REDES
D[E SALU

\IBID

D

EN MARCHA

® M~
¢
n

@) /
iE

La experiencia de

Argentina,

Brasil, Colombia y México



Catalogacion en la fuente proporcionada por la

Biblioteca Felipe Herrera del

Banco Interamericano de Desarrollo

Redes de salud en marcha: la experiencia de Argentina, Brasil, Colombia y México / editado por Diana Pinto, Mi-
guel Angel Mafez, Sergio Minué, Ricardo Pérez-Cuevas, Ferdinando Regalia.

p. cm.

Incluye referencias bibliograficas.

978-1-59782-410-1 (Rustica)

978-1-59782-411-8 (Digital)

1. Community health services-Argentina. 2. Community health services-Brazil. 3. Community health services-Co-
lombia. 4. Community health services-Mexico. 5. Health services administration-Argentina. 6. Health services
administration-Brazil. 7. Health services administration-Colombia. 8. Health services administration-Mexico. |.
Pinto, Diana, editora. Il. Mafiez, Miguel Angel, editor. Ill. Minué, Sergio, editor. 1V. Pérez-Cuevas, Ricardo, editor.
V. Regalia, Ferdinando, editor. VI. Banco Interamericano de Desarrollo. Division de Proteccién Social y Salud.
RA450.5 .H43 2020 spa.ed.

IDB-BK-215

Copyright © 2020 Banco Interamericano de Desarrollo. Esta obra se encuentra sujeta a una licencia Creative
Commons IGO 3.0 Reconocimiento-NoComercial-SinObrasDerivadas (CC-IGO 3.0 BY-NC-ND) (http://creative-
commons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/igo/legalcode) y puede ser reproducida para cualquier uso ho- comercial
otorgando el reconocimiento respectivo al BID. No se permiten obras derivadas.

Cualquier disputa relacionada con el uso de las obras del BID que no pueda resolverse amistosamente se somete-
ra a arbitraje de conformidad con las reglas de la CNUDMI (UNCITRAL). El uso del nombre del BID para cualquier
fin distinto al reconocimiento respectivo y el uso del logotipo del BID, no estan autorizados por esta licencia CC-
IGO vy requieren de un acuerdo de licencia adicional.

Note que el enlace URL incluye términos y condiciones adicionales de esta licencia.

Las opiniones expresadas en esta publicacion son de los autores y no necesariamente reflejan el punto de vista
del Banco Interamericano de Desarrollo, de su Directorio Ejecutivo ni de los paises que representa.




REDES

D)= SALUD
EN MARCHA

La experiencia de Argentina,
Brasil, Colombia y México

Editado por:

