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PREFACIO

Para afrontar los desafios a los que se enfrentan los sistemas de salud, la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) acordd avanzar hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud y definié una serie de lineas estratégicas que se estan convirtiendo en una tarea central de los
sistemas de salud de la Region de las Américas. Esta decision de los Estados Miembros de la OPS
es producto de un proceso de construccién conceptual que ha ido marcando la trayectoria para el
desarrollo de los sistemas de salud en la Regidn. Esta trayectoria conceptual tiene tres momentos
clave:

1. El reconocimiento de que con los sistemas de salud que cumplen con los principios de la
atencién primaria de salud, se logran mejores resultados de salud. Este reconocimiento se
hizo durante el proceso de renovacion de la atencién primaria de salud a mediados de la
primera década de este siglo.

2. Posteriormente, a fines de 2009, el Consejo Directivo de la OPS reafirmé que es necesario
fortalecer los sistemas de salud basados en la atencién primaria de salud como estrategia
fundamental para lograr las metas nacionales e internacionales de salud. Durante ese mismo
Consejo Directivo se reconoce que las redes integradas de servicios de salud constituyen
una de las principales expresiones operativas del enfoque de la atencién primaria de salud
en el ambito de la prestacién de servicios de salud.

3. Enelafio 2014, se aprueba la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud, para consolidar el avance hacia sistemas de salud mas equitativos y
eficientes.

Como apoyo a esta trayectoria de construccion conceptual, este documento contribuye al debate
sobre la transformacidn de los hospitales en el marco de la propuesta de redes integradas de servicios
de salud (RISS) en la Region de las Américas. Su objetivo principal es presentar las ideas surgidas de
la discusion regional sobre el futuro de los hospitales y las nuevas funciones de los hospitales en las
RISS. Ademas, considera y sintetiza, entre otros, los planteamientos del documento Redes integradas
de servicios de salud: el desafio de los hospitales, las discusiones de los talleres de gerentes realizados
en 28 paises de las Américas, el resultado de diversos encuentros de especialistas y los estudios
realizados por la OPS para recoger opiniones de los gestores en determinados paises de la Regién.
También se nutre de experiencias internacionales y buenas practicas reconocidas en una revision
bibliografica sistematica sobre la evolucion y tendencias futuras del hospital realizada por la Escuela
Andaluza de Salud Piblica por encargo de la OPS.

Como se sefiala en el documento, es necesario que los hospitales sean parte activa de la
transformacion de los sistemas de salud hacia la salud universal. No es posible avanzar hacia la
concrecion de un modelo centrado en las personas ni tener un primer nivel fuerte y confiable si no
tenemos hospitales que trabajen en red. Estas materias y otras de igual importancia son sobre las
que este documento presenta consideraciones conceptuales y recomendaciones clave, en la tarea de
avanzar hacia la salud universaly alcanzar las metas de desarrollo sostenible que se esta emprendiendo
en todos los niveles en nuestros sistemas de salud.
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PRESENTACION

Elavance hacia la salud universal es la tarea principal de los sistemas de salud en la presente década.
Lograr que todas las instituciones que forman parte de los sistemas de salud se estructuren de forma
tal que se asegure el derecho a la salud, la equidad y la solidaridad es uno de los propésitos que la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) apoya activamente en los paises de las Américas. Para
lograr avances significativos en los proximos afios, la OPS trabaja, junto a los Estados Miembros, en
la promocién de la cooperacidn técnica, el intercambio de experiencias y las recomendaciones en
cada una de las lineas estratégicas definidas por los cuerpos directivos de la Organizaci6n.

Uno de los desafios principales se encuentra en la transformacion de los servicios, incluyendo la
estructuracién de redes integradas de servicios de salud. Para ello se han elaborado recomendaciones
y herramientas de cooperacion técnica que estan siendo utilizadas crecientemente a medida que los
avances de algunas experiencias demuestran su utilidad e importancia.

Dentro de las transformaciones necesarias en la prestacion de servicios de salud, una de las mas
importantes es la de los hospitales. Estos son el foco de este documento por la posicion y poder que
actualmente ocupan en los sistemas de salud y la importancia que le asignan las comunidades, los
tomadores de decision y los medios de comunicacién.

Esta necesidad de transformacion se expresa de distintas maneras y en todos los ambitos por
los propios gestores de hospital y por quienes participan, desde diversas funciones, en el sistema
de salud.

El presente documento es producto del debate y la reflexién conjunta de decenas de directivos
de distintos niveles de los sistemas de salud en las Américas, interesados en avanzar hacia la salud
universal y hacia redes integradas de servicios de salud y en redefinir el rol de los hospitales en
este contexto. Con esta publicacién buscamos difundir recomendaciones que abarcan aspectos
esenciales de la gestion hospitalaria contemporanea y que permiten tener una visién positiva sobre
el aporte y el futuro de los hospitales como componente importante de los sistemas de salud.

Mediante una revision de aspectos conceptuales, la descripcion de experienciasy la presentacion
de recomendaciones préacticas, el documento contribuye a identificar lo que los gestores de los
sistemas de salud deben hacer en conjunto para transformar los hospitales en “hospitales en red”.
Existe hoy una fuerte conviccion de que la propia viabilidad de los hospitales y su sostenibilidad
futura descansa en el trabajo en red y, al mismo tiempo, existe la conviccién de que no sera posible
tener buenas redes integradas de servicios de salud con un fuerte primer nivel de atencion si no se
cuenta con hospitales trabajando en red y transformados.

Esperamos que las recomendaciones contenidas en este documento, aplicadas a cada realidad
territorial, permitan acelerar los procesos de transformaciones que muchos ya estan recorriendo.

James Fitzgerald Amalia Del Riego
Director Jefa de Unidad de Servicios de Salud y Acceso
Departamento de Sistemas y Servicios de Salud Departamento de Sistemas y Servicios de Salud

OPS/OMS OPS/OMS






RESUMEN EJECUTIVO

En muchos aspectos, el analisis de las redes de servicios de salud y su integracion desde el punto
de vista hospitalario es un terreno que no se ha explorado suficientemente y, por lo tanto, es
especialmente interesante y relevante en medio de los procesos de transformacion del sector de la
salud en su avance hacia la salud universal.

Los sistemas de salud enfrentan, en todos los paises, importantes desafios ante los cuales los
Estados Miembros de la OPS han ido construyendo marcos conceptuales y estrategias para orientar
su desarrollo. En los dltimos afios, la Organizacién ha publicado una serie de documentos a modo
de guias para la tarea de fortalecer los sistemas de salud. Desde la divulgacion del documento
de posicién La renovacién de la atencion primaria de salud en las Américas, en el 2005, hasta la
aprobacion de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, en
el afio 2014, la Organizacién ha ido creando paso a paso conceptos, estrategias y marcos de accion
para la transformacion y el desarrollo de los sistemas de salud.

En el afo 2007, la OPS lanzd la iniciativa de redes integradas de servicios de salud (RISS) para
hacer frente a los problemas derivados de la fragmentacion de los servicios de salud y superar los
que son de caracter estructural, originados en la gran segmentacion de los sistemas de salud en los
paises de la Region.

Tras publicar el documento Redes Integradas de Servicios de Salud. Conceptos, opciones de
politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas, desde algunos sectores se considero
que la propuesta de RISS requeria un anélisis mas profundo y detallado de la realidad hospitalaria,
incluida su funcién dentro de las propias RISS. Ese reclamo dio lugar a la iniciativa de preparar esta
publicacion.
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Al analizar los elementos que determinan la configuracion y el funcionamiento de los hospitales,
no se puede eludir la discusion sobre el concepto tradicional de estos establecimientos que los
sitGa como el centro en torno al cual gira la atencién de la salud. Ese fenémeno se ha sefalado
expresamente en documentos recientes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
realidad que atenta contra el adecuado funcionamiento de los sistemas de salud. Por otra parte, esa
critica ha llevado a muchos funcionarios de hospitales a adoptar una posicién defensiva y reaccionar
negativamente ante las propuestas basadas en la atencién primaria de salud. Por lo tanto, cualquier
nueva definicién debe hacer ver que el cambio del statu quo contribuye a que la funcién del hospital
sea positiva e indispensable y hace de él parte esencial de una RISS, para que esta dltima no se
perciba como amenaza.

En la propuesta de RISS, los hospitales constituyen un agregado de instituciones especializadas
que dan apoyo a un primer nivel de atencién altamente resolutivo. El hospital en si mismo aparece
desfragmentado, lo cual es, tedricamente, correcto e innovador y en cierto sentido, hasta visionario.
No obstante, la propuesta de RISS no trata de disminuir la influencia de los hospitales en el sistema
de salud ni la importancia de su funcién en el dia a dia, por el contrario, trata de integrar estas
instituciones de tal modo que todo su aporte esté alineado con las necesidades de las personas y
las comunidades a través del desarrollo de las RISS. Se da por hecho que sin hospitales no puede
haber RISS, pero también debe reconocerse que sin redes eficaces los hospitales no pueden cumplir
su funcién.

En resumen, como parte de la propuesta de RISS, se presenta un cambio de la funcion asignada
hasta hoy al hospital, que ya no se concibe como la cispide de una pirdmide en la que la jerarquia
esta dada por la especializacion con el objeto de tratar con éxito las enfermedades. Por el contrario, el
hospital pasa a ser un participante muy relevante de un servicio estructurado en red que desempefia
determinadas tareas de un conjunto de procesos que cruzan una y otra vez la red de salud y en los
cuales se integran las personas y las comunidades.

Producto de un intenso proceso de debate y construccién colectiva, este trabajo redne una
serie de propuestas en los seis ambitos considerados prioritarios para el desarrollo de las nuevas
funciones del hospital en RISS: gobernanza, asignacion de recursos e incentivos, modelo de atencién,
tecnologia e infraestructura, recursos humanos y organizacién y gestion.

Gobernanza

La expresioén gobernanza se aplica a las RISS con el sentido de que lo que se busca es llegar
a decisiones estratégicas de forma colectiva, de tal manera que permitan coordinar a distintos
participantes y establecer reglas del juego compartidas que determinen el quehacer de cada una
de las partes implicadas. En el caso de los hospitales, la gobernanza se aplica plenamente en
la medida que se presupone que hay participantes relativamente auténomos en la organizacién
y que sus mecanismos de coordinacién requieren la elaboracién de acuerdos y establecer la
cooperacion y que no basta con aplicar normas jerarquicas. A lo anterior, se agrega la necesidad
de incorporar la visién de las comunidades y las poblaciones de la red, que en los arreglos
institucionales tradicionales no participan de la discusion ni influyen en las decisiones sobre las
funciones del hospital.



En el ambito de la gobernanza, es esencial que la red lleve a cabo determinadas acciones,
comenzando con la definicién de sus objetivos sanitarios y sus lineas estratégicas. A continuacién,
de acuerdo con esos objetivos y planteamientos estratégicos, deberia establecerse la cartera de
servicios asociada a cada establecimiento o nodo de la red, de forma que se eviten duplicaciones y
se asegure que se hace lo correcto en el lugar adecuado, con las competencias humanas requeridas
y la tecnologia apropiada y adecuada a criterios de costoefectividad. También deben construirse
participativamente los procesos asistenciales principales, de forma que se asegure la integralidad
y la continuidad de los cuidados y un flujo articulado de las personas por los distintos dispositivos
o0 nodos de la red, asi como buscar el alineamiento de las inversiones, los recursos humanos y el
financiamiento hacia el logro de mayor impacto sanitario. Por Gltimo, es importante que ejerza el
control de gestion de sus resultados y dé cuenta de ellos a la comunidad.

Asignacion de recursos

La asignacion de recursos al hospital y las actividades desempefiadas por ese daltimo, son
medios para lograr objetivos de salud y, por lo tanto, esas actividades no pueden ser definidas
por el interés, la influencia o la apreciacion particular de los profesionales hospitalarios. Por
el contrario, es el gobierno de la red, con base en las necesidades principales de las personas
y las comunidades a su cargo, el que tiene la responsabilidad de relacionar de manera formal
los mecanismos de asignacién al hospital con el cumplimiento de metas concertadas con el
establecimiento. La finalidad es asegurar el funcionamiento éptimo de la red y la mayor eficiencia
y eficacia posible del gasto en salud. La asignacion de recursos y especificamente la configuracién
de los diversos mecanismos de pago, debe asegurar la sostenibilidad de los establecimientos a la
vez que promueve un desempefio 6ptimo en los resultados esperados segiin las necesidades de
las personas y las comunidades de la red, junto a mejoras continuas en la eficiencia y la calidad
de los servicios.

La calidad debe garantizarse de manera permanente a través de procesos formales de
licenciamiento y acreditacion de la infraestructura, las tecnologias, la competencia de los recursos
humanos y fundamentalmente, del trato a los usuarios y la seguridad de los procesos asistenciales.

La eficiencia y el desempefio hospitalarios deben medirse como oportunidad para la mejora 'y
el intercambio de mejores practicas. La eficiencia y la calidad, junto a la produccién alineada con la
red, son elementos cruciales que deben estar reflejados en la asignacion de recursos.

Modelo de atencion

Un tercer asunto clave para el hospital es determinar su aporte al modelo de atencién al que responde
la propuesta de RISS. Desde el punto de vista de las personas, el modelo de atencidn ideal es el que
permite que cada persona, familia y comunidad cuente con un equipo de salud interdisciplinario
cercano que le ayude a llevar una vida saludable y contribuya a resolver de manera integral y con su
participacién, la mayoria de los problemas de salud que les afectan. En el nuevo modelo de atencién,
los hospitales pueden concehirse como instituciones que coordinan componentes especializados
de apoyo a un primer nivel de atencién con capacidad resolutiva creciente. De ese modo, se ordena
el funcionamiento del sistema en torno a la promocién de la salud, los servicios preventivos y las
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acciones de curacion, rehabilitacion y cuidados de largo plazo que se dan principalmente cerca de
la comunidad.

Asi, los hospitales no se conciben como entes auténomos sino como parte de la red y apoyo al
primer nivel de atencion. El hospital en red debe, por lo tanto, responder a los requerimientos con la
intermediacién de los equipos de salud del primer nivel de atencién. En esta nueva conceptualizacién,
el objetivo debe ser ambulatorizar progresivamente las actividades asistenciales, acercarlas al
habitat de las personas y comunidades y alcanzar la continuidad en la experiencia del usuario a
través de mecanismos y procesos eficaces de coordinacién asistencial.

Tecnologia e infraestructura

En materia de tecnologia e infraestructura, la clave esté en adquirir, en cada nivel de atencion, lo que
se necesita y no lo que el mercado pone a disposicién del sistema (lo que se vende). Por lo tanto, es
necesario que el gobierno de la red defina, de acuerdo con sus objetivos sanitarios, los criterios que
deben orientar la adquisicion de nuevas tecnologias para toda la red integrada.

Lo mismo ocurre con la infraestructura, que debe someterse a reglas claras para que la inversién
se adecue a las necesidades y el ordenamiento de las RISS y se evite la sobreinversién. Cuando se
trata de infraestructura hospitalaria es necesario contar con sistemas nacionales de priorizacion que
consideren la pertinencia de cada establecimiento de acuerdo a su insercién en la RISS.

Recursos humanos

El desarrollo de los recursos humanos sigue siendo el tema principal que afecta el desempefio
hospitalario, en particular, y de todos los servicios en general y, sin duda, requiere mayor atencién
cuando se trata de establecer redes integradas de servicios de salud.

Para abordar el tema del recurso humano en el hospital como parte de una red integrada e
integral de servicios de salud es necesario incluir la perspectiva de la gestion del trabajo hospitalario
y de la formacidn en salud, facetas clave de la gestion de RISS y del modelaje de los profesionales
para el futuro de los sistemas de salud de cada pais.

El trabajo hospitalario en la red se expresa como un campo de practicas interprofesionales y
trabajo colaborativo cuyo resultado final deberia ser no solo el abordaje de la enfermedad, sino
también el mantenimiento de la salud de la poblacion. En este sentido, la organizacién del trabajo,
la dotacion del personal y su distribucién constituye un factor estructurante de los procesos de
produccion de la salud. Es importante tomar en consideracion que el desempefio del recurso humano
del hospital en red esta determinado por diversos tipos de contrato, remuneracion e incentivos
(salario por empleo piiblico, pago por servicio o productividad) relacionados con los modelos de
atencion, gestion y financiamiento de cada pafs.

Contar con recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y orgullosos de su
quehacer como parte de las RISS exige s6lidos marcos de regulacion y gestion de la calidad de la
formacion y la préctica profesional (basada en resultados) y de modelos de atencién integradores
organizados para el trabajo en red. Es necesario también tomar en cuenta las caracteristicas
especiales de los trabajadores de salud, sus necesidades de formacién, las remuneraciones e



Resumen ejecutivo

incentivos, y el caracter complementario y el trabajo en equipo, asi como las funciones y los cargos
que deben repensarse a la luz de las redes integradas.

Es indispensable ademés pensar el hospital como un espacio de formacién y modelaje de las
actitudes y practicas de los profesionales, técnicos y trabajadores de la salud. En este momento el
gran desafio es, justamente, superar la desconexion del hospital con las redes y la persistencia de
un ejercicio profesional que privilegia la atencién de alta complejidad sobre la atencién primaria de
salud.

Gestion del cambio

Finalmente, es necesario hacer recomendaciones para la gestion del cambio. Estas deben tener en
cuenta los diversos estadios de desarrollo de los hospitales y del propio proceso de configuracion de
las RISS, y agrupar experiencias, conocimientos y datos que apoyen las transformaciones sugeridas.

La transformacién de los hospitales requiere de especiales competencias de liderazgo por
parte del equipo de gerencia, dadas las particulares caracteristicas de sus profesionales. El cambio
organizacional deberd promoverse teniendo en cuenta la cultura de la organizacion, pues si esta se
desconoce surgird una oposicién que entorpecera cualquier avance.
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INTRODUCCION

Avanzar hacia el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud es la tarea mas
apremiante de los sistemas de salud de la Regidn de las Américas.

Existe acuerdo en que el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (salud
universal) implican que todas las personas y comunidades tengan acceso, sin discriminacion alguna,
a servicios integrales de salud que necesiten a lo largo de su curso de vida y que esos servicios sean
de calidad y no les creen dificultades financieras. Asf, la salud universal es un objetivo progresivo
y exigente, que requiere fortalecer los sistemas de salud mediante su transformacién en sistemas
basados en los valores y principios de la atencién primaria de salud. La estrategia de salud
universal tiene cuatro lineas especificas de reformas, basadas en evidencia, para lograr sistemas
de salud fortalecidos (2) (figura 1). La primera de esas lineas aborda la necesidad de ampliar el
acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad y centrados en las personas y en las
comunidades. Parte de esa primera linea corresponde a las redes integradas de servicios de salud
(RISS), que es la propuesta principal de los pafses de las Américas para reorganizar su atencion
en salud con el fin de proporcionar una variedad mas amplia de servicios a un mayor nimero de
personas. Para lograrlo, se requiere redefinir y mejorar la organizacion y gestién de los servicios de
salud, en general, y de los hospitales, en particular.

El presente documento resume el debate en curso sobre la transformacién de los hospitales
desde su actual configuracién hacia hospitales en red. Su objetivo principal es presentar las ideas
surgidas de la discusién regional sobre el futuro de estos establecimientos de salud y delinear
caminos para que los pafses de las Américas puedan avanzar en la construccion colectiva de una
vision sobre como deben integrarse los hospitales en las RISS.
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Figura 1. Lineas estratégicas para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud. OPS, 2014.
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En septiembre del 2005, reconociendo que “con los sistemas de salud que cumplen con los
principios de la atencién primaria de salud se logran mejores resultados sanitarios...”, los Estados
Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) se comprometieron a promover
la integracion de los valores y principios de la atencién primaria de salud en el desarrollo de los
sistemas de salud y al establecimiento de condiciones estructurales que permitieran la renovacion
de la atencion primaria de salud (2).

