estructurado, se planted la financiacién mixta
(aportes fiscales, parafiscales, de los empleadores y de los trabajadores; asi
como retenes denominados copagos y cuotas moderadoras), el esquema de
Competencia Regulada, y las Entidades Administradoras de Planes de Bene-
ficios, agentes que -entre otras funciones-, asumen la organizacién de su red
de proveedores de servicios para atender a sus afiliados. Hasta esa época, la
cobertura de salud se estimaba en cerca del 20% de la poblacién colombiana
y la seguridad social era atin mds limitada. Después de casi dos décadas, la
cobertura de la afiliacién al sistema de salud se acerca al 90% de la poblacién,
la mayor parte de la cual se encuentra subsidiada por el estado y, a su vez, se
estableci6 un Sistema Unico de Calidad. En la primera fase de su implemen-
tacion, se afectaron de manera negativa los indicadores de salud publica y el
acceso real a los servicios; hizo crisis el Estado en su funcién de rectoria pues,
por un lado, es muy fuerte el poder de las aseguradoras y, por otro, la corrup-
cién ha afectado de forma importante a la salud.

El Estado ha realizado algunas reformas especialmente de tipo coyuntural,
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iniciando el disefio de redes de proveedores publicos hacia el ano 2005. Sin
embargo, permanecen los problemas de tipo estructural como son el desco-
nocimiento de los determinantes de la salud, la inequidad en el acceso a los
servicios ( por ejemplo, la mayor parte de la poblacién afiliada recibe cerca del
60% del Plan Obligatorio de Salud), la insuficiencia de la Unidad de Pago
por Capitacién (UPC), el intrincado flujo de recursos entre los pagadores y
proveedores de servicios, la deficiencia y/o la desigualdad en la distribucién
de los recursos tanto humanos como tecnolégicos en la poblacién, la falta de
control en el precio de los insumos y medicamentos, las fallas en la calidad
del servicio, el lento desarrollo de la tecnologia y de la investigacién en salud.

Con la expedicién de la ley 1438 de 2011, se pretende dar respuesta a algunos
de estos problemas, incluyendo temas como la refinanciacién del sector, la
Atencién Primaria en Salud, el trabajo intersectorial para afectar los determi-
nantes de la salud, el establecimiento de un Instituto de Evaluacién Tecno-
légica, ajustes administrativos y financieros para la red de hospitales publicos
y la exigencia de la conformacién de Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS). Esto significa que habrd que esperar por lo menos un quinquenio para
establecer la obtencién de los resultados planteados por esta nueva reforma y
su impacto en los principales indicadores de salud de la poblacién.

5.1. Experiencias de Redes Integradas de

Servicios de Salud en Colombia

Cuando analizamos las diferentes experiencias en Colombia en torno al tema,
podemos concluir que no se han implementado ni desarrollado las RISS. Los
intentos de reorganizacién de redes que existen en el pais han buscado dismi-
nuir los problemas relacionados con falta de acceso a los servicios y de opor-
tunidad en la atencién, pérdida de continuidad de los procesos asistenciales,
falta de consistencia de los servicios con las necesidades y expectativas de la
poblacién, falta de coordinacién entre los diferentes niveles y puntos de aten-
cién, baja capacidad resolutiva del primer nivel de atencién.

En el marco del Programa de Modernizacién y Reorganizacién de Redes, del
Ministerio de la Proteccién Social, varios departamentos y el Distrito Capital
han realizado estudios orientados a la reorganizacién de la red puablica hospi-
talaria, en los cuales, basdndose en la ubicacién geogréfica de las instituciones
de salud existentes en el departamento, se generan unas redes para referencia
y contra-referencia de pacientes para la atencién a la poblacién pobre no ase-
gurada y para la atencién a la poblacién subsidiada, contratada por las Em-
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presas Sociales del Estado (ESE). Estas propuestas distan mucho del concepto
de Redes Integradas, no cumplen con los atributos esenciales de las RISS en
cuanto al modelo de atencién, a la organizacién y la gestién necesarias, ni tie-
nen el desarrollo apropiado a los procesos de participacién social ni de accién
intersectorial que permitan tener una verdadera gobernanza.

En el pais existe una reglamentacién contradictoria; por una parte existe una
normatividad que promueve la libre competencia en el mercado entre los acto-
res (regulado por la Superintendencia de Industria y Comercio) y, en contras-
te, existe un mercado regulado con una exigencia de contratacién minima con
el sector puablico, que no se cumple en muchos de los municipios y departa-
mentos, por la falta de rectoria de los entes territoriales y por las debilidades en
inspeccidn, vigilancia y control de la autoridad competente. Lo anterior genera
grandes interrogantes sobre la posibilidad de la implementacién de Redes Inte-
gradas, a pesar de lo expedido recientemente en la Ley 1438 de 2011. Por otra
parte, las Empresas Promotoras de Salud (EPS) cada vez cuentan con mayor
integracién vertical, lo que se convierte en un gran reto para el Sistema General

de Seguridad Social (SGSS) colombiano.

Propuestas de algunos entes territoriales, como la de Conformacién de la Red
Prestadora de Servicios de Salud de la Secretaria Distrital de Salud de Bogotd
como una Red Integrada de Servicios de Salud, que se basa en los principios
fundamentales de la APS, pretende que en el marco del SGSSS y en un con-
texto de mercado, se pueda mejorar la eficiencia de las ESE, contribuir en la
disminucién de las barreras de acceso a los servicios, satisfacer las necesidades
de la poblacién bogotana en la provisién de servicios de salud, contribuyendo a
minimizar o eliminar los riesgos y danos, favoreciendo de paso la sostenibilidad
financiera de las ESE. La Ley 1438 de 2011 da herramientas para ello; sin em-
bargo la reglamentacién serd lo Ginico que permita responder tantas interrogan-
tes existentes en torno al tema y, lo mds importante: solucionar las ineficiencias.

5.2. Particularidades y desafios en la implementacién

de RISS en el SGSSS de Colombia

La estructuracién y gestién de RISS de por si es un proceso de alta comple-
jidad que implica una clara y fuerte rectoria, una adecuada sinergia entre
la macro politica, la meso y micro gestién, teniendo como e¢je el acceso, la
continuidad y la coordinacién de la atencién del usuario desde el dmbito de
la APS hasta la atencién altamente especializada. Para ello se requiere que la
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red responda a una necesidad de salud de una poblacién circunscrita a un
dmbito geogréfico y un perfil epidemioldgico especifico que permita evaluar
con objetividad y de manera integral e intersectorial su riesgo de enfermedad.

El Sistema Colombiano de Seguridad Social en salud implementado desde
1993, ha generado durante estos afios unas condiciones especificas y parti-
culares de interrelacién entre los diferentes actores, que no coinciden nece-
sariamente con las enunciadas en el pdrrafo anterior y por lo tanto, se hace
necesario revisar su compatibilidad con la implementacién de RISS, por lo
menos en los términos planteados por la estrategia continental impulsada por
OPS, hecho que adquiere una especial y actual relevancia en virtud del nuevo
giro planteado por la reciente ley 1438 del 19 de enero del 2011, que pre-
tende hacer ajustes a la reforma colombiana, orientando la Organizacién de
los servicios hacia RISS basados en APS. Como consecuencia de lo anterior
surgen interrogantes y desafios que serd necesario dilucidar:

1. Competencia vs Complementariedad de los prestadores. Al impulsar la
administracién gerenciada de las instituciones de salud en un mercado abierto
con insuficiente regulacion, se estimuld la competencia entre los prestadores
a quienes se les impuso el principio de “quien no es autosuficiente y eficiente
desaparece”, con lo cual se generé un espiritu de competencia por facturar,
lograr eficiencia y posesionarse con mayor fuerza en el mercado. Esa condi-
cién hizo ver a los otros hospitales como competidores frente al mercado de
la salud y no necesariamente como partners en el proceso de conservacion
del mismo y continuidad de la asistencia sanitaria. En ese contexto existird
incompatibilidad entre el modelo de RISS, basado en APS tan aplicable en
una légica de estado frente al modelo colombiano de competencia “regulada”
e inspirado en el mercado. ;Cudles son los mecanismos, estimulos y condicio-
nantes para que en el lugar donde los prestadores antes veian la necesidad de
competir, ahora actien basindose en la complementariedad? Quizds ese sea
el principal desafio en la reglamentacién de la nueva ley.

2. ;Es posible la regulacién del mercado para generar un enfoque de redes?
Tres elementos son fundamentales para regular la relacién entre financiadores
y proveedores de servicios de salud: a) El tarifario, b) El tiempo de pago y ¢) El
mecanismo de pago. De acuerdo a la experiencia internacional, todo parece
indicar que una buena opcién para la implementacién de RISS serian los pagos
prospectivos, a través de un capitado ajustado por riesgo y perfil epidemiolégi-
co, complementado con pagos por evento basados en GRD u otros mecanis-
mos que reflejen la complejidad de la prestacién en los niveles de la atencién
especializada. Actualmente en Colombia no existe un tarifario base para la
contratacién de la prestacién de los servicios, tampoco lo mds caracteristico ha
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sido el pago prospectivo, mds bien un problema generalizado ha sido el flujo
irregular de recursos y la acumulacién de cartera entre los diferentes actores, a
través del cual transita el recurso. Y el mecanismo de pago que se ha difundido
es el capitado para el primer nivel y el pago por evento en los otros niveles de
complejidad. Teniendo en cuenta lo anterior, otro gran desafio serd no dejar el
aspecto tarifario a la merced de la libre competencia, sino evidenciar en la re-
glamentacién de la nueva ley mecanismos claros de regulacién del mercado de
la salud que incentiven un abordaje de RISS basados en APS. ¢Serd eso posible
en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia?

3. ;La gobernanza de las RISS es volver a centralizar? Por dltimo, implemen-
tar RISS no implica de nuevo centralizar. Uno de los principales avances del
proceso de descentralizacién en Colombia ha sido acercar la toma de decisio-
nes a las necesidades de la poblacidn, el sentido de la conformacién de redes
es organizarse alrededor del proceso de asistencia sanitaria a fin de garantizar
su continuidad y coordinacién, pero no para retornar a la centralizacién de los
procesos administrativos, en especial a los relacionados con el ordenamiento
de gasto y la nominacién de personal. Por otro lado, la conformacién de
RISS implica establecer mecanismos de gobernanza y una minima estructura
gerencial de la red, que generard costos nuevos y que, en el caso colombiano,
aun no estd claro si la financiacidn se soportard en un porcentaje de la cuota
de administracién de la Unidad de Pago Por Capitacién (UPC ) a cuenta de
las EPS, quienes tienen la responsabilidad de garantizar la red que atenderd
a sus afiliados; si existird alguna nueva fuente de financiamiento del orden
territorial o si serd a cuenta de los limitados presupuestos de los hospitales. De
cualquier manera, el planteamiento de que su gobernanza estard a cargo de
los Consejos Territoriales de Seguridad Social es relativamente débil, frente
a la gran responsabilidad de articulacién de las diferentes instituciones que
participardn en la conformacién de RISS en las condiciones de Colombia.

En conclusién, algo como la implementacién de RISS se vuelve especialmen-
te complejo, puede que no imposible, en las condiciones del Sistema de Se-
guridad Social Colombiano. Sin embargo para lograrlo, adicionalmente serd
necesario reglamentar la APS para que no sélo se comporte como puerta de
entrada, sino como metacentro de la asistencia sanitaria, la adecuada articula-
cién de las acciones de salud colectiva, la salud publica y la consideracién de
los determinantes de la salud; el desarrollo de guias y protocolos en red que
garanticen la continuidad y la coordinacién del proceso clinico desde las APS
y otros, enfocando sus resultados en indicadores sanitarios mds que en los de
indole financiero.

En virtud de lo anterior, quizds antes de lanzarse a la reglamentacién, sea
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necesario impulsar una serie de experiencias piloto que permitan validar con
evidencia y objetividad la verdadera posibilidad y compatibilidad de RISS en
el contexto del modelo colombiano.

5.3. Financiamiento y redes en el caso Colombiano

En forma sucinta se puede senalar que la historia colombiana reciente invo-
lucra la construccién de redes de servicios de salud —desde la perspectiva del
financiamiento- en varias etapas. La primera, como proceso de planificacién
esencial en la creacién y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, a partir de
1975, con fuerte desarrollo hasta la mitad de los afios 80 y declive posterior,
hasta su liquidacién a partir de 1993. Esta evolucién en parte importante se
debié a la coaptacién de los hospitales por caudillismo y clientelismo politico,
a la fragilidad de las competencias institucionales para sostener un desarrollo
homogéneo a lo largo del pais y a la capacidad de lobby de grupos médicos
ultra especializados. Pero tanto las redes como el propio Sistema empezaron a
romperse, producto de la descentralizacién politico administrativa desde me-
diados de los afios 80, cuando por mandato constitucional y legal se entregé a
las municipalidades y a los nuevos alcaldes de eleccién popular, el manejo del
primer nivel de atencién.

El acelerado y desorganizado proceso de descentralizacién politico administra-
tiva, acab de golpe con las redes de servicios, pues tanto los recursos, como la
direccién de las instituciones de primer nivel de atencidn, eran independientes
de los de segundo nivel de atencién y complejidad. Los alcaldes empezaron
a manejar sus recursos e instituciones con total autonomfa y minima o nula
capacidad técnica, salvo en las grandes ciudades, mientras los hospitales que
albergaban las direcciones regionales, que continuaban bajo responsabilidad de
la gobernacién departamental, se vieron obligadas a expulsar todo el personal
de atencién primaria y saneamiento ambiental que trabajaba para la red.

La ruptura de la red rdpidamente se tradujo en importantes sobrecostos, es-
pecialmente originados en un crecimiento desbordado de personal y demds
gastos en los hospitales de primer nivel de atencién, ademds de una crisis en
todos los programas de salud publica, que eran organizados por el equipo téc-
nico de la regional, que ya no tenfa competencias sobre las unidades locales,
det nivel municipal. Los recursos municipales comenzaron a ser asignados
poblacionalmente en la década del 90. Mientras que los hospitales seguian el
presupuesto histérico. Todos los incentivos ligados al cumplimiento de me-
tas desaparecieron paulatinamente y los hospitales entraron en una profunda
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crisis, derivada de recortes presupuestarios que se iniciaron en la crisis econé-
mica y fiscal de 1985.

La segunda etapa de construccién de redes de servicios estd ligada a la reforma
de 1993 que crea el Sistema General de Seguridad Social en Salud, e introdu-
ce las reglas del mercado en el Sistema (ley 100), con la entrega de los recursos
y la organizacién de los servicios de salud a entidades de funcionamiento
privado que reciben un per cdpita y cumplen la funcién de aseguradoras y de
agencias para la provision de los servicios de salud a sus afiliados.

La Ley senala que las aseguradoras son las responsables de establecer las redes
de servicios para sus afiliados por lo que respondieron en dos formas: la pri-
mera, construir una red de centros médicos y apoyos diagndsticos de primer
nivel propia, con lo cual controlaron completamente la ordenacién de servi-
cios hacia los niveles de complejidad més altos, clinicas y hospitales especiali-
zados que continuaban contratados por evento. Sobre estos se reforzaron los
sistemas de auditoria médica en relacién a la ordenacién de exdmenes de alta
complejidad y ciertos tratamientos especializados. La segunda forma, fue la de
los otros aseguradores que optaron por la integracién vertical y construyeron
una red propia de servicios para todos los niveles de atencién. Esta integracion
vertical de la red en manos del pagador, que hoy parece volverse dominante,
permite asignaciones presupuestarias a sus propios prestadores sin someterse a
los precios del mercado, disminuye el costo de la auditoria, pero deja al usua-
rio sin agencia que lo defienda cuando se presenta un conflicto con la clinica o
el hospital, dado que el asegurador o su grupo empresarial es el mismo propie-
tario de la clinica. El problema estd entonces en el aseguramiento de la calidad
y los derechos del usuario, es decir, en la regulacién de este tipo de operacién.

Dentro de las dos opciones sefaladas, algunos aseguradores comenzaron a
gestionar el riesgo en relacién con las patologias prevalentes, como la diabetes
y la hipertensién, integrando los servicios y mejorando la continuidad de la
atencién en esos problemas, o comenzaron ain limitadamente a contratar
servicios por paquetes diagndstico-terapéuticos, especialmente quirdrgicos y
de maternidad, o a desarrollar algunos programas de atencién domiciliaria
de algunos pacientes crénicos como aquellos con enfermedades respiratorias
obstructivas crénicas.

El capitulo més critico ha correspondido a contratos en que las empresas que
llevan el aseguramiento de la poblacién pobre (Régimen Subsidiado), sim-
plemente reciben un per cdpita del Sistema por afiliado y trasladan un buen
porcentaje del mismo a un hospital piblico que debe encargarse de todos los
servicios de distinto nivel de complejidad, asumiendo todo el riesgo, salvo
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quizds los servicios de alto costo, como céncer, cirugfa cardiovascular o di-
lisis, que se manejan aparte. Hoy se considera que los aseguradores simple-
mente trasladan el riesgo a los prestadores, limitdindose a una intermediacién
financiera que no agrega valor, por lo que se han intentado prohibir en dos
proyectos de ley, salvo para el primer nivel de atencidn.

El hospital que recibe el contrato de capitacién puede o no estar organizado
en red. En el primer caso, puede hacerse cargo de la totalidad de servicios de
una zona geogréfica sin dificultad y el contrato le es util, salvo que el pago sea
muy inferior al costo real de los servicios, en relacién con el Régimen Contri-
butivo, lo que acaba en barreras a los servicios, servicios incompletos, inexis-
tencia de insumos o medicamentos. Si no estd organizado en red, el hospital
toma la responsabilidad de organizar dicha red, que es del asegurador, para
lo que en principio no estd preparado, al tiempo que asume todo el riesgo
financiero del asegurador, para lo que tampoco estd, ni tiene siquiera por qué,
estar preparado, porque no es la funcién de un hospital calcular los riesgos y
costos de un grupo poblacional.

6. Costa Rica

La estructura y organizacién de los servicios de salud de Costa Rica se con-
ciben bajo los principios de la seguridad social y son proveidos por la Caja
Costarricense de Seguro Social, a través de la red publica de Equipos Bdsicos
de Atencién Integral (EBAIS), dreas de salud y hospitales (periféricos, regio-
nales, nacionales generales y especializados). El Ministerio de Salud es el ente
rector de la produccién social de la salud y no presta servicios de atencién
directa a las personas. Las funciones del ministerio rector son: direccién poli-
tica, planificacién estratégica, modulacién del financiamiento de los servicios,
mercadotecnia, armonizacién de la provisién de servicios, regulacién y vigi-
lancia de la salud.

La Caja Costarricense de Seguridad Social (CCSS) es una entidad publica,
auténoma en organizacién y gobierno, establecida en la Constitucién Politica
desde 1941. Se financia a través del pago de cuotas o contribuciones forzosas
a la seguridad social, en forma tripartita: patronos, trabajadores y el Estado.
La institucién estd dirigida por una Junta Directiva con representacién de los
mismos tres sectores y es presidida por un Presidente Ejecutivo nombrado
por el Consejo de Gobierno de la Republica. Ademds de Salud (Enfermedad
y Maternidad), la CCSS administra el Seguro de Pensiones (Invalidez, Vejez
y Muerte) y el Régimen No Contributivo. Ademis es el ente recaudador del
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segundo y tercer pilar del Sistema Nacional de Pensiones.

Los servicios de salud estdn organizados en tres grandes redes de servicios de
salud: la red norte que va del centro del pais hasta la frontera norte con Nica-
ragua y el pacifico norte; la red este que va del centro hasta la costa atldntica
y la sur que abarca desde el centro del pais hasta la frontera con Panamd y
costa pacifica sur. Los servicios de salud se estructuran por niveles de atencién
y complejidad: el primer nivel de atencién lo constituyen los equipos bésicos
de atencidn integral de la salud (EBAIS) y las Areas de Salud; el segundo nivel
los hospitales periféricos y regionales y el tercer nivel los hospitales naciona-
les y especializados. De la misma manera se organiza la referencia y contra-
referencia de pacientes.

6.1. El caso del Hospital México

La organizacién en redes integradas de servicios de salud es una propuesta que
ha venido tomando forma en los Gltimos decenios, como resultado de dos
situaciones diferentes. En primer lugar, el factor politico-administrativo dado
que las autoridades de salud propusieron organizar los servicios de salud en
redes funcionales, porque analizada la situacién desde el punto de vista econé-
mico y social, resulta mds eficiente el uso de los recursos disponibles como son
el aprovechamiento de los recursos médicos especializados y los servicios de
diagnéstico y tratamiento que cada nivel de complejidad ofrece, ademds de los
servicios de transporte de pacientes, el pago de vidticos, el uso de ambulancias,
y en segundo lugar, como respuesta a una realidad histérica de los servicios de
salud en Costa Rica, generada por el proceso de referencia y contrarreferencia
de pacientes de cada regién del pais hacia los hospitales nacionales.

En el tiempo se cred el espacio para la creacién de las redes de servicios de
salud, como se mostrard mds adelante. Por ejemplo, los hospitales ubicados en
la frontera norte con Nicaragua, como son el Enrique Baltodano, la Anexién
de Nicoya, Upala y los Chiles (hospitales periféricos) en su conjunto refieren
al Hospital Monsenor Sanabria de Puntarenas, al Hospital San Carlos y al
Hospital San Rafael de Alajuela (hospitales regionales) respectivamente, y a
su vez todos ellos, al Hospital México, hospital nacional de tercer nivel, tanto
por la complejidad a través de las consultas a especialidades y subespecialida-
des, como por el apoyo diagnéstico y de tratamiento de mayor complejidad.

Ante esta realidad concreta, la direccién del Hospital México decidié estable-
cer una serie de acciones de coordinacién, cooperacién y organizacién con

El Desafio de Los Hospitales / 233 &




todos estos hospitales, de modo que favorecieran y facilitaran la referencia y
contra referencia de pacientes que descongestionaran los servicios en el tercer
nivel, generalmente sobresaturados con pacientes subsecuentes, sistema co-
nocido como Carrusel. Son todos aquellos pacientes que una vez atendidos y
compensados de su dolencia, permanecen en el hospital del tercer nivel, por
confianza con el centro, amistad con el médico o comodidad para el traslado.
Esta situacién satura las agendas e impide la atencién de nuevos casos de pri-
mera vez en la especialidad.

Estas iniciativas se repitieron en las otras redes, pero siempre en un plano
informal y més bien voluntario. Se lograron superar situaciones conflictivas,
generalmente ocasionadas por el desconocimiento de lo que cada nivel dis-
pone, tanto en recursos humanos y materiales como de equipo; se mejoré el
servicio en aquellos aspectos que tenfan que ver con coordinacién, pero limi-
tado en cuanto a dotacién de recursos financieros, sistemas de informacién o
adquisicion de insumos.