Diana Pinto

Miguel Angel Manez
Sergio Minué

Ricardo Pérez-Cuevas
Ferdinando Regalia



CONTENIDO

(@0 ) o} =T a1l o XTSRS 4
LiSTA @ QCIONIMIOS ..ooiiiiee ettt et et e et e e aeeseeseeseeseebeeaeeaeebeesesaeebaesesbeebeesesbeatesaesbansesaestansesnensansennens 7
INTRODUGCCION ..o s s s s 10
CAPITULO 1. MARCO CONCEPTUAL PARA LOS ESTUDIOS DE CASO RISS .......cccooovvreerieereeenenn. 15
1. La APS como el pilar de la atencidn centrada en el paciente ......ccocccvvevviiiciiecece e 16
2. Las RISS: el vehiculo operativo para el enfoque APS ... 17
3. La construccion de una red para DIOSEIING ...t sa e sre s sre s 20
CAPITULO 2. METODOLOGIA DEL ESTUDIO ......ocooviiiceeeeeceeeeeeee s ssssessassssss s ssnnnns 22
LI e T =R o1 =] o T= 1= 1) 4 T= T 23
B L =Y oY= [ e LI or=1 0 a1 Yo XSRS 26
3. Analisis de informacion y elaboracion de los estudios de CaSO .....ccccveevvvevieieciie i, 28
4. Fortalezas y debilidades de 10S eStUdiOS @ CASO .uiiuiieiiciieiceece et 29
CAPITULO 3. INFLUENCIA DEL CONTEXTO EN LA CONFIGURACION DE LAS RISS ......ccccco........ 31
LR L Y LU X T Y SRS 32
2.Estructura y funcionamiento de los sistemas de salud .........ccocvviieiiiiiiccccccceeeee e 32
3. Factores que determinan la configuracion de 1a RISS ... 38
4. Competencia en la prestacion de servicios y papel del sector privado ......cccceeveveevieennee. 39
5. Modelo de iNtegraCion @ FEA ...ttt beebesreabaeaesbesbessesaesrannes 40
B. CONCIUSIONES ..ottt ettt et et et et eseeseeseeseeseeseebeeseebeebeeaesbeaseeaeebaasesaebaasesbentassessansansesansanean 41
CAPITULO 4. GOBERNANZA ..........ooiooeoeeeeeeeeeeteee e esesses e s s ss e snssssnsssns 42
1. INEFOTUGCCION ettt ettt ettt s be et e eaesaeebeesesbeebeasesbansessessanse s ensensensensensensenseneesenseeseanenraaneas 43
A\ (oo [=Y [oXre [N e o) 1<V a =1 V= 43
3. La estructura organizativa en las Redes en eStUdIO .....coocvceiieciiieiciccececcee e 45
4. PArtiCipacCion SOCIAI ..ottt ettt st eseetese et ese et eneebeneetessebessebesteseeteneeteneas 45
5. Difusion e intercambio de informacion con la comunidad ......cccovvevvevnieieie e 47
6. Acciones de colaboracion con la cOMUNIAA ..o e 48
7. INEEISECEONIAIIAAA ..ottt et be b e et e eaesbeebeeaesbeeaestesbe s e enestensennennanes 49
8. RENICION A CUBNTAS ..ottt e st se et e e et et et e saeseeseneeaeneesensesaneeneneenennens 51
O, CONCIUSIONES ..ttt ettt ettt ettt e ae st eae st esesaeaeeae e eseeeaseseesesaesessenesaessabe e ebe s ebesneseseensstensatenentennas 52
CAPITULO 5. FINANCIAMIENTO DE LA RED .....coooioiiieeeeee e ssessess s ss s sse s 55
LI L g Yo [UT el e o IR TSR TER ST 56
2 El flujo de [0S recursos hacia [@ REA ...ttt 56
3. Financiamiento de la atencion a la comunidad y las necesidades sociales ........cocccueune..... 58
4. La definicion del presupuesto para las RISS y su relacién con objetivos y metas ............ 59
5. Estimaciones de costo por poblacion y ajuste POr rieSYO ....cccceceeeeieeeeeeecee e 60
6. Consulta sobre necesidades para la definicion del presupuesto .......ccovvvveeeccececcece e, 61
7. Incentivos econdmicos para el tralbajo €N red ... s 62
8. CONCIUSIONES ..ottt ettt ettt ettt e e st et e et e st et et et e e e s essese e s essesseneesseaseseeseeaeeRaebeeaeebaebeereebessesaeebasseseentannas 63

4 Qe Redes de Salud en Marcha



CAPITULO 6. EL MODELO DE GESTION ...t eee e e eeeseseeese e e s esesseseeeeeseesesneenesseeenes 64

1. INEFOAUCCION ettt et e a e beeaeeaeebeeaesbeebeeaesbe b easesbe st e s e sensensessensensensesseneesseneeneerannis 65
D [ =Yeloi (oY TV A 1 e I=1 a1 4= Lol [ o 65
3. Sistemas de MOotIiVACION € INCENTIVOS ....c.ciiciiiciciece ettt ennsne s 67
4. Sistemas de INFOIMACION ..ottt s et e b e et e tebeeteseeteneetessetensesensasens 68
LT Yl U @ 1T [T = [ LSS 69
SIS IS A= g = I e (ST 0 10 )/ NS 71
7. CONCIUSIONES ..ottt et ea e ae s e b e eaesaeebeetesaeebeeaesaesbesesae s ensessensensensensensensenseneesseneenearennis 73
CAPITULO 7. EL MODELO DE ATENCION .....ooooioiieeceeeeeeeee et sseesssss s s ess s 76
1. INEFOAUCCION ettt et e a e beeaeeaeebeeaesbeebeeaesbe b easesbe st e s e sensensessensensensesseneesseneeneerannis 77
A nl o) oY F= T [0 IR €= g 0 [ T 77
3. Orientacidon hacia la Atencion Primaria de Salud ... 78
v\ le Yo I=1 (o X e [SI= Y =T a Vel 1o o NN 79
T O T =Y = T [T Y=Y YT [ 1SS 80
6. Reorientacion de servicios NOSPITAIAIIOS ..ot reenis 82
7. CONCIUSIONES ..ottt ettt aeeae e aeebeeaeeaesbeeaesaeebeeaeeaeebasesbe s ensessensensensensensensensensasseneenearennis 83