Mas tarde, en el 2009, el Consejo Directivo de la OPS “consciente de la necesidad de fortalecer
los sistemas de salud basados en la atencién primaria de salud (APS) como estrategia fundamental
para lograr las metas nacionales e internacionales de salud”, y “reconociendo 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”, aprob6 la Resolucion CD49.R22 sobre RISS (3).



Partiendo de lo anterior, aqui se toman en consideracion, entre otros, los planteamientos del
documento Redes integradas de servicios de salud: el desafio de los hospitales (4), las discusiones que
tuvieron lugar en los talleres de gerentes realizados en 28 paises de las Américas, el resultado de los
encuentros de especialistas realizados en Panama a mediados del 2012 y en Barbados en octubre
del mismo afio, y los estudios realizados por la OPS sobre la opinién de los gestores en determinados
paises de la Region. Ademas, se resumen los resultados de una revision bibliografica sistematica
sobre la evolucién y tendencias futuras del hospital comisionada por la OPS a la Escuela Andaluza
de Salud Pablica (5).

Hay que tener en cuenta que gran parte de las propuestas e iniciativas estdn en ajuste
permanente. Asimismo, surgen nuevas opciones a medida que el conocimiento, la tecnologia, la
sinergia interdisciplinaria y las demandas de la poblacién ejercen presién en el sistema y moldean
su transformacion. El sector de la salud estd cambiando constantemente y los hospitales adin mas.

Finalmente, es necesario sefialar que, en muchos aspectos, el anélisis de las redes de sistemas
de salud y su integracién desde el punto de vista hospitalario es un terreno que no se ha explorado
suficientemente y, por lo tanto, es una tarea especialmente interesante y relevante en medio del
proceso de transformacion que se estd dando en el sector de la salud. Hoy, es posible conseguir
documentacién y experiencias valiosas de los gestores hospitalarios y de los expertos en la realidad
de nuestros paises, que son quienes hacen que estos servicios funcionen. Construir posturas
comunes y lograr acuerdos para la transformacion del sistema es una tarea impostergable.
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LOS SISTEMAS DE SALUD Y SUS DESAFI0S

Los sistemas de salud se enfrentan a la necesidad de dar respuesta a maltiples exigencias relacionadas
con los numerosos cambios del entorno de las Gltimas décadas, entre los que se destacan: los
cambios demograficos y epidemiolégicos, la aparicion rapida de nuevas tecnologias, los cambios
en las necesidades y preferencias de las personas, el incremento en los costos de produccion de
los servicios, los requerimientos de aporte a la equidad y la cohesién social, los cuestionamientos
a la calidad y seguridad de las prestaciones, las dificultades relacionadas con la disponibilidad de
recursos humanos calificados y la preocupacién de los paises por garantizar el acceso universal a la
salud y la cobertura universal en salud. Todos esos elementos han creado la necesidad de replantear
el funcionamiento de los sistemas de salud.

Es sabido que los sistemas de salud, por si solos, no explican el mejoramiento de la calidad de
vida; como también es cierto que gran parte de las hospitalizaciones se deben a un fracaso previo
del sistema social y de salud. Estas reflexiones llaman a realizar cambios profundos en el quehacer
de los establecimientos de salud, que tienen un largo camino por delante para dejar de centrarse en
las funciones exclusivas de curar y rehabilitar el dafio y convertirse en servicios capaces de ofrecer
prevencién y mantener a la poblacion sana. Dicho de otro modo, deben dejar de concentrarse en
salvar vidas en una fase avanzada de la enfermedad, cuando el dafio ya es mayor (sin abandonar esa
funcién insustituible), para tratar de cuidar la vida de forma preventiva, ademés de trabajar para que
todo el sistema social funcione con el mismo fin. Un cambio de esa naturaleza no puede atribuirse a
un tipo de servicio de salud en particular, sino que modifica el paradigma organizativo y la forma en
que se asignan los recursos necesarios para cumplir con los objetivos del sistema de salud.

La disponibilidad de recursos tamhién guarda relacién con la demanda de la sociedad, y en
particular en la Regién de las Américas, para lograr mayor cohesion social y eliminar la inequidad
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que afecta a nuestras comunidades. En ese sentido, la salud cumple una funcién que no puede
obviarse, lo que crea la necesidad de que los sistemas sean mas eficientes, eficaces, equitativos
y pertinentes. El sector salud debe ocupar un lugar protagénico en el proceso de mejoramiento de
la calidad de vida de la poblacién, ajustandose a los valores de equidad y solidaridad, reconocidos
como ndcleo de la estrategia de atencién primaria de la salud.

Para lograr equidad se requieren politicas que permitan la mejora de los mecanismos de
aseguramiento de laatenciénde salud enelmarco de los sistemas de salud, evitando su segmentacion.
Por lo tanto, no puede menos que aspirarse al acceso universal a la salud y su cobertura total. Estas
ideas son hoy motivo de mucho debate y hay propuestas sobre el tema en pleno desarrollo.

La antitesis de lo anterior es la fragmentaci6n de los servicios de salud, su mercantilizacién y el
hecho de que tales servicios giran en torno al hospital, todas caracteristicas contrarias a los objetivos
de un buen sistema de salud (6). En particular, la fragmentacién de la provisién de atencién de salud
se ha sefialado como uno de los principales problemas que deben afrontar los paises que buscan
mejorar el desempefio de los servicios. Esa fragmentacion lleva a malgastar recursos y disminuye
la calidad técnica, afecta negativamente al acceso a las prestaciones y reduce la satisfaccién de los
usuarios.

Mtiples reuniones y declaraciones sobre este tema demuestran que hay un sélido consenso en
favor de los sistemas de salud integrados, con acceso y cobertura universales, anclados en los valores
fundamentales de la atencién primaria de salud. Basandose en esos acuerdos, la OPS promueve la
iniciativa de RISS, validada en consultas técnicas y reuniones de expertos en mas de 30 paises de
las Américas y aprobada por resolucion del Consejo Directivo de la Organizacion en el ano 2009 (3).
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LA INICIATIVA DE REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

Para hacer frente a los problemas causados por la fragmentacion de los servicios de salud y superar
los que son de caracter estructural, originados en la gran segmentacion de los sistemas de salud
en los paises de la Region, la OPS puso en marcha la iniciativa de RISS. El proceso se inicié con la
documentacién de experiencias obtenidas en diversas realidades nacionales y subnacionales.

La Organizacién define las RISS 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 esta dispuesta
a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econémicos y por el estado de salud de la poblacién
a la que sirve” (3). Esta definicion proporciona el marco conceptual de la agenda regional sobre los
hospitales en las RISS.

Las RISS son la expresion operativa del abordaje de atencién primaria de salud en los servicios
de salud, puesto que contribuyen a hacer realidad algunos de sus elementos esenciales: ser para la
poblacién el primer contacto con los servicios de salud y dar atencién integral, integrada y continua,
cuidado apropiado y orientacién familiar y comunitaria. También es un mecanismo idéneo para
ampliar la oferta de servicios integrales y de calidad con miras a la salud universal.

2.1 Atributos esenciales de las RISS

Dada la diversidad de contextos de los sistemas de salud de las Américas, no se puede aplicar un
modelo Unico a todas las situaciones. Aun asf, es posible sefialar una serie de caracteristicas que
siempre deben estar presentes en las RISS y que relacionan con cuatro grandes dmbitos: modelo
asistencial, gobernanza y estrategia, organizacién y gestion, y asignacién de recursos e incentivos
(figura 2).
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Figura 2. Atributos esenciales de las RISS, segin el ambito de abordaje
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2.2 Consideraciones preliminares sobre la propuesta de RISS y los hospitales

Al definir atributos que pueden alcanzarse mediante diferentes arreglos institucionales y normativos,
la propuesta de RISS permite plantear un camino acorde con la realidad nacional, con el fin de
resolver los problemas de fragmentacion de los sistemas de salud. Esa flexibilidad es una fortaleza
importante, pero requiere indicadores precisos que confirmen los avances en cada uno de los
atributos. De no ser asf, la diversidad de opciones puede convertirse en un laberinto de medidas que
impidan avanzar en la direccién deseada.

Uno de los principales inconvenientes que se observa en la cultura de los gerentes es su
resistencia a las redes. En efecto, las redes, en politicas publicas, se definen como “patrones mas
0 menos estables de interaccion entre participantes auténomos e interdependientes, con el fin
de resolver problemas especificos y poner en marcha programas comunes” (7). Las redes no son
jerarquias y no se debe pretender que una de sus partes ejerza un mando directivo tradicional sobre
otro.

Las redes se basan en la interdependencia, la colaboracién y la cooperacién para lograr
objetivos comunes. La gestion de la red no debe buscar la disciplina a corto plazo, sino la confianza
en la capacidad de obtener resultados a largo plazo. Por esa razén, uno de los principales desafios
es el de incorporar los objetivos comunes y de largo plazo de la red en los incentivos, ya que suelen
perderse de vista en la gestion cotidiana de los establecimientos.

Por estas consideraciones y otras que se tratardn a lo largo del documento, la propuesta de
RISS requiere un analisis mas profundo y detallado de la realidad hospitalaria, incluida su funcién.
En la propuesta de RISS, los hospitales constituyen un agregado de instituciones especializadas
que dan apoyo a un primer nivel de atencién altamente resolutivo. El hospital en si mismo aparece
desfragmentado, lo cual es teéricamente correcto e innovador y, en cierto sentido, hasta visionario.
La propuesta de RISS no trata de disminuir la influencia de los hospitales en el sistema de salud ni la
importancia de su funcién. Por el contrario, trata de integrar estas instituciones de tal modo que todo
su aporte esté alineado con los intereses generales del desarrollo de las RISS. Se da por hecho que
sin hospitales no puede haber RISS, pero también se reconoce que sin redes eficaces los hospitales
no pueden cumplir su funcién.

"
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LA FUNCION DE LOS HOSPITALES EN LAS RISS

Hace ya varias décadas, los especialistas en el tema comenzaron a poner atencion sobre la funcién
de los hospitales como parte de un sistema mas amplio de atencién a la salud. Asi, en una definicién
de 1957, la OMS establecia que “el hospital es parte integrante de una organizacién médicay social
cuya misién consiste en proporcionar a la poblacién una asistencia medicosanitaria completa,
tanto curativa como preventiva, y cuyos servicios externos irradian hasta el ambito familiar;
el hospital es también un centro de formacién de personal medicosanitario y de investigacién
biosocial” (8).

Diez afios més tarde, amplié sus reflexiones y sefialé que este concepto de mediados del siglo
pasado rebasa la idea tradicional del hospital como lugar para el tratamiento de la persona, sobre
todo de las personas internadas:

“En efecto, concibe el hospital como parte de un sistema integrado de medicina preventiva y
curativay como una institucién dedicada no solo al tratamiento del paciente internado, sino también
a apoyar a la atencién ambulatoria y domiciliaria. Su importancia histérica, la inversion de capital
que representa, la alta calidad de la atencién médica que ofrece y la excelente preparacion de su
personal dieron lugar a que el hospital fuese considerado, hasta ahora, una institucién muy especial,
de un nivel y prestigio mas elevado que otros elementos del servicio de salud. Si el hospital ha
de cumplir su destino en el mundo moderno, ya no puede ser considerado una ‘torre de marfil,
sino que debe establecer y mantener relaciones estrechas y cordiales con los médicos generales,
los de salud pablica y las visitadoras de salud y los trabajadores médico-sociales, los médicos de
higiene industrial y las enfermeras de higiene del trabajo y los restantes funcionarios de salud de la
comunidad a la que presta servicios. Es més, debe hacer todo lo posible para hacerse conocer por los
miembros de esa comunidad y ganarse su simpatia” (9).
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A pesar de la alerta sobre la necesidad de eludir la concepcion de torre de marfil, es evidente
que la fragmentacién se instald como un factor que atenta contra el buen desempefio de los sistemas
de salud.

3.1 Definicion de hospital

En el analisis de la funcién de los hospitales como parte de las RISS, y habiendo aceptado que nos
encontramos ante situaciones que se han replicado durante décadas cuya resolucion es cada vez
mas apremiante, es necesario aclarar el concepto y significado del vocablo hospital. En las Américas
hay diversos establecimientos de salud llamados hospitales, muy distintos de un pais a otro, por lo
que debe partirse de la idea de que no existe un concepto ni una categoria Unicos de hospital. Sin
embargo, para su abordaje en este documento, se utilizaréd el concepto clasico de hospital general
moderno, que lo describe como un establecimiento de salud con varias decenas o centenas de
camas, compuesto de una serie de departamentos médicos, quirirgicos y de especialidades, que
cuenta con un servicio de urgencias, consultas externas de especialidades y servicios de internacion
y que tiene como parte de su responsabilidad satisfacer las necesidades de una poblacién de entre
50 000 y varios cientos de miles de personas.

Si bien el contenido de este documento puede adaptarse a distintas realidades hospitalarias,
se opt6 por un concepto amplio y genérico de hospital, sin considerar los hospitales especializados
(por ejemplo, psiquiatricos o de tuberculosis), los de larga estancia o los que no internan personas
(hospitales de dfa, hospitales sin camas).

No obstante, en el momento de analizar el hospital en red no se pueden ignorar las tendencias
observadas en la evolucién de estas infraestructuras y los servicios que prestan, por lo que sigue
abierta la discusion acerca de qué constituye el nicleo de la definicién del hospital con relacién a
las RISS. En ese nlcleo se deben considerar los componentes propios de un hospital e incorporar
progresivamente los servicios que alguna vez fueron hospitalarios, pero que actualmente son
auténomos o se han independizado del hospital, como los centros de dialisis, los laboratorios, los
centros de diagnéstico radiolégico a distancia y los bancos de sangre, entre otros.

3.2 Tendencias que prevalecen en un hospital

El analisis de la funcién del hospital puede hacerse desde dos puntos de vista. El primero tiene al
hospital como nodo de una red centrada en la persona a la que busca, en primer lugar, mantener
sana y luego, cuando se haya producido un dafio a su salud, curarla mediante el uso costoeficaz de
los recursos y con alta satisfaccion del usuario. Este ha sido el tema principal de discusién en torno
a las RISS. El segundo punto de vista parte del nodo en si mismo, acercandose a él y observando lo
que ocurre en su interior, incluido su funcionamiento y la medida en que el hospital responde a las
exigencias externas, ya sea las que surjen de la propia RISS o las que se crean en sus relaciones con
el mundo universitario, cientifico y la industria tecnoldgica y farmacolégica.

Dentro de esta ldgica, es atil ver el funcionamiento de un hospital como una burocracia
profesional (10) que se caracteriza, entre otras variables, por su principal mecanismo de
coordinacién, que no es otro que la normalizacién de las habilidades de las personas involucradas en
la prestacion de los servicios (por ejemplo: dentro del quiréfano, un profesional debe tener certeza



absoluta sobre el proceder del otro), lo cual se logra con afios de preparacién y experiencia de estas
personas. De esa manera, este tipo de organizacién no se conforma en torno a la supervision directa
ni a la normalizacién jerérquica de los procedimientos, como en las organizaciones burocraticas
tradicionales, ni mediante la adaptacién mutua, como en las organizaciones de caracter menos formal,
sino en torno a la estandarizacion de esos procedimientos de acuerdo con criterios profesionales.

Los hospitales contindan siendo burocracias, pero con un alto grado de autonomia del nicleo
operativo, que es donde se produce esa fuerte normalizacién de las habilidades de acuerdo con las
exigencias de los propios procesos de atencién. Por este motivo existen normas de conducta o formas
de proceder dictadas por organismos externos, como las universidades, los colegios profesionales
o las sociedades cientificas que, en muchas ocasiones, para los profesionales que componen
el equipo del hospital, tienen mas sentido que la norma impuesta por la supervisién directa. En
realidad, la normalizacién de las practicas esta orientada por las necesidades de las personas y las
comunidades sefaladas en los objetivos sanitarios de la red. Lo anterior es posible construyendo
participativamente protocolos y guias clinicas para los procesos asistenciales principales de la red,
involucrando y articulando a todos los actores de la red que guardan relacion con dichos procesos.
La existencia de guias nacionales debe ser la base a partir de la cual se hacen adaptaciones locales,
en red, para ajustarlas a los requerimientos de procesos integrados y articulados entre el domicilio,
el primer nivel de atencién y el hospital en cada contexto particular.

El poder de estas organizaciones surge del conocimiento especializado del profesional y de
su conviccion de que su trabajo es demasiado complejo para que sea supervisado por directivos o
normalizado por analistas de otras disciplinas. También tienen la certeza de que existe una fuerte
demanda por sus servicios, lo que le brinda movilidad profesional y le permite exigir autonomfa. Por
estos motivos, en muchos casos el profesional tiende a identificarse mas con su profesién que con la
institucion a la cual pertenece.

Cuando la parte operativa se percibe en si misma mas como vértice que como base de la
organizacién, el administrador profesional o jefe de servicio tiene poco margen de maniobray si bien
ese profesional no necesariamente es elegido por los clinicos, debe contar con su anuencia y con
ellos ha de compartir codigos y, casi siempre, profesion. A pesar de ello, al administrador profesional
se le asigna la responsabilidad de dirigir a profesionales que con frecuencia no funcionan como
subordinados, lo que implica el desarrollo de especiales competencias para ejercer un liderazgo
flexible, adaptativo y participativo.

En cuanto a las decisiones sobre el uso de tecnologia o las prioridades relacionadas con la
investigacion, la docencia y la formacién continua, se observa algo similar. La aspiracion de contar
con nuevas tecnologias, fuertemente promovidas por la industria y que siempre parecen representar
avances muy significativos, no necesariamente se encuentra alineada con las prioridades de la
poblacion que se atiende en la red ni con las mejores evidencias disponibles. Lo mismo ocurre
con la seleccién de temas de investigacion o docencia en los hospitales. Es el caso de la blsqueda
constante relacionada con sindromes raros y el poco tiempo relativo destinado a enfermedades de
alta prevalencia entre la poblacion en general.

Al analizar los elementos que influyen en los hospitales, se debe incluir la discusion de la
tendencia a considerar a esos establecimientos como el centro en torno al cual gira la atencién de
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la salud. Ese fendmeno se ha sefialado expresamente en documentos recientes de la OMS (6) como
una macrotendencia que atenta contra el establecimiento de buenos sistemas de salud. Por otra
parte, esa critica ha llevado a muchos funcionarios de hospitales a adoptar una posicion defensiva y
reaccionar negativamente ante las propuestas basadas en la atencién primaria de salud. Por lo tanto,
cualquier nueva definicién debe reconocer el aporte del hospital como positivo e indispensable y
hacer de él parte esencial de una buena RISS, para que no se perciba esta dltima como una amenaza
desde los propios hospitales.

En resumen, como parte de la propuesta de RISS se produce un cambio de la funcién asignada
hasta hoy al hospital, que ya no es la clspide de una piramide en la cual la jerarquia estaba dada
por la especializacién con el objeto de tratar con éxito las enfermedades. El hospital pasa a ser un
participante relevante, con determinadas funciones asignadas dentro de un conjunto de procesos
que cruzan unay otra vez la red de salud y en los cuales se integran las personas y la comunidad.