Con estos antecedentes, el siguiente paso fue la creacién del gobierno de la
red. Sin duda, las buenas intensiones y la voluntad no son suficientes y se
tomo la decisién de crear -con sede en el nivel central- lo que corresponderia
al gobierno de la red, con funcionarios con autoridad y posicién jerirquica
suficientes para establecer directrices de acatamiento obligatorio y para esta-
blecer los niveles de comunicacién y coordinacién correspondientes.

Dado que se tienen estructuradas tres redes principales, como se mencioné al
inicio, se cuenta con tres “enlaces de red”, profesionales de la salud que en este
momento coordinan los esfuerzos de la red hospitalaria correspondiente. En
los dltimos afos, esta figura ha ido tomando forma y se ha ido constituyendo
esencialmente en un gran coordinador de esfuerzos en ambos sentidos, del
primer nivel hacia el tercero y a la inversa.

Si bien los hospitales continuardn coordinando sus esfuerzos en red, de la
forma somera como hemos tratado de explicar, es importante aclarar que en
Costa Rica desde la década de los anos sesenta, el esfuerzo mayor se ha orien-
tado al primer nivel de atencién y a los equipos bésicos y de apoyo, confor-
mados por profesionales y técnicos que cada dia cumplen con la misién de ser
esencialmente la base de la pirdmide de atencién y el fundamento del sistema
nacional de salud. Los hospitales cumplen con un rol vital e insustituible en
dos planos esenciales: el primero desde el punto de vista de la prestacién de
servicios hospitalarios, donde se resuelven las necesidades de atencién de ese
nivel de complejidad, es decir en todos aquellos servicios de apoyo diagnés-
tico y de tratamiento, médicos y quirargicos que se requieren para la recupe-
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racién de la salud. El segundo plano se da una vez superada esta situacién,
pues el paciente debe regresar para su seguimiento y control al primer nivel
de atencién. En otras palabras, se da una relacién de pertenencia del paciente
con el primer nivel de atencién y no con el hospitalario. Lo que se quiere decir
es que cada nivel cumple su rol en cuanto a la recuperacién de la salud, pero
la salud es un producto social que se asienta en el primer nivel de atencién.
Probablemente esta sea una situacién que se da preferentemente en Costa
Rica, donde la Atencién Primaria de la Salud ha demostrado ser la estrategia
fundamental del sistema. Asi se contintian haciendo esfuerzos por reforzar las
redes integradas de servicios de salud, como la dnica alternativa social, eco-
némica y técnica que permita a este pais consolidar los logros de un sistema
nacional publico de salud.

1. Cuba

Una expectativa de vida cercana a los 78 anos y una mortalidad infantil de al-
rededor de 4 por 1000 nacidos vivos al cierre del 2009 serian credenciales mds
que suficientes. Sin embargo, Cuba ha documentado notables progresos en
diversas dreas de la salud: el mantenimiento de una red integrada de servicios
de amplisimo alcance, la educacién de una enorme y calificada fuerza laboral,
el desarrollo endégeno de una infraestructura de investigacién y produccion
biomédica, la eliminacién o el control de las enfermedades infecciosas mds
frecuentes y su creciente papel en la mitigacién de las consecuencias de desas-
tres naturales, humanitarios y de epidemias en diversas partes del mundo, son
pruebas de que los resultados de Cuba en materia sanitaria van mds alld de lo
que pueden capturar sus estadisticas vitales.

Aunque el caso de Cuba es bien conocido por la integracién de sus servicios
de primera linea basados en la medicina familiar, no ha sucedido lo mismo
con la administracién de sus hospitales. Asi, esta contribucién al capitulo de
experiencias analizard algunos resultados del principal centro hospitalario de
la provincia de Cienfuegos durante las tltimas dos décadas, un hospital que
es parte de una red integrada de servicios de salud que opera en el contexto de
un sistema de salud basado en la atencién primaria.

7.1. De servicios fragmentados a un sistema nacional de salud

La Revolucién de 1959 heredé una infraestructura con escasa cobertura, in-
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adecuada accesibilidad a los servicios y un rudimentario sistema de salud pu-
blica, donde destacaban un sector privado con un buen nivel de avances e
instituciones publicas -por lo general precarias y abarrotadas- que se ubicaban
en las ciudades principales. En 1959, Cuba disponia de alrededor de 6 000
médicos, de los cuales cerca de la mitad abandond el pais en los primeros anos
tras el triunfo de la Revolucidn.

A mediados de la década de 1960, los servicios de salud y de salud publica
tradicionales se fusionaron, se conformé el nuevo Ministerio de Salud Publica
(MINSAP) y el Sistema Nacional de Salud (SNS). En 1961, de forma paralela
ala campana nacional de alfabetizacién, se creé el Servicio Médico Rural. Este
proceso, con la masiva participacién de la poblacién, particularmente de las
mujeres, produjo un rdpido impacto, en especial en el mejoramiento de la
salud materno-infantil y en el control de las enfermedades infecciosas.

Durante la década de 1970 y la primera mitad de la década siguiente, se creé una
extensa red de policlinicas, hospitales regionales y especializados que, siguiendo
el principio de regionalizacién, continuaron mejorando la cobertura y el acceso a
los servicios. Esto permitié alcanzar un importante crecimiento y diversificacién
de las prestaciones y acelerar el desarrollo de las especialidades médicas.

A principios de la década de 1980 el panorama sanitario de Cuba se habia
transformado radicalmente, sin embargo, el SNS no conseguia los resultados
esperados a la velocidad de los anos precedentes. La salud materno-infantil
tenfa evidentes potencialidades de mejoria; las enfermedades crénicas, cada
vez con mayor prevalencia, demandaban cambios profundos en el sistema de
atencion; los hospitales no lograban completar las acciones requeridas para
esta fase las que, en ocasiones, resultaban demasiado caras.

7.2. E1 SNS hacia el modelo de atencién primaria

El sistema ya habia definido un espacio-poblacién-territorio y determinado
las estructuras encargadas de responder a sus necesidades, la oferta de servicios
se habifa ampliado considerablemente, los recursos humanos habian crecido
de manera importante y se contaba con numerosas experiencias de participa-
cién comunitaria. Sin embargo, esto no era suficiente para que el sistema ope-
rara en red y se orientara en la direccién de la estrategia de atencién primaria.

Asi, los nuevos esfuerzos se dirigirian en lo sucesivo a: 1) reforzar un primer ni-
vel de atencién como puerta de entrada al sistema, que integrara y coordinara
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los cuidados y tuviera capacidad para solucionar la mayoria de las necesidades
de salud de la poblacién, 2) propiciar la entrega de servicios especializados en
el lugar més apropiado y, mayoritariamente, en un ambiente extrahospitalario,
3) reforzar los mecanismos de coordinacién asistencial a lo largo de todo el
continuo de servicios, 4) prestar mayor atencion al cuidado de la salud de la fa-
milia y en la comunidad, 5) mejorar el sistema de gobernanza, 6) perfeccionar
el sistema de informacién y, 7) estimular la participacién intersectorial.

En 1984 -seis anos después de Alma-Ata, que promulgé los principios de la
Atencién Primaria de Salud (APS)-, en Cuba se inicié el perfeccionamiento
de los servicios de atencién primaria con una visién holistica de la salud fami-
liar, centrada en el barrio de residencia y en la prevencién.

7.3. El caso del sistema provincial de salud de Cienfuegos

Cienfuegos es la provincia cubana de menor extensién territorial y tiene una
poblacién estimada de 400 000 habitantes y sus pobladores se dedican bésica-
mente a la actividad de los servicios y la industria. Los restantes siete munici-
pios, viven de la agricultura y la ganaderia. Cienfuegos posee altos niveles de
escolarizacién, una importante red de servicios bdsicos y de comunicaciones y
un potencial industrial destacable. Tiene una expectativa de vida muy similar
a la del pais, tasas muy bajas de mortalidad infantil y materna, las enfermeda-
des infecciosas han desaparecido de su panorama sanitario, exhibe un notable
envejecimiento poblacional y sus principales problemas de salud son las enfer-
medades crénicas, particularmente las cardiovasculares y el cdncer.

El municipio de Cienfuegos, capital provincial dispone de una amplia red de
servicios que es coordinada por una direccién que se subordina al gobierno
a ese nivel. El principal centro de la red en cada drea es la policlinica, un
centro ambulatorio con cierto nivel de prestaciones especializadas, orientada
a promover acciones de promocién, prevencién, tratamiento, rehabilitacién
en coordinacién y con la participacién de la comunidad a la cual sirven. Los
consultorios médicos, por lo regular atendidos por un médico especialista en
medicina familiar y una enfermera, son las unidades mds pequenas de la red,
estdn enclavados en la propia comunidad que atienden y su labor es coordina-
da y respaldada tecnolégicamente desde la policlinica.

Desde que comenzé el programa de medicina general integral, la policlinica

y sus consultorios se convirtieron en el principal escenario docente de forma-
cién de especialistas de Medicina General Integral. Desde hace casi un lustro

El Desafio de Los Hospitales / 237 &




la policlinica es también, el principal espacio docente para la ensefianza de
pregrado en medicina y enfermerfa. Cada provincia cuenta con un centro
de ensenanza superior de ciencias de la salud, que coordina la formacién y la
educacién continua, que si bien no se subordina directamente a la direccién
sectorial de salud, si forma parte del sistema provincial de salud.

El hospital general universitario Dr. Gustavo Aldereguia Lima (GAL) de
Cienfuegos comenzd a prestar servicios a inicios del ano 1979 con 740 camas,
entonces como hospital clinico-quirtrgico. Es el principal centro hospitalario
de la provincia y cumple, a la vez, funciones de hospital de referencia y de
hospital terciario. Hoy el hospital dispone de 640 camas y hospitaliza un
promedio de 22 000 pacientes por afo.

El GAL llegaba a sus primeros 10 afios de vida con las sefiales de que la cai-
da de la Unién Soviética era inminente. Entre 1989 y 1995 el nimero de
hospitalizaciones disminuy6 de 19000 a 14000 por ano, la baja capacidad
resolutiva prolongd la estancia hospitalaria, se incrementaron las tasas de ocu-
pacién de un hospital ya exhausto y crecié la lista de espera quirtrgica. Tan
pronto el pais exhibié las primeras reacciones de recuperacién econémica alld
por el afo 1996, el hospital reaccioné rdpidamente y definié cudl serfa la
mejor estrategia para hacer frente a tales adversidades y por dénde comenzar.
Asi se decidié que el primer problema a solucionar era el de la prolongada
lista de espera quirtrgica, luego el de la calidad de los servicios de urgencia y
a futuro, el tema de la infraestructura y la tecnologia. Todas estas estrategias
se disefiaron en coordinacién con el sistema provincial de salud. Se entendia
asi que en ese momento era prioritaria una mayor productividad del hospital,
una mejor articulacién de éste con la red de servicios y el fortalecimiento de
la estrategia de APS.

Desde el comienzo de la crisis, a fines de 1989, las intervenciones quirdrgicas
disminuyeron afio tras afio y tocaron fondo en 1994. A fines de 1989 la ciru-
gia mayor ambulatoria apenas sobrepasaba el 20%, para 1995 llegaba a 40%
y en el 2007, mds del 80% de la cirugia se hacia de manera ambulatoria. En el
periodo 1993-1995 se realizaban 6000 intervenciones electivas mayores por
afo, al cierre de 1996 se intervinieron 10000 personas y a partir del 2002,
cuando ya el hospital contaba con servicios de ginecologia, se sobrepasaba la
cifra de 15 000 intervenciones electivas por ano, cifra que llegaria a casi 17
000 por afo, a fines del 2009.

Durante el mismo periodo y ante la necesidad de aumentar la eficiencia del
hospital se decidié poner en marcha un programa para el manejo mds efi-
ciente de los casos, evitando tiempos de espera innecesarios para los procedi-
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mientos de diagnéstico. A fines de 1995 la estadia hospitalaria promedio era
de 12 dias y a fines de 1999 se habia reducido a la mitad. La ocupacién, en
el mismo periodo, se redujo de 80 a 60% y la dotacién de camas de 742 en

1996 a 500, en 1999.

Durante 1998, los servicios de emergencia fueron el centro de atencién. Se
organizé un nuevo sistema de clasificacién de los casos, basado en el cédigo
de colores: rojo para las emergencias, amarillo para las condiciones que reque-
rian atencidn sin ser necesariamente emergencias y, verde para los casos que
podian referirse al primer nivel. Se desarrollaron protocolos, se perfeccioné
la clasificacién de los casos, se modificé espacialmente la conformacién del
drea de emergencias, acorde al propio cédigo de colores y se mejoré de ma-
nera notable la dotacién de personal y de recursos. Este proyecto consiguié
un alto nivel de aceptacién por parte de los trabajadores y de la comunidad.
Paralelamente, se fortalecié el subsistema provincial de urgencia. Se creé el
Sistema Integrado de Urgencias Médicas para coordinar toda la actividad te-
rritorialmente, incluido el transporte sanitario. Si a fines de 1989 se atendian,
en el departamento de urgencia del hospital, cerca de un cuarto de millén de
personas anualmente, la cifra llegé a 170 000 por ano para 1989 y 70 000 en el
afio 2003. Todo el proceso de mejoria del sistema de emergencia se vinculé con
la revisién de las estrategias para enfrentar los casos en situaciones de desastres.

En el hospital de Cienfuegos el nimero de admisiones por infarto agudo del
miocardio (IAM) se duplicé entre 1990 y 2003. Sabiendo que para los paises
de escasos recursos la angioplastia no es una opcién realista, Cuba opté por
la trombolisis como intervencién de primera linea La estreptoquinasa recom-
binante es un trombolitico que produce la industria nacional. La unidad de
tratamiento trombolitica fue transferida de la unidad de cuidados intensivos
al servicio de emergencia. Se consiguié tratar con tromboliticos al 60% de los
casos con IAM que llegaron al hospital y el 90% de los casos con IAM y ele-
vacién del ST se trat6 en los primeros 30 minutos desde la llegada al centro.
Esta estrategia se extendio a los servicios extrahospitalarios, que ahora cuentan
con los recursos tecnoldgicos y con personal adiestrado. La reorganizacién del
servicio de emergencia condujo a la reorganizacién de los cuidados intensivos
cardioldgicos. Desde 1999 el GAL cuenta con un centro de cuidados integra-
les donde, manejado por un mismo equipo de profesionales y guias estanda-
rizadas, los pacientes reciben cuidados intensivos, se completa su diagnéstico,
se inicia la rehabilitacién y se entrena a la familia.
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7.4. Comentarios desde la experiencia de Cienfuegos

La experiencia gerencial del hospital de Cienfuegos estd matizada por las com-
plejas circunstancias producidas por la crisis econémica que ha vivido el pais
en las ultimas dos décadas. El enfoque de mejoria paso a paso resulté exitoso
para obtener importantes cotas de calidad y los resultados obtenidos en 4reas
tan estratégicas, permitieron que el hospital recibiera un importante apoyo
tanto de sus trabajadores como de la comunidad.

La existencia de una red integrada de servicios y de un sistema de salud resul-
tan condiciones necesarias para explicar esta cadena de resultados positivos. El
factor principal para explicar la disminucién en la presion sobre los servicios
de emergencia estd ligado al desarrollo de los servicios de primera linea, par-
ticularmente a la cobertura y calidad alcanzada con su programa de medicina
familiar. También es destacable la campafa para educar a la poblacién en
el uso racional de los servicios de emergencia y la importancia de utilizar la
medicina familiar como punto de entrada al sistema de cuidados, cuando las
condiciones no son urgentes. Ello ratifica que el desarrollo de servicios de pri-
mera linea ha sido esencial en la sustentabilidad y en el desempefio del sistema
de salud de Cuba, particularmente en tiempos de crisis.

La disminucién de la estadia hospitalaria y el desarrollo de un ambicioso pro-
grama de cirugia ambulatoria, necesitan de un sistema integrado de servicios
con un adecuado nivel de coordinacién entre los de primera linea y el hospi-
tal. Para ello, la extensién de la atencién domiciliaria, como parte de la estra-
tegia de medicina familiar de Cuba, result6 un pivote esencial.

La mejoria de la eficiencia clinica en el tratamiento del IAM y del Ictus, por
ejemplo, puede ser mds efectiva si se combina con una estrategia que mejore
el tiempo de arribo al hospital y en ello es vital el papel de los servicios que
estdn en la primera linea. En este caso, la relacién ha sido bidireccional. Las
experiencias del hospital influenciaron a todo el sistema provincial de salud en
términos de manejo de los recursos humanos, desarrollo de altos estdindares de
calidad y aumento de la eficiencia.

La primera linea de servicios médicos en Cuba, los consultorios médicos de
la familia respaldados por la policlinica, estd disenada para proveer cuidados
integrales, entendido como actividades de promocién, prevencién, curaciéon
y rehabilitacién, mediante el desarrollo de un enfoque holistico e integrado
de la salud del paciente, su familia y su entorno. En tal contexto, un hospital
puede desempenar completamente su papel como facilidad de segunda linea
para atender a los pacientes con enfermedades mds graves o complejas.
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A pesar de que este caso se inscribe en lo que se pudiera definir como una ex-
periencia exitosa, hay un grupo de desafios que este sistema habrd de enfrentar
si quiere mejorar, en el sentido de ser mds eficiente y tener prestaciones de
mids calidad. Cuba no necesita basar su sistema en la estrategia de atencién
primaria porque ya lo ha hecho, lo que se necesita es mejorar la integracién y,
paralelamente, reforzar los eslabones més endebles de la red.

Los desafios son enormes, también, porque las expectativas son muy altas.
Asi, se requiere fortalecer el paraguas organizacional que permita coordinar
las acciones de todos los componentes de la red y ello demanda importantes
recursos logisticos y de personal altamente entrenado en estas pricticas que,
en general, los sistemas de salud no disponen y que, ademds, no forman. El
primer nivel de atencién, ademds de personal competente y de recursos mate-
riales suficientes, necesita estabilidad e incentivos para mejorar el desempefio
y el compromiso de los trabajadores sanitarios con el sistema de salud. La
entrega de servicios especializados necesita perfeccionar la coordinacién entre
niveles, en este caso, entre el primer nivel y el hospital, para compartir priori-
dades, précticas, tecnologia e informacién.

A pesar de los avances, los mecanismos de coordinacién asistencial a lo largo
de todo el continuo de cuidados y la integracién de los sistemas administra-
tivos y de apoyo clinico, son dos de los atributos esenciales de la red que mds
deberdn cuidarse, particularmente para tratar a enfermos crénicos. Por otra
parte, el pobre desarrollo de un sistema de informacién clinico que vincule
a todos los miembros de la red es uno de los escollos que no se ha podido
salvar, dadas las consabidas limitaciones econémicas del pais, pero que visto
desde una perspectiva mds estratégica, contribuya a mejorar la eficiencia de
las prestaciones y a evitar las duplicidades que emergen, cuando no hay un
buen sistema de navegacion entre los proveedores y entre éstos y el publico.
Un poco de mejoras en la coordinacién intersectorial tampoco le vendria mal
a éste que ha demostrado ser un pais que ha puesto la salud publica como una

prioridad del estado y del gobierno.

En sintesis, la experiencia de Cienfuegos confirma que un hospital publico
puede ser eficaz y eficiente, incluso en circunstancias de recursos limitados. Al
mismo tiempo, que un hospital puede desempefiar un papel eficaz de salud
publica cuando estd integrado a una red de servicios de un sistema, la salud
que funciona apropiadamente. También, que si la red mejora su desempeno,
los resultados podrian ser aun mejores en términos de efectividad pero tam-
bién de eficiencia.
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8. Ecuador

Pese a esfuerzos signados por la discontinuidad, Ecuador no ha logrado esta-
blecer un real Sistema Nacional de Salud que corrija la fragmentacién histé-
rica del sector y asegure universalidad de la atencién de salud. Al igual que en
otros paises de América, la atencidn se organizé en tres subsectores paralelos;
el publico, dependiente del Ministerio de Salud Publica (MSP), organizado
segun la divisién politica del pais; el de la seguridad social, con jurisdicciones
diferentes y capacidad instalada propia o contratada; y el privado, con una
amplia gama de provisién, desde consultorios ambulatorios hasta unidades de
alta especializacién.

El modelo de atencién desarrollado “.... se ha preocupado més por la cura-
cién que por la prevencién y el fomento de la salud, centrandose en la figura
del hospital y el uso de tecnologia sofisticada. Se ha mantenido invariable la
incoordinacién, duplicacién de esfuerzos y consecuente desperdicio de recur-
sos, asi como una administracién centralizada y burocratizada, con escasez
crénica de financiamiento™ . La situacién no ha variado en el tiempo “de-
bido a la predominancia de politicas coyunturales y contradictorias de cada
nuevo gobierno... y a la falta de consenso entre los actores involucrados” *".
Tampoco se ha logrado establecer una red de servicios de salud, tanto por la
fragmentacién mencionada, como por la “falla estructural” de un primer nivel
de atencién sin suficiente capacidad resolutiva.

La motivaciéon fundamental de este libro, requiere indefectiblemente, enton-
ces, que tal continente (las redes) exista, para ubicar alli el contenido (hospi-
tales)... y viceversa.

Partiendo de dicha premisa, esta sintesis procurard ilustrar criticamente avances
contempordneos para la construccién de la red de servicios de salud en Ecuador,
en el expectante contexto politico de cambio que el pais vive, cumplidos cuatro
afos en el poder y restando dos por culminar el actual periodo presidencial.

il Sacoto, Fernando y Carlos Teran. Manual del equipo de salud rural. Quito: Namur
Editores 1991
Organizacién Panamericana de la Salud. “Perfil de Sistema de Salud: Ecuador, monito-

reo y analisis de los procesos de cambio y reforma”. Washington, D.C.: OPS, © 2008
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8.1. La construccién de la Red Publica Integral de Salud en Ecuador

La construccién de la red ha registrado importantes avances en tres dmbitos
de sustentacién: juridico constitucional, expansién de Recursos Humanos y
fortalecimiento del primer nivel de atencién, respectivamente.

El advenimiento del nuevo gobierno trajo consigo un nuevo marco constitu-
cional que reafirma el mandato de conformacién de un Sistema Nacional de
Salud, jerarquiza explicitamente la Atencién Primaria de Salud y ordena la
creacién de una red publica de salud, entre otras disposiciones. Efectivamente,
el Art 360" senala: “El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, y atencién integral, familiar y comuni-
taria, con base en la atencién primaria de salud, articulard los diferentes niveles
de atencién y promoverd la complementariedad con las medicinas ancestrales
y alternativas. La red publica integral de salud serd parte del sistema nacional
de salud y estard conformada por el conjunto articulado de establecimientos
estatales, de la seguridad social y otros proveedores que pertenecen al Estado,
con vinculos juridicos, operativos y de complementariedad.”