CAPITULO 8. FORMULAS DE COORDINACION: LA TRAYECTORIA DE ATENCION QUE SIGUIO

DIOSELINA DESDE LA PERSPECTIVA DE LOS PROFESIONALES ..........cooooiiieeeeeeeceeeeee e 85
LR L o e Y [ o] T Y o SRS 86
B =T U L = [ L= RSOOSR 87
3. CONCIUSIONES ..ottt ettt e et s ae et e e aesbeebeesesbeesees e ta s e s et ensensessensensessenseneeseeneeneereenesaens 95
CAPITULO 9. PROCESO DE IMPLEMENTACION Y RESULTADOS .....o.ooiuiiiieiieeeeeeeeee e ese e 97
1. INEFOAUCCION ettt ettt e beeteeaeebeeaesbeebeesesbeebessesbe s e asebense s e s ensensensensensesaeneeneereeneenens 98
2. Entorno que impulsa la adopcion de la estrategia de RISS ... 98
3. El proceso de difusion ¥ diSEMINACION ....c.ccvciiiieiiieieeee ettt sbe st saesbeetesaesteneesnens 99
4. Asimilacion de [a estrategia de red ... 100
SR SV 1 [VEsTei o g Te L= Mo LY <Y T o X=] 2 [ T 104
B. CONCIUSIONES ....vicviictiietietete ettt ettt et ae et et et e e ese s esessesesaesessessea e s eseseeseseeseasenessenesae e asesseseseenessenestesestennaren 107
CAPITULO 10. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ........oouiiiieeieeereeeeeieeeseeees s esseeese s ssesesesneen 109
L L g Yo [UT el e o ISR RPN 10
R CTo) o114 aT=1 0 4= IR OSSPSR SRR 1O
I =T Tl = 0 1= 1 PSS 12
F o o Yo [ [ 3o [T [=1] o o) o IO 12
5. MOAEIO @ QEENCION .ttt ettt s et e et e et e tebe et eseeteneetensetansesansatens 15
6. Desafios para consolidar €l MOdEIO dE rEAES ..o e
A aTe) =Tl T T a1 i [ T= SRR n7
U o =TSSR 119
BIDHIOGIAfia ......o.ooiiecee ettt ettt sttt sttt ete et e et et e e et et et e se et et et eAe et et et ehe et et ebe st es et ebeneanenebere e enetas 121

Redes de Salud en Marcha % 5



LISTA DE TABLAS Y FIGURAS

Cuadro 2.1 Principales caracteristicas de las cuatro RISS participantes ......ccoccoveeveieccceeiccecceeeeee,
Cuadro 2.2 Numero y perfil de [0S entreViSTATOS ...ttt s e e re s sreeanas
Cuadro 3.1 Actualizacion de Programas Nacionales en Argenting .......cccovevieieceeieiecececesee e
Cuadro 4.1 El Programa REDES €N AFGENTING ....icciiiieiiieiiieecieieceeee ettt sbeevesaesbesaesaesbessesaestessssressenens
Cuadro 5.1 Programa REDES 2 ...ttt eteeee et e sasstesstesaesssessesssestsssessseassessessesssesstesnesssesnsesneessesnessres
Cuadro 8.1 Caso de trazabilidad ...ttt st ettt e ne e ene s
Cuadro 9.1 Indicadores para el fortalecimiento e las RISS basadas en atencién primaria.