3.3 Gestion hospitalaria

Existen numerosas publicaciones en las que se desarrollan los aspectos clave de la gestion
hospitalaria. Asi, los antiguos planteamientos de recursos humanos aparecen ahora tratados de
una manera mas moderna, en la que se consideran la gestién por competencias y la necesidad
de promover un buen clima laboral, al igual que se ahonda en la gestién del recurso médico y de
la atencién de enfermeria (11). Ya es frecuente encontrar documentacién sobre experiencias de
reordenamiento del trabajo hospitalario e incluso propuestas (12) y experiencias de modificacion
de su estructura y arquitectura en funcion de la atencién y los cuidados que requiere la personay no
de la especialidad médica a la que pertenece la afeccion que origina su internacion (13). También
se han documentado experiencias que integran el trabajo clinico al de la administracion y de
reorganizacion en funcién de contratos o acuerdos de gestidn, procesos asistenciales y propuestas
de gestion clinica, lo que no era comin antes de la década del 2000 (14). Por otra parte, se fomenta
la planificacion estratégica, la gestion basada en resultados y la rendicion de cuentas y cada vez
hay mas bibliografia disponible sobre adquisiciones multihospitalarias, la gestion delegada de
servicios de apoyo, la generacién de servicios extramuros y la construcciéon de centros de alta
capacidad resolutiva sin internacion (15).

Con respecto a los sistemas de informacién, también hay mucha experiencia y una gran industria
de apoyo mediante tecnologias de variado alcance y utilidad. Ademaés, existe amplia bibliografia
sobre la calidad de los servicios hospitalarios y una preocupacion creciente por la judicializacién de
los conflictos con las personas con relacion a la prestacion de servicios de salud. Asimismo, merece
mencidn especial la preocupacidn creciente por la geriatria y la gestion de la atencion de las personas
con enfermedades crénicas, asi como el interés por los servicios de cardiologia y oncologia, todo lo
cual obedece a cambios demograficos y epidemiolégicos. La organizacién de servicios farmacéuticos
basados en atencidn primaria plantea también la necesidad de una modificacién en la perspectiva
gerencial que aborde las nuevas definiciones. Este nuevo abordaje con funciones y enfoque de
atencién primaria de salud se diferencia claramente de la practica farmacéutica tradicional y
requiere ajustes imprescindibles en la forma de gestionar los servicios.
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3.4 Requerimientos a las RISS desde el punto de vista del hospital

Al redefinirse la funcién de los hospitales en las RISS y ver de qué modo responden con calidad y
eficiencia a las necesidades y demandas de la poblacién a la que atienden y teniendo en cuenta
la interdependencia entre los establecimientos de la red, habrd que preguntarse también cémo
afectara la red al hospital. La discusion parte de la base de que no habré buenas RISS sin hospitales,
pero también de que no habra hospitales que maximicen su aporte a la sociedad si no se integran
en una légica de RISS. Y para que esto Gltimo ocurra deben tomarse en cuenta los requerimientos
hospitalarios al configurar la red.

Los aspectos de la red méas importantes, desde el punto de vista del hospital que busca participar
en ella, pueden expresarse de la siguiente forma:

@ La poblacién debe tener una cobertura adecuada de servicios de promocién de la salud y
prevencion de riesgos, con el fin de anticipar los dafios y evitar la bisqueda tardia de atencién
hospitalaria.

@ El trabajo profesional en el primer nivel de atencion debe ser competente y tener capacidad
resolutiva para evitar derivaciones innecesarias.

@  Este primer nivel, ademas, debe dar respuesta a los siguientes aspectos:

- Estar disponible 24 horas al dfa con recurso humano suficiente y tecnologias sanitarias
para dar atencién continua y resolutiva.

- Dar seguimiento en terreno a las personas dadas de alta para evitar recaidas y reingresos.

+  Contar con mecanismos de informacidn clinicos y administrativos fidedignos.

+ Tener recursos fuera del sector que permitan dar apoyo a los casos socialmente complejos
para los cuales el hospital no esta preparado.

«  Tener capacidad de reaccién en situaciones que amenazan la salud pablica.

En el recuadro 1 se presenta el ejemplo de Saint Kitts y Nevis respecto de sus hospitales y la

atencién primaria de salud.

Recuadro 1. Funcion de los hospitales en la atencion primaria de salud:
consideraciones clave para el sistema de salud de

San Kitts y Nevis

En Saint Kitts y Nevis, los hospitales son propiedad del Estado y, por lo tanto, elementos
del sistema nacional de salud. Sin embargo, y a pesar de las mejores intenciones, los
resultados de la red de servicios han sido insuficientes, algo que ha derivado en quejas de
los usuarios, tarifas no reglamentadas, preocupacion de los trabajadores de salud por las
condiciones laborales y utilizacién inapropiada y asimétrica de los servicios. El organismo
rector de la salud se ha comprometido a buscar soluciones que respondan y superen las
expectativas de la poblacidn, proveedores y financiadores.

El Ministerio de Salud desarrolla y actualiza sus estructuras y procesos para hacerlos
mas integrados, orientados a la poblacién, de alta calidad y dirigidos a lograr resultados
validados por indicadores de desempefio apropiados. La filosofia organizacional se centra



en el liderazgo participativo y un compromiso firme con los valores, principios y elementos
de la atencién primaria de la salud.

En el anélisis final, lo que més importara al sistema de salud es que las personas reciban,
perciban e informen satisfaccion con los servicios. La meta es prestar una atencién coherente
con las necesidades de las personas y continuamente de mejor calidad, independientemente
del lugar donde se presten los servicios. Esto no debe verse como un planteamiento teérico,
sino como un imperativo politico fundamental.

Enunciado de responsabilidad

El Ministerio de Salud reconoce su rectoria en salud, que se define como “el ejercicio y la
articulacién simultanea de la administracion politica y técnica, que incluye el liderazgo, la
formulacion de politicas, la regulacién y la garantia de cobertura universal, con el fin de
facilitar el acceso universal a los servicios de salud integrando su prestacién”.

Enunciado de rendicion de cuentas

Es funcién indelegable e ineludible del Ministerio de Salud definir, planificar y reglamentar
el sistema nacional de salud como una RISS con base en modelos nacionales, regionales e
internacionales. Los atributos asociados a resultados son los siguientes:

1. Liderazgo y gobernanza eficaz: marco legal, de politicas e institucional sélidos,
programas caracterizados por un disefio inteligente, normas de desempefio, la
construccion de consensos y la supervision.

2. Financiamiento adecuado, predecible y sostenible. Este atributo implica movilizar
fondos suficientes para llevar a cabo las actividades de atencién de salud y asignarlos
de forma que se garanticen a las personas los servicios que necesitan y la proteccion
de la ruina financiera inducida por gastos de enfermedad.

3. Prestacion de servicios con orientacion a la calidad, es decir, servicios centrados en
las personas, eficaces, eficientes, que respondan a las necesidades, apropiados y
seguros. Aqui se incluye la aplicacién de medidas para garantizar el desempefio de los
proveedores y su evaluacién continua.

4. Recursos humanos adecuados. Se refiere a asegurar una fuerza laboral competente,
motivada, receptiva, productiva, suficienteennimeroycompetenciasyapropiadamente
distribuida.

5. Recursosadecuados: compray distribucion de suministros suficientes de medicamentos
esenciales, vacunas, medios de diagn6stico y otras tecnologias de calidad garantizada;
aseguramiento de su uso basado en evidencia cientifica y de forma costoeficaz.

6. Un buen sistema de informacion de salud, es decir, un sistema para el manejo de datos
relacionados con la salud que permita disponer de informacion oportuna y fidedigna
acerca de los determinantes de la salud, el desempefio del sistema sanitario y el estado
de salud de la poblacién, y que aporte informacion para la toma de decisiones basada
en evidencia.



Tareas prioritarias

1

Defender continuamente los valores de la integracién y la construccion de una cultura

de aprendizaje, interdependencia, colaboracién y excelencia, con el apoyo de un

buen marco juridico y de politicas.

Elaborar y aplicar politicas y planes especificos de integracion para mejorar la

gobernanza de los hospitales y los establecimientos comunitarios.

Identificar y aprovechar nuevos flujos de financiamiento con inversién apropiada y

dedicada a mejorar la capacidad y estética de los establecimientos y servicios de la

comunidad, para mejorar su atractivo y utilizacion.

Elaborar y poner en practica protocolos en toda la red para garantizar que en los

hospitales y los centros comunitarios:

a) laatencion, el tratamiento y los servicios de apoyo sean de calidad;

b) el flujo de personas y sus datos médicos se coordinen de forma ininterrumpida;

c) la gestion y el desempeio de los proveedores de atencién sean evaluados
continuamente;

d) la utilizacién de los recursos humanos y materiales se evalie a la luz de los
objetivos y las conductas acordadas para la red y el sistema;

e) elflujo de datos e informacién sea uniforme y bidireccional para mejorar la toma
de decisiones y la reorientacion de politicas, planes, instituciones y programas,
que sean guiados por la retroalimentacion.

Dr. Patrick Martin
Director General de Salud
Ministerio de Salud, Saint Kitts y Nevis, 2012
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CAPITULO 4



LOS HOSPITALES Y SUS DESAFI0S

Con el fin de que sigan adelante su transformacion para integrarse en red, los hospitales deberan
resolver obstaculos importantes. Durante la discusion que dio origen a este documento se abordaron
numerosos temas que son esenciales para la gestion del proceso de transformacion y se llegd a un
consenso paraagrupar los mas relevantes en torno a seis temas. Estos ejes teméticos son relativamente
habituales en los textos de transformacion de los sistemas de salud, pero aqui se enfocan desde la
particular dptica de un hospital que debe integrarse a una concepcion de red, lo que le da una mirada
nueva que se aleja del hospital como unidad de negocio aislada o como ente auténomo.

Esta seleccidn de seis temas implica una priorizacién que, por ser fruto de un acuerdo entre
expertos de diversos paises muy diferentes entre si, no se ajustard completamente a todas las
realidades de la Region, y cada lector debera realizar un esfuerzo de adaptacion a su realidad local
en mayor o menor medida. En todo caso, se recogen desafios que son ineludibles para contar con
hospitales en red. En primer lugar, se presentan los aspectos de gobernanza, asignacion de recursos e
incentivos y modelo de atencién. Estos tres elementos estén claramente ligados a aspectos centrales
de la estrategia de salud universal. Luego se agregan tecnologia e infraestructura, recursos humanos,
y organizacion y gestion, que son tres elementos transversales constituyentes de los sistemas de
salud, que aqui se analizan aplicados a la realidad hospitalaria.

4.1 Gobernanza

En primer lugar, es necesario indicar qué se entiende aqui por gobernanza y, en particular, su
aplicacion a la salud. La gobernanza se define como “un proceso que implica la formulacion de la
misién, vision y valores de una organizacion, sus objetivos estratégicos y el sistema de monitoreo,
asi como el desarrollo de las estrategias para conseguirlos” (16). En el caso de la salud, una definicién

21



22

la describe como los procesos de toma de decisiones estratégicas que afectan de forma directa o
indirecta al sistema de salud, donde “los actores estratégicos utilizan recursos de poder para influir
en la toma de decisiones” (17).

La expresion gobernanza, por lo tanto, se aplica perfectamente a las RISS, en el entendido de
que se trata de alcanzar la toma de decisiones estratégicas colectivas que permitan coordinar a
distintos participantes y crear reglas del juego compartidas que determinen el quehacer de cada uno
de ellos. Estas decisiones operan sobre diferentes opciones de organizacién estructural. En el caso
de los hospitales, la gobernanza se aplica plenamente, en la medida en que se presupone que hay
participantes relativamente auténomos en la organizacion y que sus mecanismos de coordinacién
requieren la elaboracién de acuerdos y la cooperacion y que no basta con aplicar normas jerarquicas.
Alo anterior, se agrega la necesidad de incorporar la vision de las personas y las comunidades con las
que interactda la red, que en los arreglos institucionales tradicionales no participan de la discusiéon
ni influyen en las decisiones sobre las funciones del hospital.

Para evitar la confusién de conceptos, es pertinente recordar otras dos expresiones que suelen
equipararse a la gobernanza, pero no significan lo mismo: gobernabilidad y gobierno. La primera se
refiere a la posibilidad efectiva de que las reglas del juego se cumplan de manera estable y con la
aceptacion de todos. Es decir, presupone una situacion de equilibrio que permite gestionar las tareas
y hacer frente de manera positiva a los conflictos que puedan surgir. A su vez, gobierno es la facultad,
ya sea de la institucion o el individuo que tiene la funcién de gobernar, de tomar decisiones. En el
caso de una RISS, puede ser una instancia colectiva; en el del hospital, en la mayoria de los casos es
su director y su equipo inmediato.

Como se sefiala en el documento La gobernanza en las redes integradas de salud (RISS):
contextos, modelos y actores en América Latina (16), lo importante es “entender la necesidad de una
buena gobernanza que asegure niveles 6ptimos de gobernabilidad y que facilite el ejercicio de las
funciones de gobierno”.

4.1.1 Diferencia entre la gobernanza de las redes y la de los hospitales

En el caso de las RISS, su gobernanza es clave para lograr los objetivos de salud y, por lo tanto, es
uno de sus atributos esenciales. La postura de la OPS es que las RISS, para ser tales, deben tener un
sistema de gobernanza (nico.

Al discutir este tema, se ha planteado que la buena gobernanza tiene prioridad maxima en
las RISS. Segln esa posicion, si los hospitales tienen una gobernanza propia muy fuerte, podrian
surgir arreglos internos opuestos a la conformacién de una red y, por ello, es preferible potenciar
la participacion y adaptacion del hospital a la gobernanza de toda la red. Sin perjuicio de que esta
sea una discusion abierta, Artaza (18) plantea una serie de aspectos que permiten diferenciar la
gobernanza de la red de la gobernanza de los hospitales de la red (recuadro 2).

En vista de lo anterior, para que haya buena gobernanza en el hospital y en la red, se debe generar
una institucionalidad en la que las decisiones no respondan solamente al interés de grupos internos,
lideres informales o el director del hospital, sino que incorporen también la visién de las personas 'y
las comunidades implicadas. Esta integracion debe realizarse de modo tal que se dé un equilibrio que
facilite el logro de los objetivos que la red espera del hospital a corto, mediano y largo plazo.



Los hospitales y sus desafios

Partiendo de una gobernanza asi descrita se ha propuesto la conformacion de verdaderos
gobiernos corporativos para los hospitales, que deberian incorporar, a modo de junta de
administracion o consejo directivo, a los representantes de la poblacion y las instituciones de la
comunidad, que conjuntamente pueden representar el interés general. Las funciones de ese tipo de
gobierno tienen por objeto precisamente hacer viable la buena gobernanza de la red y establecer
mecanismos de control que eviten la primacia de los intereses de los grupos internos. Existen
experiencias en el establecimiento de juntas directivas, consejos locales ciudadanos, consejos de
gestion y otras modalidades de gobierno en las que se ha aplicado esa solucién, pero aln falta
investigacion para respaldar propuestas especificas sobre gobierno corporativo de hospitales que
sean concordantes con una buena gobernanza en las RISS.

Otro mecanismo propuesto para contribuir a alinear al hospital en una légica de redes es el
de la acreditacién externa. Si bien esta puede ser una ayuda importante en la medida en que esté
bien disefiada, su caracter esporadico y la lejania del trabajo cotidiano no le permiten reemplazar
totalmente al gobierno corporativo y la gestién participativa constituidos dentro del hospital.

Uno de los aspectos que requiere especial atencion es la insercion de las decisiones de
inversion en un sistema de gobernanza mas amplio, tal y como se sefiala mas adelante en el apartado
correspondiente. Las decisiones estratégicas sobre nuevas inversiones y su ejecucién requieren gran
fortaleza técnica en la red y la creacidn de acuerdos estables.

Por dltimo, por su relevancia, debe mencionarse el desarrollo de liderazgo interno para la
gobernanzay de una visién de hospital en red. La capacidad de liderazgo y las habilidades gerenciales
relacionales se convierten en un activo significativo cuando se trata de establecer acuerdos y lograr
su cumplimiento.

Recuadro 2. Caracteristicas de la gobernanza de una red integrada de atencion
de la salud y la gobernanza de un hospital en red

Caracteristica Red integrada Hospital

Gobernanza  Define los objetivos de salud para El 6rgano de gobernanza del

su poblacién, teniendo en cuenta hospital debe poder constatar que
las prioridades nacionales; asigna se encuentra alineado con la red y
funciones a las distintas instituciones traducir los objetivos y estrategias
de salud que conforman la red. generales en el quehacer de cortoy
Define una vision estratégica, objetivos  mediano plazo de la institucion.
y metas para el conjunto de la red.

Participacion  Debe tener una vision mas general Debe definir las politicas de

de la poblacién a cargo y moderar
la evolucion de las expectativas y la
satisfaccion de los usuarios. Debe
crear instancias de control social,
trasparencia y rendicion de cuentas
publica.

participacion de los usuarios y

los ciudadanos, crear también las
instancias de participacion de las
personas usuarias y dar transparencia
a su relacion con las universidades y
la industria.
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Carterade Debera definir la cartera de servicios Debe tener la capacidad de hacer
servicios v las propuestas de desarrollo para ajustes internos que le permitan
cada establecimiento de la red, lo programar la cartera de servicios
cual también exige definir qué cosas requerida por la red y cumplir con
se deben priorizar y cuales se deben objetivos de salud y financieros, asi
dejar de hacer. Esto requiere una como la capacidad para participar en
fuerte competencia clinica entre los el disefio de los procesos asistenciales
participantes. de la red y adaptar su organizacion
y procesos internos al disefio
concordado.
Gestion  Debera fijar los flujos de referencia Define los mecanismos para

y contrarreferencia, asi como los
sistemas de informacién asociados.
También tendré que definir los
sistemas de control, evaluacién y

desarrollar el talento humano, aplicar

las tecnologias, asignar internamente

los recursos, posicionarse y establecer
la imagen corporativa.

retroalimentacion, y coordinar los
procesos logisticos y asistenciales
integrados en red. Deberéa establecer
los mecanismos de asignacion de
recursos y ligarlos a resultados de
produccion, eficiencia y calidad. Esto
requiere un énfasis en componentes de
gestion clinica.

4.1.2 Recomendaciones sobre gobernanza

En el proceso de constituir hospitales en RISS se recomienda especialmente tener presentes los

siguientes elementos:

4

Asegurar la gobernanza de la red. Es particularmente importante que el hospital se sume a
las instancias de gobernanza en red y que esta tenga prioridad. Asimismo, es crucial que la
planificacién y los acuerdos estratégicos sean claros y se compartan.

Establecer acuerdos de trabajo con un componente clinico fuerte. Habra que construir acuerdos
concretos sobre las responsabilidades especificas y las condiciones de la relacién con cada
profesional en el continuo de la atencién, principalmente con respecto a las derivaciones, el
flujo de las personas, las afecciones y situaciones prioritarias, y las atribuciones resolutivas,
priorizando el aumento de la capacidad resolutiva en el primer nivel.

Contar con otros espacios de fortalecimiento del trabajo conjunto que sean productivos vy
refuercen el proceso, por ejemplo: intercambio de servicios, compras conjuntas para aprovechar
economias de escala y ajuste de la oferta a las necesidades de la poblacién que se atiende en la
red.

Dedicar tiempo y recursos a la generacién de competencias y capacidades de liderazgo, gestion
del cambio y construccién de la gobernanza.

Desarrollar normativas especificas que ordenen la estructuracion de la red y fijar los elementos
basicos de la mision (el para qué de la red) y los que tienen que ver con la forma de articularse,
asi como las funciones de cada componente.