Estos son hechos importantes de precisar, si bien se relativizan por el contra-
dictorio mandato de creacién de un Sistema Nacional de Salud™ y otro de
Seguridad Social™, con similares atributos de obligatoriedad y universalidad,
que mantienen invariable la histérica dualidad de enfoques, con disposicio-
nes similares y contradictorias respecto a acceso y financiamiento: universal
y financiado por imposiciones generales el primero, universal y contributivo,
el segundo.

De todas formas, en cumplimiento del mandato de construccién de la red, se
ha constituido una comisién interinstitucional que trabaja en las bases opera-
tivas de su funcionamiento y ha desarrollado contenidos estratégicos, como la
definicién del conjunto de prestaciones por niveles de atencién comin para
toda la red y su tarifario, incluyendo 108 intervenciones “de arranque”, asi
como instrumentos que permitan un “cruce de pagos” entre instituciones.
Ha establecido también un cronograma operativo que contempla materializar
la red —entendida como proceso gradual- en todo el pais hasta el ano 2012.

v Constitucion de la Republica del Ecuador. Titulo VII. Régimen del Buen Vivir. Capi-
tulo primero. Inclusion y equidad. Seccion segunda Salud.

i Constitucion de la Republica del Ecuador. Titulo VII. Régimen del Buen Vivir. Capi-
tulo primero. Inclusion y equidad. Seccion segunda Salud. Articulos 358, 359 y 360.

il Constitucion de la Republica del Ecuadot. Titulo VII. Régimen del Buen Vivir. Capi-
tulo primero. Inclusion y equidad. Seccion segunda Salud. Articulos 367, 368, 369 y
370.
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El significativo volumen™' de recursos recibidos por el gobierno le ha per-
mitido una notable inversién publica, social y en salud. El incremento del
presupuesto del MSP -que pasé de 606 millones de ddlares en el afio 2007
a 1.244 millones en el ano 2010— posibilité iniciar un proceso de gratuidad
progresiva de servicios publicos de salud y fortalecerlos, a través de nuevos
contratos de trabajo, especialmente de médicos y enfermeras. Se ha mejorado
también, en general, la infraestructura fisica y el equipamiento de unidades de

salud. Situacién semejante ha experimentado la seguridad social.

Siendo claro que una dotacién adecuada de personal es condicién indispen-
sable para el funcionamiento de la red, es destacable entonces, el significativo
incremento realizado, que reduce la brecha producida en la década anterior

(ver figura 5.1).

Como se hizo hincapié, el fortalecimiento del primer nivel de atencién para
dotarlo de una adecuada capacidad resolutiva, es requisito indispensable para
que la red funcione y los hospitales se concentren en atender eventos corres-
pondientes a su complejidad.

Figura 5.1: Incremento porcentual de médicos, enfermeras y obstetrices
segun sector publico y privado afos 2007 y 2009
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xviii 77.000 millones de délares en 4 afios. Periédico El Comercio 01/01/2011, con base
en fuentes oficiales.
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En Ecuador, el incremento de recursos humanos registrado conllevé un for-
talecimiento correlativo de la atencién en el primer nivel, a través de Equipos
Basicos de Atencién de Salud (EBAS), que retoman una valiosa iniciativa
de salud familiar y comunitaria. Segln reportes oficiales™ se constituyeron
1.753 EBAS, conformados por médico, enfermera y/u odontélogo/a, auxiliar
de enfermerfa, obstetriz y promotor comunitario. Tal dotacién constituye un
recurso estratégico de alto valor para la conformacién de la red que deberia
potenciarse, propiciando su estabilidad laboral y asigndndoles un conjunto
realista de familias a su cargo.

Bien orientados en su funcionamiento, los EBAS pueden ser el nexo articu-
lador del proceso que conduzca a la construccién del Sistema Nacional de
Salud, constituyéndose en los pilares de la Red Pdblica Integral de Salud, al
garantizar prestaciones preventivas y curativas a familias a su cargo, sin consi-
derar “pertenencias” de afiliacidon alguna. Los casos complejos, a su vez, serfan
enviados a cualquier hospital de la red, desterrindose excluyentes conceptos
de “derechohabientes”.

8.2. Emergencia hospitalaria: oportunidad
para el desarrollo de la red.

A inicios del 2011, el gobierno declaré la segunda emergencia sanitaria del
periodo, con la que intenta resolver la sobredemanda en algunos hospitales,
determinada por la gratuidad decretada en el 2007. Sin embargo la sobre
congestion hospitalaria no se corregird si no se interviene simultineamente
sobre hospitales mds pequenos, que, al no resolver problemas poco complejos
de los pacientes, los trasladan a hospitales grandes. Estos consumen esfuerzos
y recursos en atenderlos, a pesar de que no corresponden a su complejidad.
Efectivamente, las principales causas nacionales de hospitalizacién son dia-
rreas y neumonias, siendo también frecuentes apendicitis, hernias, colecistitis
y cesdreas que no se atienden en los hospitales bésicos, generalmente por falta
de anestesi6logos y cirujanos.

Existe asimismo desconexién con los servicios de atencién primaria de salud,
llamados a prevenir y tratar el 85% de los problemas cotidianos. Todo sistema
de salud exitoso dispone de atencién primaria universal de excelencia, conec-
tada en red con hospitales, a través de mecanismos garantizados de envio-
recepcién de pacientes.

Xix Ministerio de Salud Publica. Direccién de Gestion de Personal
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Considerando el importante monto de 400 millones de délares a asignarse,
entonces la emergencia sanitaria puede constituirse en una oportunidad tGnica
para impulsar la construccién de la red de servicios de salud, interviniendo no
solamente en los hospitales declarados de prioridad sino también sobre hospi-
tales bésicos y unidades de atencién primaria de salud de su 4rea de influencia,
para un funcionamiento articulado en red.

Al interior de los hospitales debe mejorarse la gestién, profesionalizar la ges-
tién médica y clinica e incorporar personal de disciplinas administrativas y
econdmicas. Asi mismo, adoptar practicas gerenciales innovadoras que rom-
pan la rigidez administrativa publica, cuando la conveniencia institucional y
la oportunidad de la atencién asi lo demanden.

Llevar adelante el complejo proceso exige del Ministerio de Salud capacidad
de liderazgo, rectoria sectorial y fortalecimiento institucional. Implica tam-
bién impulsar la capacidad de didlogo sectorial para lograr consensos institu-
cionales y sostenibilidad de acciones; el Consejo Nacional de Salud, creado
en 1980, es un instrumento que deberia fortalecerse, con el liderazgo del Mi-
nisterio de Salud.

9. Mexico

El actual Sistema Nacional de Salud tiene sus origenes en 1943, ano en que
fueron creados la Secretaria de Salud y el Instituto Mexicano del Seguro So-
cial (IMSS), siendo este tltimo, el primero de las cinco instituciones de segu-
ridad social que existen en el pais y que ademds del IMSS son las siguientes:
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA) y Secretaria de Marina (SEMAR). El sistema de salud es seg-
mentado y para efectos de la atencién en salud, la poblacién se divide en dos
grandes grupos: la incorporada a la seguridad social formada por personas
con empleo formal, que corresponde al 49% de la poblacién nacional y la
poblacién sin seguridad social, formada por desempleados, trabajadores in-
formales y campesinos, que corresponde al 51% restante quienes, para efecto
de atencién médica, deben recurrir a la medicina privada o a los servicios que
proporciona la Secretaria de Salud (SSA). De acuerdo al articulo séptimo de la
Ley General de Salud, corresponde a la Secretarfa de Salud la rectoria en salud
y la coordinacién de la politica nacional de salud.

Entre la década de los anos cuarenta y la del noventa del siglo XX, las institu-
ciones publicas del sector salud mencionadas, se desarrollaron asimétricamen-
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te y por separado, debido a que cuentan con leyes de creacién propias, lo que
ocasioné una diversidad de modelos de atencién y mecanismos de financia-
miento, asi como de sistemas de administracién e informacién. La pluralidad
de instituciones y mecanismos operativos constituye un reto para la conduc-
cién sectorial y obliga a concertar entre las instituciones, cada seis anos con el
cambio de Gobierno, las acciones que forman parte del Programa Nacional
de Salud de vigencia sexenal. No obstante, a pesar de esta concertacién, en
la practica existen duplicidades y vacios de las acciones de salud publica, que
repercuten en la cobertura efectiva de la poblacién y propicia que algunos
habitantes reciban, a la vez, servicios de mds de una institucién de seguridad
social y adicionalmente, puedan utilizar los servicios de la Secretaria de Salud
en perjuicio de la poblacién mds necesitada, lo que contribuye a la inequidad
e ineficiencia del sistema de atencidn, las que se han procurado atenuar con
sucesivos procesos de reforma sectorial.

Las reformas en salud han tenido etapas y finalidades diversas. El propésito de
la primera, ocurrida entre los afos sesenta y setenta del siglo XX, fue extender
la cobertura de servicios de salud para el mayor niimero de habitantes posible;
la segunda fue para producir cambios estructurales que mejoraran la coordi-
nacién y rectoria sectoriales y tuvo lugar en la década de los afios ochenta y
noventa; y la tercera, atn inconclusa, ocurre con el inicio del actual siglo y per-
sigue extender la proteccién social y el aseguramiento en salud de la poblacién
sin seguridad social, para lograr la universalidad del sistema de atencién.

Entre los logros mds significativos del Sistema Nacional de Salud, se debe
destacar la reforma al marco legal efectuada en el 2003, que dio origen al
Sistema Nacional de Proteccién Social en Salud asi como al Seguro Popular,
mecanismo que hace factible el aseguramiento financiero de la poblacién ca-
rente de seguridad social y que a fines de 2010, ya cubria a cerca del 40% de
los mexicanos.

9.1. Redes de Servicios de Salud y
participacién de los hospitales.

En México los hospitales proporcionan la atencién médica mds especializada
y por ello suele ubicdrseles en la cuspide de las redes de servicios de salud.
Debido a la tecnologia que utilizan, las actividades de ensenanza e investiga-
cién que realizan y los servicios que proporcionan, consumen la mayoria del
presupuesto en salud. En México las redes de servicios tienen dos acepciones;
la primera se refiere a las redes nacionales paralelas de tipo vertical que tiene
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cada institucién publica de salud (SSA, IMSS, ISSSTE, PEMEX, SEDENA y
SEMAR) y la segunda, se refiere a tres dimensiones de redes de servicios que
en el nivel mds periférico son las Redes Locales, luego las Redes Estatales o
sub-nacionales y por tltimo, la Red Nacional. El mecanismo tradicional que
sirve de vinculo al interior de las redes de servicios, es la transferencia de pa-
cientes entre establecimientos de diferente nivel de complejidad, denominado
referencia y contra-referencia, el cual sin embargo, no ha permitido integrar
verdaderas redes funcionales de servicios, ya que la programacién, presupues-
tacién, monitoreo y evaluacion, se realizan por separado.

El elemento articulador de los componentes de la red de servicios de salud es
el modelo de atencidn, el cual, hasta fines del siglo pasado, era diferente para
cada institucién publica de salud. En el 2002 la Secretaria de Salud formulé
la propuesta de un Modelo Integrado de Servicios de Salud (MIDAS), que
utiliza la regionalizacién operativa como método para planificar la prestacién
de servicios de salud a grupos de poblacién que comparten caracteristicas
geogréficas, culturales, étnicas y de desarrollo socioeconémico similares. Este
modelo define como estrategia para prestar servicios integrales de salud, “el
desarrollo de redes de servicios y la interrelacién entre unidades con distintos
grados de equipamiento, asi como la integraciéon funcional de recursos y uni-
dades de atencién para crear redes virtuales de unidades de salud para utilizar
de manera eficiente los recursos publicos para la salud”. Asimismo, propone
el desarrollo de la autonomia de gestién hospitalaria, el establecimiento de
compromisos de gestién y el incremento de la capacidad resolutiva del primer
nivel de atencién.

En el 2007 cambié el Gobierno Federal, pero la administracién publica en-
trante retomé el MIDAS y lo incorpord al Programa Nacional de Salud 2007-
2012, en el que se precisa la interrelacién entre el modelo de atencién vy las
redes de servicios de salud, en los siguientes términos: “El MIDAS establece
los lineamientos generales y un nuevo paradigma de atencién a la salud, en el
cual las redes de atencién constituyen un componente central. Las redes pre-
tenden ofrecer una atencién médica basada en el paciente, efectiva, integral,
oportuna y continua, que respete la diversidad cultural de los usuarios de los
servicios. Para aprovechar la bondad de estos nuevos esquemas de organiza-
cién de los servicios de salud, se llevardn a cabo, entre otras acciones: promo-
ver la creacién de redes de servicios en todo el pais”.

Existe un avance progresivo en la integracién funcional de redes de servicios
en el pais y el hospital desempefa un papel protagénico, debido a la capacidad
técnica y gerencial que tiene, lo que le permite ejercer el liderazgo, regulando
no solo el flujo de pacientes, sino también el uso éptimo de los recursos y la
vigilancia de la salud.
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9.2. Politicas y estrategias para la gestién de hospitales en RISS.

Como ya fue mencionado, la politica de redes de servicios de salud en el pais
estd definida en el Programa Nacional de Salud, el cual también establece las
principales estrategias para su operacién, entre las que estdn la integracién
funcional entre instituciones, la adopcién de modelos de organizacién in-
novadores, la autonomia de gestién, la operacién de servicios en diferentes
niveles de atencién de complejidad creciente, la formulacién de compromisos
de gestidn, la evaluacién del desempefio hospitalario, la implementacién de
un sistema de indicadores de calidad (INDICAS) y la separacién de funciones
de regulacién, financiamiento y provisién de servicios. La politica de redes de
servicios es nacional, pero su implantacién es gradual, debido a las dificulta-
des operativas para compartir e integrar funcionalmente los recursos que his-
téricamente han sido para uso exclusivo de cada institucién publica de salud.

Entre las estrategias para promover la gestién hospitalaria en el marco de una
red integrada de servicios de salud, se encuentra el uso de sistemas de infor-
macién de responsabilidad y uso comtn con otras unidades de servicios de
la misma red, como lo son las unidades de atencién ambulatoria. La visién
integral de la situacién de salud de un espacio geopoblacional concreto, que
no es sélo responsabilidad del hospital, sino de toda la red de servicios, ayuda
a compartir responsabilidades y a sensibilizar sobre la necesidad de llevar a
cabo la planeacién y la vigilancia de la salud en la red como un todo, donde el
hospital es un actor importante, pero no el Gnico.

Otra estrategia es la evaluacién de la gestién hospitalaria, actividad que se
inici6é ya hace pricticamente una década y que se lleva a cabo anualmente,
involucrando a una muestra de hospitales de todo el sector salud. Esta eva-
luacién ha dado lugar a lo que se denomina el “Observatorio del Desempefio
Hospitalario”, cuya finalidad es conocer la calidad, eficiencia y seguridad que
se ofrece a los pacientes y consta de un conjunto de indicadores agrupados
en las siguientes siete dreas de dominio: recursos y servicios, medicamentos,
sistemas de informacién, calidad y eficiencia clinica, mortalidad hospitalaria,
seguridad quirtrgica, y satisfaccién y trato adecuado.

Otra estrategia que ayuda a la gestién de los hospitales en redes de servicios
de salud es la acreditacién, que para efectos de recepcién de fondos piblicos,
deben realizar periédicamente los hospitales de la Secretarfa de Salud que
proporcionan atencién a los afiliados al Seguro Popular. La acreditacién es
efectuada por un organismo técnico ajeno a los hospitales y estos tltimos de-
ben cumplir satisfactoriamente un conjunto de estdndares relacionados con la
disponibilidad de recursos para llevar a cabo los procesos de atencién claves,
la calidad de la atencién y la seguridad de los pacientes.
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La experiencia de la aplicacién de estrategias para incorporar a los hospitales
a redes funcionales de servicios de salud, muestra que atin se deben vencer
resistencias de su personal para planear y evaluar en conjunto, con unida-
des no hospitalarias con quienes comparte la responsabilidad por la salud de
una poblacién, que cada dia es mds demandante y no acepta las divisiones
burocrdtico-administrativa de los planificadores y los tomadores de decisién
del sector salud.

10. Paraguay

Paraguay es un pais de 406.752 Km?2 en el que habitan 6.460.000 habitantes.
Su perfil epidemiolégico muestra el alto impacto de enfermedades transmi-
sibles, sobre todo en la poblacién infantil, junto con problemas crénicos y
accidentes. Las principales causas de muerte en 2009™ fueron: enfermedades
circulatorias: 28,2%; tumores: 14,1%; accidentes; 7,8%; enfermedades respi-
ratorias: 7,1%; diabetes: 6,2%; enfermedades perinatales: 3,6%.

El conjunto de servicios™ del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social
(MSP BS) para el 2010, estaba conformada por 503 unidades de salud de la
familia; 472 puestos de salud; 79 centros de salud; 31 hospitales distritales;
17 hospitales regionales, 9 hospitales especializados, 9 materno-infantiles, 43
dispensarios y 4 centros especializados. El Instituto de Previsién Social (IPS)
para el ano 2009 contaba con 1 hospital central, 11 hospitales regionales, 24
unidades sanitarias, 35 puestos de salud y 7 clinicas. La Universidad Nacional
de Asuncién mantiene el Hospital de Clinicas. La dotacién total de camas es
de 10.200, la mitad ubicadas en Asuncién, la capital, y en el Departamento
Central, que concentran al 40% de la poblacién total del pais.

La organizacion de servicios de salud es comtn a la de otros paises de la regién,
con la fragmentacién y segmentacién como atributos dominantes. Asimismo
estdn plenamente documentadas las debilidades de gestién de salud publica
y de servicios de salud, en particular en el dmbito de los recursos humanos.

En este contexto, el presente resumen pretende ilustrar los esfuerzos realizados
para sentar bases normativas y operativas de la red nacional de servicios de
salud, asi como presentar un estudio de caso de nuevos hospitales que inician
su funcionamiento bajo tal concepto.

XX

Subsistema de informacion de las estadisticas vitales — Direccion de Bioestadistica
MSPBS
i Op. Cit.
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10.1. Contexto politico y cambios institucionales en salud

Paraguay vive un momento histérico, determinado por el ejercicio de un go-
bierno de transformacién, que rompié la hegemonia politica, dominante por
décadas. En tal contexto el MSP y BS definié con claridad su compromiso
por el cambio, a través de las “Politicas puiblicas para la calidad de vida y salud
con equidad 2008-2013”, en cuyo marco, ha adoptado decisiones de amplio
impacto social, como la gratuidad de servicios de salud y la entrega de pres-
taciones a grupos historicamente relegados, a través de equipos de salud de la
familia, entre otras realizaciones.

La atencién primaria de la salud y la implementacién de los Equipos de Sa-
lud de la Familia forman parte de uno de los programas emblemidticos del
gobierno del Presidente Fernando Lugo. Efectivamente, para el ano 2010, y
como evidencia del apoyo del gobierno a la salud, se han implementado las
primeras 500 Unidades de Salud de la Familia, en las 18 Regiones Sanitarias,
con notable esfuerzo de la Direccién General de Atencién Primaria de Salud,
instancia creada en la presente gestién ministerial.

En el dmbito de la gestién se destaca el proceso de transparencia™ para la
compra de insumos, medicamentos, contrataciones de obras y otros servicios,
asi como su logistica a nivel nacional, departamental y local.

10.2. El proceso de construccion de Redes
Integradas de Servicios de Salud

Para enfrentar la crénica descoordinacién y fragmentacién sectorial el MSP y
BS impulsa la construccién de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS),
basadas en la Atencién Primaria de Salud. Se reconoce explicitamente la ne-
cesidad de dotar de adecuada capacidad resolutiva al nivel primario, para ase-
gurar un apropiado funcionamiento de hospitales y asi reorientar, racionalizar
y mejorar la atencién, reservando su uso para problemas compatibles con su
complejidad y costos.

Para tal efecto, se desarrollé un dindmico proceso que incluyé la determi-
nacién de criterios estratégicos operativos, aspectos normativos sobre redefi-
nicién de la red de servicios e instancias territoriales de gestiéon™", fortaleci-

xxiii

xxii

Un hecho de relevancia ha sido la lucha contra el oligopolio de las empresas provee-
doras de oxigeno, donde se logré reducir el precio y por lo tanto, se obtuvo un ahorro
de once millones de délares, en una sola licitacion nacional.

xxiii

En adecuacion a la realidad paraguaya a la red se la denominé simbolicamente “Nan-
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miento de Unidades de Salud de la Familia y desarrollo progresivo de RISS,
iniciado por las Regiones Capital y Central, donde estdn localizados grandes
hospitales y es mds evidente la desarticulacién de servicios.

10.3. Redefinicién de los establecimientos de salud de la red

En correspondencia con la necesidad de aprovechar la infraestructura existente, la
nueva organizacion de servicios de salud la utiliza y potencia al méximo posible.
La nueva organizacién reconoce, entonces, los siguientes establecimientos:

. Unidades de Salud de la Familia (USF)

. Centros Ambulatorios de Atencién Especializada (CAES).

. Hospitales Bsicos.

. Hospitales Generales Regionales

. Hospitales Nacionales de especialidades y subespecialidades y

Hospitales Nacionales especializados

Se definieron estructuras de gestion, correspondientes a los territorios que
forman parte de la Red, dependientes, en su conjunto, de las Direcciones
Regionales de Salud. Una perspectiva integrada de las instancias de gestién de
la Red se aprecia en la figura 5.2.

Figura 5.2: Modelo de gestion de red en las Direcciones Regionales™"

Las USF seran

o deang | Gestion de la Red

rotes

El desarrollo y gestién
de RISS en la Regidn
Sanitaria correspondera
a las Direcciones
Regionales Sanitarias

' | Para el desarrollo y gestion
de las RISS a nivel nacional se
conformardn dos equipos de
trabajo:

Uno de conduccién central
Otro de coordinacién
operativa a cargo de la
Regién Sanitaria | pireccién de Servicios y
/| Redes de Salud

Las Areas Sanitarias
contaran con un
equipo de gestion J

multidisciplinario

duti Tesai” que representa un tejido tradicional en red.
= Figura aportada por Fernando Sacoto
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10.4. La construccién de RISS en el Departamento Central™

El Departamento Central, el mds poblado de Paraguay, fue seleccionado como
departamento inicial para el desarrollo de RISS. Estd ubicado junto a Asuncién
y tiene una poblacién de més de 2.5 millones de personas, 40% del total del pais.

Uno de los objetivos fundamentales es fortalecer la atencién hospitalaria in-
termedia, dotando de mayor capacidad resolutiva a los hospitales de Capiatd,
Limpio y Villa Elisa, cuya construccién y equipamiento -con el apoyo de la
Agencia Coreana de Cooperacién- concluyé hace poco, para que se desempe-
fien como hospitales bésicos, y contener asi la demanda no filtrada en los hos-
pital Nacional de Itagud, Regional de Luque, Hospital de Clinicas y Centro
de Emergencias Médicas de Asuncién, entre otros.