Un ejemplo del Programa REUES ...ttt ete et ete s e st e e tasseesaeeseestsssessbeestesneessesseesreesssaneens

Figura 1.1. Marco conceptural dimensiones RISS y relacion con APS ...
Figura 2.1. Metodologia del @STUTIO ......cuiioeiieeeceeeeeee ettt ettt ettt eteae st neseenestenesnennsnenes
Figura 3.1 Modelos de integracion de red segun enfoque vertical u horizontal ........ccccovvvieiieiieiennns
Figura 7.1 Mapa de ServiCios NOSPITAIATIOS ...ttt eesae s e e ere e tesressbesseessesasesreesbeesessrens
Figura 8.1 Trayectoria de Dioselina €N AFrGENTING ....ccooi ittt e e e neereeneas
Figura 8.2 Trayectoria de DIioSelinNa €N BrasSil ..ot ere e ssesbesnesresresneas
Figura 8.3 Trayectoria de Dioselina €N COlOMIDIA ..ottt ste e eaeeeesreas
Figura 8.4 Trayectoria de DIioSeliNa €N MEXICO ....ccvcuiiicieeicieeicieeee ettt es e sa e saesessensstessereeanens

Tabla 3.1 Modelo general de los sistemas de salud en los que se insertan las redes estudiadas ....
Tabla 3.2 Algunos indicadores de gasto en Salud (20T4) ...ttt
Tabla 4.1 Tipo de informacion divulgada hacia la comuUNIdad .......cooeeeiiei e
Tabla 4.2 Grado o intensidad de las relaciones entre el sector salud con otros sectores guber-

=T =T ALY LSOO P
Tabla 5.1 Porcentaje del gasto publico destinado al primer nivel de atenCioNn ...
Tabla 5.2 Porcentaje del gasto publico en el segundo nivel de atenCiON .....ccceieeicecieeeceeeeeee e
Tabla 5.3 Financiamiento de las redes segln sus Metas Y ODJELIVOS ...
Tabla 5.4 Presupuestacion que se basa en informacion poblacional y de ri€Sgo .....cccoveveieieveeccveevececeee e
L] o) RV A N =le] oY =Tl [ YA =Y 1 oY o [« NSRS
Tabla 7.2 Marco del modelo de ALENCION PriM@Iia .....ocoiciiiiiiiiieii ettt
Tabla 7.3 Cartera de servicios de salud. Comparacion entre las redes estudiadas .......cccooevveveveveeviieciceseceeeiesienns
Tabla 7.4 Programas prioritarios @ [QS IEAES ...ttt ae st et se st e s eaesseseetesaessesessennesesaenseneas

Tabla 8.1 Personal de salud por nivel de atencion participante en grupo focal de trazabilidad

Tabla 8.2 Elementos destacables de la organizacion y coordinacion de 1as redes .......ccccovvvveeeevevececeeseseieeenns

Tabla 9.1 Disponibilidad de los indicadores sobre la red en el momento del estudio ......cccceeveeeciieccccccececeee

6 Qe Redes de Salud en Marcha

25
28
37

62
86



LISTA DE ACRONIMOS

ALC
APS
CAPs
CIDH
CuUs
EC
EPS
ESE
ECNT
HC
HGF
HR
HTA
HUWC
IMSS
IPS
ISSEMYM
ISSSTE
MAIS
MIAS
OCDE
OMS
OPS
PAIS
PEMEX
PNA
RISS
ROP
SESCE
SIOS
SMS
SNA
SRM
SSA
SUS
UAPS
UMR
UPA

América Latina y el Caribe

Atencion Primaria de Salud

Centro de Atencién Primaria de Salud

Centro Integrado de Diabetes e Hipertension
Cobertura Universal en Salud

Estudio de Caso

Empresa Promotora de Salud

Empresa Social del Estado

Enfermedad Crénica No Transmisible

Hospital Central

Hospital General de Fortaleza

Hospital Rural

Hipertension Arterial

Hospital Universitario Walter Cantidio

Instituto Mexicano del Seguro Social

Institucion Prestadora de Salud

Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Modelo de Atencidn Integral a la Salud

Modelo Integral de Atencién en Salud
Organizacioén para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
Organizacion Mundial de la Salud