4.2 Asignacion de recursos

La OMS ha hecho un llamado a la transicién hacia sistemas mas equitativos de financiamiento y a
innovar en cuanto a la recaudacion de recursos y la manera de asignarlos. Una de las principales
preocupaciones es evitar el despilfarro, especificamente el asociado a medicamentos y a
prestaciones con apoyo de tecnologfa (19). En la presente seccion se aborda la asignacion de
recursos y los mecanismos de pago a los establecimientos de salud. No se trataran los asuntos
relativos al financiamiento del sistema, que tienen que ver fundamentalmente con la forma de
conseguir los recursos para el sector de la salud y sus establecimientos de atencién, generalmente
a partir de una combinacién de impuestos, cotizaciones a seguridad social y pago directo. Del
mismo modo, se dan por conocidos los argumentos sobre la mayor eficiencia que se obtiene
cuando los hospitales trabajan en RISS que se presentaron durante la discusién y aprobacion de
esta politica regional (3).

En el momento de hablar sobre la asignacién de recursos desde el punto de vista sefialado, nos
encontramos ante dos problemas. Por un lado, los hospitales son grandes consumidores de recursos.
A pesar de que las politicas enunciadas tengan por objeto el fortalecimiento de la prevencion de
enfermedades y la promocién de la salud, en la préctica se observa que mucho més de la mitad
de los recursos se destinan a la atencin hospitalaria. La tendencia natural parece indicar que los
presupuestos hospitalarios presionan mucho mas fuertemente al alza.

Por el otro, esta la cuestion de cdmo estos recursos, una vez puestos a disposicion del hospital,
realmente contribuyen a responder a los requerimientos de la red asistencial y las prioridades de
salud de la poblacién a cargo. Este segundo aspecto sera el tema principal de la presente seccion.

Los ingresos de los hospitales se pueden clasificar, en funcién de su fuente de origen, en dos
grandes categorfas:

a) Financiacion externa, proporcionada por algunos actores por la atencién a una poblacion
determinada (seguro social, seguros privados, presupuesto ministerial). Esto significa que,
de algin modo, la poblacién estéd asegurada y que ese aseguramiento tiene una cobertura
significativa, que incluye los gastos hospitalarios. Esta es la principal fuente de ingresos para
los hospitales.

b) El pago directo de las personas por el servicio otorgado.

La mayoria de los expertos considera que esta segunda modalidad de ingreso (el pago directo)
es perjudicial para avanzar hacia la salud universal, por lo que se plantea como necesidad
su disminucién o eliminacién. Se espera que los sistemas evolucionen hacia modalidades de
aseguramiento y pago anticipado, en los cuales se elimine la barrera econdmica al acceso de
las personas en el momento de la atencién. Para lograrlo, habria que avanzar hacia la atencién
hospitalaria sin copago en el momento de la prestacion del servicio y crear modalidades de
aseguramiento que proporcionen cobertura suficiente. Es necesario recordar, sin embargo, que el
cobro directo, si bien suele ser decreciente en los servicios pablicos, en numerosos casos constituye
una parte importante de los recursos con que cuenta el hospital en la gestion cotidiana. Por ello, es
necesario garantizar que estos ingresos se reemplacen de un modo sustentable cuando se avanza
hacia la eliminacién del pago directo.
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Para la transformacién de los hospitales en hospitales en red, deben tenerse presentes los
siguientes aspectos:

@ la gratuidad en el momento de la atencién responde a valores centrales de la Estrategia de
salud universal.
@ LaEstrategia de salud universal se habra de ir imponiendo sostenidamente en las Américas.

Cuando se trata del pago, el financiador cuenta con diversos mecanismos, que van desde el
pago retrospectivo total al pago prospectivo total. La forma mas comin de pago retrospectivo en
establecimientos fuertemente integrados con su financiador es aquella en la que el hospital cuenta
con un presupuesto referencial, sin vinculacion clara con el grado de actividad (presupuesto
histérico). Asi, el financiador le transfiere al hospital todos los fondos necesarios para cubrir los
gastos en que se incurran en un periodo determinado y absorbe el déficit. Esta ha sido la manera
habitual de asignar recursos a los establecimientos publicos o de la seguridad social, pero la
informacién disponible indica que esa modalidad es ineficiente, aumenta el gasto por inercia y tiene
escasa orientacion a las necesidades de la poblacion. Es mas, la asignacion de recursos no esta
alineada con el desempefio ni con los resultados, ni estimula el trabajo cooperativo en red; ademas,
reduce el control de los costos y da lugar a inequidad en la asignacién de recursos.

Cuando se recurre al mecanismo de pago prospectivo, por otra parte, el financiador contrata
un monto predefinido con el establecimiento. Esa modalidad, que consiste en fijar el precio de las
prestaciones sin limitar su nimero, suele producir un incremento de los servicios, para el cual podria
no haber suficientes recursos. Por este motivo, en el caso de los presupuestos prospectivos, se tiende
a plantear un monto global de actividad y tarifas predefinidas, es decir, se habla de presupuestos
globales prospectivos. Cuando se calcula un monto global en funcién de un volumen total de
prestaciones con tarifas predeterminadas para una poblacién especifica y se transfiere todo ese
monto independientemente de los servicios efectivamente realizados, se trata, en la practica, de un
pago per capita global prospectivo (también conocido como contrato en bloque).

La teorfa indica que recurrir al pago prospectivo y la transferencia de riesgo es una manera
eficaz de alinear al prestador con las actividades prioritarias y controlar simultdneamente los costos
del sistema. Implica, eso si, que hay que considerar debidamente la magnitud de la transferencia
de riesgos, ya que el hospital no puede controlarlos todos. En general, hay acuerdo en que es
preferible que la unidad de pago sea agregada; asimismo, la bibliografia es abundante con respecto
al cuestionamiento del pago por servicio de atencién. En consecuencia, se ha avanzado en el pago
de paquetes por solucion de diagndstico (recuadro 3) o el pago por casuistica, basado, por ejemplo,
en los grupos relacionados de diagnéstico (GRD). Esas modalidades también presentan deficiencias
o riesgos, y debe asumirse que no hay mecanismos perfectos de asignacion de recursos.

En vista de lo anterior, muchos paises de ingresos altos estéan aplicando cada vez mas formas
de pago prospectivo global mediante capitacion ajustada cuando se trata de redes asistenciales y
financiamiento del primer nivel de atencion (20). También se esta adoptando el pago por casufstica
cuando se trata de servicios hospitalarios. En todo caso, no hay homogeneidad entre paises en la
manera de aplicar innovaciones relativas al financiamiento. Los pafses buscan un equilibrio que
permita mejorar la eficiencia, los resultados de salud, contener los costos y mantener una estabilidad
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del flujo de recursos para los hospitales. De ese modo, mas que responder a mandatos tedricos, los
mecanismos de asignacion de recursos se van conformando en la practica mediante acuerdos entre
agentes con influencia, teniendo en cuenta el grado de rigidez de la normativa institucional que se
aplica a los establecimientos.

La asignacion de recursos al hospital y las actividades desempefadas por este, son medios
para lograr objetivos de salud y, por lo tanto, esas actividades no pueden ser definidas por el interés,
la influencia o la apreciacion particular de los profesionales hospitalarios. Por el contrario, es el
gobierno de lared el que, con base en las necesidades principales de las personas y las comunidades
a su cargo, tiene la responsabilidad de vincular de manera formal los mecanismos de pago al hospital
con el cumplimiento de las metas concertadas con el establecimiento. Este alineamiento, que tiene
la finalidad de asegurar el funcionamiento dptimo de la red y la mayor equidad y eficacia posible del
gasto en salud, se logra con procesos de negociacién en los que la red plantea las necesidades y el
hospital sefiala sus requerimientos para responder a ellas, y se concreta en contratos o0 compromisos
que deben ser controlados y evaluados con transparencia a fin de contribuir a la rendicién de
cuentas del hospital. Idealmente, deberian explicitarse los incentivos a las mejoras del desempefio
para estimular la articulacién del hospital con su red: por ejemplo, mejoras de los salarios de los
profesionales, ya que son ellos quienes determinan la forma en que se utilizan los recursos.

Recuadro 3. Mecanismos de pago prospectivo: pago asociado al diagnéstico

en el caso de Chile

En la década de 1990 se inici6 una reforma de los mecanismos de pago para los hospitales
del sistema publico chileno con miras a otorgar mayor equidad y eficiencia a la provision de
servicios de salud. Ese proceso fue encabezado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA),
que es responsable de las transferencias financieras a todos los prestadores plblicos. Se
buscaba dejar atras los presupuestos histdricos y el financiamiento directo de procedimientos
intermedios que no aseguran la calidad de la atencién ni la eficiencia del manejo de los
recursos.

Con ese fin se diseié un modelo de pago asociado al diagnéstico (PAD), que determina el
pago en funcién de un costo promedio estimado para resolver un problema de salud. La
estimacion se hace mediante la valoracién de una canasta de prestaciones asociadas a ese
diagnéstico en particular e incluye estimaciones de la frecuencia de uso de cada una de
las acciones y procedimientos afectados; toma en cuenta los dias de cama, los exdamenes
y procedimientos y las intervenciones quirdrgicas. La l6gica del PAD se aplica a grupos de
personas con la misma patologia o condicién, pero no a casos individuales, donde siempre
debe primar el criterio clinico. Al ser un mecanismo de pago prospectivo, las desviaciones
del costo en el proceso productivo son absorbidas por el establecimiento, porque se paga en
todos los casos el valor normalizado. El objetivo central es pagar por el problema resuelto y
no por las medidas tomadas para lograrlo, y promover asi la eficiencia.

La seleccién de diagnédsticos incorporados al PAD se efectué considerando aspectos tales
como su importancia en el gasto total, su frecuencia y las afecciones cuya resolucion podia
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ser normalizada (FONASA, 1999). En un principio, al probarse el mecanismo, se construyeron
18 canastas, que alcanzaron en su primer afio algo menos de 10% del total de transferencias
en la fase piloto, con el potencial de llegar a cerca de 40%. Con el paso de los afios, el PAD
evolucion6 en el sector pablico hacia un mecanismo de pago por prestaciones valoradas
(PPV), y la denominacion PAD se restringid a las compras de prestaciones del sector privado
en convenio con el FONASA.

Hacia el 2012, las prestaciones valoradas incluian todas las canastas vinculadas a las
prestaciones de las garantias explicitas de salud (AUGE) y constituyen cerca de 57% de las
transferencias de fondos a los hospitales.

Existen entonces dos niveles de asignacién de recursos; el primero, correspondiente al
financiador (seguro piblico, Ministerio de Salud, seguridad social), entrega recursos a la RISS,
cuyo mecanismo de asignacion ideal parece ser un per capita ajustado global que dé cuenta de las
necesidades de la poblacién. El segundo nivel de asignacion es la propia red en relacién con sus
establecimientos. Por lo tanto, se sugiere un mecanismo de asignacién de recursos al primer nivel
con predominio de capitacién (mixto) y otro mecanismo para los hospitales mediante contratos por
desempefio, que consideran el grado de actividad esperado para cumplir con los requerimientos de
la red.

De lo anterior, surge la necesidad de considerar un tercer nivel de asignacién de recursos que
guarda relacién con el traspaso de incentivos al profesional de la salud. Dada la naturaleza del
funcionamiento hospitalario, si el gerente del hospital no cuenta con mecanismos adecuados, se
encontrara en una situacién muy complicada, en la que la red le exige ciertos resultados y la cultura
internay la inercia organizacional impiden los ajustes necesarios para lograrlos. Esto obliga a pensar
en mecanismos de retribucién a médicos, personal de enfermeria y otros profesionales de la salud
alineados con los obijetivos de la red (véase mas adelante el apartado sobre recursos humanos).

Finalmente, la red debe contar con incentivos para que cada institucién de salud (o nodo) haga
lo que tiene que hacer. Asi, cada nodo debera contar con los recursos requeridos para intervenir
de manera eficiente en cada proceso o flujo definido para la red: “Es necesario que la planificacion
financiera incluya consideraciones de corto, mediano y largo plazo y aspectos relacionados no
solo con la produccién, sino con la infraestructura, el equipamiento, los recursos humanos y las
necesidades de salud de la poblacién” (4).

4.2.1 Recomendaciones sobre la asignacion de recursos

@ Como parte del proceso de establecer hospitales en red, es necesario ir disminuyendo la
importancia de los presupuestos histéricos y pasar paulatinamente a mecanismos de pago
asociados a la capacidad de resolver problemas (grupos relacionados de diagndstico u otros
sistemas similares).

@ La asignacion de recursos debe basarse en negociaciones periédicas que se expresan
en contratos o compromisos de gestion, en los que, por una parte, la red propone metas
cuantitativas (produccion y calidad) y cualitativas (por ejemplo, la satisfaccion de los usuarios,



la colaboracidn en las tareas de la red) que debe cumplir el hospital y, por otra, ambas partes
acuerdan mecanismos de la verificacion, el control y los incentivos que conlleva el cumplimiento
de los objetivos.

@ Con el fin de alinear el financiamiento hospitalario con las prioridades de salud del pais y de
la red, se puede considerar premiar las prestaciones para enfermedades prioritarias, para
contribuir mas al impacto en salud.

@ Losmecanismosde financiamiento debentomaren cuentay favorecer laequidad en la asignacion
de recursos, para lo cual deberan considerar los costos diferenciales de atender a poblaciones
en situacién de vulnerabilidad, con menos apoyo familiar o de menor nivel sociocultural.

@ Los mecanismos de asignacion de recursos deben evitar la concentracion de prestaciones en la
poblacién con mayor acceso relativo; por lo tanto, no solo importa el nimero de prestaciones,
sino cdmo se distribuyen entre toda la poblacion.

4.3 Modelo de atencion

Un tercer asunto clave para el hospital es determinar su aporte al modelo de atencién que acompafia
la propuesta de RISS. Para ello es imprescindible definir qué se entiende aqui por modelo de atencién
de la salud.

El modelo es una representacién descriptiva de la forma 6ptima de organizar las acciones,
el modo de satisfacer las necesidades y demandas de salud y ayudar a mejorar el sistema en
su conjunto. Esta disposicion 6ptima no se produce por si sola, requiere trabajo de conduccion
y reorganizacion del sistema, que solo puede llevarse a cabo con persistencia, tiempo y gestion
estratégica de alta calidad.

La utilidad fundamental de un modelo de atencién es la de orientar la toma de decisiones
dentro del sistema de salud: las decisiones estratégicas tienen por objeto avanzar en la instauracion
del modelo y una vez que el modelo se conoce, se asume y se comparte, orienta las decisiones
cotidianas que hacen posible que este funcione mejor. Un modelo de atencién es poderoso siempre
y cuando movilice la energia del sistema y de coherencia al quehacer de quienes toman decisiones
en todos los niveles.

4.3.1 El modelo de atencion y las RISS

La propuesta de RISS explicita un modelo de atencién con una representacion grafica que transforma
radicalmente la estructura habitual y conocida del modelo de atencién basado en niveles de
complejidad, representado piramidalmente, de tan amplia difusién en nuestros paises.

La representaci6n piramidal (figura 3) se ve superada porque su conceptualizacién del sistema
tiene deficiencias, entre las que destacan las siguientes:

@ Omite la importancia de la poblacién y el contexto cultural y no los incluye como componentes
en la representacion grafica del sistema.

@ Supone una mayor complejidad del tercer nivel de atencién, la cual no es real. Si bien el hospital
es de mayor complejidad desde el punto de vista biomédico, no tiene que hacer frente a toda la
complejidad biopsicosocial que aborda cotidianamente el equipo de primer nivel y que requiere
otras competencias.
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@ Asigna mayor cobertura al primer nivel, cuando, de hecho, todos los niveles tienen que tener
una cobertura total de las funciones en las que se especializan.

@ Dalaimpresion de que en los hospitales se hacen menos cosas, aunque, en realidad, concentran
un gran volumen de prestaciones en pocas personas, con un nimero total de tareas muy
significativo.

@ Ubica a los hospitales en la parte alta, aunque es la poblacién la que debe ocupar esa posicion
o estar en el centro de toda conceptualizacion del sistema.

Figura 3. Piramide tradicional del sistema de atencion de salud

SISTEMAS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

En el concepto de RISS se reubican los servicios de salud, que pasan a ser un subsistema que
se relaciona con la poblacién para contribuir a su calidad de vida; asimismo, se establece un primer
nivel cercano a ella y una serie de componentes especializados de apoyo, entre los que se encuentra
el hospital (figura 4).

La propuesta de RISS apunta a un modelo integral de salud, definido como el “conjunto de
acciones que promueven y facilitan la atencién eficiente, eficaz y oportuna, dirigido, mas que al
paciente o a la enfermedad como hechos aislados, a las personas, consideradas sujetos de derechos
en su integralidad fisica y mental y seres en un contexto sociohistdrico pertenecientes a diferentes
tipos de familia y comunidad, que estan en un proceso permanente de integracién y adaptacion a su
medio ambiente fisico, social y cultural” (21).

El modelo desde el punto de vista de las personas

El modelo de atencién ideal es el que permite que cada persona, familia y comunidad cuente con
un equipo de salud interdisciplinario cercano que le ayude a llevar una vida saludable. Ese equipo
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debe poder dar seguimiento y responder a la mayoria de las demandas y contar con el apoyo de
otros componentes del sistema de salud (centros de especialidad, laboratorios, hospitales) o
sociales (grupos de autoayuda, atencion de asistente social) para aquellas situaciones en las que,
por diversas razones, no fuese conveniente, pertinente o posible tener capacidad resolutiva propia.

Figura 4. Modelo asistencial en las RISS
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Fuente: Modificado de Organizacién Panamericana de la Salud. Redes integradas de servicios de salud: conceptos, opciones de
politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas. Wahington DC: OPS; 2010.

Esa concepcién, que consagra una nueva vision para orientar el trabajo del sistema, tiene
consecuencias en la manera en que los hospitales participan en la provisién de servicios. La funcién
de los hospitales en este modelo de atencién es “contribuir a la resolucién de problemas planteados
desde la red asistencial, segtin el tipo de actividades, nivel de complejidad y especialidades que la
propia red le defina, en atencién abierta y cerrada, incluida la atencion de urgencia” (4).

El hospital flexible

En este modelo, los hospitales “deben pasar a ser estructuras flexibles que puedan ser redefinidas
dindmicamente en el tiempo por sus redes asistenciales, las que les deben fijar la cartera de
servicios, es decir el tipo de actividad, nivel de complejidad y especialidades. A su vez, los
establecimientos deben tener las competencias y facultades para modular su estructura de
funcionamiento organizacional segln los requerimientos de sus respectivas redes, con el objeto
de obtener respuestas eficaces a las necesidades de salud de las personas. Esta declaracion debe
contribuir a una definicién dinamica del rol de los diversos tipos de hospital en el &mbito del
quehacer de una red, para satisfacer las necesidades de salud de una poblacién determinada. Dicho
de otro modo, habra que superar la idea tradicional de que ciertas prestaciones necesariamente
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sony seran realizadas en un hospital convencional pudiendo llevarse a cabo de manera mas costo-
eficaz en otros componentes de la red” (4).

En el nuevo modelo de atencién, los hospitales pueden concebirse como instituciones que
coordinan componentes especializados de apoyo al primer nivel de resolucién. Asi, los hospitales
se conciben no como entes auténomos, sino como partes de la red y apoyo a la primera linea de
atenciény el funcionamiento del sistema se ordena en torno a la promocién de la salud y los servicios
preventivos que se dan, principalmente, cerca de la comunidad. Asimismo, como la organizacién
hospitalaria ha dejado de estructurarse en estancos verticales basados en 6rganos y especialidades
para organizarse matricialmente en torno a macroprocesos centrados en las necesidades de las
personas, cada vez hay més funciones que no son responsabilidad exclusiva del hospital, sino que
requieren de gestion integrada, y pasan a ser temas compartidos con los servicios comunitarios y
ambulatorios.