El proceso reconocié tres actividades principales:

a) Organizacién de equipos de gestidn para el desarrollo de RISS, especifi-
camente equipos de conduccidn regionales, de gestién hospitalaria y de
gestién de dreas sanitarias.

b) Organizacién de 13 Areas Sanitarias con rangos de poblacién de 45.000
a75.000 personas en las que se ubican Unidades de Salud de la Familia,
un Centro Ambulatorio de Especialidades (CAE), y 1 Hospital Bési-
co o Distrital o Materno-Infantil, conectados con hospitales de mayor
complejidad.

C) Mejoramiento del funcionamiento hospitalario. Se inicié con una re-
visién participativa interna de los hospitales seleccionados, confirmdn-
dose que buena parte de las dificultades radica en una inadecuada or-
ganizacién del recurso humano y la nula utilizacién de la informacién
generada en los servicios. El restrictivo punto de partida era un plantel
de profesionales poco integrados a su institucién, con dificultades para

cumplir sus compromisos de tiempo y tareas, condicionadas™ por con-
tratos adicionales con el MSPBS o del IPS.

Luego de un intenso trabajo se estructuraron los servicios de Pediatria, Gi-
neco-Obstetricia, Clinica Médica y Cirugfa con un equipo de profesionales
de tiempo completo. La implementacién de la propuesta de cambio se ma-

o Capitulo elaborado por la Dra. Bertha Carcenas, Directora de la Regién Sanitatia
Central

= Se identificd por ejemplo que determinado establecimiento contaba con un nimero

importante de pediatras (31), pero no se lograba contar con pediatras todos los dias

de la semana. Los profesionales trabajaban en dos o tres instituciones (algunos en mas

de tres) a base de respectivos contratos.
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terializd con la socializacién y negociacién con los profesionales, buscando
consolidar sus vinculos laborales en una sola dependencia.

Los principales resultados obtenidos fueron: plantel de médicos de tiempo
completo seglin las necesidades del servicio, disponibles 5 a 6 dias de la sema-
na. Cada Servicio con 1 Jefe de Sala y 1 jefe de urgencias: con 2 guardias de
12 horas c/u y 3 jornadas de 8 horas c/u.

10.5. Algunas reflexiones

La construccién de Redes Integradas de Servicios de Salud en Paraguay cons-
tituye la expresién operativa del cambio en la atencién de salud, siendo a la
vez instrumento para universalizar prestaciones integrales de salud, con cali-

dad y equidad.

Este complejo proceso procura abrirse paso en un entorno politico muy ad-
verso, no apoyado por sectores conservadores desplazados del poder, a través
de espacios a ellos afines, como la poderosa funcién legislativa, los medios de
comunicacién, gremios empresariales y la propia organizacién politica™" que
detentd por décadas el poder en Paraguay.

A favor de los cambios en los que el gobierno estd empenado, un actor pro-
tagénico es la poblacién y las organizaciones comunitarias, beneficiadas por
las acciones sociales que se constituyen en soporte de su mantenimiento y
potencial continuidad.

Dentro del MSP y BS, a su vez, y con el reconocido liderazgo de la Ministra
de Salud, que ha trascendido dmbitos ministeriales, comprometidos equipos
de gestién de niveles central, regional y local, procuran superar los obstéculos
institucionales y materializar realizaciones de cambio. No obstante ello y recor-
dando las amenazas severas que se ciernen sobre el proyecto politico, social y de
salud, que con tanta dificultad avanza, es imprescindible que el equipo central
se cohesione, maneje diferencias de enfoques y métodos y supere fisuras in-
ternas que ponen en riesgo la continuidad del esforzado proceso emprendido.

xxvii

Asociacion Nacional Republicana - Partido Colorado.

254 / Redes Integradas de Servicios de Salud:



11. Pero

La normativa peruana denomina a su Sistema de Salud como Sistema Nacio-
nal Coordinado y Descentralizado de Salud, que incluye al conjunto interrela-
cionado de organizaciones, instituciones, dependencias y recursos nacionales,
regionales y locales del sector salud y otros sectores, reafirmando la rectorfa
del Ministerio de Salud y, regula la conformacién del Consejo Nacional de
Salud como proponente de las Prioridades en Salud y la Politica Nacional de
Salud. En los dmbitos regionales y provinciales, se considera la existencia de
Consejos Regionales y Provinciales de estructura similar al nacional.

El Sistema de Salud del Pert es un ejemplo tipico de los Sistemas fragmen-
tados en América Latina. Estd compuesto por dos sectores, el publico y el
privado, y funciona a base de cinco subsistemas que prestan servicios de salud
a la poblacidn: a) el Ministerio de Salud a través de establecimientos de salud
descentralizados (entregados a las regiones y municipalidades), incluyendo
el Seguro Integral de Salud (SIS) como asegurador ptblico con autonomia
administrativa; b) El Seguro Social de Salud (EsSalud), adscrito al Ministerio
de Trabajo; c¢) La Sanidad de las Fuerzas Armadas, adscritas al Ministerio de
la Defensa; d) La Sanidad de la Policia Nacional, adscrita al Ministerio del
Interior; y e) Las instituciones del Sector Privado que incluyen aseguradoras
y prestadores de servicios.

Tabla 5.3: Poblacion afiliada por tipos de seguro de salud y dmbito geo-
grafico. Aho: 2004-2010.

Nacional LIMA METROPOLITANA
Total Otros
Afio (1) EsSalud SIS (2) (3) Total EsSalud SIS Otros
2004 37.3 17.4 14.9 5 43 237 8.2 11
2005 36.2 17.3 14.1 4.8| 40.8 23.8 6.7 104
2006 38.3 18.6 154 44| 41.1 25.7 69.1 9.4
2007 42.1 19.6 17 5.5| 45.5 27.7 54 123
2008| 53.7 201 28.1 55| 49.3 282 94 11.8
2009 60.5 21.2 33.8 5.6| 53.4 30 11.7 117
2010
(4) 63.5 21.6 36.3 55| 54.8 304 13.1 113

(1) porcentaje respecto del total de poblacién de cada ambito geografico
(2) seguro integral de salud

(3)

(4) datos preliminares

Fuente: ENAHO 2010, Informe técnico 01/03/11

seguros privados, de las FFAA, universitario, escolares privados, etc.

Los afiliados al SIS son atendidos en los Hospitales Pablicos descentralizados,
mientras que los asegurados de EsSalud, Fuerzas Armadas y Policia y el Sector
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Privado son atendidos en sus propias redes. Las EPS (Empresas Prestadoras
de Servicios) del sector privado estdn facultades para atender la llamada capa
simple (atenciones no hospitalarias complejas), y con la nueva Ley de Ase-
guramiento Universal en Salud el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS) a los afiliados a EsSalud por un 25% del valor de la cotizacién del
régimen contributivo que en el caso del Pert, corresponde al 9 % de la asig-
nacidn salarial.

En abril del 2009 se aprobé la Ley Marco de Aseguramiento Universal en
Salud (Ley N° 29344) la cual se constituyé en un hito con el fin de avanzar
en el Aseguramiento, ampliar la cobertura poblacional, la oportunidad de ac-
ceso y la calidad en las prestaciones de salud. Dicha norma pretende englobar
el conjunto de Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramiento
en Salud (IAFAS), sobre la base de un Plan Esencial de Aseguramiento en
Salud (PEAS), como el minimo sobre el cual se debe garantizar la atencién
a las patologias (condiciones asegurables) en él sefaladas, dando la libertad
de poder establecer planes complementarios al PEAS, previendo, para tales
efectos, regimenes autofinanciados (contributivos), parcialmente financiados
(semi contributivos) y subsidiados (no contributivos). En estos dos tltimos,
el elemento solidario quedaria garantizado a través de los recursos que aporte
directamente el Estado, asi como los que se destinen al Fondo Intangible
Solidario de Salud (FISSAL), de modo tal que cualquiera sea el régimen en el
que se encuentre comprendida la persona, tenga garantizada la atencién de las
condiciones asegurables de acuerdo al plan de beneficios incluido en el PEAS.

Se ha establecido un modelo regulatorio, donde el Ministerio de Salud tendra
el rol normativo, incluida la definicién y revision periddica del PEAS, mien-
tras que la Superintendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNA-
SA), suceddnea institucional de la Superintendencia de Entidades Prestadoras
de Salud, tendrd el rol supervisor del régimen.

Desde el punto de vista de los regulados, la Ley N° 29344, ha dividido entre
las Instituciones Administradoras de Fondos del Aseguramiento en Salud a las
que denomina IAFAS vy las Instituciones Prestadoras de los Servicios de Salud
a las que denomina IPRESS.

Las IAFAS vendrén a ser todas las entidades publicas, privadas o mixtas, debi-
damente autorizadas y registradas por la SUNASA (o en el caso de las empresas
de seguros por la Superintendencia de Banca y Seguros), para recabar recursos
de sus afiliados, con el objeto de brindar coberturas de salud y comportarse
como aseguradoras. En el esquema de la nueva ley, todos los residentes en el
Perti deberdn estar afiliados a una IAFAS especifica bajo su respectivo régimen
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(contributivo, semicontributivo o subsidiado) de acuerdo a sus posibilidades
y calificacién econémica, para lo cual se cuenta con un Sistema denominado
Sistema de Focalizacién de Hogares (SISFOH), que permitird identificar y
calificar la situacién de las personas como pobre y extremo pobre, quienes se-
rdn incluidas en el denominado régimen subsidiado, este sistema es ejecutado
y controlado por el Ministerio de Economia y Finanzas.

Por su parte serdn IPRESS las instituciones orientadas a dar propiamente las
prestaciones de salud, con cargo a los recursos administrados por las IAFAS.
De este modo, serdn las IPRESS las que deban contar con el personal y equipo
necesarios para atender los eventos de salud que se sometan a su atencidn.

En el contexto de la implementacién del Aseguramiento Universal en Salud,
la organizacién de Redes Integradas de Servicios de Salud puede ser una opor-
tunidad para reorganizar los servicios, ampliar el acceso, garantizar la conti-
nuidad de la atencién y mejorar su coordinacidn, sin embargo el logro de és-
tos dependerd del direccionamiento de la reglamentacién hacia esos objetivos.

11.1. La experiencia de redes de servicios en el Peru

11.1.1. El subsistema publico

La Ley N° 22365 del afio 1978 —hoy derogada-, creé el Sistema Nacional
de Servicios de Salud, mediante la integracién del Ministerio de Salud como
rector, el Seguro Social de Salud, las Sanidades de la Fuerza Armada y del Mi-
nisterio del Interior y del Sector no Publico; consideraba acciones de coordina-
cién, donde cada componente del Sistema debia establecer niveles escalonados
en la atencién de la salud desde el hogar y la comunidad, con participacién de
la poblacién en acciones de proteccién hasta aquellas de mayor complejidad en
Hospitales especializados, dentro de una racional distribucién regional.

La Descentralizacién en Salud que vincula la organizacién de los servicios de
salud, en el Pert cursa el dificultoso camino de su implementacién, incluyendo
en su progreso la formulacién de planes, lineamientos de politica, reorganiza-
cién de los Gobiernos Regionales en Consejos Transitorios, por mencionar
algunos eventos. En el periodo de 1980 a 1995 se desarrollaron diferentes
experiencias entre las cuales se incluyen las Zonas de Desarrollo Integral de

la Salud (ZONADIS 1992) como adaptacién de los SILOS™, las que eran

xxviii

SILOS: Fortalecimiento y desarrollo de los sistemas locales de salud con el objeto de
una adecuada aplicacién de los principios basicos de la estrategia de APS. OPS/OMS
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entendidas como unidades de conduccién, programacién y gerencia, y tenfan,
como parte de sus elementos constitutivos, la organizacién de una red articu-
lada de establecimientos de salud que inclufan hospitales.

La configuracién de los servicios de salud en redes se evidencia explicitamente
desde el ano 1995, cuando se plantea como Lineamiento de Politica la promo-
cién en la formacién de redes plurales de prestadores acreditados y categoriza-
dos, asi como se incluyé la descentralizacion de la autoridad de salud a niveles
regionales y locales.

Es el afo 2001 cuando, mediante Resolucién Ministerial N°122-2001/MIN-
SA, se determinaron los Lineamientos para la conformacién de Redes, con-
cepto en el cual los establecimientos de salud se interrelacionan, asegurando la
provisién y continuidad de un conjunto de atenciones prioritarias; asi mismo
se incluye a las micro redes de Establecimientos y Servicios de Salud, defi-
niéndolas como la unidad bdsica de gestién y organizacién de la prestacion
de servicios, conformada por establecimientos de salud del primer nivel de
atencién, articulados funcionalmente.

Este planteamiento de redes, establecié como objetivos estratégicos, el asegu-
rar el flujo eficiente de recursos, contribuir a la descentralizacién, organizar la
oferta y demanda, facilitar la gestién, brindar prestaciones de salud individual
y colectiva.

Se caracterizé por ser un dispositivo de alcance sélo para los establecimientos
del Ministerio de Salud, incluyendo a los conformados establecimientos bajo la
Administracién de la Comunidad Local en la denominada politica de Coges-
tién en Salud, Ley N° 29124 (Comunidad Local en Administracién de Salud
— CLAS); la organizacién de la Red cuenta con un espacio geogréfico definido,
pudiendo incluir establecimientos de los tres niveles de atencién, mientras que
la Microrred estd dirigida a establecimientos Gnicamente del primer nivel.

Se otorga a la Red funciones principalmente de administracién de los servi-
cios de salud en su jurisdiccién. En complemento a lo establecido, y conforme
al proceso de Descentralizacién en Salud, se reconoce a las Direcciones Regio-
nales de Salud como la tnica autoridad de salud en los Gobiernos Regionales.

El 2002 se aprueba la Directiva para la delimitacion de las Redes y Microrre-
des de Salud, regulando los tiempos y el procedimiento para la presentacion
de las Redes conformadas por cada region, y el 2003 se delimitan las Direc-

Desarrollo y fortalecimiento de los sistemas locales de salud en la transformacion de los
sistemas nacionales de salud. Documento CD 33/14, Washington 1988. En: los sistemas
locales de salud. Washington: OPS/OMS, 1990; 5 — 20 (publicacién cientifica n® 519).
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ciones de Salud, las Direcciones de Red de Salud y Microrredes de Salud en
el 4mbito nacional.

En el marco de la descentralizacién mediante la Ley N° 27783 creada el afio
2002 se otorgd la potestad a los Gobiernos Regionales de organizar los servi-
cios de salud y los niveles de atencién de las entidades de salud en su jurisdic-
cién. Este proceso originé que todos los establecimientos de salud (Direccio-
nes de Salud, Redes y Microrredes, Hospitales), que pertenecieron al Minis-
terio de Salud como prestador publico, fueran transferidos a los Gobiernos
Regionales, quienes tienen la responsabilidad de reorganizar los servicios de
salud, ajustando sus redes de atencién a las necesidades de la poblacién.

11.1.2. Fl subsistema EsSalud

En la actualidad EsSalud cuenta con 365 centros asistenciales en el 4mbito
nacional con diversas categorias, organizados en 28 redes asistenciales, cuyos
dmbitos de responsabilidad, en la mayoria de los casos, coinciden con la dis-
tribucién geopolitica de las Regiones del pais, excepto en el Departamento de
Lima que cuenta con 3 redes y la Regién de Puno, con 2 redes asistenciales.
EsSalud ademds cuenta con tres Institutos Especializados que no se asignan a
ninguna red y se administran desde la Sede Central.

La red asistencial en EsSalud se define como el conjunto de Centros asisten-
ciales de diferentes niveles de complejidad que tienen como base organizativa
el establecimiento de salud de mayor nivel de resolucién, cuya combinacién
de recursos y complementariedad asegura el otorgamiento de prestaciones de
salud, econémicas y sociales a la poblacién asegurada y sus derechohabientes,
interrelaciondndose con el conjunto de agencias y/o sucursales que brindan
cobertura de aseguramiento, las mismas que operan en un ambiente geogri-
fico asignado.

La red tiene como finalidad proteger a los asegurados y derechohabientes a

través de acciones promocidn, prevencién, proteccién y recuperacién de la
salud en cumplimiento de las normas, objetivos y politicas institucionales.

11.1.3. Otros subsistemas

Tanto el Ministerio de Defensa a través del Ejército, Marina y Aviacidn,
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como el Ministerio del Interior para la policia, han desarrollado su oferta.
Sin embargo el limitado nimero de prestadores no genera como en los casos
anteriores una conformacién de Redes de Servicios de Salud.

El mismo caso ocurre con el Sector Privado, los prestadores privados no estdn
organizados en redes, son contratados individualmente por las Aseguradoras
Privadas, son estas Gltimas quienes, a través de contratos, establecen Redes a
disposicion de los asegurados.

11.2. La fallida propuesta de integracién MINSA — IPSS

En la década entre los anos 87 al 98, mediante Decretos Supremos N° 022-
86-SA y 004-87-SA se estableci6 el marco legal para la integracién funcional
de los servicios del Ministerio de Salud (MINSA) y el ex Instituto Peruano de
Seguridad Social (hoy EsSalud), teniendo como objetivo principal el que los
servicios hospitalarios fueran asumidos por la Seguridad Social, mientras que
los servicios que brindaban atencién ambulatoria en el primer nivel de aten-
cién, fueran asumidos por el MINSA, debiendo procederse progresivamente
a la transferencia de la infraestructura de servicios entre ambas instituciones.
Aspectos condicionantes, como la diferencia de culturas de ambas institucio-
nes, el publico objetivo, la falta de planificacién en especial respecto a proce-
sos operativos y de soporte institucional, y la falta de un ente articulador-im-
plementador del proceso, resultaron ser algunos de los problemas insalvables,
originando que el afio 1998, mediante Ley N° 26743 se dejaran sin efecto los
Decretos Supremos citados, debiendo detenerse y revertirse todas las acciones
desarrolladas con tal fin, concluyendo con la firma del Convenio Marco de
Desintegraciéon Funcional MINSA — IPSS.

11.3. Aciertos, fallos, dificultades y desafios para
lograr RISS desde la mirada hospitalaria en el Perd

Como hemos revisado, el Pert ha reconocido e incorporado la importancia
de la conformacién de Redes de Servicios de Salud con la finalidad de acercar
los servicios a la poblacién que los requiere, cerrando las barreras geogréficas
y mejorando la oportunidad. No obstante los esfuerzos desplegados duran-
te varios afos, adn existen algunas dificultades que deben superarse y varios
desafios planteados por la implementacién y el desarrollo de una politica de
Aseguramiento Universal en Salud (AUS).
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11.3.1. Aciertos

Se han implementado una serie de reformas y generado herramientas estruc-
turales que podrian actuar como factores para impulso de una estrategia de
Redes Integradas.

1. El proceso de descentralizacién politica y la transferencia de funciones
a los Gobiernos Regionales y Locales ha permitido acercar las politicas
publicas a la poblacién, incentivar la participacién de los ciudadanos
y mejorar los diagndsticos sobre las necesidades de servicios; también
es un espacio interesante de fortalecimiento de la gobernabilidad y de
articulacién de actores.

2. El Ministerio de Salud ha realizado una variada emisién normativa
como la Categorizacién de los Establecimientos de Salud, Equipamien-
to Biomédico, Estindar de Datos, Catdlogo Sectorial de Procedimien-
tos Médicos y Estomatolégicos, entre otras, que permite organizar y es-
tandarizar los servicios de salud de los diferentes subsistemas, abriendo
la posibilidad de establecer relaciones de intercambio prestacional.

3. La aplicacién y difusién de metodologias para el desarrollo de anilisis
Situacionales de salud, y estudios de carga de enfermedad, generan me-
jores diagnésticos que permiten conocer las necesidades de los servicios
de salud en dmbitos regionales ocasionando la posibilidad de organizar
la oferta de todos los subsistemas y producir servicios articulados y con
mejores resultados.

4. El Sistema de Referencia y Contra referencia, sefiala los procedimien-
tos asistenciales y administrativos, que asegurardn la continuidad de la
atencion con caracteristicas de oportunidad, eficacia y eficiencia, entre
establecimientos de menor a mayor nivel de capacidad resolutiva.

11.3.2. Desaciertos
Siguiendo el mismo razonamiento que en el acdpite anterior, en el Perd tam-
bién existen una serie de circunstancias adversas que dificultan la conforma-

cién de redes y el trabajo en las mismas:

1. Laausencia de una Politica Nacional de Recursos Humanos, no permi-
te mantener la atencién en los establecimientos de salud. Un ndmero
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importante de establecimientos solamente cuenta con personal no pro-
fesional y en otros casos, el personal médico acude pocos dias en el mes;
la falta del recurso humano afecta la oportunidad y continuidad de la
atencién. De la misma manera, no existen incentivos financieros y no
financieros que garanticen el ingreso, rotacién, promocién y reemplazo
del personal asistencial, ni generar ni mejorar las capacidades e incenti-
var la calidad y el trabajo en las zonas distantes y mds necesitadas de la
republica, lo cual repercutiria en el funcionamiento de la Red de aten-
cién, dado que no se podria garantizar la permanencia del profesional o
su competencia en la atencién.

2. La falta de capacidades de gestién ha impedido un adecuado uso de
los recursos, aunado a la falta de mecanismos de rendicién de cuenta y
evaluacion de la plana gerencial de los establecimientos, generan falta
de planificacién y una administracién reactiva a los eventos y la deman-
da. Mientras no se cuente con gestores competentes y mecanismos de
control claros, las acciones de cualquier indole, corren el riesgo de no
ser adecuadamente implementadas e inclusive de transgredir la norma.

3. Un modelo de financiamiento que no traslada riesgos y que premia la
produccién intermedia sin cumplimiento de metas ni entrega de resul-
tados, junto con politicas financieras que individualizan los ingresos a
nivel de establecimientos, ha generado competencia entre establecimien-
tos, prioriza la atencién recuperativa, la produccién intermedia (consul-
tas, andlisis, dias de estancia) y direcciona los recursos a establecimientos
de las grandes zonas urbanas en donde es posible incentivar una alta
demanda de servicios. Asi mismo, han aparecido prestadores de baja ca-
lidad que subsisten gracias a la ineficiencia de los subsistemas publicos y
del pago de bolsillo que atin representa el 32% del gasto en salud.

4. La falta de planificacién en la inversién ha permitido el deterioro y la
obsolescencia progresiva de equipos e infraestructura y ha generado la
existencia de sobre oferta del mismo nivel de complejidad en determina-
das zonas, toda vez que cada subsistema realiza sus inversiones de forma
independiente, generando redes de atencién con establecimientos que
no retinen las caracteristicas minimas de atencién y en su contraparte,
la sobre demanda de servicios en aquellos medianamente o bien imple-
mentados.
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11.4. Perspectivas y desafios

1. El nuevo marco del AUS genera grandes desafios con respecto a la ma-
nera de encarar la organizacién de servicios de salud, como es la orga-
nizacién de los servicios de salud en Redes Funcionales, que involucra
la articulacién de todos los prestadores en un dmbito bajo principios de
complementariedad de servicios e integralidad de la atencién a la perso-
na de acuerdo a los planes del aseguramiento, aspecto contemplado en
el Decreto Supremo N° 008-2010-SA Reglamento de la Ley Marco del
AUS, en su Titulo VII (art. 139°al 154°).

2. Por un lado ha generado un tnico supervisor a través de la Superin-
tendencia Nacional de Aseguramiento en Salud (SUNASA), y reconoce
nuevamente la rectoria del Ministerio de Salud para todo el Sistema. La
presencia de ambos entes, el rector fortalecido asi como el fiscalizador,
ayudarfa a garantizar el desempefio correcto del componente prestador
y financiador en las Redes de Salud, mediante una normativa explicita
y de cumplimiento obligatorio por todos los actores y por acciones de
control, respaldadas por los dispositivos correctivos correspondientes.En
el caso de la Rectoria, fortalece este espacio a través de la generacién
del Comité Técnico Implementador Nacional (CTIN) y de los CTIR
a nivel Regionales que, siendo temporales en su horizonte, permiten
generar espacios que deben ser utilizados para construir relaciones de
gobernabilidad y gobernanza, creando la necesidad de desarrollar accio-
nes en los dmbitos correspondientes, que permitan dar continuidad a la
politica nacional en salud, como es la articulacién e integracién de los
subsectores para la prestacion en salud.

3. Finalmente, el desafio mds grande que se muestra sobre el horizonte,
corresponde a la generacién de un modelo de organizacién de los Ser-
vicios de Salud, alineado a las politicas nacionales y regionales de salud
y a sus objetivos sanitarios. Sobre esta base, se precisa un modelo de
financiamiento que debe coadyuvar al trabajo en Red, a una mejora de
la calidad y debe estar adaptado al modelo de organizacién sanitaria
peruano.
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12. Comentarios

Las experiencias de los paises de América Latina y el Caribe respecto de la
integracién de sus servicios de salud, han estado determinadas por las con-
cepciones de sus sistemas de salud, asi como por las voluntades de los lideres
sectoriales y politicos respecto de la salud como un bien social. Como se revisé
en los casos presentados, la evolucién y contextos de los sistemas de salud de
América Latina y el Caribe han sido disimiles en cuanto a la definicién del rol
del Estado en la provisién de servicios de salud y la seguridad social. Asimis-
mo, si bien los niveles de fragmentacién y segmentacién de los sistemas de
salud del continente no presentan diferencias importantes entre los paises, las
estrategias y orientaciones con que cada pais decidi6 enfrentar dichos proble-
mas han presentado diferencias significativas.

No obstante lo anterior, un aspecto central de dichas estrategias ha sido la
dificultad al momento de alinearlas a las estructuras de los sistemas de salud.
De esta forma, los paises con sistemas de salud cuya organizacién se basa en la
segmentacion y favorece la fragmentacion, han enfrentado mayores dificulta-
des al momento de implementar los cambios. En este sentido, algunos de los
casos expuestos representan fielmente el escenario descrito. Para superar esta
brecha entre las estructuras de los sistemas y las estrategias para integrar los
servicios de salud, los paises deben abordar, en forma prioritaria, la coherencia
entre las estructuras de sus sistemas de salud y los valores y principios orien-
tadores en salud, expresados a través de sus planes nacionales de salud. Lo
anterior no implica iniciar una nueva ola de reformas a los sistemas de salud,
sino mds bien lograr el alineamiento entre los modelos de atencién y gestion
con las instancias existentes dentro de los sistemas, siendo este el objetivo final
la integracién.

Para los hospitales, el insertase en un modelo de RISS implicard un fuerte
cambio a su papel histérico en los sistemas de salud. Como lo demuestran los
casos presentados en este capitulo, los esfuerzos para la implementacién y for-
talecimiento de RISS en los sistemas del continente demandan una voluntad
de los actores del sector salud que, en el caso de los hospitales, se relaciona con
la transferencia de un poder histérico que se ha relacionado al éxito global de
los sistemas de salud.
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Capitulo 6

REFLEXIONES PARA UNA
AGENDA HOSPITALARIA

Los autores planteamos que en respuesta a los cambios epidemiolégicos, de-
mogréficos, tecnoldgicos y socio culturales, los hospitales tendrdn que redefi-
nirse y abordar profundas reformas para entregar servicios costo efectivos, de
calidad y ser sostenibles. Para ello serd necesario hacer viable la implementa-
cién de Redes Integradas de Servicios de Salud. Este concepto lo entendemos
esencial para mejorar la accesibilidad del sistema, reducir la fragmentacién
del cuidado asistencial, mejorar la eficiencia global, evitar la duplicacién de
infraestructura y servicios, disminuir los costos de produccién, y responder
mejor a las necesidades y expectativas de las personas. Por ello, en las proximas
lineas el lector se encontrard que intencionadamente haremos relieve en una
serie de preguntas.

La instalacién de RISS no surgird de replicar las actuales estructuras y maneras
de hacer las cosas. No se podrd con mds de lo mismo. Nos asiste la conviccién
de que los problemas que aquejan a los hospitales, en la actualidad, se agudi-
zardn de no haber modificaciones sistémicas en la linea de los conceptos que
sustentan la propuesta de Redes Integradas de Servicios de Salud, basadas en la
Atenci6n Primaria de Salud. Por otra parte hemos planteado que no serd posi-
ble implementar redes efectivas sin generar cambios en y desde como disenamos
y realizamos los procesos asistenciales hospitalarios. Dicho de otro modo, no
vemos posible RISS sin hospitales y no serdn sostenibles hospitales sin RISS.

En la construccién de una agenda que logre transformarse en politicas pad-
blicas de los gobiernos en LAC, serd clave el rol de OPS en visibilizar temas
relevantes y traer al presente una visién de futuro para los sistemas de salud de
nuestros paises que, al hacerse compartida por los diversos incumbentes, haga
posible los cambios que se requerirdn. En la construccién de dicha agenda,
visualizamos un conjunto de aspectos que sin duda serdn tépicos cruciales en
el debate de los préximos afos.



Un tema serd cémo relevar en la agenda publica la actual fragmentacién y
segmentacién de nuestros sistemas como uno de los principales obstdculos
que atentan contra la posibilidad de proveer servicios de salud equitativos,
eficientes, efectivos y valorados por los ciudadanos. A nivel de diagnédstico
puede ser sencillo reconocer que nuestros sistemas enfrentan problemas de
baja eficiencia técnica, cobertura y calidad de los servicios, problemas de segu-
ridad de los pacientes, de capacidad de gestién y de evaluacion del desempefio
y rendicién de cuentas, junto a incrementos insostenibles de los costos de los
servicios de atencién y a la percepcién de los usuarios de que los servicios son
de pobre calidad. Lo dificil es precisar cémo alertar a los diversos actores vy,
particularmente en quienes toman las decisiones, de que seguir invirtiendo los
escasos recursos de la misma manera en que lo hemos hecho en el pasado, no
colabora en resolver los problemas de hoy y menos los que se nos avecinan.
Estas inquietudes no son ajenas a debates mds globales que guardan relacién
con los modelos de desarrollo, el tipo de politicas sociales, el rol del estado,
mercado y ciudadania en visiones de pais, donde la inclusién social, la calidad
de vida y el desarrollo humano sustentable sean tépicos relevantes que hagan
coherentes miradas inclusivas y de equidad en salud. Dicho de otro modo,
nuestra agenda para un nuevo hospital no puede obviar temas mds globales,
ya que puede ser dificil pensar en hospitales en redes basadas en Atencién Pri-
maria en sociedades modeladas en torno a la exclusién y a que cada segmen-
to socio econdémico tenga un diferente tipo de servicios, segin su capacidad
de pago o de influencia en las elites dominantes. Lo anterior nos obligard a
contribuir a la construccién de consensos sociales y politicos que permitan
agendas pais de largo plazo en el dmbito de los sistemas de salud, que logren
politicas persistentes mds alld de los cambios de ministros y de gobiernos.

Dado que los hospitales ocupan el centro de la atencién tanto de la ciudada-
nia como de los decisores, asi como el porcentaje més alto del gasto publico
en salud, surge la inquietud de coémo generar una nueva mirada no sélo desde
los decisores, sino que desde la propia opinién publica. Esto tltimo nos obli-
gard a pensar en estrategias dirigidas hacia los medios de comunicacién social
como parte relevante de la agenda para la reforma hospitalaria.

Cuando hablamos de “los” hospitales, ya que estos van desde dispositivos mé-
dicos no especializados con menos de un centenar de camas, hasta verdaderas
ciudadelas altamente sofisticadas en lo tecnoldgico, con muchos centenares
de camas y miles de empleados, reconocemos que, independiente de su tama-
fio y especializacién, “los” hospitales en LAC desafortunadamente comparten
su escasa visién de redes integradas. Lo anterior nos plantea la necesidad de
nuevas definiciones sobre qué entendemos por “los hospitales” y cémo estos
encajan en el concepto de RISS.
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OPS plantea el desafio de hacer de los hospitales parte de un sistema provee-
dor de servicios estructurados en torno a una poblacién y territorio a cargo,
definidos; con competencias para conocer necesidades y expectativas de las
personas usuarias; con diversos tipos de establecimientos, prestando orga-
nizada, integrada y cooperativamente servicios de promocién, prevencidn,
diagndstico, tratamiento, gestién de enfermedades, rehabilitacién y cuidados
paliativos, de forma arménica e integrada con las acciones de salud publica
que se e¢jecutan sobre las personas y el medio ambiente en dicho territorio.
Ademds, plantea que estas politicas y arreglos deben partir generando un pri-
mer nivel de atencién multidisciplinario de cobertura universal altamente
resolutivo, desde donde se modulen y coordinen los procesos asistenciales
integrados, asegurando que las acciones se desarrollen en los lugares correctos,
dotados de las competencias necesarias. Las preguntas que surgen al respecto
guardan relacién con cémo generar voluntad politica para que se disefien po-
liticas publicas que generen las condiciones para todo aquello.

El hospital en RISS requerird de un modelo de organizacién y gestién dife-
rente al de un establecimiento auténomo que no tiene compromisos compar-
tidos con otros establecimientos, con el objeto de lograr mancomunadamente
ciertas metas e impactos en una poblacién determinada. Lo anterior implicard
que los hospitales participen de un pensamiento estratégico en red, desde
donde se desprenda la estructura y cultura del establecimiento y de alli sus
précticas asistenciales. Procesos integrados con enfoque sistémico y coopera-
tivo orientado a resultados sanitarios, centrados en las personas como sujetos
de derecho y basados en la estrategia de Atencién Primaria, que requerirdn de
competencias de articulacién de procesos de soporte, logistica e informacién,
asi como de recursos humanos adecuados en niimero, competencias y ubica-
cién. Las preguntas que nacen guardan relacién a los debates necesarios para
instalar en las sociedades y organizaciones, las politicas y valores que orienten
dichos modelos.

El rol de los hospitales en RISS serd contribuir a la resolucién de problemas
requeridos desde la red asistencial, en base al tipo de actividades, nivel de
complejidad y especialidades que la propia red le defina, en atencién abierta y
cerrada, incluida la atencién de urgencia. Este nuevo rol requiere de una co-
construccién entre los distintos dispositivos de la red, junto a una activa parti-
cipacién de los diversos actores sociales, siendo el eje los objetivos sanitarios y,
utilizdndose en perspectiva de red, herramientas de planificacién, conduccién
y evaluacién de las respuestas articuladamente generadas desde sus distintos
integrantes. Esto implicard no sélo que la red defina participativamente la
cartera de servicios de los establecimientos y que genere las condiciones para
que los procesos asistenciales se organicen y ejecuten integrada e integralmen-
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te, sino que el propio hospital deba volver sobre su propia identidad. Cémo
lograr eso tdltimo sin generar resistencia, sino por el contrario, que dichas
nuevas condiciones sean apreciadas como oportunidades para sentirse ttiles,
prestigiados y reconocidos.

Las preguntas clave giran en torno al cémo hacer “cémplices” a los hospitales,
por tanto a las personas que alli trabajan, de la necesidad de trabajar en red,
teniendo a la vista que el poder se concentra en los hospitales y su falta de
“voluntad” para integrarse puede echar por tierra la estrategia de RISS. Qui-
z4s las respuestas estén en que resolvamos la manera de que quienes trabajan
en los hospitales puedan comprender que la mayoria de los “problemas” que
abruman y “colapsan” los servicios hospitalarios derivan justamente de la no
existencia de RISS. Que se pueda comprender que un primer nivel altamente
resolutivo y de amplia cobertura, junto a un segundo nivel de servicios espe-
cializados de cardcter ambulatorio es la mejor garantia de que los servicios de
urgencia hospitalarios no estardn atochados de usuarios que consultan por
problemas banales o por complicaciones que pudieran haber sido previstas.
La dificultad para intervenir quirirgicamente a pacientes electivos por las
presiones de los servicios de emergencia, tienen igual explicacién, otro tanto
sucede con los dias cama que, al prolongarse, impiden recibir usuarios agudos
por deficiencias en la red de dispositivos de larga estancia, de hospitalizacién
domiciliaria o de un adecuado soporte socio sanitario, entre muchos ejemplos
que sustentan la hipétesis de que los “problemas” del hospital son consecuen-
cia justamente de sistemas mal organizados, basados en la fragmentacién. La
pregunta es cémo hacemos para que esto sea visto y comprendido por los
diversos actores.

Lo anterior, un nuevo modelo hospitalario para redes, requiere de que al me-
nos pongamos en agenda los debates y preguntas de cémo lograr tres grandes
fuerzas, actuando en simultdneo: gobierno para la integracién; financiamien-
to e incentivos alineados y esfuerzos persistentes para el cambio de cultura
organizacional.

En la instalacién de una agenda para enfrentar los desafios hospitalarios en
légica de RISS, ademds del rol de OPS y de los Ministerios de Salud, deberia
ser relevante el rol de las universidades y de instituciones tales como Federa-
ciones y Asociaciones Nacionales e Internacionales de Administradores y de
Hospitales, siendo clave que estas organizaciones se sumen a apoyar espacios
propicios a la instalacién del concepto RISS en los distintos actores tanto
locales como regionales.

Sin duda que, para que las redes funcionen, debe haber gobierno de red y
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clara separacién de las competencias de direccidn con las de ejecucién, tanto
a nivel de las redes como de los establecimientos hospitalarios. Estas compe-
tencias, al estar fuertemente establecidas en arreglos institucionales, permiten
alineamiento estratégico, integralidad y continuidad de la atencién atin en la
diversidad de actores. La definicién, mandato y control del “quehacer” sani-
tario es rol ineludiblemente de un 6rgano directivo de la red y su ejecucién
-el cémo hacer- puede estar descentralizado en entidades hospitalarias con
capacidades crecientes de autonomia de gestién en légica de red. Al respec-
to, se hace necesario que redes y hospitales implementen consejos directivos,
cuyos esfuerzos se dirijan a alinear vigorosas acciones tras objetivos sanitarios
compartidos. La pregunta guarda relacién a cémo -en la diversidad- disena-
mos instrumentos efectivos de gobierno corporativo para redes, acogiendo las

diversas realidades en LAC.

En el 4mbito del financiamiento partimos reconociendo que atin cuando los
hospitales atienden a un pequefio segmento de la poblacién, consumen el
grueso de los recursos de los sistemas sanitarios, convirtiéndose en la prictica
en un serio obstdculo para un enfoque centrado en la APS. Es por ello que de-
bemos debatir sobre cémo se fundamentan nuevos mecanismos de financia-
miento, que junto con otorgar sostenibilidad a los hospitales, efectivamente
colaboren en un contexto de sistemas integrados. El desafio, entonces, de un
modelo de financiamiento es que el alineamiento con objetivos sanitarios pais
se traduzca en proporciones crecientes del gasto publico hacia la atencién de
primer nivel y en asignaciones e incentivos que favorezcan el trabajo en red
y que traspasen equilibradamente el riesgo, al estimular desde los incentivos
que los hospitales otorguen las atenciones que la red le demande segtin las
necesidades priorizadas de la poblacién, con la mayor calidad posible y sin
que tengan que disminuir tratamientos y procedimientos diagnésticos costo
efectivos por efecto de una asignaciéon de recursos insuficientes. Por ello, en
la agenda debemos debatir el cémo los recursos deben ser asignados no sélo
para dar estabilidad financiera a un hospital y satisfacer los costos esperados de
atencién, sino que, fundamentalmente, para incentivar al hospital a repensar-
se y rehacerse “en red” continuamente, junto con ser responsable y eficiente
en el uso de los recursos asignados.

En una agenda de cambio debemos discutir a nivel macro cémo hacer que las
reglas de financiamiento piensen més en los resultados (impacto) en salud que
en el nimero de prestaciones y se basen mds en la demanda priorizada de la
poblacién y de las acciones mds costo-efectivas para enfrentarlas, que tan sélo
en financiar oferta. A nivel micro, debemos discutir el cémo traducir los obje-
tivos deseados a compromisos de gestién clinica integrados en red, generando
incentivos a la productividad dentro de las metas asignadas desde las redes, de
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forma de lograr un claro alineamiento de los equipos clinicos, especialmente
de los médicos por el liderazgo que ellos ejercen en éstos.

Reconocemos que el concepto de RISS obligard a complejos procesos de cam-
bio en la cultura organizacional de los hospitales. La historia hospitalaria
en los paises de LAC, junto con el paradigma de la beneficencia, sabemos,
estd fuertemente marcada por su autosuficiencia y aislamiento. Lo importante
para la actual cultura es lo que sucede intra muros. Esta mirada, es replica-
da por cada unidad en que se subdivide el establecimiento, comportidndose
cada una de ellas como “feudos”, lo que se traduce en una escasa capacidad
de adaptacidn a las necesidades de sus usuarios y a que se siga observando los
procesos asistenciales como “comenzando y terminando”, no tan sélo dentro
del establecimiento, sino en el dmbito de un 6rgano o sistema.

El concepto de RISS requiere, a nuestro juicio, de una nueva cultura hos-
pitalaria la cual debe dirigir el foco a integrar innovativamente los procesos
asistenciales, centrados en las personas usuarias, como una cadena de pasos
interdependientes y cooperativos, que suceden en conversaciones (mediante
el lenguaje) entre personas de distintas unidades de la organizacién y de fue-
ra de la organizacién, generando un contexto de aprendizaje adaptativo que
posibilita resolver las expectativas del usuario y desarrollar el potencial de los
propios trabajadores de la organizacién, y la incorporacién equilibrada a la
préctica hospitalaria de la conduccién explicita del “propietario” de una em-
presa de funcién publica con relacién al gué hacer, junto a férmulas de partici-
pacién real de los trabajadores y usuarios en el cdmo hacer en la vida cotidiana
de los establecimientos, transparentando y regulando los conflictos de poder
al interior de los establecimientos y de éstos con los distintos dispositivos de la
red asistencial. La pregunta que surge es cémo lograr esa nueva cultura.

El hospital es una organizacién que se construye socialmente, por lo tanto, de-
biendo existir politicas y objetivos desde afuera (y financiamiento alineado a
lo anterior), se debe comprender que los hospitales “NO son gestionables des-
de afuera”. Por lo anterior, sera esencial debatir sobre el rol de los Ministerios
y de las entidades financiadoras, de manera que promuevan una conduccién
clara, coherente y persistente, sobre diversos instrumentos que, efectivamente,
generen las condiciones (gobernanza, asignaciones e incentivos) que faciliten
los contextos en que se puedan dar “desde adentro” los complejos procesos de
cambio en la prictica y el cotidiano convivir al interior de los hospitales y, lo
mds importante, que posibilite RISS. La pregunta es cémo contribuir a gene-
rar una visién potente que haga sentido a quienes trabajan en los hospitales
para modificar su manera de observar la realidad, saliendo de los déficits, de
“los problemas” para que desde lo que funciona, repensar nuestro quehacer
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hospitalario. Percibimos que debemos abrirnos a buscar nuevas estrategias
que no vengan a retroalimentar la cldsica resignacién y desesperanza que estd
a la base de lo que sentimos culturalmente: “si eso ya lo intentamos... aqui
nada funciona”. Estas nuevas estrategias requerirdn de liderazgo por lo que
nos deberemos preguntar sobre cémo generar condiciones para directivos
profesionales, con las debidas competencias e incentivos para enfrentar di-
chos procesos.

Intuimos que para este nuevo tipo de hospitales el lugar en que se ejecuta la
formacién del recurso humano no es neutro. Si el hospital sigue siendo el lu-
gar privilegiado para realizar la formacién de pre y postgrado, continuaremos
perpetuando un modelo que declaramos pretender cambiar; el cémo influir
en los centros formadores para un nuevo paradigma sin duda se constituye en
topico relevante para una agenda hospitalaria. A su vez, las Tics podrdn ser
un gran motor de integracién y una ayuda indiscutible al existir pensamiento
estratégico “en red” y procesos bien estructurados desde la 16gica de la coope-
racién y la costo efectividad. El tema para la agenda es sobre cémo instalar
pensamiento estratégico y comunidades de aprendizaje en red en el que las
Tics sean efectivas palancas.

Hemos sefialado que RISS como estrategia de futuro requiere de tres lineas
de accidn concatenadas: gobierno en red, financiamiento e instalar practicas
cotidianas para el trabajo en red, producto de dichos esfuerzos podemos, asi,
visualizar los hospitales del manana:

Vemos hospitales en los que el sentido de pertenencia a una red de servicios
en la que participa y con ella comparte la responsabilidad sanitaria por una
poblacién determinada le genera identidad. Que con la red estudia y conoce
las necesidades de dicha poblacién, identifica problemas de salud, define par-
ticipativamente las prioridades y estructura desde la red su cartera de servicios.
Que se posiciona ante la sociedad como parte de un colectivo de prestadores
y unidades coordinadas desde el primer nivel de atencién y se organiza inter-
namente a partir de la organizacién de la red, enfoca sus servicios desde esta
perspectiva y aporta con su capacidad resolutiva al todo mayor e integrador

de la red.

Vemos un hospital que se comporta como socio. Que busca maximizar sus
intereses docencia, investigacion, agregacion de conocimiento, prestigio, etc.,
junto y a través de los intereses del colectivo. Que contribuye como uno mds
a una gobernanza en red y aporta a ésta sus fortalezas. Que pone sus quiréfa-
nos, laboratorios, servicios de imagen y de cuidados intensivos al servicio de la
red, sin pretender controlarla. Cuyo equipo ejecutivo o gerencia hospitalaria
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traduce, participativamente, los lineamientos que hace la entidad de gobierno
del establecimiento, en didlogo permanente con el equipo de direccién de la
red para compartir y consensuar visiones, problemas y soluciones en aten-
cién y la gestién. Que participa en las estrategias poblacionales sin limitarse a
atender individuos que trascienden sus fronteras hospitalarias, dando sentido
integral a las intervenciones de la red. Que comparte e interactia con otros
actores sociales y comunitarios como integrante de un todo y no como ente
aislado, egocéntrico y vanidoso. Que participa en los espacios de concertacion
y gestién de su comunidad como parte del equipo de la red.