El hospital en red debe responder a los requerimientos mediante la intermediacién de los
equipos de salud del primer nivel de atencién, ya provengan estos directamente de la poblacion
o de los propios equipos de salud. Esto no significa que la gestion hospitalaria deba dejar de ser
tarea fundamental de sus equipos directivos; por el contrario, es conveniente que dentro del propio
hospital haya la mayor capacidad de gestion posible para combinar los recursos que mejoren la
eficiencia de su servicio a la red. La complejidad del hospital es innegable y no surge simplemente
del tipo de afecciones que atiende (de hecho, algunas pueden resolverse con relativa facilidad), sino
de la cantidad de interacciones que alberga y la gran interdependencia de distintos profesionales y
funcionarios de la institucion, que deben trabajar coordinadamente para lograr el objetivo esperado.
El hospital debe funcionar con base en esa cooperacién permanente y entender y valorar esa
complejidad obliga a procurar modelos interdisciplinarios que entiendan y promuevan una vision
colaborativa, plural y de espacio terapéutico compartido.

Mecanismos de coordinacion asistencial

En la nueva conceptualizacién sigue siendo relevante todo lo relacionado con la coordinacién
asistencial. En primer lugar, estan los aspectos clasicos, como la referencia y la contrarreferencia.
Actualmente se da una redefinicion de los procesos asistenciales entre niveles de atencién, de modo
que referencia y contrarreferencia son instrumentos al servicio de la resolucién de un problema
que requiere la concurrencia de diversos componentes de la red: en esencia, se trata de un mismo
problema que afecta a una misma persona. En la medida en que la red en su conjunto se pone
al servicio de los procesos asistenciales, la referencia y la contrarreferencia son un elemento casi
obvio e imperceptible para la persona. No obstante, para que esos procesos adquieran pleno sentido
para los clinicos, debe avanzarse en la co-construccién de guias clinicas multinivel y protocolos
adaptados a cada red de salud.

Desde ese punto de vista, el proceso clinico se convierte en el eje de la gestién en red. Asf,
en torno a él se constituyen redes que abarcan distintos niveles y conectan las funciones de
varios establecimientos para conformar un flujo continuo que ayude a resolver los problemas de
la poblacién en el lugar donde se garantice una mayor costoeficacia. Estas redes se constituyen
en funcién de programas, patologias, grupos de edad o grupos prioritarios. Para atenderlos se



planifican y ponen en practica intervenciones colaborativas que se adaptan con flexibilidad para
satisfacer las necesidades de las personas implicadas que, a su vez, son vistas en su contexto
familiar, comunitario y cultural. Mientras esa coordinaci6n asistencial se lleve a cabo siguiendo las
pautas de la propuesta de RISS, la tendencia natural es la de favorecer la mayor capacidad resolutiva
en el primer nivel de atencién y considerar los procesos asistenciales de forma integral. Como se
afirma en las reflexiones de la publicacion Redes integradas de servicios de salud: El desafio de los
hospitales, “una sefial potente de funcionamiento en red es revisar una guia médica cualquiera: si
esta comienza viendo al ‘paciente’ desde su ingreso al hospital en adelante, es que la red no existe,
es solo una ilusion, un buen propdsito” (4). En todo caso, la referencia y contrarreferencia son solo
un primer aspecto de la coordinacién asistencial; es necesario hacer bastante mas para conformar
realmente una cultura de red. Habra que desarrollar iniciativas de conocimiento mutuo entre los
profesionales de los distintos establecimientos llamados a operar en red, quienes compartiran
reuniones clinicas y llevaran a cabo visitas mutuas, interconsultas telefénicas, intercambio de
turnos, comunidades de aprendizaje y, en general, un conjunto de iniciativas que favorezca el
reconocimiento y el conocimiento mutuo de esos profesionales. El objetivo debe ser alcanzar la
continuidad asistencial en la experiencia del usuario.

Gestion de la red

La gestion de la red debe tratar de integrar los programas prioritarios y las prioridades de salud
al quehacer de los equipos de salud de su area. La experiencia sefiala que eso es posible siempre
que la gestion de la red mantenga el control de algunos procesos clave, como la conformacion y
dependencia de los coordinadores en cada nivel de la red, la flexibilidad en la asignacidn local de
recursos y determinacién de brechas, la flexibilidad en la conformacién de la red de prestadores,
las atribuciones de contratacion local, el ajuste de los nuevos contratados a las escalas de
remuneraciones generales, la constitucion de redes de apoyo intersectoriales flexibles, la gradualidad
en la implementacion (22). Todos esos componentes permiten que el trabajo para lograr avances en
programas clave integre, en términos operativos, el proceso de construccién de redes de servicios de
salud, del cual el hospital no puede quedarse fuera.

El hospital puede cooperar en el abordaje de las prioridades de salud para aumentar la
capacidad resolutiva del primer nivel, identificar procedimientos que puedan desplegarse de manera
mas cercana a la poblacién y aportar el uso de tecnologias de informacién o el buen uso de equipos
moviles o portatiles para anticipar problemas de manera ambulatoria. Eso se logra mediante la
formacion y la capacitacién continuas.

Cuando se trata de adaptar la vision general del modelo de atencién a la propia red, es
conveniente generar espacios de analisis de la situacion de salud en los que participen de forma
conjunta todos los miembros de la red. La finalidad es que en esos espacios se asuman los objetivos
nacionales de salud, se concreten acuerdos sobre los objetivos de salud complementarios comunes,
seacuerden prioridades y se desplieguen estrategias conjuntas. Para lograr ese propdsito, se requiere
que los diversos componentes de la red tengan competencias relacionales, capacidad de hacer
diagnésticos comunes y mecanismos para acordar las vias de abordaje. En una RISS debidamente
conducida, habra que tomar medidas para aumentar la atencién ambulatoria y concordar abordajes
y criterios que disminuyan la variabilidad de la practica clinica; para ello sera necesario aumentar
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la normalizacién de la atencion de las afecciones mas frecuentes y prioritarias. Asf, se conformara
un proceso dinamico en el que se adecuaran las funciones del hospital y se hardn cambios en las de
los demas componentes.

Todas las funciones de apoyo a la instauracién de un nuevo modelo de atencién han llevado
a reforzar la figura del gestor de red, que corresponde a un directivo que asume formalmente esas
tareas con el apoyo de un equipo profesional y conduce los espacios de gobernanza que se han dado
la red. En la figura 5, se ilustran cinco funciones a cargo de un ente de gestion que no es parte de los
establecimientos, pero conduce el desarrollo de la red. Esas cinco funciones, mas la preocupacion
por el desarrollo del modelo que aqui se ha resumido, constituyen las competencias que debe tener

un gestor de red.

Figura 5. Atributos esenciales de las RISS asociados a la gestion de la red.

' Gestion

Determina la oferta
Administrativo

y logistico

salud Gestion

publica Atencion
/ especializada
PRIMER = 3
Atencién :
persona | NiveLoe [ “
. Incentivos
\ financieros
.. Atencion o —
b e

intersectorial

Administrativo

y logistico Recurso

humano

Recurso
humano

Sistema de
informacion

Sistema de
informacién

FAMILI4

Incentivos
financieros

(‘Q\AUN‘DAD TERR[TORIO

GOBERNANZ4

Gestion basada
en resultados

Participacion en gobernanza

Fuente: Modificado de Organizacién Panamericana de la Salud. Redes integradas de servicios de salud: conceptos, opciones de
politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas. Washington DC: OPS; 2010.

Modalidades de atencién a personas con enfermedades crénicas

Como resultado de la transicion demografica y epidemiolégica, un aspecto cuya importancia esta
en aumento es la adopcion de nuevas modalidades de atencion de las enfermedades crénicas, cuyo
abordaje en red mejora su continuidad y calidad. En forma creciente, los sistemas de salud deberan
orientarse hacia la atencién de personas que permanecen enfermas durante mucho tiempo y que
requieren seguimiento de una enfermedad que no es transitoria niepisédica, aunque pueda presentar
exacerbaciones periédicas. Ese enfermo crénico vive su vida con su enfermedad y no le sirve un
sistema disefiado para atender eventos infecciosos agudos o accidentes. ST le sirven las estrategias
especificas que se han estado desarrollando, entre las cuales se cuentan algunas que han tenido un
despliegue notable en afos recientes, como la gestion de enfermedades o la gestion de casos. En la
primera, la red se organiza para prestar atencién a personas con una misma enfermedad, de modo
que el personal especializado responde de acuerdo a pautas convenidas, basadas en la evidencia,



para garantizar las prestaciones y la atencién oportunas para anticiparse al dafio. En la gestion de
casos, se seleccionan personas con enfermedades de alta complejidad y una vulnerabilidad especial
a los que se asigna un profesional altamente especializado como gestor del caso. Ese profesional
tiene la responsabilidad de coordinar todas las prestaciones para esa persona en particular. En este
tipo de abordaje, el gestor del caso es el integrador de la red para todas las afecciones y episodios
mérbidos o descompensaciones que sufra la persona, y tiene que tener en cuenta especialmente el
uso de los recursos familiares, comunitarios y sociales de los cuales se disponga para adecuar la
intervencion a cada caso especifico.

Tanto la gestion de enfermedades como la gestién de caso contribuyen a integrar los servicios
hospitalarios con los demas componentes de la red asistencial y favorecen la adopcion del
autocuidado y el uso de recursos personales, familiares e intersectoriales; contribuyen, por lo tanto,
a una gestién mas costoeficaz. En resumen, se trata de colocar un radar poblacional desde el sistema
asistencial y no limitarse a atender la demanda episédica.

Atencién de urgencia

La funcién de los servicios de urgencias médicas amerita mencion especial. En efecto, una de
las pruebas més contundentes de lo importante que es para los hospitales contar con un primer
nivel de atencién fuerte como parte de la red asistencial es el exceso de demanda permanente
de los servicios de urgencia hospitalarios. Esta situacion no se resuelve solo con un aumento de
la capacidad de atencion en ese punto de la red, sino fortaleciendo el primer nivel y tratando de
aprovechar la oportunidad de la atencién de urgencia para detectar vacios de cobertura y eficacia
de la red. Todo proceso de construccion de un modelo de atencion adecuado a la realidad debe
considerar mecanismos para desincentivar la consulta en la urgencia hospitalaria y aprovechar las
oportunidades para detectar debilidades y mejorar otros puntos de la red.

4.3.2 Recomendaciones sobre el modelo de atencion

@ Elsistema de referencia y contrarreferencia es un mecanismo de coordinacién por excelencia,
pero no es el (nico. La prestacion de atencién continua, integrada y de calidad, centrada en las
personas, requiere maltiples mecanismos de coordinacién, como las pautas de practica clinica,
los protocolos, la gestidn de casos y la adaptacién mutua.

@ Enun modelo de atencién centrado en las personas, la configuracion de los servicios de salud
debe partir de las necesidades de salud de la poblacién a la que sirve la red, y estar determinada
por ellas.

@ Un primer elemento que debe considerarse es la elaboracion de guias clinicas integradas en
red. Ese trabajo habra de contar con la participacién de todos los equipos que constituyen un
proceso asistencial y debera culminar con un acuerdo sobre las conductas esperadas de cada
uno en esa red en particular. Ello debe hacerse con base en evidencia y ser objeto de revisiones
periddicas y del monitoreo de su aplicacion.

@ Otro elemento clave es la instauracion de la programacion en red que permita ordenar la
demanda que surge desde los establecimientos ambulatorios hacia el hospital y los servicios
especializados. Eso requiere, ademas, que a partir de esa demanda se planifique el trabajo
del hospital y se desarrollen acuerdos de cumplimiento de metas y prestaciones, asi como
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planes de desarrollo de la oferta. En esa configuracion, habra que contar con un primer nivel de
atencion fortalecido; acordar procesos de integracion de la atencién; redefinir las funciones de
todas las dependencias de la red, no solo los hospitales; e innovar con respecto a la prestacion
de servicios, con hincapié en el &mbito ambulatorio y un fuerte apoyo del hospital.

4.4 Tecnologia e infraestructura

En afos recientes, el avance tecnolégico ha sido vertiginoso, tanto en relacién con el apoyo médico
(conocido también como equipamiento clinico) como en lo que tiene que ver con la informaci6n
y la comunicacién. Tal evolucién crea una necesidad imperiosa de reflexionar sobre al menos
tres aspectos relacionados con los hospitales y las RISS: hay que dilucidar a partir de las mejores
evidencias qué tecnologias son Utiles, cdémo favorecen o abren la posibilidad de crear redes de
servicios de salud y de qué manera se procura su utilizacién mas costoefectiva.

En lo relativo a la utilidad, los hospitales son muy permeables a la presion de mantenerse a la
vanguardia en la adopcion de tecnologias. La mayor parte de los clinicos quiere contar con equipos
o medicamentos que les permitan maximizar sus resultados de salud y categorizarse como personas
que adoptan tecnologias de forma temprana. Para los clinicos tiene sentido determinar rapidamente
en qué medida la nueva tecnologia sanitaria contribuye a mejorar los procesos acordados en las
guias clinicas. No obstante, estos procesos deben responder a un plan de la red, que es la que se
hace cargo de las prioridades de salud de la poblacién, ya que puede producirse un desfase entre
las prioridades de la red y las demandas de adoptar nueva tecnologia, no siempre ponderada de
acuerdo con la evidencia sobre los beneficios que se pueden obtener.

Haciéndose eco de esa preocupacion, los ministros de salud de las Américas aprobaron durante
la 28.2 Conferencia Sanitaria Panamericana de septiembre de 2012, una resolucion en la que se
instaba a los Estados Miembros a que fortalezcan “el uso racional” de las tecnologias de salud.
Los gobiernos reconocian los beneficios potenciales de incorporar las tecnologias de salud en los
sistemas de salud, pero sobre la base de su evaluacidn, definida como “la evaluacion sistemética
de las propiedades, los efectos y las consecuencias de estas tecnologias, incluidas las dimensiones
médica, social, ética y econdmica” (23).

La clave esté en adquirir las tecnologfas sanitarias que se necesitan, que son eficaces y seguras
y que presentan un adecuado perfil de costoeficacia y calidad, y no limitarse a adquirir lo que se
pone a disposicién de los clinicos. Por lo tanto, es necesario definir los criterios que deben orientar
la evaluacion, la adquisicién, la incorporacion a los servicios y la prescripcion y el uso racional de
las tecnologias sanitarias. Se sugieren al menos cuatro aspectos clave para realizar esta evaluacion:
costoefectividad, costooportunidad del uso de los recursos, integracion de servicios y continuidad
de la atencién. También hay que tener en cuenta que algunas tecnologias requieren la realizacion de
procesos de gestion adicionales.

Desde la OPS se estd proponiendo el manejo de los procesos de evaluacién, seleccién,
prescripcion, dispensacion y uso racional con el apoyo de guias de practica y para el monitoreo
de tecnologias sanitarias (incluyendo los medicamentos). Estos procesos deben enfocarse desde el
punto de vista de la integracién para asegurar la coordinacién de todas las intervenciones y evitar
respuestas reactivas y aisladas.



Los hospitales y sus desafios

En la evaluacion de la tecnologia y la toma de decisiones correspondiente, los gestores deben
tener el respaldo de las agencias, las comisiones o unidades dedicadas al tema (por ejemplo, el
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud de México [CENETEC-Salud], recuadro 4). Las
comisiones de seleccién de medicamentos o comités de farmacoterapéutica son también un ejemplo
de entes evaluadores, presentes en la mayoria de los paises de la Regién. En un campo en el que
el desarrollo es veloz, las empresas multinacionales ejercen gran presion para poner las nuevas
tecnologias en uso. Asimismo, tanto los profesionales como la poblacién en general tienden a asociar
en forma incorrecta las nuevas tecnologfas sanitarias con una necesaria innovacién y un mayor
beneficio en salud. Por estos motivos, es primordial que la funcién de evaluacion se desempefie con
estructura y competencias adecuadas y se integre con los deméas procesos.

Una tecnologia sanitaria eficaz podria conllevar un despilfarro de recursos si no se
utiliza adecuadamente. Deben establecerse, por lo tanto, guias de practica que aseguren su
implementacién y garanticen aspectos centrales relacionados con la seguridad de los pacientes,
la costoeficacia y la costo-oportunidad en el uso de los recursos asociados a la implantacion de
esas tecnologias. En este campo, también los servicios farmacéuticos con enfoque de atencion
primaria de salud tienen un rol clave que debe rescatarse en el apoyo al manejo de las acciones
preventivas y la terapéutica més segura.

Recuadro 4. La experiencia de México en tecnologia de salud: el Centro

Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC-Salud)

El CENETEC-Salud es un 6rgano adscrito a la Secretaria de Salud de México, que depende
directamente de la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud. Su creacién,
en enero del 2004, obedeci6 a la necesidad del sistema de salud de México de contar con
informacion sistematica, objetiva y basada en la mejor evidencia disponible sobre la gestion
y el uso apropiado de las tecnologias para la salud, que apoye la toma de decisiones y el uso
6ptimo de los recursos.

El CENETEC-Salud cuenta con cuatro direcciones responsables, respectivamente, de las
areas de ingenieria biomédica, telesalud, evaluacion de tecnologias y desarrollo de guias de
practica clinica. En el momento de su creacion, se propuso una amplia variedad de acciones,
entre las que se incluyen: establecer convenios con centros de tecnologias para la salud con
el fin de impulsar la modernizacién, la innovacion, la excelencia y el desarrollo de tecnologias
apropiadas; generar lineamientos en materia de equipamiento médico, incluido un plan
maestro para apoyar suincorporacion, el uso, el mantenimiento, el reemplazoy la baja técnica;
promover el desarrollo de la ingenieria biomédica; establecer los lineamientos nacionales
para desarrollar los servicios de telesalud; y establecer estandares en materia de intercambio
de informacion entre la tecnologia biomédica y las aplicaciones de telesalud. Estos son
algunos entre muchos otros propdsitos que dan cuenta de la magnitud y heterogeneidad del
quehacer en el &mbito de las tecnologias de la salud.

En 2009, el CENETEC-Salud fue designado centro colaborador de la OMS, con el fin de
cooperar en la constitucion de la red latinoamericana de evaluacién de tecnologias de salud
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para facilitar el intercambio de metodologias y apoyar la construccién de capacidades en

los paises de la Regién. También ha apoyado el desarrollo y uso de guias de practica en

espafiol en lo relativo a equipamiento médico y el uso de medicina basada en evidencia en

el disefio de las guias de practica clinica de acuerdo a prioridades epidemioldgicas. Otro

aspecto incorporado en la colaboracién ha sido el desarrollo y la divulgacién de un plan para

la adopcion de servicios de telemedicina, incluida la teleeducacion en salud.

El centro cuenta con una pagina web (http://www.cenetec.salud.gob.mx) en la que se
encuentra alojado el catalogo maestro de guias de practica clinica, que en la actualidad son

mas de 500, disponibles en formato PDF en espafiol, asf como numerosas recomendaciones

y guias sobre equipamiento médico y telesalud.

Elimpacto de la tecnologia se puede apreciar en los siguientes &mbitos de la gestion:

1

Tecnologias de salud: Hoy en dia la tecnologia permite el diagnéstico ambulatorio de la gran
mayoria de las afecciones gracias a la adopcion de recursos como la tomografia computarizada,

la resonancia magnética, las endoscopias y ecografias. Incluso ciertos procesos invasivos se

pueden realizar con menor riesgo de manera ambulatoria (angiograffa digital, biopsias por

puncién). De esta manera se abre la posibilidad de crear centros de diagndstico especializado
de caracter ambulatorio que dejan de estar vinculados a los hospitales. En estos centros se
puede hacer el diagnéstico y prescribir el tratamiento de inmediato, sin hospitalizacién, lo que

se ha llamado consultas de alta resolucion (5).