Vemos un hospital que favorece la ambulatorizacion y apoya con sus recursos,
la atencién extramuros de la poblacién. Que se constituye en un ente flexible,
ductil, capaz de responder apropiadamente a la realidad de su poblacién sin
pretender adaptar la demanda a sus intereses y servicios tradicionales. Que se
adapta al cambio constructivamente, no para acumular poder, sino para servir
a su comunidad. Que reduce sus camas y sus servicios intramuros a lo estricta-
mente necesario, cede a los centros ambulatorios y a la hospitalizacién domi-
ciliaria las prestaciones que se puedan resolver sin su concurso y concentra sus
energias humanas y tecnoldgicas en la atencién a pacientes criticos y agudos,
requeridos de observacién continua, especializada y de rdpida reaccién ante
descompensaciones.

Vemos hospitales que no entienden su labor sin trabajar cotidianamente con
las unidades del primer nivel de atencién, a las que aportan sus capacidades
especializadas y de las que recibe sus conocimientos generales. Que con estas
unidades coordina interpretaciones de la situacién de salud e intervenciones
sanitarias. Que garantiza desde su quehacer la continuidad e integralidad de
la atencién, que desarrolla e incorpora junto a los colegas del primer nivel,
protocolos y guias de atencidn, expedientes clinicos tinicos, mecanismos para
la referencia y contra referencia y otros instrumentos de gestién y atencidn.
Que genera y comparte espacios conjuntos de capacitacién con el primer ni-
vel de atencidn e implementa discusiones técnicas con ella, tanto de salud
publica como de casos clinicos. Que investiga y produce conocimientos que
se comparten en la red.

Vemos al hospital hegeménico, centro del sistema, dando paso al hospital
compafiero, que colabora y trabaja de igual a igual con el resto de las unidades
de la red. Un hospital que mds que ombligo de un universo que produce pres-
taciones, es manos que se unen en un multiverso integrador, que contribuye a
generar soluciones para la calidad de vida de personas y poblaciones. Un hos-
pital que no es valioso por la cantidad de camas y tecnologia con la que cuen-
ta, sino mds bien por el valor que agrega a la red con la calidad y pertinencia
de sus servicios para atender padecimientos agudos de diferente origen.
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Finalmente, vemos un nuevo hospital que comprende que el poder y el valor
residen en la colaboracién y no en el aislamiento, en ser parte de un todo y no
en la individualidad, en el movimiento constructivo y no en la defensa estdtica
del pasado, en contar con la tecnologia pertinente a rol que desempefia y no
en tener el tltimo grito de la industria médica, en lograr resultados sanitarios
colectivos méds que en un titular de prensa, en servir, compartiendo el pro-
tagonismo. Que se siente orgulloso de su nuevo papel y es reconocido como
socio imprescindible por todos los colegas de la red, por el sistema de salud y
por la sociedad.

Desde un inicio planteamos que no pretendiamos escribir otro libro sobre
gestion de hospitales. Nos movié el deseo de contribuir desde la pragmdtica
a la construccién de sistemas de salud que se modelen, teniendo como centro
a la persona humana. Pretendemos entonces -sin dogmas- hacer una contri-
bucién, provocando preguntas sobre qué tipo de hospitales necesitamos para
construir redes integradas de servicios de salud en América Latina y el Caribe,
en respuesta al reto que significa tomar la decisién de los paises de la Region
de las Américas de avanzar en la organizacién de RISS como mecanismo para
resolver los importantes problemas de fragmentacién de los servicios de salud.

En el proceso de elaboracién de este libro, aprendimos que estamos lejos de
contar con experiencias que puedan ser presentadas como ejemplos exitosos
de hospitales trabajando solidariamente en red. Aun las mejores experiencias
son incipientes y casi anecddticas. Significa que tenemos un largo camino por
andar. Esperamos que este libro contribuya a ello.

Reafirmamos nuestra hipétesis sobre que la iniciativa de Redes Integradas en
Salud -RISS- requerird de cambios en la identidad hospitalaria y en la forma
en cémo se relacionan distintos dispositivos de cara a las necesidades del ciu-
dadano usuario de los servicios de salud para pasar del discurso a la accién
efectiva. Para que esto realmente ocurra en la prictica cotidiana, los autores
plantean la necesidad de construir una agenda para el hospital del manana
desde tres premisas: 1) Sin los hospitales no habrd RISS; 2) Con los hospitales
tampoco habrd RISS si persiste el status quo de la cultura organizacional hos-
pitalaria actual; y 3) Sin RISS no se resolverdn los problemas y retos actuales
del hospital. Estas tres premisas requieren de un nuevo pacto entre gestores,
el sistema de salud y la sociedad, en el que el hospital conscientemente asu-
me una nueva posicién y se enorgullece de ella, no como consecuencia de
ser arrinconado por la evolucién de los costos, el perfil epidemioldgico y la
innovacién tecnoldgica, sino por la comprensién de que esta nueva identidad
le “hace sentido”, ya que para los propios trabajadores hospitalarios pasa a ser
mucho mejor resolver todo lo posible fuera de sus fronteras, entendiendo ello
como mds “saludable” para todos: sociedad, sistema de salud, hospital, etc.
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Esta opcién del hospital por hacer posible RISS -opcién estratégica donde se
juega su propia sostenibilidad- requiere de otra proposicién crucial: la necesi-
dad insoslayable de incluir a las personas que trabajan en los hospitales en la
construccién de redes integradas como objetivo compartido. De no hacerlo,
nos estaremos condenando a la mantencién del starus quo y a hacer de las
redes “un elemento del discurso, pero no de la accién”.

Desde los aspectos planteados, los autores senalan su disposicién a colaborar

con OPS en la instalacién de esta agenda que haga posible hoy el hospital que
sonamos.
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Glosario

Acceso (a servicios de salud): las percepciones y experiencias de las personas
en cuanto a su facilidad para acceder a los servicios de salud o los estableci-
mientos de salud en cuanto a ubicacién, tiempo y facilidad de la llegar'.

Accesibilidad: La accesibilidad se refiere a la facilidad para la utilizacién de
las prestaciones que ofrece el sistema sanitario a un individuo o un grupo
de individuos. La accesibilidad se vincula a la equidad en la distribucién de
los servicios sanitarios que incluye variables econémicas (gratuidad, copago u
otras), variables geogréficas (distancia entre lugar de residencia y los centros
asistenciales, calidad de la red de transporte publico), existencia o no de de-
terminadas tecnologias y servicios asistenciales (disponibilidad), barreras bu-
rocréticas, variables de indole cultural (grado de alfabetismo y comprensién
del idioma) y variables regulatorias (derecho a prestaciones).

La accesibilidad puede enfrentarse a barreras financieras (insuficiencia de me-
dios econdmicos), barreras geograficas (distancia hasta acceder a los proveedo-
res asistenciales), organizativas (falta de profesionales) y barreras socioldgicas
(discriminacién social o racial, problemas lingiiisticos, o culturales, etc.”

Acreditacién: La acreditacién es un proceso mediante el que se evaltan las
caracteristicas de un determinado programa de actuacién (preventivo, inter-
vencionista, educativo, etc.) o la estructura de una institucién u organizacién
sanitaria (estructura fisica, equipamiento, profesionales, organizacién de los ser-
vicios, etc.) de acuerdo con criterios y estdndares determinados de antemano.

La acreditacién, por su naturaleza, debe ser temporal, pudiendo oscilar su

i OMS, Glosario de Fortalecimiento de Sistemas de Salud

i Peiro, Salvador et cols. Diccionario de Gestion Sanitatia para Médicos. Una publicacion
de la Fundacién Abbot. Espafia, 2009. Glosario del Curso de Funciones Esenciales de
Salud Publica, Campus Virtual de Salud Publica de la OPS



validez, segtn el caso, entre 1 y 5 anos, momento en el cual se impone volver
a evaluar la idoneidad de lo acreditado, inicialmente por medio de un proceso
denominado re-acreditacién que usualmente es menos complejo y se lleva a
cabo en menos tiempo que el proceso inicial de acreditacién.

La acreditacién supone un reconocimiento profesional y publico (y en oca-
siones administrativo) de que los recursos y/o los procesos acreditados a una
institucién sanitaria determinada cumplen determinados estdndares de cali-
dad. El proceso de acreditacién de un centro o servicio sanitario implica el
andlisis de las estructuras fisicas y funcionales del centro asistencial implicado
en relacién con normas y estindares previamente establecidos o acordados'.

Agencia, (Relacién de...): Se define como la relacién existente entre dos per-
sonas —un principal y un agente- para la realizacién conjunta de una accién,
cuando alguna de las dos posee informacién adicional determinante para la
propia accién. En sanidad el principal es el paciente y el médico el agente. La
accién conjunta es la prestacion de un servicio de atencién sanitaria. El agente
negociard con el principal y con terceras partes generalmente a través de una
relacién contractual.

El sector sanitario se caracteriza por la multiplicidad y complejidad de la re-
laciones de agencia en las que los facultativos se encuentran involucrados. La
asimetria de informacién entre médico y paciente asi como los vinculos con
los centros y suministradores generan diversos problemas de agencia. Las di-
ferencias entre la informacién disponible por unos y otros agentes genera que
la parte mejor informada obtenga mayor poder de negociacién sobre la parte
que tiene peor o menor informacién.

La base para el establecimiento de una relacién de agencia se encuentra en
la diferencia de informacién y de conocimientos entre los dos actores de la
relacién. Se considera que existe una relacién de agencia cuando: 1) El cliente
o paciente elige o designa el profesional como su agente, transmitiéndole la
capacidad de tomar decisiones; 2) El profesional tiene acceso a un cuerpo espe-
cializado de conocimiento, siendo en virtud de este conocimiento diferencial
por el que se produce la delegacién de responsabilidad y de poder de decisién™.

Aseguramiento: Consiste en la garantia de cobertura de los servicios de salud
y el acceso a los mismos. Incorpora la organizacién y gestién de la prestacién
de servicios, implantada mediante varias modalidades de manejo del riesgo.

i 1dii
Peir6, Salvador et cols. Diccionatio de Gestion Sanitatia para Médicos. Una publicacién
de la Fundaciéon Abbot. Espafia, 2009
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Estos se centran en la asignacién y administracion de los recursos para garan-
tizar que el riesgo financiero asociado a las intervenciones de salud es asumido
por todos los miembros mediante un fondo comin o “pool” y no por cada
miembro individualmente".

Atencién Abierta: Es la modalidad de atencién de salud entregada al usuario
en establecimientos de cualquier complejidad y que no contempla la hospita-
lizacién de este para recibir las prestaciones.

Atencién Primaria de Salud (APS): La Declaracién de Alma Ata define
la Atencién Primaria de Salud como la “asistencia sanitaria esencial basada
en métodos y tecnologias pricticos, cientificamente fundados y socialmente
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y las familias de la co-
munidad mediante su plena participacién y a un costo que la comunidad y el
pais puedan soportar [...]. Forma parte integral tanto del sistema nacional de
salud [...] como del desarrollo social y econémico de la comunidad. Repre-
senta el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad
[...], llevando lo mds cerca posible la atencién de salud al lugar donde residen
y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso perma-

dvi

nente de asistencia a la salud”™.

Esta definicién pone énfasis, sobre todo, en la estrategia de organizacién de
los sistemas de salud y la sociedad para promover la salud. La OPS utiliza
APS en su acepcidn como estrategia para el desarrollo de los sistemas de salud,
y el termino Primer Nivel de Atencion para referirse a lo que muchos autores
define como el primer nivel de complejidad de los servicios de salud.

Atencién Progresiva del Paciente: Herramienta de gestion mediante la cual
se organizan los servicios hospitalarios, segiin las necesidades de atencién del
paciente, en forma tal que el enfermo reciba el grado de cuidados que requie-
ra, en el momento mds oportuno y en el sitio o drea fisica del Hospital mds
apropiado a su estado clinico.

Autogestion en Red: Se entiende en Chile al modelo instalado por la Ley
19.937, que entrega autonomia administrativa a los establecimientos, que
acreditan para tal calidad, a la vez que potencia la red asistencial. A diferen-
cia de modelos de “autonomia hospitalaria” que busca prestadores que con
mdxima flexibilidad de los factores de produccién, sean auténomos en sus

v Glosario del Curso de Funciones Esenciales de Salud Publica, Campus Virtual de
Salud Publica de la OPS

v OMS. Atencién Primaria de Salud. Informe de la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud. Alma—Ata, URSS, 6-12 de septiembre de 1978. Geneva:
WHO, 1978.
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decisiones asistenciales para competir en el mercado de prestadores. Este mo-
delo opta por disminuir la autonomia de los establecimientos en el orden de
las decisiones sanitarias, aumenta las competencias para una administracién
auténoma y amplia los espacios de cooperacién tras objetivos sanitarios co-
munes que determina la autoridad.

Atencién Socio-sanitaria: La atencién socio-sanitaria comprende el conjunto
de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos, que por
sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacién simultdnea
y sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia,
paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social. Esto in-
cluye, en otras: i) Los cuidados de larga duracidn, ii) La atencién a la convale-
cencia, y iii) La rehabilitacién en pacientes con déficit funcional recuperable.

Autoridad Sanitaria: La Autoridad Sanitaria es el custodio del bien publico
en salud y su objetivo primordial es la proteccién y promocién de la salud de
la poblacién. Se expresa como la potestad del Estado para incidir sobre las
funciones, responsabilidades, y competencias sustantivas que le son propias e
indelegables, para efectivamente velar por el bien publico en materia de salud.
Se observan diferencias estructurales en la composicién de la Autoridad Sa-
nitaria en funcién del cardcter federal o unitario del pais y de la organizacién
institucional del sector salud. Los Ministerios de Salud son las principales or-
ganizaciones publicas depositarias de la Autoridad Sanitaria y en ese cardcter
son los entes primarios responsables de ejercer la rectoria para el sector salud™.

Benchmarking: Es un proceso sistemdtico y continuo para evaluar los pro-
ductos, servicios y procesos de trabajo de las organizaciones que son reconoci-
das como representantes de las mejores practicas, con el propésito de realizar
mejoras organizacionales™.

Es el procedimiento de gestién, mediante el cual una organizacién compa-
ra sus actividades y resultados respecto de las organizaciones mds destacadas
y sobresalientes de su dmbito o sector, con objeto de intentar mejorar los
propios en razén de la informacién asi obtenida. El benchmarking podria
definirse como una herramienta de gestién que pretende identificar y definir
los aspectos que hacen que una empresa u organizacién sea més eficiente que
otra, para después adaptar el conocimiento adquirido a las caracteristicas de
cada organizacién. Aplicado a la Gestién Clinica, permite comparar al ins-
tante un conjunto de aspectos clave para analizar el posicionamiento de un

vi Glosario del Curso de Funciones Esenciales de Salud Puablica, Campus Virtual de
Salud Publica de la OPS
v Michael J. Spendolini
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servicio clinico concreto respecto a un conjunto de servicios similares™.

Cama hospitalaria: Una cama la cual se provee de manera regular y a la cual
se le asigna personal para acomodar y atender a tiempo completo enfermos
hospitalizados; estd situada en pabellones o dreas del hospital donde se pro-
porciona atencién médica continua. Constituye una medida de la capacidad

del hospital™.

La definicién de Cama Hospitalaria puede extenderse a: Camas autorizadas: El
méximo numero de camas para las cuales un hospital tiene una licencia para
operar. Muchos hospitales no ocupan todas las camas para las cuales se autorizan.

Camas fisicamente disponibles (Physically Available Beds): Las camas que se
autorizan, fisicamente se establecen y estdn disponibles para el uso. Estas son
camas regularmente mantenidas en el hospital para el uso de pacientes, dotadas
para el alojamiento, con servicios de apoyo (como alimentacién, lavanderia y
mantenimiento). Estas camas pueden o no estar dotadas de personal (enfer-
meria) pero estdn fisicamente disponibles. Camas con personal asignado (Sta-
ffed Beds): Las camas que se autorizan y fisicamente disponible y con personal
asignado para la atencién de pacientes. Las camas con personal de atencién
incluyen aquellos que son ocupados y aquellos que estdn vacantes. Camas no
provistas (unstaffed Beds): Las camas que se autorizan y estdn fisicamente dis-
ponible y no tienen personal asignado. Camas ocupadas (Occupied Beds): Las
camas que se autorizan, fisicamente disponible, con personal asignado y ocu-
pado por un paciente. Camas vacantes/disponibles (Vacant Beds): Las camas
que estdn vacantes y a las cuales los pacientes pueden transportarse de inmedia-
to. Estos deben incluir espacio adecuado, el equipo medico, los insumos mé-
dicos, servicios auxiliares y de apoyo, y el personal para brindar atencién bajo
circunstancias normales. Estas camas son autorizadas, fisicamente disponibles
y tienen personal a mano para asistir al paciente que ocupa la cama*.

Calidad: En su acepcién mds simple, es el atributo de la atencién en que las
acciones se realizan correctamente. La calidad tiene un componente técnico,
que guarda relacién con el proceso asistencial mismo, la aplicacién correcta
de la evidencia cientifica, el uso pertinente de tecnologia apropiada, y la efica-
cia e impacto social de los resultados. Tiene un componente organizacional,
que guarda relacién con el uso eficiente de recursos y con la fluidez, armonia
y coordinacién con que se dan distintos procesos dentro del establecimien-

i Peiré, Salvador et cols. Diccionario de Gestion Sanitaria para Médicos. Una publica-
cién de la Fundacion Abbot. Espafia, 2009

x OMS 2000, OECD Glosario de Términos Estadisticos 2007

X Adaptado de AHRQ), 2005, Colorado, EEUU
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to. Tiene un componente social, que guarda relacién con la satisfaccién que
obtienen los usuarios de los servicios del establecimiento y lo prestigiante
que resulta ser la labor tanto para la institucién como para las personas que
ejecutan las acciones.

Capacidad resolutiva: Es la capacidad que tiene un establecimiento de salud
para responder de manera integral y oportuna a una demanda de atencién por
un problema de salud, es decir, contar con los recursos fisicos y humanos de-
bidamente calificados, para realizar el diagnéstico y el tratamiento adecuado.
La capacidad resolutiva se expresa en la cartera de servicios del establecimiento.

Cartera de servicios: Definicién del conjunto de técnicas, tecnologias o pro-
cedimientos, entendiendo por tales cada uno de los métodos, actividades y re-
cursos basados en el conocimiento y experimentacién cientifica, mediante los
que se hacen efectivas las prestaciones sanitarias en los dmbitos preventivos,
curativos, de rehabilitacién y cuidados paliativos que oferta un determinado
establecimiento. Esta cartera debe ser definida por la red en base a objetivos
sanitarios del pais y de conocimiento ptblico, de manera que permita tanto,
la programacién de las horas de los profesionales asociados a ella, como, la
orientacién del usuario respecto de las acciones a las cuales puede acceder en
el establecimiento.

Categorizacién de pacientes en Unidades de Emergencia (77iaje): Es la
distribucién de consultantes segtin su riesgo vital y tiene por finalidad ordenar
la demanda (selector de demanda), y realizar la atencién priorizando en el
tiempo a las personas de mayor gravedad.

Categorizacion de personas por riesgo y dependencia: es la evaluacién del
riesgo clinico y la dependencia de las personas hospitalizadas, que se realiza a
una pauta de categorizacién estandarizada. Su objetivo es ubicar las personas
hospitalizadas en el lugar mds adecuado a sus necesidades. Permite también
objetivar la carga de trabajo de los funcionarios y por tanto realizar la mejor
distribucién de dichas cargas.

Centro de Costos. Unidad hospitalaria que genera gastos en procesos inter-
medios, los que deben ser cargados a uno o varios centros de responsabilidad.
Por lo tanto cada centro de responsabilidad puede guardar relacién con varios
centros de costos (por ejemplo centro de responsabilidad “cirugia” guarda
relacién con centro de costo consultorio externo, laboratorios, cuidados in-
tensivos). Cada centro de costos, puede identificar uno o mds productos, sus
costos totales y medios.
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Centro de Responsabilidad. Son las unidades de gestién clinica, o unidades
funcionales asistenciales, que generan productos intermedios o finales homo-
géneos, susceptibles de ser medidos, que tienen un solo responsable, que se
ajustan al modelo productivo del establecimiento, que identifica su demanda,
sus usuarios y las metas productivas que se le han solicitado, asi como el presu-
puesto que cuenta para ello, y que tienen grados de autonomia y flexibilidad
para el uso de recursos.

Certificacién: Proceso por el cual una entidad autorizada, organizacién guber-
namental o no gubernamental, evaltia, reconoce y certifica que un individuo o
una organizacién cumple requisitos o criterios pre-establecidos. Aunque los
términos acreditacion y certificacién a menudo se usan indistintamente, acre-
ditacién aplica generalmente solo a organizaciones, mientras la certificacién
puede aplicarse a individuos, asi como a organizaciones. Cuando se aplica a
los profesionales individuales, certificacién implica generalmente que el indi-
viduo ha recibido educacién y capacitaciéon adicional, y posee competencia
demostrada en un drea de especialidad mds alld de los requisitos minimos
fijados para el otorgamiento de licencias. Un ejemplo de tal proceso de cer-
tificacién es médico que recibe certificacién por una junta de la especialidad
profesional en la prictica de la obstetricia. Cuando se aplica a una organiza-
cién, o parte de una organizacion, como el laboratorio, certificacién implica
generalmente que la organizacién tiene servicios adicionales, tecnologia o ca-
pacidad mds alld de aquellos encontrados en organizaciones similares™.
Cobertura: Proporcién de la poblacién elegible para recibir atencién en salud
por medio de programas publicos. La cobertura se puede clasificar en: Cober-
tura universal: Proveer acceso a la atencién en salud a toda la poblacién a un
precio asequible. Cobertura nominal: Porcentaje de personas con derecho a
recibir la atencién ofertada por el sistema de aseguramiento publico con res-
pecto a la poblacién total. Cobertura efectiva: se expresa como el porcentaje de
personas que teniendo derecho a recibir la atencién ofertada, normalmente la
reciben si la requieren*.

Comunidad: Una unidad de poblacién, a menudo geograficamente definida,
que es el drea exacta de responsabilidad bésica politica y social y en que ocurren las
interacciones sociales diarias del espectro de actividades de vida de las personas™.

Continuo Asistencial: corresponde al grado en que una serie de eventos dis-
cretos del cuidado de la salud son experimentados por las personas como

il OMS, Glosario de Fortalecimiento de Sistemas de Salud

i Glosatio del Curso de Funciones Esenciales de Salud Publica, Campus Virtual de
Salud Publica de la OPS
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coherentes y conectados entre si, y son congruentes con sus necesidades y
preferencias en salud™.