Tecnologias de la informacién y la comunicacién:
a) Telemedicina. Se observan varias modalidades:

Teleconsulta: Se refiere al contacto entre un profesional de un centro ambulatorio u
hospital comunitario que necesita apoyo y un especialista. En el contacto se discute
el diagnéstico y el tratamiento del caso particular para el cual el profesional del centro
consultante requiere apoyo. Se trata de una ayuda para el diagndstico y también, de
forma indirecta, a los profesionales que trabajan en el primer nivel de atencién. La
responsabilidad y la decisién final serd siempre del médico consultante.
Telediagndstico: Se aplica tanto a la atencién de especialidades (cardiologia, ginecologia,
dermatologia, otorrinolaringologia, oftalmologiayradiologia) como alenvio deimagenes
para el estudio anatomopatolégico en unidades especializadas (telepatologfa). En ese
caso, se considera que es una consulta de especialidad o procedimiento diagnéstico y
se registra asi, como parte de una prestacion del centro de referencia. Hoy por hoy, las
imagenes pueden transmitirse con excelente calidad y permiten concentrar los centros
de diagndstico a distancia.

Tele-educacion: Se lleva a cabo mediante juntas médicas o aportes de especialistas que
permiten a los médicos de los establecimientos de primer nivel de atencién aumentar
sus competencias y manejar la dltima informacién médica disponible para resolver
correctamente y de la mejor manera posible los casos que se les presenten. También se
usa para actividades de educacién y promocién de la salud con el pablico general.



b)

c)

d)

- Comunicacién con las personas: Se usa para el contacto con madres de recién nacidos,
el seguimiento clinico en algunos procesos, el refuerzo del autocuidado de las personas
con enfermedades crénicas y la visita familiar a distancia, entre otras aplicaciones.

Historia clinica electronica. Existen numerosas aplicaciones que han alcanzado buena

calidad y aceptacion entre el personal clinico. Constituyen una aspiracién basica de las

instituciones llamadas a funcionar en red. Una buena adopcién de la historia clinica
electrénica proprociona ventajas en los siguientes aspectos:

- Gestién centrada en la persona (la informacién sigue a la persona y no la persona a la
informacion).

- Mejora de la calidad de la atencién (disminuye la variabilidad de la atencién y el error
médico).

- Integracién de la informacion.
- Continuidad de la atenci6n.
Internet e intranet. El uso de internet es cada vez mas frecuente y se ha convertido en
un instrumento de apoyo a la decisién de los profesionales, ya que proporciona acceso a
documentacién, protocolos, guias clinicas y vademécum. Asimismo, cada vez es mas com(n
que las personas y sus familiares accedan a informacién sobre sus afecciones por internet,
aunque no siempre cuentan con el criterio suficiente para discernir si la informacién es de
buena o mala calidad. Los agentes hospitalarios deberan aprender a recomendar fuentes
de consulta o vinculos de internet para evitar el uso de informacién errénea o alarmista
sobre las enfermedades.

Georreferencia. Estas tecnologias son dtiles en varias aplicaciones:

- Gestion de los recursos fisicos del establecimiento: saber cuando, cémo y dénde se
estan utilizando las ambulancias o los equipos mdviles.

- Uso de mapas de acceso a servicios de salud o que informan sobre su distribucion
(sistemas de informacion geogréficos), asi como mapas de poblacién que ayudan a
conocer en detalle los riesgos familiares y comunitarios.

El desarrollo de tecnologias de informacion y comunicacién permite al hospital y la red ampliar

su area de influencia a bajo costo (recuadro 5) cuando se utiliza cada una de sus modalidades en

forma complementaria. De ese modo, el hospital y los servicios ambulatorios pasan a ser parte de

una misma instancia que funciona plenamente coordinada para prestar un servicio cercano.

De igual manera, la introduccion de tecnologia apropiada puede cambiar los procesos

administrativos propios de un hospital y simplificar la logistica hasta el punto de que no se requiera,

por ejemplo, contar con bodegas de ningn tipo, lo que incidiria en los costos al no ser necesarias
determinadas infraestructuras o al permitir redifinir el uso del espacio.

Para tener éxito en la aplicacién de las nuevas tecnologias, habra que tener presentes algunas

condiciones:

4

4

Decisién estratégica. La tecnologia debe estar alineada con el modelo de atencién y el modelo

de gestién en uso.
Debe responder de acuerdo con los resultados esperados (definidos con antelacion).

Su impacto en aspectos relevantes obliga a revisar procesos y exige estandarizaciones y una
clara definicién de requerimientos.
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40 Hospitales en redes integradas de servicios de salud

@ Debe dimensionar adecuadamente su impacto en la gestién y la cultura de la organizacion.
@ Eléxitode laaplicacion de ese tipo de tecnologia depende de una gestién adecuada del cambio,
que debe realizarse con la participacién de los profesionales de salud.
@ Debe haber gestion para que los datos se analicen y se conviertan en informacion pertinente
para la gestion.
Es necesario tener en cuenta que la introduccion de tecnologia no resuelve los problemas de
gestidn, cooperacion, colaboracion y resultados ya existentes; es mas, si esos problemas no son
abordados como temas especificos de mejoramiento, la tecnologia los amplifica.

Por otra parte, hay una amplia percepcién de que las tecnologias se han adoptado mal y se
subutilizan en los establecimientos de salud, con lo cual se limita su potencial de mejorar la gestién
asistencial. También en algunos casos hay duplicacién y falta de racionalidad en la adopcién de
tecnologias y serias fallas en su gestion.

Recuadro 5. El hospital virtual, garantia de acceso universal. La tecnologia al

servicio de la salud de la poblacion panamena

El hospital virtual administra la red integrada de telerradiologia en Panama, que consiste en
la utilizacién de tecnologia de comunicacion e informacion para proporcionar atencién de
salud, atencién médica oportuna y de calidad y educacién médica a distancia. La esencia de
la tecnologia es la transmision de datos e iméagenes de alta calidad a una mayor velocidad
y el uso de técnicas eficientes de compresion y adquisicion directa de imagenes digitales.
Estas tecnologias han permitido un gran avance en la medicina, sobre todo, para garantizar
el acceso a los servicios de salud a la poblacion que reside en zonas rurales dispersas,
pobres y excluidas, caracterizadas por la insuficiencia de especialistas, la escasez de
recursos, los servicios médicos limitados vy las dificultades de comunicacién geogréfica. De
esta manera, se ha logrado el objetivo de equidad al proveer igualdad de servicios de salud
independientemente de la localizacion geograficay del poder econdmico. Es una combinacién
de tecnologia y salud en favor de los més necesitados.

La red de teleradiologia funciona desde el 2009 y avanzd a la modalidad de hospital virtual
enel2011. Enel 2014, contaba con 22 nodos con imagen radiolégica convencional, estudios
de fluoroscopia, ultrasonido, tomografia computarizada, resonancia magnética y medicina
nuclear. Ademas, tiene nodos de telemamografia distribuidos en cuatro instalaciones
de primer nivel de atencion, ocho hospitales rurales o de distrito, siete hospitales de
referencia regional y tres hospitales de referencia nacional. La Red esta dirigida por un
gestor que garantiza la participacion de un equipo de 12 médicos radi6logos. A medida que
ha ido evolucionando, se han ido agregando la telemamografia, la teleelectrocardiografia
y la teleespirometria.

Elsistema de informacién radiol6gica permite programar eficientemente el estudio radiolégico
ambulatorio o del paciente hospitalizado en cuanto llega una solicitud médica. Asi se puede
controlar la llegada del paciente y su tiempo de espera y se dispone de listas de tareas que
permiten su asignacion. Una vez que el personal técnico de imagenologia realiza el estudio,



la imagen, junto a la informacion del paciente, se envian por internet al centro de datos, que
tiene alta capacidad de almacenamiento y esta gestionado por la mayor empresa proveedora
de telefonia del pais (que es socia del Estado panamefo). Los médicos radi6logos cuentan
con claves de acceso al sistema y van interpretando los estudios segtn el orden de llegada o
la prioridad. Los informes son transcritos por las secretarias médicas, que también acceden al
sistema mediante claves, y el médico radiélogo los valida y los firma, para luego enviarlos de
vuelta al centro de datos. El técnico del sitio de origen de la solicitud y responsable de haber
realizado el estudio puede acceder al informe con su clave, recibirlo, imprimirlo y enviarlo al
médico tratante o entregérselo al paciente.

La produccién del primer afio de funcionamiento de la red de telerradiologia fue de 199 633
estudios. A partir de 2010, la produccion se ha ido incrementando hasta llegar a 374 935
examenes en 2014, y solo durante el primer trimestre de 2015 ya se realizaron 203304
estudios.

4.4.1 Infraestructura del hospital en red

Otro aspecto al que los gestores de salud deben prestar atencion para avanzar hacia el hospital en red
tiene que ver con la definicién de nuevos recursos fisicos de salud y la adecuacion de infraestructuras
antiguas. En relacion con esta cuestién, hay cuatro consideraciones importantes:

1

En primer lugar, es importante contar con un sistema nacional de inversiones en salud. La
poblacién demanda seguridad en su vida, algo que muchas veces se asocia a la presencia
cercana de un hospital. Por su parte, muchos representantes politicos se ven especialmente
recompensados si logran impulsar la instalaciéon de un hospital u otro establecimiento
de salud en las comunidades que lo solicitan. Ademas, por distintas presiones internas, los
establecimientos de salud, hospitalarios o de otro tipo, también aspiran a crecer y aumentar su
capacidad de resolucion y su tecnologia. Frente a lo anterior, esta el hecho de que la mayoria
de las poblaciones, especialmente las que estan en condiciones de mayor vulnerabilidad, no
cuentan con toda la infraestructura necesaria para satisfacer sus necesidades de atencion.

Por lo tanto, es fundamental que quienes toman decisiones de salud sobre la distribucién de los
recursos dimensionen debidamente las brechas existentes y asignen prioridades con criterios
objetivos. Por ello es conveniente que los pafses adopten y desarrollen sistemas nacionales
de inversion que permitan evaluar objetivamente la rentabilidad social de las inversiones en
salud y establecer criterios adecuados de disefio y ejecucion técnica de los establecimientos de
salud. Esto implica adquirir fortaleza técnica desde el nivel central, es decir, en los ministerios
de salud, hasta el ambito local de las regiones o los departamentos. Entre los objetivos se debe
priorizar la aplicacién de los mejores modelos y précticas de inversiones desde el punto de
vista de la arquitectura y la ingenieria hospitalaria, que incluyan los conceptos de hospitales
amigables con las comunidades, el caracter intercultural, la sustentabilidad energética y la
seguridad en las situaciones de desastres (hospital seguro), entre otros aspectos. Asimismo,
habra que incorporar los modelos de gestion hospitalaria y gestion en red, de manera que el
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disefio y operacion de los hospitales facilite su aplicacion. En el nivel central, por otra parte,
tendrdn que establecerse mecanismos claros de trabajo conjunto con los organismos que
definen el financiamiento, ya sea el ministerio de hacienda y de desarrollo social o cualquier
otro con responsabilidad en la materia. En este sentido, los sistemas nacionales de inversion
en salud deben ser parte de los procesos de inversion en infraestructura de mayor relevancia
de los gobiernos, dado que a partir de su funcionamiento se puede garantizar una operacién y
prestacion de servicios adecuada en las redes de salud. Los costos de estas inversiones para los
paises de la Regidn de las Américas son crecientes y aumentaran en el tiempo, a medida que
aumenta la esperanza de vida y avanza la transicién epidemiolégica.

Toda inversion debe conllevar una evaluacion en red. En el momento de definir la necesidad
de inversion en la red asistencial, es necesario conocer como esta afectara los flujos
asistenciales y determinar si contribuye positivamente a una red asistencial que potencia el
primer nivel de atencion. Existen métodos (24), (25) para evaluar el funcionamiento agregado
de los establecimientos y de las redes de salud con los que se pueden estimar adecuadamente
las inversiones que se deben realizar tanto en hospitales y servicios especializados como en
la atencién ambulatoria de primer nivel. En estos procedimientos se evallia la demanda de
atencién de salud que se genera desde la red, asi como la oferta de prestaciones, y ambas se
proyectan en el tiempo y se establecen las brechas que hace falta cubrir con recursos fisicos,
humanos y financieros, entre otros. En ese ejercicio habra que abarcar a los establecimientos
de salud del sector privado con o sin fines de lucro y tomar en cuenta los diferentes factores
condicionantes y los requerimientos técnicos que puedan afectar la red, sus establecimientos y
los flujos proyectados de personas.

El tercer elemento que se debe considerar es la arquitectura hospitalaria (recuadro 6). Las
nuevas tendencias afectaran tanto el tamafio como la funcionalidad de los hospitales en
RISS. Es razonable esperar que estos Gltimos trasladen su funcionamiento principal desde las
salas de internacion hacia la zona ambulatoria y que sea alli donde se ubiquen las salas de
reunion o docencia y donde se utilicen por mayor tiempo los equipos. También es de esperar
que aumenten las areas de cuidados intensivos y disminuyan o desaparezcan las de personas
hospitalizadas en observacién, estables o de larga estancia. Habré un aumento de las areas de
ingreso de ambulancias con personas derivadas desde urgencias ambulatorias comunitarias,
se estableceran areas de seleccién o triaje de pacientes y disminuiran las salas de espera
clasicas para urgencias que llegan de la calle, hasta llegar a un punto en que no haya acceso a
los servicios de urgencias no mediado por una derivacién adecuada o un proceso de seleccién
previo. El disefio de los recintos de hospitalizacion debera tener en cuenta las necesidades
de las personas y sus familias (por ejemplo, la compafiia de familiares o el acercamiento
de la tecnologia diagnéstica o terapéutica dentro del hospital, y no a la inversa, para evitar
desplazamientos) y facilitar la aplicacién de modelos de atencién progresiva de las personas
segln su complejidad y necesidad de atencién de enfermeria.

Finalmente, se debe prestar especial atencién al mantenimiento de la infraestructura, al
equipamiento médico e industrial y a la tecnologia de informacién. Es una practica comdn en
el sector plblico que la infraestructura hospitalaria y, en general, todo aquello que se instala
mediante inversiones, no cuente con presupuesto de mantenimiento, actualizacion y descarte.



Esto se observa tanto en relacion con los edificios como en relacién con la tecnologia y los
equipos. El resultado es un deterioro acelerado de esos bienes y la disminucién de su vida
media, asi como la enorme dificultad de darlos de baja. Una gestién hospitalaria moderna
debera ir acompafiada de rubros de financiamiento adecuados y recursos humanos capacitados
para mantener a disposicion de la red cada uno de los adelantos que se adquieran. De lo
contrario, los retrocesos pueden poner en riesgo la confianza necesaria en el desarrollo de redes
e inversion en infraestructura.

4.4.2. Recomendaciones sobre tecnologia e infraestructura de salud

Entre las recomendaciones principales para afrontar los desafios relacionados con la tecnologia e

infraestructura en la conformacion de los hospitales en red se destacan las siguientes:

4

4

Establecer un enfoque integrado con coordinacidon de la secuencia de pasos para la adopcién de
tecnologia que van desde la evaluacion hasta el monitoreo del uso de las tecnologias sanitarias.
Establecer procesos de toma de decision para incorporar tecnologias sanitarias basadas en la
evaluacién de tecnologia de salud.

Desarrollar, adaptar o adoptar e implementar el uso de guias de practica, normas e indicadores
de prescripcion, dispensacion y de monitoreo del uso que apoyen las decisiones sobre nuevas
tecnologias sanitarias.

Fortalecer el usoracional de las tecnologias de salud y el desarrollo y la aplicacion de formularios
terapéuticos, directrices y guias de practica que sustenten el uso clinico (incluso por nivel de
atencion), asi como los sistemas de monitoreo de su uso en la RISS.

Priorizar las tecnologias que faciliten la integracién clinica y favorezcan la resolucion
ambulatoria de los problemas de salud.

Promover la transparencia de los procesos de compras publicas, incluida la informacién no
propietaria sobre precios de compra y el intercambio de los resultados de las evaluaciones de
tecnologia sanitaria en el ambito nacional y regional, a fin de producir informacién para la toma
de decisiones.

Promover la priorizacién de las inversiones en funcién de las necesidades de la red, los
hospitales y los establecimientos ambulatorios, para lo cual habré que fortalecer los sistemas
de recopilacién de datos de calidad y adaptar los estudios existentes sobre la evaluacién de
tecnologias sanitarias para evitar la duplicacion.

Gestionar la infraestructuray los equipos, con planeamiento de los elementos y los recursos
necesarios para su funcionamiento correcto (por ejemplo, mantenimiento preventivo,
correctivo), entrenamiento de personal y descarte una vez que llegan al fin de su vida atil.
Avanzar en el establecimiento de sistemas nacionales de inversiones en salud.
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Recuadro 6. Conceptos de disefio sustentable y hospitales amigables en la

region de las Américas: ejemplos de su aplicacion

Los conceptos de hospital sustentable y hospital amigable, mas compatibles con los sistemas
en red, son la base del disefio de los nuevos hospitales en el mundo. Si bien esta es todavia
una definicién principalmente conocida entre técnicos, sin duda constituye la nueva
tendencia fundamental del disefio y la construccién, que en el sector pablico de la Regién
de las Américas aln esta en una etapa incipiente. No obstante, se pueden destacar algunos
ejemplos concretos de su aplicacion:

1. EnChile, los nuevos hospitales de las comunas de Maip('y La Florida, cada uno con cerca
de 400 camas, iniciaron su funcionamiento entre los afios 2013 y 2014. En su disefio se
aplicaron los conceptos de hospital amigable y hospital sustentable y, por ejemplo, las
habitaciones tienen mas espacio y son para un maximo de tres pacientes, con lo cual se
personaliza més la atencién y los familiares pueden acompafiar a los pacientes por mas
tiempo. El disefio también incorpora el analisis del comportamiento energético de los
edificios, lo que llevé al uso de materiales que mejoran el aislamiento y disminuyen la
pérdida de energfa. En los dos hospitales se ha favorecido el desplazamiento horizontal
mas que el vertical, la existencia de espacios abiertos y techos verdes, que incorporan
espacios de naturaleza en los hospitales para generar ambientes mas curativos. Ambos
hospitales son los primeros en su clase en Chile. Cuentan también con aisladores sismicos,
una tecnologfa que disminuira considerablemente la vulnerabilidad de la infraestructura
y las personas a los sismos y terremotos.

2. El Hospital General Regional de Metepec, en México, de 236 camas, se inaugurd en el
2012. Su disefio, construccién y mantenimiento se rigen por criterios sostenibles, entre
los que se incluyen elementos como su ubicacién, materiales y procesos utilizados o
el aprovechamiento maximo de energia. Provee un servicio integral que satisface las
necesidades médicas de la region y también da apoyo a las poblaciones cercanas. El uso
original del terreno estaba destinado a vivero forestal, por lo que se habian sembrado
unos 1400 arboles, que contribuyen a mejorar el entorno del hospital.

3. ElHospital Regional de Tlalnepantla en México, de 120 camas, fue inaugurado en el 2012.
Constituye un proyecto amigable con el medio ambiente y reducira los costos de operacién
en 30%. Es el primer plan de infraestructura social que cuenta con el certificado LEED
plata (la certificacion LEED se relaciona con la sustentabilidad energética y ambiental). El
disefio cuenta con sistemas de ahorro de agua y energia y una fosa para almacenar agua
subterranea y reciclarla, con el fin de utilizarla posteriormente para riego.
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El desarrollo de los recursos humanos sigue siendo el tema principal que afecta el desempefio
hospitalario y, sin duda, requiere mayor atencién cuando se trata de establecer redes de servicios
de salud. Hoy en dia existe una importante escasez de especialistas en los hospitales. El objetivo es
contar con recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y orgullosos de su quehacer
como parte de las RISS. Para lograrlo, es necesario tomar en cuenta las caracteristicas especiales
de los trabajadores de la salud, sus necesidades de formacion, las remuneraciones e incentivos,
el caracter complementario y el trabajo en equipo, asi como las funciones y cargos que deben
repensarse a la luz de las redes asistenciales.

Esta bastante aceptado que los trabajadores del sector de la salud, en especial los profesionales,
actan de manera compleja y estratégica, adectan sus metas en funcién del contexto en que se
desempefan y son participantes relevantes en cualquier proceso de cambio. En resumen, no se trata
de recursos entendidos como objetos pasivos de intervencién, sino de participantes con valores y
capacidades que merecen ser considerados y apoyados.

Los profesionales de la salud tienen un alto grado de formacién y conocimientos, ademas de
plena conciencia de la importancia de su buen desempefio; en este sentido, actGan como agentes
de la comunidad y de sus gestores y autoridades de salud. Ademés, cuentan con discrecionalidad
amplia en su actividad, porque sus contratos son necesariamente incompletos y dejan a su buen
juicio gran parte de las decisiones, como las relacionadas con la generacion de gasto. Por estos
motivos se insiste en tener consideracion especial por el recurso humano profesional cuando se van
aimpulsar cambios institucionales de diferente alcance en el sector salud, de modo que se reconozca
la singularidad de estos trabajadores y la pertinencia de sus aspiraciones de autorrealizacion.

Por las mismas razones, la preocupacién por la formacion de pregrado y la educacion continua,
y el rol que cumplen en ella los hospitales, es muy relevante. En el caso del pregrado, en el
documento ya citado, Redes integradas de servicios de salud: el desafio de los hospitales, se recoge muy
apropiadamente esta discusién al afirmar que “la formacién en salud, centrada en el aspecto curativo,
con alta tendencia a la superespecializacién, 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 aln hoy se encuentra en muchos de los paises de la Region, se relaciona en gran medida con la
utilizacién prioritaria de los campos clinicos de los hospitales de mayor complejidad, generalmente
concentrados en las capitales y en zonas urbanas, como aulas y espacios de aprendizaje de técnicas
y habilidades” (4).

Actualmente, se lleva a cabo una reflexién amplia acerca de la inconveniencia, en el &mbito
de la formacién, de preferir el acercamiento a la tecnologia de Gltima generacion y los contenidos
especializados al reconocimiento de las prioridades de salud de la poblacidn. Por ello, se plantea la
necesidad de diversificar més los espacios de aprendizaje para dar una formacién mas coherente
con la realidad epidemiologica y la necesidad del trabajo en equipo y en redes de atencién. Los
hospitales deberan contribuir en esa transicién, ya sea en el ambito del aprendizaje intramuros
como mediante la creacion de espacios de aprendizaje y construccién de conocimiento en todos los
establecimientos de salud. Durante los préximos afios debe propiciarse un avance acelerado hacia
la formacién en servicios ambulatorios y comunitarios con logica de red (26).
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También se ha sefialado la necesidad de facilitar una formacién troncal de especialistas que
promueva la migracién de los profesionales de unas areas a otras y la formacién de competencias
profesionales que permitan realizar tareas antes restringidas a ciertas especialidades. Por su parte,
la formacién continua debe considerarse parte esencial de la calidad de vida laboral y orientarse a
acompafar los procesos de transformacion de los hospitales en infraestructuras compatibles con el
funcionamiento en red.

El equipo humano de salud es otro elemento importante. En el caso de los hospitales, se
ha conformado histéricamente en torno a la direccion de médicos especialistas. Una de las
preocupaciones cotidianas de la buena gestion hospitalaria ha sido cémo concentrar la labor
del personal médico especializado en las funciones para las que son claramente insustituibles y
ampliar el espacio laboral de otros profesionales y trabajadores de apoyo. Este concepto tiene hoy
un nuevo desafio cuando el hospital debe verse como parte de un equipo més amplio, que incluye
a trabajadores y profesionales que se desempefan fuera del propio hospital. En la construccién de
redes, se trata de conformar equipos que no solo sean interdisciplinarios, sino que estén compuestos
ademas por miembros de distintos establecimientos de salud con miras a ampliar los espacios de
atencién ambulatoria.

Un elemento que también es necesario analizar y poner a punto es el relacionado con las
politicas de contratacion y retencién del recurso humano, con el fin de dar valor especial a la
carrera sanitaria y a la existencia de incentivos. Uno de los temas de mayor preocupacién se
relaciona con las grandes desventajas de los mecanismos utilizados mas frecuentemente para
remunerar a los médicos. Asi, el pago por intervencién, premia la induccién de la demanda, la
derivacion excesiva entre especialistas y la prestacion de servicios innecesarios. Por otra parte,
la asignacién de un salario fijo socava la productividad y conduce a una mentalidad burocrética
que no propicia la solucién de problemas. Y, por Gltimo, la capitacién premia la seleccién de los
riesgos con el fin de alejar a los enfermos crdnicos. Existen experiencias que combinan estos
mecanismos mediante pagos fijos y variables en una cultura institucional adecuada y favorecen la
productividad y la bisqueda de resultados. En los servicios piblicos y burocraticos, como son la
mayoria de los hospitales, es posible ir disminuyendo la proporcién del salario fijo y aumentar la
parte del ingreso variable en funcién de los resultados.

En lo que tiene que ver con el impulso del funcionamiento en red, se han propuesto distintos
estimulos vinculados a la remuneracién, como propiciar un aumento del porcentaje relativo de
consultas nuevas de personas derivadas de la atencién primaria frente a las visitas de control de
pacientes antiguos o derivados por el propio hospital. También se propone premiar la reduccién
de las listas de espera, independientemente del nlmero total de prestaciones, de modo que el
especialista se vea beneficiado si el médico general aumenta su capacidad resolutiva y no deriva
un nimero excesivo de personas. En todo caso, serd necesario explorar mecanismos de pago
dindmicos, que se vayan adecuando a los objetivos que se acuerden entre los gestores de la red y de
los hospitales y el equipo clinico.

Con respecto a los sistemas de incentivos, se suele proponer la instauracion de programas
mixtos (més grupales que individuales y mas en especie que financieros) que evolucionen de acuerdo
a los objetivos de la red. Entre los incentivos no financieros se incluyen la concesién de autonomia



en el trabajo, flexibilidad de horario, acceso a formacion y reconocimiento de la labor realizada.
En cualquier caso, los incentivos deberfan tener ciertas caracteristicas que mejoren su eficacia,
como que los objetivos sean claros, medibles, realistas y aplicables; que reflejen las necesidades
y preferencias de los profesionales; que se adeclan al contexto; que sean justos, equitativos y
transparentes; y que los haya de caracter financiero y de otro tipo.

Mas recientemente, se ha destacado significativamente la necesidad de que los trabajadores
se identifiquen con la institucién en que trabajan. En la bibliografia econémica, se observa que la
motivacion intrinseca depende de cémo los trabajadores se ven a si mismos en su relacién con
su empresa. Es necesario que los trabajadores y especialmente los profesionales se identifiquen
con su puesto de trabajo, con su equipo y con su organizacion. De este modo se crean identidades
que aumentan la productividad y el logro de resultados. Segin Akerlof y Kranton “un cambio en la
identidad es el motivador ideal si el esfuerzo de un trabajador es dificil de observar o recompensar”.
Los expertos son criticos con la utilizacion exclusiva de incentivos monetarios en ambientes donde
la motivacidn intrinseca de los trabajadores juega un rol clave. Se advierte que incluso se pueden
producir efectos contrarios a los buscados (27).

Otros elementos que influyen marcadamente en el quehacer de los equipos de salud son
la revalorizacién creciente de los derechos de las personas, la humanizacién de la atencién y la
satisfaccion de los usuarios. No podria ser de otra manera, porque la atencién de la salud es, ante
todo, una interaccién entre personas en la que se espera que el profesional, con base en su saber, sea
capaz de interpretar las necesidades de las personas y las demandas de su comunidad. Esa funcién
requiere no solo de conocimientos cientificos y técnicos, sino de destreza relacional para entendery
trasmitir sus hallazgos e indicaciones. Para desempefiar bien la funcién, se necesitan profesionales
comprometidos, disponibles y capacitados en establecer interacciones, considerando el caracter
intensamente emocional, para las personas y sus familias, de una situacién de enfermedad o
dolencia. Los especialistas sefialan que para ello se precisa un trabajo de sensibilizacion, en funcién
delimpacto de esa interaccién en la vida y la salud de las personas. El trabajo de sensibilizacién debe
abarcar una amplia variedad de trabajadores y para realizarlo habré que estar permanentemente
atento para detectar practicas o acuerdos de trabajo afines a este abordaje.

Otras tres tendencias han irrumpido en la reflexién e investigacioén sobre los funcionarios
de salud y estan influyendo en los sistemas de salud. La primera es el aumento creciente de la
proporcion de mujeres en la fuerza de trabajo. Esa realidad suele ir acompafiada de demandas
de jornadas parciales y cambios en los modos habituales de organizacién del sector, lo que crea
oportunidades y desafios adicionales a la gestion en red. En segundo lugar, en algunos medios
se ha observado una prolongacién de la vida laboral de los médicos (postergacion en la edad de
jubilacion) y el surgimiento de equipos de salud multigeneracionales. Tal situacién también plantea
interrogantes a la hora de establecer espacios de cooperacion entre profesionales cuya formacion es
muy distinta. Por Gltimo, hay una preocupacion creciente por la calidad de vida de los trabajadores y
por la transformacion de los hospitales en lugares de trabajo saludables. Una concepcién integral del
trabajo en salud exigiria “cuidarse para cuidar” (28). Muchos modelos de trabajo vigentes imponen
demandas excesivas al trabajador e introducen dificultades que luego se reflejan en indices de
ausentismo elevados, resentimiento y frustracion, asi como en expresiones psicosomaticas.
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La gestion del recurso humano en el nuevo abordaje debe tener en cuenta todos los elementos
anteriores y tratar de utilizar los instrumentos més adecuados para favorecer el desarrollo personal,
asi como nuevos modelos contractuales en red y nuevos perfiles laborales para la operacion en red.
El gerente debe verse como gestor de competencias y tener claro que es ese recurso humano el
que va conformando la naturaleza de las instituciones. Su misién es lograr que los objetivos de las
personas coincidan con los de la organizacidn, para que cada uno alcance sus metas y proyectos en
forma sinérgica. Una metodologia que cada vez se aplica més es la gestién por competencias, que
permite definir qué se espera que cada persona aporte a la institucion y determinar conjuntamente
la via para lograrlo. La competencia se entiende como el conjunto de conocimientos, habilidades
y capacidades humanas observables y medibles en la practica, necesarias para conseguir un
desempefio excelente en un contexto determinado (29). Por lo tanto, queda claro que, desde el punto
de vista del hospital en red, es posible definir competencias especificas que abren todo un espacio de
desarrollo para los profesionales y trabajadores de la salud. En todo caso, una de las competencias
generales, fundamental en el contexto actual, es la disposicién permanente a aprender, desaprender
y volver a aprender en un marco de cooperacién y colaboracién. Para lograrla, es indispensable
crear ambientes de trabajo estimulantes, que motiven a sus miembros y que proporcionen afecto,
reconocimiento y compaferismo.

En lo relativo a los nuevos perfiles laborales para la operacién en red, claramente la gestion
consume recursos Y, por lo tanto, es necesario contar con profesionales dedicados a ella. En las
experiencias exitosas de implantacion de redes es posible observar que en cada establecimiento de
salud hay personas que se dedican parcial o totalmente a labores de coordinacién asistencial. En
algunos casos, esto surge naturalmente y habra profesionales que se destaquen por su capacidad
de construir acuerdos y mantenerlos vigentes. No obstante, la situaciéon debe formalizarse
progresivamente con personas idéneas y perfiles de cargo ad hoc. Dentro del propio hospital se
requiere una disposicién especial para que profesionales y otros trabajadores asuman plenamente
las funciones que les permitan articularse adecuadamente con los establecimientos de salud
pertinentes a su realidad. Junto con la creacién de nuevos puestos de trabajo vinculados a la gestion
de redes y la coordinacién asistencial, seré necesario aumentar las competencias de negociacién y
resolucion de problemas, asi como las destrezas en gestién del cambio (recuadro 7).

Por otra parte, los gestores deberén considerar la posibilidad de contratar personal como
funcionarios de la red y no de un establecimiento hospitalario. Esa opcién apunta a facilitar el
desempefio mixto de grupos de profesionales de manera ambulatoria o de primer contacto, y no
solo en el hospital. Asi se contribuye a la conformacién de una cultura comin en la red asistencial.
El gestor debe considerar también que los cambios propuestos conllevan nuevos requisitos de
seleccion del personal y la disposicion a asignarlo de manera diferente.

Todo lo anterior requiere un soporte de planificacion de recursos humanos a nivel nacional que
apoye el desarrollo de todo el sistemay en el que participen los sectores educativo y del trabajo.
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Recuadro 7: Competencias de los gerentes

Consorcio mundial para la profesionalizacion de la gestion de los servicios de salud

Lideres de organizaciones del sector piblico, el sector privado, organizaciones de gestores
de servicios de salud e instituciones académicas, con aportes de profesionales de distintas
areas de la salud, han decidido unirse para responder al desafio de aumentar el nivel de
reconocimiento de la profesion de gestion en los servicios de salud, desarrollando un
directorio de competencias para lideres en el campo de la salud. El valor compartido por
todos los participantes es el de la profesionalizacion del liderazgo y la gestion en los sistemas
de salud a nivel mundial.

Para promover alin méas estos valores compartidos y mejorar el liderazgo y las practicas de
la gestion en los servicios de salud, crearon un Consorcio Mundial para la Profesionalizacion
de la Gestion de los Servicios de Salud que es reconocido y respaldado por la Federacion
Internacional de Hospitales (listado de participantes al final de este recuadro).

La necesidad de profesionalizar la gestion de los servicios de salud

Las autoridades de salud reconocen que la prestacién de servicios de salud de calidad
depende del uso eficaz y efectivo de los recursos. La profesionalizacién de la gestion en las
organizaciones de servicios de salud mejora la eficiencia y contribuye a garantizar el mejor
uso de recursos limitados.

Conforme la porcion del producto interno bruto (PIB) asignada a la prestacion de servicios
de salud de las naciones contindia creciendo, la presién por una mejor capacidad de gestion
continuard aumentando. Ademas, en la medida en que la gestion de los servicios de salud sea
reconocida como una profesion, las personas se veran atraidas a la profesion, esta tendra un
mayor peso en la sociedad y serd cada vez mas relevante en el logro de mejores resultados en
la salud de los pacientes y de la poblacion.

Existe evidencia convincente de que el uso eficiente de los recursos y la calidad de los
servicios de salud que se prestan mejoran cuando mejora la capacidad gestora de los lideres
individuales y los equipos de trabajo.

Aun asi, hay dos obstaculos clave para que las organizaciones que prestan servicios de salud
obtengan los beneficios de la gestion profesional. El primero es la falta de una preparacion
adecuada en gestion de muchos lideres en el campo de la salud. El segundo es el hecho de
que la funcion del gestor de servicios de salud no se reconoce como una profesién en todos
los paises.

Para profesionalizar la gestion en el campo de la salud y preparar a gestores altamente
competentes, nuestro trabajo colectivo hasta la fecha ha identificado la necesidad de
concentrarse en seis areas cruciales: rendicién de cuentas y transparencia, mejoras en los
servicios, estandares educativos, integridad, el compromiso de compartir las practicas
destacadas y la igualdad en el acceso y prestacién de servicios de salud.
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El llamado a la accion

El Consorcio Mundial para la Profesionalizacion de la Gestién de los Servicios de Salud hace
un llamado urgente a los gobiernos de la comunidad internacional en el campo de la salud
a reconocer que el desempefio en los servicios de salud y las mejoras que se produzcan en
él dependen significativamente de la existencia y la calidad de la gestion profesional de las
organizaciones que prestan estos servicios.

Entre los principios fundamentales que sirven de base al desempefio de un gestor profesional
en el campo de la salud se incluyen los siguientes:

+  Una conducta ética, justa y equitativa en todo momento.

+ Elcompromiso con el aprendizaje activo y permanente de buenas practicas de gestion
y de liderazgo.

« Demostracién de esas practicas de gestion y de liderazgo en la ejecucién de sus
responsabilidades diarias.

+ Servir como un recurso para capacitar a gestores de servicios de salud de menor
experiencia.

«  Comprometerse a mejorar la salud de las poblaciones y de los individuos.

+ Reconocer a las asociaciones de gestion de servicios de salud como los organismos
rectores en el campo, y aceptar sus reglas, regulaciones y cédigos de conducta.

El Consorcio también insta a la adopcién del directorio mundial de competencias para la
gestion de servicios de salud como la base inicial para el desarrollo de marcos y programas
sobre la gestion de servicios de salud y para su uso por instituciones académicas y organismos
relevantes de emisién de licencias y acreditadores.

El Consorcio promueve que se extiendan la formacion y el fortalecimiento de organizaciones
profesionales de gestores de servicios de salud que provean la infraestructura para que
las practicas efectivas de gestion de servicios de salud sean difundidas, mejorando asi
los resultados en las condiciones de salud y optimizando la utilizacién de los recursos. Se
exhorta a los departamentos o ministerios de salud de los paises a respaldar activamente el
desarrollo de organizaciones profesionales de gestion de servicios de salud.

El Consorcio reconoce que los marcos de las capacidades deben continuar siendo flexibles
y que es necesario adaptarlos a las circunstancias especificas de cada pais. De acuerdo con
esto, se entiende que las capacidades identificadas en el directorio pueden adaptarse para
garantizar su relevancia en el contexto local.

Asumiendo la necesidad de un mayor avance en el esfuerzo continuo para desarrollar
capacidades en el campo de la gestién profesional de los servicios de salud, los miembros
del Consorcio convienen que deben implementarse las siguientes medidas, segln las
circunstancias y necesidades nacionales:

+ Adopcién del directorio mundial de competencias para la gestion de servicios de salud,
como fundamento y base para la adecuacién de los programas de desarrollo de gestion



de servicios de salud a todos los niveles de formacién universitaria de pregrado y
posgrado, y desarrollo profesional continuo.

+ Adaptacién de cada uno de los requisitos de las competencias, incluyéndolos a
los sistemas de acreditacion, lo cual deberia basarse en evaluaciones y evidencias
independientes de capacidades demostradas.

+  Reconocimiento formal a nivel nacional de la gestion de los servicios de salud como una
profesion.

+  Implementacién del desarrollo profesional con base en los méritos junto con una
trayectoria profesional para gestores y lideres en el campo de la salud.

+  Reconocimiento de las asociaciones profesionales de gestores de servicios de salud
como actores clave para el didlogo sobre politicas relacionadas con el liderazgo y la
gestion y para la promocién de la profesion.