Continuidad de la Atencién: Se define como la seguridad que ofrece la red
de establecimientos de salud de brindar atencién sin interrupciones en el cur-
so del tiempo y de la evolucién del problema de salud que motivé una con-
sulta, en el ciclo vital y en cualquier estado de salud.

Control Social: Es el control, la evaluacién y la fiscalizacién que ejerce la ciu-
dadania en forma individual o colectiva sobre las acciones que desarrolla el es-
tablecimiento en materias de salud que le afectan directamente, asi como sobre
la gestién global del establecimiento en los dmbitos de la participacion, de la ca-
lidad de los servicios, y de la transparencia y eficiencia en el uso de los recursos.

Contrarreferencia: Es el procedimiento, mediante el cual una persona retor-
na al establecimiento de origen y/o al que pudiese asegurar la continuidad del
caso, luego de haberse atendido la demanda. Este procedimiento debe incluir
la respuesta del especialista respecto de la interconsulta solicitada y el apoyo al
establecimiento que recibe para asegurar la continuidad de la atencién.

Coordinacién de Niveles Asistenciales: Consiste en concertar medios y es-
fuerzos para conseguir la continuidad de los cuidados dirigidos a recuperar
la salud perdida. Auna estrategias entre atencién de primer nivel y atencién
especializada para conseguir una mayor calidad asistencial, garantizando asi la
continuidad de cuidados. Es considerada como un objetivo estratégico priori-
tario para todas las organizaciones sanitarias implicadas.

La Coordinacién internivel es una relacién estructurada entre diferentes nive-
les organizativos que actdan en un mismo proceso sobre el que se establecen
objetivos comunes, ya que los resultados que se pretenden obtener implican a

xvi

todos los que intervienen en el mismo™.

Costo de Oportunidad: El costo de oportunidad es el beneficio de la mejor
de las opciones desestimadas en una eleccién. Representa el costo de la propia
eleccién, es decir, de la inversién de los recursos disponibles en una oportuni-
dad econdmica, frente a las inversiones alternativas disponibles, o también el
valor de la mejor opcion no realizada. El costo de una determinada eleccién no
estd formado unicamente por el valor de los recursos empleados en elegir esa

A Modificado de Hagerty JI., Reid R], Freeman GK, Starfield B, Adair CE, Mc Kendry
R. Continuity of care: a multidisciplinary review. BM] 2003; 327(7425):1219-1221).
Peir6, Salvador et cols. Diccionario de Gestion Sanitaria para Médicos. Una publica-
cion de la Fundacion Abbot. Espafia, 2009
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opcidn (supdngase la compra de una tecnologia sanitaria) sino por el sacrificio
que nos supone tal decisién, tanto si ello implica una transaccién monetaria
como si no. Teniendo en cuenta la escasez de recursos en relacién con las
necesidades, el empleo de un recurso en una determinada alternativa impide
que este mismo recurso sea empleado en otra alternativa diferente, en esto se
basa el costo de oportunidad™".

Cuidado apropiado: se refiere a atencidn ajustada a las necesidades en salud

de toda la poblacidn; atencién efectiva y basada en la mejor evidencia cientifi-

ca disponible; a intervenciones seguras y que no causen dafios o perjuicios de
g Yy q )

ningun tipo; y a que las prioridades respecto a la asignacién y organizacién de

los recursos se establecen segtin criterios de equidad y de eficiencia econdémica

(por ejemplo costo-efectividad)™.

Demanda: El ndmero de prestaciones que socialmente y técnicamente re-
quiere una poblacién determinada en un periodo establecido. Implica tradu-
cir las necesidades en salud de una poblacién en necesidades de prestaciones

en salud.

Puede subdividirse en la demanda expresada (equiparado con utilizacién) y
demanda potencial. También puede ser subdividida en la demanda racional
(exigencia que corresponde a necesidad) y demanda irracional (exigencia que
no corresponde a necesidad) y por ultimo, en demanda satisfecha y demanda
insatisfecha que se refieren a la capacidad de los servicios de salud (oferta) de
cubrir toda la demanda.

Eficacia: Se entiende por eficacia, aquella virtud o cualidad de una intervencién
que la hace capaz de producir el efecto deseado cuando se aplica en condiciones
6ptimas. Eficacia se refiere a los “Resultados” en salud de las tecnologias.

Eficacia es el grado en que algo (procedimiento o servicio) puede lograr el
mejor resultado posible. La falta de eficacia no puede ser reemplazada con
mayor eficiencia por que no hay nada mds indtil que hacer muy bien, algo
que no tiene valor™.

Eficiencia: Implica la relacién favorable entre resultados obtenidos y costos
de los recursos empleados. Los recursos son asignados eficientemente si gene-
ran la mdxima ganancia posible en términos de salud por unidad de costo; y

“i Idem.
Wil OPS. La renovacion de la atencion primaria de salud en las Américas: documento de
posicién de la OPS/OMS. Washington, D.C., 2007

Peir6, Salvador et cols. Diccionario de Gestion Sanitaria para Médicos. Una publica-

cién de la Fundacion Abbot. Espafia, 2009
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son empleados eficientemente cuando se obtiene una unidad de producto a
minimo costo, o cuando se obtienen mds unidades de producto con un costo
dado (supuesta la calidad constante). Existen diversos modos de expresar la
eficiencia, siendo los mas comunes las medidas de costo/eficacia, costo/efecti-
vidad, costo/utilidad, y costo/beneficio. Tiene dos dimensiones: relativa a la
asignacion de recursos y la referente a la productividad de los programas y/o
servicios™.

Efectividad: La medida en que un programa u otra actividad contribuye al
logro de las metas y objetivos fijados para reducir las dimensiones de un pro-
blema o mejorar una situacién insatisfactoria.

Enfoque de salud familiar: La atencién de salud con Enfoque Familiar, es
la atencién integral del individuo y su familia, garantizando el cuidado de
su salud continuo y resolutivo a lo largo del ciclo vital, con equipos de salud
responsables de familias, que se comprometen con la resolucién de los proble-
mas de salud en los distintos componentes de la red asistencial. Este enfoque
se aplica en todas las acciones sanitarias del sector.

Equidad en salud: se refiere a la ausencia de diferencias injustas en el estado
de salud, en el acceso a la atencién de salud y a los ambientes saludables, y en
el trato que se recibe en el sistema de salud y en otros servicios sociales™.

Establecimiento de origen: Es aquel establecimiento de salud donde se reali-
za una atencion de salud que determina la referencia del paciente.

Establecimiento de destino: Es aquel establecimiento de salud con mayor
capacidad resolutiva, que recibe al paciente referido por el establecimiento de
salud de origen.

Estrategia: Es un plan que integra las metas de una organizacién, las politicas
y acciones secuenciales hacia la consecucién de un fin. Una estrategia bien
formulada ayuda al gestor a coordinar los recursos de la organizacién hacia
un resultado esperado, basada en sus competencias internas, anticipando los
cambios del entorno y la contingencia.

Evaluacién de tecnologia en salud: Es la valoracién de la seguridad, eficacia,
efectividad y eficiencia de intervenciones sanitarias, medicamentos, equipos y

b Glosario del Curso de Funciones Esenciales de Salud Puablica, Campus Virtual de
Salud Publica de la OPS.

Organizacién Panamericana de la Salud. La renovacion de la atencién primaria de
salud en las Américas: documento de posicion de la Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacién Mundial de la Salud. Washington, D.C.: OPS; 2007
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procedimientos que utilizan los servicios de salud para la prevencién de enfer-
medades, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de los pacientes.

Excelencia: Es el modelo de gestién hospitalaria que integra distintas meto-
dologias e instrumentos, administrativos y asistenciales, de forma lograr los
mejores resultados institucionales, nivel de satisfaccién usuaria y adhesidn,
motivacién y desarrollo de los funcionarios que trabajan en el establecimiento.

Farmacovigilancia: Sistema permanente de recoleccién e informacién, mo-
nitoreo, investigacién y evaluacién sobre los efectos de los medicamentos con
el objeto de identificar nueva informacién sobre reacciones adversas y evitar
los dafios a los pacientes.

Financiamiento en Salud: Funcién de un sistema de la salud que se centra en
la movilizacién, la acumulacién y la asignacién de recursos para cubrir las ne-
cesidades de la salud de la poblacién, ya sea individualmente o colectivamente,
en el sistema de la salud.

Fragmentacién (de servicios de salud): “coexistencia de varias unidades o
establecimientos no integrados dentro de la red sanitaria asistencial™".

Gerentes de salud - Gerentes de Servicios de Salud: En los sistemas de
salud, se considera que la gestién se da en tres niveles™. La macro gestion
identificada con el rol de la autoridad sanitaria nacional que determina las po-
liticas de salud, armoniza los mecanismos, fuentes y agentes involucrados en
la financiacién, regula todos los aspectos relacionados a la salud, incluyendo
la provisién de servicios de atencién y garantiza la equidad. La meso gestion
que incluye la gestién de redes y establecimientos de salud y sus subdivisiones
organizacionales. La micro gestion o gestion clinica que se traduce en la presta-
cién directa de servicios de atencién a las personas por personal clinico.

En consecuencia, utilizamos el termino Gerente de Salud para referirnos a
todas las personas que administran entornos de atencién a la salud ya sea en
una localidad (pais, regién o distrito, pueblo), un establecimiento (hospital,
centro de atencién ambulatoria, etc.) o en un una subdivisién de esos esta-

i Otganizacién Panamericana de la Salud. Salud en las Américas 2007. Vol. I, p. 319.
Washington, DC: OPS; 2007). Otras definiciones abarcan: a) servicios que no cubren
toda la gama de servicios de fomento, prevencion, diagndstico y tratamiento, rehabi-
litacién y cuidado paliativo; b) servicios de distintos niveles de atenciéon que no se co-
ordinan entre sf; ¢) servicios que no se contintan a lo largo del tiempo; y d) servicios
que no se ajustan a las necesidades de las personas

i Ortan Rubio, Vicente: ;Conocimiento para gestionar? Revista Gestién Clinica y Sani-

taria, septiembre 1999, Vol. 1, n0 1. Espafia
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blecimientos (salas, departamentos, servicios de apoyo, etc.). Esto incluye a la
persona a cargo de la autoridad sanitaria nacional y todas las otras personas en
el sistema de salud que son responsables de la toma de decisiones que afectan
los resultados. El término mas especifico de Gerente de Servicios de Salud
designa a los responsables de la provisién de servicios de atencién directa de
salud (niveles meso y micro) en redes y establecimientos de salud.

Gestién: Son las acciones coordinadas y orientadas al logro de los objetivos
institucionales (eficacia) con el mejor uso de recursos posible (eficiencia). Es
el proceso mediante cual se planifica, organiza, ejecuta y controlan la coordi-
nacién de todos los recursos disponibles en una organizacién para el logro de
metas y objetivos.

Gestién clinica: “Es el mds adecuado uso de los recursos profesionales, hu-
manos, tecnoldgicos y organizativos para el mejor cuidado de los enfermos.
Por lo tanto, su objetivo tltimo es ofrecer a los usuarios los mejores resultados
posibles en la prictica diaria (efectividad). Esto acorde con la informacién
cientifica disponible que haya demostrado su capacidad para cambiar de for-
ma favorable el curso clinico de la enfermedad (eficacia), y que considere
los menores inconvenientes y costos para el usuario y para la sociedad en su
conjunto (eficiencia)”.

Estrategia de mejora que permite sistematizar y ordenar los procesos de aten-
cién sanitaria de forma adecuada y eficiente, sustentados en la mejor evidencia
cientifica del momento y con la participacién de los profesionales en la ges-
tién para la toma de decisiones en torno al paciente. Las decisiones clinicas se-
rdn de calidad si generan eficiencia econémica y no mero control de gasto™".

Gestion de la Enfermedad: Sistemas coordinados de informacién e interven-
ciones sanitarias para poblaciones que sufren enfermedades que comparten el
valor de los autocuidados en su tratamiento y control. Se centran en pacientes
con diagndsticos especificos y se dirigen a enfermedades de alta prevalencia,
que requieren una atencidn intensiva o de elevado costo, que representan un
elevado costo en medicamentos, con intervenciones cuyos resultados puedan
medirse y para los cuales se hayan descrito variaciones significativas en la préc-
tica clinica™.

Gestién de Casos: Provisiéon de atencién continua a lo largo de diferentes
servicios mediante la integracién y coordinacién de necesidades y recursos en

xxiv

Peir6, Salvador et cols. Diccionario de Gestion Sanitaria para Médicos. Una publica-
cion de la Fundacion Abbot. Espafia, 2009

h Pilnick A, Dingwall R, Starkey K. Disease management: definitions, difficulties and
future directions. Bull Wotld health Organ 2001; 79(8):755-63
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torno al paciente. Fundamentalmente se diferencia de la gestién de enferme-
dades en que se centra mds en los pacientes individuales y sus familias que en
la poblacién de pacientes con una enfermedad concreta. Se dirige a personas
con un nivel de riesgo elevado ya que requieren una atencién muy costosas,
son vulnerables o presentan necesidades de salud y sociales complejas. El gestor
de casos coordina la atencién del paciente a lo largo del continuo asistencial™.

Gestion de recursos humanos: Se refiere a la toma de decisiones que afectan
la naturaleza de las relaciones entre la organizacién de salud y sus empleados.
Consiste en transformar los recursos disponibles en servicios que atiendan
efectivamente y eficientemente a las necesidades de los individuos y de las
poblaciones dentro de un contexto en evolucién permanente™.

Gestion Participativa: Estilo de liderazgo, que entiende a las organizaciones
de servicio como entidades horizontales, donde el conocimiento esta homo-
géneamente distribuido y donde las personas son la principal fuente de inno-
vacion y son las principales responsables y protagonistas de la calidad de sus
procesos. A su vez, entiende a los usuarios de los servicios como sujetos de
derechos y co-responsables de los procesos asistenciales. Este estilo, se traduce
en una estructura organizacional plana, que promueve instancias de partici-
pacién y cooperacién y que obtiene cambios organizacionales a través de la
modificacién voluntaria de las conductas de las personas.

Gestién por proceso clinico: Estrategia que organiza el proceso clinico, cen-
trandose en el usuario, garantizando una practica clinica uniforme basada en
evidencias, que asegura la continuidad asistencial desde el ingreso (entrada)
hasta el alta o resolucién (salida).

Gobernabilidad: “la capacidad de un sistema sociopolitico para gobernarse a si
mismo en el contexto de otros sistemas mds amplios de los que forma parte™ .

Gobernanza: se refiere a “los procesos de accién colectiva que organizan la
interaccién entre los actores, la dindmica de los procesos y las reglas de juego
(informales y formales), con las cuales una sociedad determina sus conductas,
toma y ejecuta sus decisiones™.

v Smith JE. Case management: a literature review. Can | Nur. Adm. 1998; May-June:
93-109

i Gilles Dussault y Luis Eugenio de Souza, Universidad de Montreal

it Kooiman J, editor. Modern governance: new government-society interactions. Lon-

don: Sage Publications; 1993. Citado en Huffy, H, Bascolo, R y Bazzani, R “Go-
bernanza en Salud: un aporte conceptual y analitico a la investigacion”. Cad. Saude
Publica, Rio de Janeiro, 2006

=& Huffy, H, Bascolo, R y Bazzani, R “Gobernanza en Salud: un aporte conceptual y
analitico a la investigacion”. Cad. Satde Publica, Rio de Janeiro, 2006
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“El proceso de crear una visién y la misién organizacional — que serd y lo que
hard- ademds de definir las metas y objetivos que deben ser alcanzados para
lograr la visién y misién; de articular la organizacién, sus duefios y las poli-
ticas que deriven de sus valores (politicas relacionadas a las opciones que sus
miembros tiene para lograr los resultados deseados); y la adopcién del modelo
de gestién necesario para lograr esos resultados y de sistemas de evaluacién del
desempeno de los gerentes y la organizacién en su totalidad ™.

Guias de Préctica Clinica: Son recomendaciones sistemdticas, basadas en el
mejor conocimiento cientifico disponible, para orientar las decisiones de los
profesionales y de los pacientes sobre las intervenciones sanitarias mds adecua-
das y eficientes en el abordaje de un problema especifico relacionado con la
salud en circunstancias concretas™.

Hospital: Establecimiento de atencién de salud que cuenta con camas (hospi-
talarias) personal y recursos tecnoldgicos clinicos donde los pacientes pueden,
si lo necesitan, permanecer internados y recibir atencién de salud durante
las 24 horas del dia. Sus prestaciones pueden ser de cardcter ambulatorio (en
consultorios adosados, de especialidad o unidades de emergencia) e intrahos-
pitalario (hospitalizacién)™¥,

Hospitalizaciones evitables o prevenibles: El concepto de “hospitalizacio-
nes evitables” fue desarrollado por Billings al final de la década de los 80 como
un indicador indirecto de problemas de accesibilidad a la atencién sanitaria
y, en especial, a los cuidados efectivos de atencién primaria. La logica de esta
aproximacion es estimar, a partir de bases de datos disponibles rutinariamente
(tipo conjunto minimo de datos basicos, CMBD), las tasas de aquellos ingre-
sos hospitalarios que, en teoria, se evitarfan o reducirifan si los pacientes hubie-
ran recibido una adecuada atencién extrahospitalaria previa, e inferir desde las
tasas obtenidas hacia la presencia de problemas de calidad en la atencidn, sean
por accesibilidad o por cualquier otro motivo. Las hospitalizaciones evitables
no deben ser confundidas con las inadecuadas (que se refieren a pacientes
cuyo ingreso hospitalario no serfa necesario)™.

Incertidumbre: La incertidumbre es el desconocimiento o conocimiento in-
completo sobre el resultado de una accién, el marco en que estd se desarrollard

o OMS, Glosario de Fortalecimiento de Sistemas de Salud.

s Grifell E, Carbonell JM, Infiesta F. Mejorando la gestion clinica: desarrollo e implan-
tacién de guias de practica clinica. Barcelona: CHC Consultoria i Gestio, 2002

w8 Glosatio del Curso de Funciones Esenciales de Salud Publica, Campus Virtual de
Salud Publica de la OPS
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y sus posibles consecuencias. No todos los eventos presentan el mismo nivel de
incertidumbre, de ahi la necesidad de cuantificarla y compararla. Incertidum-
bre y riesgo forman un binomio inseparable. La aversion al riesgo o si acepta-
cién llevara a diferentes elecciones. De aqui que no exista en cada situacién una
eleccién objetivamente optima si no, que exista una pluralidad de alternativas
u opciones en funcién de las circunstancias y deseos del ente decisor.

Integracién Clinica: El grado en que el cuidado del paciente estd coordinado
a través de las diversas funciones, actividades y unidades operativas del siste-
ma. El grado de coordinacién del cuidado depende fundamentalmente de la
condicién del paciente y de las decisiones que haga su equipo de salud. La
integracién clinica incluye la integracién horizontal y la vertical™".

Integraciéon Funcional: El grado en que las funciones clave de apoyo y acti-
vidades tales como gestién financiera, recursos humanos, planificacién estra-
tégica, gestién de la informacién, mercadeo y garantia/mejoramiento de la
calidad estdn coordinadas a través de todas las unidades del sistema. La inte-
gracion funcional no implica que todas las actividades deban ser centralizadas
o estandarizadas. Integracién funcional tampoco significa que todas las fun-
ciones y actividades deben reorganizarse simultdneamente, sin embargo, al-
gunas como la planificacidn estratégica deben comenzarse lo antes posible™.

Integracién Horizontal: La coordinacién de las funciones, actividades o uni-
dades operativas que estdn en la misma fase del proceso de prestacién de ser-
vicios. Ejemplos de este tipo de integracién son las consolidaciones, fusiones
y servicios compartidos™.

Integracién Vertical: La coordinacién de las funciones, actividades o unida-
des operativas que estdn en distintas fases del proceso de prestacion de servi-
cios. Ejemplos de este tipo de integracién son los vinculos de los hospitales
con grupos médicos, centros de cirugia ambulatoria y agencias de cuidados en
el hogar. Existe integracion vertical hacia adelante, es decir hacia el paciente
o el usuario, e integracién vertical hacia atrds, es decir hacia suministros tales
como compaifas de equipamiento médico e insumos. Ademds, existe la posi-
bilidad de la integracién vertical con la aseguradora de la salud™".

Integraciéon Virtual: Integracién a través de relaciones como medio para
colaborar dentro de los componentes de un sistema. Modalidad que utiliza

= Shortell SM; Anderson DA; Gillies RR; Mitchell JB; Morgan KL. Building integrated
systems: the holographic organization. Healthcare forum journal 1993; 36(2):20-6
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contratos, acuerdos, alianzas estratégicas, afiliaciones, o franquicias, las cuales
“simulan” los beneficios de la propiedad de los activos. Este tipo de integra-
cién puede coexistir con la propiedad de los activos™i.

Intersectorialidad: Consiste en la coordinacién con otros sectores sociales y
gubernamentales para potenciar los componentes de la calidad de vida que
inciden fuertemente en la salud de la poblacién. La intersectorialidad en Sa-
lud es una estrategia para el éxito de las politicas anticipatorias, identificar
las medidas correctoras y coordinarse con los otros sectores que aportan a
la calidad de vida y/o efectdan politicas sociales, optimizar el control de los
factores para mantener sana a la poblacién, prevenir enfermedades, recuperar
y rehabilitar la salud.

Mecanismos de pago: Forma en que se organiza la compensacién econémi-
ca, normalmente monetaria, que recibe un proveedor sanitario por la presta-
cién de los servicios de salud™®.

Modelo de atencién: Descripcién esquemdtica de la forma en que se or-
ganizan los recursos en un sistema de salud, niveles de atencién, perfil de
competencias, etc. También se refiere al tipo y la combinacién de los servicios
que se ofrecen generalmente en un pais, una regién, o un sistema, tal como el
paquete de servicios bdsicos de un pais dado™.

Modelo de gestién de los servicios de salud: Corresponde a la forma en que
los gerentes del sistema de servicios de salud administran todos los recursos

xli

del sistema con el objeto de lograr las metas propuestas™.

Modelo de organizacién de los servicios de salud: Corresponde a la forma
en que los componentes del sistema de servicios de salud son organizados con
el objeto de contribuir a su funcién colectivai.

Modelo Atencién integral: Conjunto organizado de acciones que promue-
ven y facilitan la atencién eficiente, eficaz y oportuna, que se dirige —mds que
al paciente o a la enfermedad como hechos aislados— a las personas, conside-
radas en su integridad fisica y mental y como seres sociales pertenecientes a di-
ferentes tipos de familia, que estdn en un permanente proceso de integracién

it Satinsky MA. The foundations of integrated care: facing the challenges of change.
American Hospital Publishing, Inc, 1998
i Glosatio del Curso de Funciones Esenciales de Salud Publica, Campus Vittual de

Salud Publica de la OPS
R idem
i idem
xlii idem
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y adaptacién a su medio ambiente fisico, social y cultural, que incorpora las
dimensiones personal, de continuidad, de contexto, de género e intercultu-
ralidad. Los objetivos del modelo de atencién integral de salud son: Acercar
la atencidn a la poblacién beneficiaria, aumentando la satisfaccién del usua-
rio, mejorando la capacidad resolutiva y controlando los costos de operacién
del sistema; alcanzar un aumento creciente de las acciones de promocién y
prevencién; incorporar mecanismos eficientes y efectivos de participacién, y;
entregar una atencién de calidad.