Entidades participantes (2017): American College of Healthcare Executives, Australasian College
of Health Service Management, Canadian College of Health Leaders, European Association of Health
Managers, Federacao Brasileira de Administradores Hospitalares, Federacion Andina y Amazénica
de Hospitales, Federacién Internacional de Hospitales, Federacion Latinoamericana de Hospitales,
Health Management Institute of Ireland, Hong Kong College of Healthcare Executives, International
Health Services Group, Jamaican Association of Health Services, Management Sciences for Health,
Organizacién Panamericana de la Salud, Sociedad Chilena de Administradores en Atencién Médica y
Hospitalaria, Taiwan College of Healthcare Managers, THET Partnership for Global Health, University
of the West Indies.

4.5.1 Recomendaciones sobre recursos humanos

Con relacién a los recursos humanos existe una extensa documentacién y recomendaciones para
lidiar con las principales preocupaciones sobre el tema (30). Sin &nimo de ser exhaustivos y con base
en las recomendaciones de las reuniones de expertos realizadas en la Regidn de las Américas sobre
la transformacion de los hospitales, se destacan las siguientes:

2

Para cada espacio laboral habrad que elaborar una descripcién de nuevas competencias que
faciliten y promuevan el trabajo en red, ademas de las nuevas funciones y los nuevos puestos
de trabajo.

Los procesos de transformacion deben ponerespecial atencién al recurso humano profesional, de
modo que se reconozca su singularidad y la pertinencia de sus aspiraciones de autorrealizacién.
Debe iniciarse el redisefio de las politicas de capacitacién de los especialistas, en busca de
la interrelacién permanente con los establecimientos de salud de la red y el aumento de la
capacidad resolutiva en los servicios ambulatorios.

Es necesario poner especial atencion a la feminizacién de la fuerza laboral y los desafios que ello
implica, asi como la tendencia a la postergacion de la edad de jubilacién de los profesionales,
especialmente los médicos.

Los gestores deben priorizar la modificacién de las capacitaciones y los entrenamientos
para incorporar los valores y principios de la atencién primaria de salud, asi como el trabajo
interdisciplinario y colaborativo. Esto debe hacerse con los funcionarios actuales y, sobre todo,
como parte de la formacion de pregrado.
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4.6 Organizacion y gestion del cambio

Finalmente, es necesario hacer recomendaciones para la gestion del cambio. Estas deben tener en
cuenta los diversos estadios de desarrollo de los hospitales y del propio proceso de configuracion de
las RISS, y agrupar experiencias y evidencia que apoyen las transformaciones sugeridas.

Para la mayoria de los especialistas, estéa claro que ni los cambios descritos en el entorno, ni
la presion que ellos ejercen en las organizaciones, ni la carencia de un modelo de gobernabilidad
basado en la gobernanza, ni siquiera la tan anhelada alineacién de los incentivos a una gestién en
red parecen ejercer efectos claros y en la direcciéon adecuada en nuestros hospitales. La cultura
organizacional es muy fuerte y afios de hacer las cosas de una manera que parece eficaz chocan con
la presién “externa” para producir cambios que parecen pertinentes y urgentes.

La resistencia al cambio tiene que ver ademas con dos errores ya demasiado repetidos en la
formulacion de politicas pablicas. El primero es el énfasis en el disefio mas que en la aplicacién,
cuando, siguiendo la légica de Pareto, es evidente que 80% del éxito de las reformas depende de
su puesta en marcha. El segundo error esta en el diagnédstico equivocado, inadecuado o inexistente
de los pardmetros organizacionales en los que se va a intervenir. Por estas razones, algunos autores
plantean que hay que abandonar la distincién entre formulacion (o disefio) y aplicacion (o gestién)
de politicas. Se propone, mas bien, que en la practica las politicas estan en un proceso permanente
de redisefio, a medida que los gestores descubran elementos no previstos durante su aplicacién. En
consecuencia, lo correcto es considerar que las politicas se conforman y moldean en la realidad. Un
buen gestor debe ser capaz de ajustar los pardmetros de aplicacién sin perder de vista los objetivos.

Las exigencias de cambios a los organismos piblicos en afios recientes han tenido la dificultad
de no contar con una descripcién adecuada de los mecanismos de organizacién. Por otra parte, se
espera de ellos el mismo comportamiento que de las instituciones privadas, sin que se entienda que
tales exigencias, frecuentemente, no condicen con la naturaleza organizacional de las instituciones
publicas. Las analogias entre lo pablico y lo privado, en muchas ocasiones, se hacen sin prestar
atencién a que en lo plblico siimporta mucho cémo se hacen las cosas.

Otra recomendacion es que hay que romper con la aproximacion compartimentada (en silos) de
lainformaciony el conocimiento que se da en los hospitales. También se sugiere utilizar mecanismos
de comunicacién social para acompafiar los procesos de cambio con la opinién plblica.

4.6.1 Liderazgo para el cambio

Es necesario determinar las competencias bésicas de un lider para llevar adelante los procesos
de cambio en salud, que sean de aceptacién internacional y adoptada de manera sistémica. Los
resultados de ese proceso tendran implicaciones politicas importantes para las autoridades
nacionales de salud que buscan fortalecer la capacidad de gestién y liderazgo transformador en la
construccion de sistemas de salud (31).

En este aspecto es posible recoger tres recomendaciones generales que se deben tomar en
cuenta para crear liderazgo en salud: seleccionar a los lideres que en diversos niveles prestan un
servicio comprometido y apoyarlos; prestar atencién a aquellas esferas o establecimientos donde
el compromiso politico y el clientelismo ha primado sobre el desempefio global del sistema, y



aumentar el aporte del personal de enfermeria y otros profesionales a los procesos de cambio en
todos los ambitos del sistema, porque agregan valor y transfieren mas facilmente los beneficios al
cuidado de las personas.

El cambio debe ser gestionado, tener seguimiento y ser reevaluado permanentemente, para lo
cual el liderazgo debera ser coherente con los objetivos planteados. Asimismo, ha de ser inclusivo,
es decir, horizontal, y contar con una gran capacidad de comunicacién. La experiencia sefiala que la
estahilidad de los equipos gerenciales en los hospitales favorece el desarrollo organizacional y los
cambios como los que se espera que surjan durante la instauracién de RISS.

La informacidn y la transparencia son vitales en momentos de cambio organizacional en los que
hay que lidiar con temores, resistencias e intereses. Para la conduccién de los procesos de cambio
sera necesario apoyarse en un estilo de liderazgo que se adapte a los diversos contextos y la madurez
organizacional de los grupos y las personas. En este sentido, como sefialan Artaza et al., “el peor
estilo de liderazgo es el que, por incapacidad de escucha efectiva, no se acomoda a la situacién” (4).

En esa logica, es posible explorar las posibilidades que da la escuela de relaciones humanas,
de la que han surgido propuestas de liderazgo, como la de Hersey y Blanchard sobre el liderazgo
situacional, que considera que este debe variar segln el grado de madurez de los seguidores,
orientdndolo a la tarea o a las personas, segln el contexto. “La teoria de Hersey y Blanchard supone
que el supervisor puede orientar deliberadamente su comportamiento y asi adaptarlo al grado de
madurez de sus subordinados” (32).

También hay nuevas técnicas, como el coaching, que pueden tener gran impacto al acompafar a
quien debe gestionar el cambio, ya que el lider también necesita ese apoyo en este proceso.

4.6.2 La cultura organizacional

Hemos visto cémo las organizaciones que funcionan como burocracias profesionales poseen una
cultura propia. Eso significa que tienen ciertas creencias, valores y practicas en las que fundamentan
su conducta. Cada componente de la organizacién tiene también su propia cultura, con lo cual se
constituyen distintas subculturas dentro de la organizacion. En la clspide estratégica, el personal,
la tecnocracia, el niicleo operativo y los mandos medios probablemente tengan sus propios c6digos.

La cultura organizacional es, por definicién, la explicacién aceptada del estar en el mundo,
por lo que todo cambio en la cultura de la organizacién cambia ese estar en el mundo y genera
resistencias y temores.

Para intervenir en una cultura organizacional es recomendable tener en cuenta los siguientes
principios (4):

@ Existe una cultura. Toda organizacién tiene sus particularidades, que se expresan en un modo
peculiar de ser.

@ Serequiere hacerla visible, conocerla. Para eso es necesario un diagnéstico compartido. Ya se
ha visto que las culturas organizacionales son invisibles para quienes estan inmersos en ellas.
Si bien un recién llegado detecta con facilidad ciertos rasgos propios de ella, paulatinamente
esos sesgos van desperfilandose y haciéndose invisibles para el observador. Desde fuera se
pueden ver los elementos propios de la cultura de la organizacion, pero es conveniente que el

53



54

diagnéstico se haga en colaboracién con personas pertenecientes al sistema, con el objeto de
que ayuden a interpretar los rasgos culturales detectados.

Los lideres de la organizacion, sus héroes (las personas mas respetadas), son quienes mas
pueden contribuir al cambio de los rasgos culturales que se quieran modificar. Es conveniente
que esas personas participen activamente en la intervencion.

Es necesario involucrar a un nimero maximo de miembros del sistema organizacional en el
diagnostico y la intervencion. Una cultura serd mas facil de cambiar si quienes la sustentan han
participado en las diferentes etapas de la intervencion. El diagnéstico y la intervencién han de
hacerse, y sentirse, propios. La forma de lograr la apropiacion de parte de los miembros del
sistema organizacional es involucrandolos en el proceso. Para que la intervencién sea eficaz
tiene que ser una “autointervencién”.

La intervencién debe estar orientada a la accién. No se cambia la cultura de una organizacién en
términos abstractos, sino que se la orienta positivamente hacia el logro de determinados fines
concretos.

La cultura existente debe ser reconocida y valorada. Es conveniente apoyar en ella la palanca
para lograr su propia modificacién.

El cambio cultural solo debe intentarse en caso de ser estrictamente necesario. El cambio por el
cambio no tiene ningln sentido en la cultura organizacional y, por lo mismo, puede ser un error
y tener repercusiones si se intenta cuando no haya una necesidad clara.

En el cambio organizacional debe tenerse en cuenta que el ignorar la cultura de la organizacién

puede dar lugar a una oposicién importante. No obstante, si se la logra entender y promover el

cambio a partir de ella, es un gran apoyo.

4.6.3 Recomendaciones sobre organizacion y gestion del cambio

En lo relativo a la organizacion y la gestion del cambio, se puede resumir lo planteado en las

siguientes recomendaciones:

L 4

4

L 2R 2K 2R 4

Es clave conocer los aspectos mas relevantes de la cultura organizacional y aprovechar los
diversos aspectos favorables de la cultura organizacional.

Debe ponerse atencion a la adaptacién de las intervenciones al contexto real sin perder de vista
los objetivos.

Es necesario aumentar la capacidad de liderazgo, en nimero de personas y preparacion.

Los cambios son mas viables y sostenibles cuando incluyen la participacion de los afectados.
Un clima de confianza y respeto es esencial para promover cambios.

Es més probable que un cambio suceda cuando se basa en éxitos previos y la identificacién de
buenas précticas y de lecciones aprendidas de los mismos equipos que cuando se basa en la
identificacion de déficits, brechas o problemas.

Comunicacién, veracidad y reconocimiento de los avances son pilares para que el cambio sea
posible.



CONCLUSIONES

En el presente documento hemos tratado de presentar el estado actual de la discusion sobre
hospitales en red en la Region de las Américas. Muchos de los temas planteados, aun cuando estén
bien orientados y cuenten con marcos teéricos sélidos, han surgido recientemente y la bibliografia
es escasa con relacion a la Region. No obstante, hay una conviccién general de que se necesita
urgentemente un programa comdn para transformar los hospitales.

En este documento se destacan las lineas estratégicas que, segln los expertos, deben abordarse
en la Region. Entre ellas, destaca la preocupacion por la gobernanza, la asignacion de recursos e
incentivos, el modelo de atencidn, laincorporacion de tecnologiay la adecuacion de la infraestructura,
los recursos humanos y la organizacion y la gestion del cambio.

Para cada una de esas grandes lineas se proponen recomendaciones surgidas en la fase actual
de la discusién. Estas recomendaciones son de caracter ilustrativo y no prescriptivo, con el fin de que
sean analizadas por quien corresponda en funcién de su propio contexto y prioridades. En esencia,
se trata de contribuir y alinear los diferentes elementos para lograr un cambio cultural, que permita
reposicionar a los hospitales como elementos clave de una red centrada en las personas. Asimismo,
se espera potenciar los resultados del conjunto y lograr que la mirada al sistema, a largo plazo, sea
parte de la labor cotidiana de todos los involucrados. Es, en ese sentido, en el que debe entenderse
la preocupacion por la gobernanza de la red, la importancia de los acuerdos clinicos entre niveles
de atencién, los mecanismos de pago que superen los presupuestos histéricos, la programacion en
red de actividades y nuevas inversiones, la evaluacién de las tecnologias de salud, los procesos de
capacitacion centrados en los valores de la atencién primaria de salud y la elaboracién de nuevos
perfiles profesionales para el trabajo en red. Estas son algunas recomendaciones, entre muchas
otras, que forman parte de una amplia variedad de intervenciones que deben ponerse en marcha de
acuerdo a la realidad local.

Porotra parte, las lineas estratégicas y recomendaciones recogidas aqui, tienen por objeto lograr
que lo que es hoy una visién compartida sobre los hospitales se convierta en realidad: que estos sean
dindmicos vy flexibles, estén centrados en su poblacién y funcionen de manera interdependiente
con otros tipos de establecimientos de salud. Deben tener para ello recursos humanos suficientes y
competentes y recursos financieros suficientes y alineados con las prioridades y objetivos de la red
para satisfacer las necesidades de la poblacién. También deben contar con la infraestructura y la
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tecnologia necesarias para desempenar plenamente su funcién en la red. Por dltimo, tienen que ser
capaces de dar cuenta de sus logros y resultados, mostrarse trasparentes en su quehacer, funcionar
como espacios seguros para los trabajadores y la comunidad, estar abiertos al cambio y contar con
buenos equipos de gerencia.

Esta vision comUn debe proceder hacia una estrategia conjunta y seguir una hoja de ruta que
permita que la transformacién de los hospitales sea un componente principal de la construccién
de redes integradas de servicios de salud; para ello es fundamental definir recomendaciones
compartidas, adaptables y aplicables a los distintos contextos.

La elaboracién de una carta de navegacién acordada en cada pais y la existencia de
recomendaciones como las que se recogen aqui seran necesarias para favorecer la toma de
decisiones alineadas con las propuestas de redes integradas de servicios de salud. El desarrollo del
programa de trabajo requerira nuevos encuentros de especialistas y gestores en cada pais, con el fin
de obtener recomendaciones compartidas aplicables al contexto nacional en particular.

También es evidente que el aprendizaje sobre esta materia debera ser monitoreado
constantemente y que habra que poner en marcha mecanismos para que quienes toman decisiones
en las distintas esferas de los sistemas de salud adopten oportunamente las mejoras.

La Organizacién Panamericana de la Salud ofrece cooperacion técnica para acompafar los
procesos de transformacion de los hospitales a través de la Metodologia de Gestion Productiva de
los Servicios de Salud (MGPSS) y de diversas iniciativas de capacitacion que se originan en los
paises. Sin duda, en el futuro muchas nuevas iniciativas en esta area deberan surgir en linea con las
estrategias de cooperacion especificas en cada Estado Miembro.

En esa linea, las comunidades de aprendizaje y los foros virtuales son instrumentos que tienen
mucho potencial y complementan positivamente la discusién nacional e internacional actual.
La cooperacién técnica y la cooperacion entre paises también tienen una funcién relevante para
adoptar lo aprendido de distintas realidades.



GLOSARIO

La mayoria de las expresiones usadas en este documento se encuentran ya definidas en el glosario
del documento Redes integradas de servicios de salud. Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta
para su implementacion en las Américas (3) y no se repiten en esta publicacién. Algunas expresiones
no incluidas en ese documento son las siguientes:

1. Acreditacion externa. Se refiere a un mecanismo de evaluacion global de la calidad de un
hospital a partir de estandares previamente conocidos aplicado de manera objetiva por
entidades independientes del hospital evaluado.

2. Acceso universal a la salud y cobertura universal de salud. Implica que todas las personas
y las comunidades tengan acceso, sin discriminacién alguna, a servicios integrales de
salud adecuados, oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo con las
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necesidades, asi como a medicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles, a la vez que
se asegura que el uso de esos servicios no expone a las personas, en particular a los grupos en
situacion de vulnerabilidad, a dificultades financieras.

Gestor de red. Es un profesional directivo o un equipo de trabajo que, sin tener jerarquia
directa sobre todos los establecimientos de salud de su red, ejerce funciones que favorecen
el funcionamiento coordinado del conjunto. Sus funciones principales se relacionan con los
ambitos de gestidn y asignacion de recursos e incentivos. Es uno de los ordenamientos posibles
que se dan como parte de la construccion de gobernanza durante la instauracién y operacion de
las redes integradas de servicios de salud.

Judicializacién. Para efectos de este documento, la expresion se utiliza en el sentido de llevar
por la via judicial o de los tribunales un asunto que podria conducirse por otra via de resolucién
de conflictos, como la mediacion o el acuerdo de las partes.

Nodo de red. Es un concepto propio de la teoria de redes. En el caso de las de salud, los
nodos son los componentes auténomos e interdependientes que se relacionan para lograr
los objetivos de la red. Desde un punto de vista mas general, se pueden concebir como
establecimientos, y en ese caso cada hospital y centro de atencién ambulatoria es un nodo.
Desde un punto de vista mas operativo, se puede considerar que cada trabajador de la salud
es un nodo que funciona en red, aunque trabaje en distintos establecimientos, cuando tiene
vinculos que le permiten trabajar coordinadamente para lograr objetivos comunes (atender a
una persona en particular).
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Para hacer frente a los problemas derivados de la fragmentaciéon de los servicios de salud
y superar los que son de caracter estructural, originados en la gran segmentacion de los
sistemas de salud en los paises de la Regidn, en el afio 2007 la OPS lanzé la iniciativa de
Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS).

En las RISS, los hospitales constituyen un agregado de instituciones especializadas que
dan apoyo a un primer nivel de atencién altamente resolutivo. El hospital en si mismo
aparece desfragmentado, lo cual es teéricamente correcto e innovador y, en cierto sentido,
hasta visionario. No obstante, la propuesta de RISS no trata de disminuir la influencia de
los hospitales en el sistema de salud ni la importancia de su funcién, sino que lo integra
de modo tal que todo su aporte esté alineado con las necesidades de las personas y las
comunidades. Los hospitales tienen una funcion fundamental en las redes, de hecho, sin
hospitales no puede haber RISS, pero también debe reconocerse que sin redes eficaces los
hospitales no pueden cumplir su funcién.

La propuesta RISS presenta un cambio en la funcién asignada al hospital, que ya no
se concibe como la cispide de una piramide en la que la jerarquia esta dada por la
especializacion, sino que el hospital pasa a ser participante de un servicio estructurado
dentro de una red. Asi, el hospital desempefia funciones especificas en el marco de
un conjunto de procesos que cruzan la red una y otra vez manteniendo el foco en las
necesidades de las personas y las comunidades.

Producto de un intenso proceso de debate y construccion colectiva, se resumen en este
documento recomendaciones estratégicas para los seis ambitos considerados prioritarios
para el desarrollo de las nuevas funciones del hospital en RISS: gobernanza, asignacion de
recursos e incentivos, modelo de atencion, tecnologia e infraestructura, recursos humanos,
y organizacion y gestion.

5s

G Organizacion 7R organizacién
A “pJjPanamericana  XE87 Mundial de la Salud
i de la Salud

oy

=
A7

orcnareson s AMEricas sl7zaz753200

a4