Modelo de Atencién centrado en el usuario: Un modelo de atencién cen-
trado en el usuario debe facilitar el ejercicio pleno de sus deberes y derechos
en salud. En este énfasis del modelo, tiene particular importancia la parti-
cipacién del usuario en el proceso de atencién, en la obtencién de la infor-
macién requerida, en el trato otorgado y en el desarrollo de la capacidad de
auto cuidado de las personas como una intervencién sistemdtica que asegure
adherencia a los tratamientos y cambios de las conductas que implican un
riesgo a la salud. Esta concepcién involucra que el sistema de salud sea menos
paternalista con el usuario y asuma un rol mds de “apoyador y colaborador”.

Oferta: Es el nimero de recursos humanos y fisicos o su traduccién en pres-
taciones que estdn disponibles para otorgarlas en un determinado periodo.

Cantidad de un bien o servicio en condiciones de ser usado o consumido por
una poblacién objetivo, en un periodo determinado. También se considera
como (aproximacién de la) oferta a los recursos dispuestos para proveer esos
bienes o servicios. Se concreta en servicios destinados a promover, prevenir,
recuperar y rehabilitar la salud de una poblacién objetivo, tanto a nivel indi-
vidual como colectivo, en las condiciones de las personas y del ambiente™.

Participacién en salud: Es un instrumento de control ciudadano que genera
mecanismos de expresién e integracién de las demandas populares. Esto sig-
nifica que la poblacién se hace parte y responsable de los factores que estdn
determinando la salud y el auto cuidado, y participa en la toma de decisiones.
Participacién Ciudadana: Es el ¢jercicio de los derechos ciudadanos a través
del vinculo entre la institucionalidad publica y la ciudadania. De esta forma las
personas se involucran en los asuntos publicos y acceden a la toma de decisiones.

Participacién comunitaria: Es un proceso micro social en que se produce la
intervencién de la comunidad en la esfera de lo publico, a nivel local. En este
proceso se articulan los esfuerzos que se realizan localmente para participar de
los procesos que se llevan a cabo en este nivel.

xliii I dem
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Pertinencia cultural de la atencién; Es la adecuacidén de la atencidén de salud
a las necesidades y caracteristicas de los usuarios de acuerdo a su cultura y et-
nia. En el caso de usuarios indigenas, consiste en la consideracién, valoracién
y respeto de los conceptos de salud y enfermedad que involucra su cosmovi-
sidn, asi como a sus formas de recuperar y mantener la salud.

Planificacién sanitaria: Se refiere a la planificacién enfocada a los objetivos
de mejorar la salud, la accesibilidad a los servicios de salud, y la promocién
de la eficiencia en la prestacién de los servicios y los recursos sobre una base

xliv

integral para una comunidad entera™™.

Prevencién Primordial: Es el conjunto de acciones que se realizan con el
objeto de evitar el surgimiento y la consolidacién de patrones de vida social,
econdmica y cultural que contribuyen a elevar el riesgo de enfermedad. Asi-
mismo, enfrenta los factores ambientales.

Primer Nivel de Atencién: En este documento se ha preferido usar el término
ler nivel de atencidén en sustitucién del término “atencién primaria” de modo
de evitar confusiones con respecto al concepto de Atencién Primaria de Salud
(APS), el cual para OPS representa un enfoque amplio para la organizacién y
operacién del sistema de salud como un todo, y no solamente la provisién de
servicios de salud del ler nivel de atencién. En todo caso, el término atencién
primaria, como primer nivel de atencién, ha sido definido por el Instituto de
Medicina de los EUA como “la provisién de servicios integrados y accesibles
por personal de salud que se hace responsable por resolver la mayoria de los
necesidades de salud de las personas, desarrollando una relacién sostenida con
la gente, y practicando en el contexto de la familia y la comunidad™".

El primer nivel de atencidn es la puerta principal de entrada a la red de servi-
cios de salud y el lugar donde deben ser resueltas la mayoria de las necesidades

de salud de la poblacién.

En el contexto de un sistema de salud basado en la estrategia de APS es el prin-
cipal punto de contacto entre la poblacién y los sistemas de servicios sociales
y de salud. Es el nivel de los servicios de salud llamado a brindar atencién
integral e integrada y que debe resolver la mayoria de las necesidades y de-
mandas de atencién que la poblacién presenta a lo largo de la vida; desempena
también una funcién importante en la coordinacién de la continuidad de la

xliv De los Hechos en el Diccionario del Archivo de la Gestion de Atencion de Salud,
1988, citado en el Glosario del Curso de Funciones Esenciales de Salud Publica, Cam-
pus Virtual de Salud Publica de la OPS

s IOM. Primary care: America’s health in a new era. Washington, D.C.: National Aca-
demy Press, 1996
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atencién y del flujo de informacién a lo largo de todo el sistema de atencién
de salud. Asimismo, es el nivel del sistema que establece vinculos profundos
con la comunidad y el resto de los sectores sociales, lo cual le permite desa-
rrollar la participacién social y la accién intersectorial de forma efectiva. Por
tanto el Primer Nivel de Atencién no se limita a los establecimientos de salud
de menor complejidad, sino que contempla también la atencién brindada en
el dambito comunitario.

Promocién: Estrategia que involucra a individuos, familias, comunidades y
sociedad en un proceso de cambio orientado a la modificacién de las condi-
cionantes de la salud y mejoramiento de la calidad de vida.

Protocolo de atencién: Es un instrumento de elaboracién y aplicacién local,
que traduce el acuerdo de expertos sobre minimos que se deben realizar, el
tipo de recurso humano requerido, los exdmenes y procedimientos diagndsti-
cos y terapéuticos necesarios para el abordaje de un problema de salud. Con
frecuencia, el protocolo resume los contenidos de una Guia de Practica Cli-
nica, ilustrando los pasos esenciales en el manejo diagnéstico y terapéutico de
los pacientes con una patologia o sindrome determinado.

Protocolo de referencia y contrarreferencia: es un instrumento de aplica-
cién, eminentemente prictica que determinan los procedimientos adminis-
trativos y asistenciales requeridos para efectuar la referencia y contrarreferen-
cia de los usuarios entre establecimientos de la red asistencial.

Produccién sanitaria. Se conceptualiza como el nimero de prestaciones
realizadas en un establecimiento asistencial en un determinado periodo de
tiempo. Un proceso productivo entrega como resultado o producto final un
conjunto de prestaciones sanitarias finales y utiliza un conjunto de prestacio-
nes intermedias.

Productos finales. Son aquellas prestaciones que se ubican al final de un pro-
ceso de produccién. Los principales productos finales son consultas y egresos.
Productos intermedios. Se entiende el conjunto de procedimientos que son
parte del proceso productivo correspondiendo mds bien a componentes del
mismo y se encuentran incorporados generalmente dentro de una consulta
médica o de un egreso. Las principales prestaciones intermedias son: inter-
venciones quirtrgicas mayores y menores; atencién del parto; exdmenes de
laboratorio, de Imagenologia (radiografia, ultrasonografia, tomografia); ban-
co de sangre; anatomia patoldgica; y otros procedimientos diagnésticos y te-
rapéuticos.
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Productividad. Se entiende como la razén entre los resultados de los procesos
de produccién sanitaria de un establecimiento o unidades funcionales y los
recursos utilizados para ello en periodos determinados de tiempo.

Provisién de Servicios: Consiste en la atencién directa a las personas por
parte de personal profesional calificado. Puede ser de distintas naturalezas
-promocién y prevencién individual o colectiva, diagnéstico y tratamiento,
recuperacién y rehabilitacién- se desarrolla en y desde establecimientos sani-
tarios de muy diverso tipo: en lugares de vivienda y trabajo; en el domicilio de
los médicos, enfermeras o personal de nivel elemental o intermedio; en uni-
dades bésicas de salud; en clinicas o ambulatorios especializados; en hospitales
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complejos, donde se utilizan tecnologias sofisticadas y costosas™.

Provisién Privada de Servicios de Salud: Son aquellos servicios que pres-
tan entidades de titularidad privada. La definicién incluye: Entidades con
fines de lucro (comerciales) y entidad sin fines de lucro (ONG) que prestan
servicios hospitalarios y/o ambulatorios; Medicina Tradicional (curanderos,
parteras tradicionales, etc.); Servicios organizados y brindados por empresas
privadas para proteger y promover la salud de sus empleados™*.

Red de Servicios: se refiere fundamentalmente a: a) articulacién funcional de
unidades prestadoras de distinta naturaleza; b) organizacién jerdrquica segiin
niveles asistenciales; ¢) un referente geogrifico comun; d) el comando de un
operador Unico; e) normas operacionales, sistemas de informacién y otros
recursos logisticos compartidos; y f) un propdsito comun.

Redes Integradas de Servicios de Salud: Las Redes Integradas de Servicios
de Salud pueden definirse como “una red de organizaciones que presta, o hace
los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e integrales a una poblacién
definida, y que estd dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econd-
micos y por el estado de salud de la poblacién a la que sirve™ ™.

Supone la participacién e involucramiento de los organismos gubernamen-
tales y no gubernamentales o privados, incluido en éstos tltimos los sistemas
informales o tradicionales de las comunidades; por lo que su funcionamiento
y operatividad requiere una conduccién estratégica, mecanismos de gestién
administrativa y financiera, asi como esquemas de organizacién y relacién de

X Glosario del Curso de Funciones Esenciales de Salud Puablica, Campus Virtual de
Salud Publica de la OPS
xlvii OMS, Glosario de Fortalecimiento de los Sistemas de Salud

xlviii

OPS. Redes Integradas de Servicios de Salud: conceptos, opciones y hoja de ruta para
su implementacion en Las Américas. Washington, D.C. Junio 2010.
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los recursos, servicios e instalaciones de salud a fin de: Asegurar la continuidad
de la atencién y articular los diferentes niveles de atencién de la red mediante
sistemas de referencia y contrarreferencia y mecanismos de coordinacién a lo
largo de todo el espectro de servicios y asegurar e integrar el flujo de informa-
cién a lo largo de toda la red mediante sistemas de informacién que permitan
la planificacién, el monitoreo y la evaluacién del desempeno, aseguren la con-
tinuidad de la atencién, y enfoques basados en la evidencia para el diagnésti-
co, el tratamiento y la rehabilitacién.

Referencia (sinénimo de derivacién): es el conjunto de procedimientos ad-
ministrativos y asistenciales por el cual se deriva a usuarios de un estable-
cimiento de salud a otro de diferente capacidad resolutiva, para evaluacién
diagnéstica y/o tratamiento, a fin de asegurar la continuidad de la prestacién
de servicios.

Salud: La constitucién de la OMS de 1948 define la salud como: “Un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia.” Desde esta perspectiva la salud abarca tres dimen-
siones de la persona: la fisica, la mental y la social cuya interaccién da como
resultado un estado integral positivo de las personas.

Dentro del contexto de la promocién de la salud, la salud ha sido conside-
rada no como un estado abstracto sino como un medio para llegar a un fin,
como un recurso que permite a las personas llevar una vida individual, social
y econémicamente productiva. La salud es un recurso para la vida diaria, no

xlix

el objetivo de la vida™.

Como categoria de andlisis social la salud es el producto de politicas, estra-
tegias y programas que realizan las instituciones y el conjunto de la sociedad
para desarrollar las capacidades y mantener la integridad de las personas y la
poblacién, asi como la preservacién de un medio ambiente saludable. Estas
intervenciones se ven reflejadas en acciones de promocidn, prevencion, recu-
peracion y rehabilitacién que realizan los individuos, las familias, los grupos
sociales e instituciones sociales en procura de un mayor bienestar y mejor

calidad de vida.

Desde la perspectiva de los determinantes sociales, la salud de los diferentes
grupos humanos es producto de una relacién conflictiva entre los multiples
factores del medio fisico, politico, econémico y sociocultural que implica el
desarrollo de la sociedad y las condiciones de vida, los intereses, las percepcio-
nes, las pautas culturales, los conocimientos, las practicas y las creencias de los

xlix Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, OMS, Ginebra, 1986.
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individuos, grupos sociales y comunidades.

Resumiendo, de lo anterior se colige que la salud es un proceso social dind-
mico y variable de bienestar fisico, psiquico y social; reconoce la determina-
cién social del proceso salud-enfermedad en su relacién con las condiciones
de vida y el derecho a la satisfaccién integral de las necesidades humanas sin
exclusiones, incluyendo en éstas las psicoldgicas, sociales y éticas que surgen
como resultado de las relaciones entre los individuos y las demandas que le
son planteadas en el ambiente fisico, biolégico y sociocultural.

La consideracién de la salud como insumo y como producto social permite la
ejecucion de politicas pablicas y estrategias sociales conducentes al desarrollo
de la salud individual, familiar, comunitaria y ambiental, basadas en el es-
fuerzo concertado y negociado entre los diversos actores sociales que pueden
influir sobre su situacion, y las condiciones de vida de los conjuntos humanos
presentes en dichos sistemas.

Salud Publica: es el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a
través de instituciones de cardcter publico, para mejorar, promover, proteger
y restaurar la salud de las poblaciones por medio de actuaciones de alcance
colectivo, e incluye servicios tales como andlisis de situacién de salud, vigi-
lancia de la salud, promocién de la salud, servicios preventivos, control de
enfermedades transmisibles, proteccion y saneamiento del medioambiente,
preparacién y respuesta a desastres y emergencias sanitarias, y salud ocupacio-
nal, entre otros'.

Segmentacién (de sistemas de salud): Sistemas de salud caracterizados por
la coexistencia de subsistemas con distintas modalidades de financiamiento,
afiliacién y provision, cada uno de ellos ‘especializado’ en diferentes estratos
de la poblacién de acuerdo a su insercién laboral, nivel de ingreso, capacidad
de pago, y posicién social. Este tipo de organizacién institucional consolida
y profundiza la inequidad en el acceso a los servicios de salud entre los dife-
rentes grupos de la poblacién. En términos organizativos, coexisten una o
varias entidades publicas (dependiendo del grado de descentralizacién o des-
concentracién), la seguridad social (representada por una o varias entidades),
y diversos financiadores/aseguradores y proveedores privados de servicios (de-
pendiendo del grado de introduccién de mecanismos de mercado y de gestién
empresarial durante las reformas sectoriales)”.

Organizacién Panamericana de la Salud. La salud publica en las Américas: nuevos
conceptos, andlisis del desempefio y bases para la accién. Publicacion cientifica y téc-
nica No. 589. Washington, D.C.: OPS; 2007
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Servicios ambulatorios: Los servicios médicos y paramédicos prestados a los
y

pacientes que no se admiten formalmente en el centro medico y no permane-

cen durante la noche'.

Servicios de Salud: Es cualquier servicio publico o privado que pueda contri-
buir al mejoramiento de la salud, o al diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciéon
de las personas enfermas, y no necesariamente limitado a aquellos servicios de
tipo médico o personales. De esta manera la Provisién de Servicios consiste en
la atencién directa a la poblacién por parte de personal profesional calificado.

Servicios de salud integrales: se refiere a la gestién y prestacion de servicios
de salud de forma tal que las personas reciban un continuo de servicios de
promocién, prevencién, diagnéstico, tratamiento, gestion de enfermedades,
rehabilitacién y cuidados paliativos, a través de los diferentes niveles y sitios
de atencién del sistema de salud, y de acuerdo a sus necesidades a lo largo del
ciclo de vida'l.

Servicios de Salud Publica: Servicios de salud dirigidos a la poblacién en
general. Incluye, entre otros, andlisis de situacién de salud, vigilancia de la
salud, promocién de la salud, servicios preventivos, control de enfermedades
transmisibles, proteccién y saneamiento del medioambiente, preparacién y
respuesta a desastres y salud ocupacional'™.

Sistema de Clasificacién de Pacientes (SCP): Un Sistema de Clasificacién
de Pacientes (SCP) es un sistema de reglas que clasifica todos y cada uno de
los pacientes atendidos por un proveedor asistencial en un conjunto de gru-
pos homogéneos (en base a distintos atributos entre los que destaca el coste
esperado) a partir de informacién bdsica como la edad, el sexo, los diagnésti-
cos y los procedimientos practicados. Aunque de modo general se habla de
clasificacidon de pacientes, una buena parte de los SCP, especialmente los vin-
culados a asistencia especializada, clasifican en realidad episodios asistenciales
(altas o consultas externas, por ejemplo).

Las bondades de una herramienta capaz de sintetizar los miles de episodios
atendidos anualmente por un proveedor en un conjunto manejable de cate-
gorfas isoconsumo y clinicamente homogéneas se han mostrado de gran uti-
lidad en todas las dreas de la planificacién y la gestién. Los diversos sistemas

i OCDE 2000 citado en el Glosario del Curso de Funciones Esenciales de Salud Publi-
ca, Campus Virtual de Salud Puablica de la OPS

fi Modificado de WHO. Integrated health services — what and why? Technical Brief No.

1 May 2008

OPS. La salud publica en las Américas: nuevos conceptos, andlisis del desempefio y

bases para la accion. Publicacion cientifica y técnica No. 589. Washington, D.C., 2002
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en grupos isoconsumo son denominados genéricamente medidas de case-mix
(casuistica). Constituyen en esencia herramientas para ayudar a mejorar la
eficiencia de los servicios sanitarios.

Los GRD (Grupos relacionados con el diagnéstico) son los mds extendidos
en el drea de Hospitalizacién y son asignados por un programa informdtico
(agrupador; grouper) a partir de los diagnésticos y procedimientos que recibe
el paciente (clasificados conforme a la Clasificacién Internacional de enferme-
dades 102 revision Modificacién Clinica; CIE 10), la edad y el sexo. Aunque
son los mds extendidos en el drea hospitalaria no son los Gnicos, pero tal vez los
mds importantes por lo que se le dedica un apartado exclusivo en el glosario™.

Sistema de referencia y contrarreferencia: Es el conjunto de actividades
administrativas y asistenciales, que definen la referencia del usuario de un
establecimiento de salud de menor a otro de mayor capacidad resolutiva y la
contrarreferencia de este a su establecimiento de origen, a objeto de asegurar
la continuidad de atencién y cuidado de su salud.

Sistema de Salud: Conjunto de organizaciones, individuos y acciones cuya
intencién primordial es promover, recuperar y/o mejorar la salud".

La OMS define los sistemas de salud como “e/ conjunto de organizaciones, in-
dividuos y acciones cuya intencion primordial es promover, recuperar ylo mejorar
la salud™'. Los sistemas de salud tienen tres funciones principales: la rectorfa,
el financiamiento y la prestacién de servicios de salud. Las caracteristicas es-
pecificas de cada sistema de salud dependen de la historia y las condiciones
politicas y socio econdmicas de cada pais, asi como del grado de influencia
que ejercen los diversos grupos de interés y el juego de las fuerzas politicas"™.
Sistema de Salud Basado en la APS: Enfoque amplio de la organizacién y
operacién de los sistemas de salud, que hace del derecho a alcanzar el ma-
yor nivel de salud posible su principal objetivo, al tiempo que maximiza la
equidad y la solidaridad del sistema. Un sistema de salud basado en la APS
estd conformado por un conjunto de elementos estructurales y funcionales
esenciales que garantizan la cobertura y el acceso universal a los servicios,

fiv Peir6, Salvador et cols. Diccionatio de Gestién Sanitatia para Médicos. Una publica-
cion de la Fundacion Abbot. Espafa, 2009

N WHO. The World Health Report 2000: health systems: improving performance. Ge-
neva, 2000

M Informe Mundial de la Salud, Afio 2000, Sistenmas de Salud: mejorando el desemperio. Orga-
nizacion Mundial de la Salud, Ginebra

i OPS. Redes Integradas de Servicios de Salud: conceptos, opciones y hoja de ruta para

su implementacion en Las Américas. Washington, D.C. Junio 2010.
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los cuales son aceptables para la poblacién y promueven la equidad. Presta
atencion integral, integrada y apropiada a lo largo del tiempo, pone énfasis
en la prevencién y la promocién y garantiza el primer contacto del usuario
con el sistema, tomando a las familias y comunidades como base para la pla-
nificacién y la accién. Un sistema de salud basado en APS requiere un sélido
marco legal, institucional y organizativo, ademds de recursos humanos, eco-
némicos y tecnoldgicos adecuados y sostenibles. Emplea pricticas 6ptimas
de organizacién y gestion en todos los niveles del sistema para lograr calidad,
eficiencia y efectividad, y desarrolla mecanismos activos con el fin de maximi-
zar la participacién individual y colectiva en materia de salud. Un sistema de
salud de esta naturaleza promueve acciones intersectoriales para abordar otros
determinantes de la salud y la equidad™®.

Tecnologia apropiada: Es aquella tecnologia que, habiendo sido aprobada
por los procedimientos de evaluacién y de las evidencias, es aplicable en la
realidad concreta, en funcién de la costo-efectividad. Los avances tecnolégi-
cos, transforman la prictica clinica y generan interés para que los servicios de
salud realicen prestaciones de calidad con efectividad y eficiencia. El Modelo
de Atencién instala la cultura de evaluacién de las tecnologias en el sector,
mediante el andlisis de las implicancias médicas, sociales, éticas y econdmicas
del desarrollo, difusién y uso de ésta para decidir su aplicacién.

Tecnologias médicas: Sistemas o dispositivos que aportan al diagndstico o al
tratamiento. Los establecimientos deben estructurar el uso intensivo de tec-
nologias de tal forma den soporte eficiente a todos los procesos productivos
del establecimiento; de forma que espacial y organizacionalmente permitan
un uso y aprovechamiento 6ptimo por parte de distintas unidades o centros
de responsabilidad, evitando tiempos muertos, sub utilizacién de equipos de
alto costo y pérdidas de calidad en general.

Unidad Operativa: Término genérico que se usa indistintamente para refe-
rirse a establecimiento de salud, departamento clinico o servicio clinico.

Iviii

OPS. La renovacion de la atencién primatia de salud en las Américas: documento de
posicién de la OPS/OMS. Washington, D.C., 2007
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Dedicatoria

A las personas usuarias de los sistemas de salud

en Latino América y el Caribe, especialmente

a aquellos mds vulnerables, ya que son nuestra
razon de ser.

A quienes tienen vocacion y pasion por la
gerencia de establecimientos y sistemas de salud.

A todas y todos los trabajadores de la salud, que
dia a dia hacen un poco mds posible sistemas
integrados, centrados en las personas y basados
en la Atencién Primaria.

A todas y todos quienes no renuncian a los
suenos y trabajan duro por hacerlos realidad.