Organizacion Panamericana de la Salud

Politica de Atencioén Integral en Salud

Petrdleos Mexicanos

Primer Nivel de Atencion

Redes Integradas de Servicios de Salud

Reglas de Operacion

Secretaria Estadual de Salud

Sistema de Informacidn para Operaciones en Salud
Secretaria Municipal de Salud

Segundo Nivel de Atencion

Sistema de Regulacion Municipal

Secretaria de Salud

Sistema Unico de Salud

Unidad de Atencion Primaria a la Salud

Unidad Médica Rural

Unidad de Pronta Atencion

Redes de Salud en Marcha %

7



Dioselina es una mujer de 54 anos, separada, sin hijos

y con estudios primarios que vive sola en un barrio

de una gran ciudad. Desde hace un ano esta desempleada

y hace apenas seis meses que comenzo a recibir asistencia
social. En su historia médica se destaca obesidad de larga
evolucion, enfermedad pulmonar obstructiva cronica

y diabetes. En los ultimos meses, debido al deficiente control
de su azucar sanguineo, en parte atribuible a dificultades
para acceder a servicios de salud y para contar

con medicamentos y examenes de laboratorio, le aparecieron
ulceras cutaneas en los pies. Si éstas no se tratan de manera
oportuna y no reciben un cuidado mas especializado, podrian
agravarse y requerir hospitalizacion.
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@ INTRODUCCION

Con mayor frecuencia, el perfil de las personas
gue acuden a los servicios de salud se asemeja
al caso de Dioselina. Los sistemas de salud de
América Latina y el Caribe (ALC) estan enca-
rando retos importantes en salud que afectan

a todos los grupos de edad, que son causa de
mortalidad prematura y que tienen elevados
costos sociales y econdmicos. Los principales
retos estan relacionados con (i) la persistencia
de tres grandes areas de riesgos para la salud
de individuos y poblaciones: en primer lugar,

los habitos que afectan a la salud y que estan
asociados con el incremento de las enferme-
dades cronicas, como la inactividad fisica, la
alimentaciéon no saludable, el alcohol y el tabaco;
en segundo lugar, los accidentes y violencia, que
son causantes de discapacidad y mortalidad
prematura; y, finalmente, los riesgos ambienta-
les, como la contaminacion ambiental, el cambio
climatico, la carencia de agua segura y la conta-
minacion intradomiciliaria; (ii) el envejecimiento
poblacional acelerado, que se acompana de
multimorbilidad y dependencia; (iii) la preva-
lencia creciente de enfermedades cronicas no
transmisibles y del cancer; (iv) la persistencia de
enfermedades infecciosas no transmisibles y los
problemas de salud sexual y reproductiva, y (v)
los problemas de salud mental, como la depre-
sion y la demencia y que, al igual que los
problemas de discapacidad, todavia carecen

de oferta de servicios de salud y sociales efecti-
vos (Rivera J. et al,, 2018). Ademas, la poblacién
tiene que hacer frente a barreras para el acceso
a los servicios de salud relacionadas con la falta
de proteccion financiera, la inequidad y la cali-
dad deficiente de dichos servicios.

Hoy en dia el compromiso principal de la agen-
da internacional de politicas de salud es lograr
la cobertura universal en salud (CUS), definida
como el resultado deseado del funcionamien-
to del sistema de salud que se logra cuando
cualquier persona que necesite acceder a los
servicios de salud (promocidn, prevencion, tra-
tamiento, rehabilitacion y servicios paliativos)
puede hacerlo, sin que ello suponga dificultades
financieras (OMS, 2014). Complementariamente,
los acuerdos de la Declaracion de Astana
(OMS/UNICEF, 2018), de octubre de 2018,
reafirmaron los principios de la Declaracion

10 <@ Redes de Salud en Marcha

de Alma-Ata que, desde 1978, establecio los ci-
mientos del modelo de la atencion primaria de la
salud (APS) y propuso un abordaje integral para
la prestacion de servicios sanitarios que toma en
cuenta los determinantes de la salud y la partici-
pacion intersectorial.

A partir de la declaracion de Astana hay una re-
novacion del compromiso politico de las nacio-
nes para orientar las prestaciones en salud aisla-
das hacia servicios centrados en las personas.

El enfoque de la APS establece las bases para
lograrlo. El resultado de los acuerdos previa-
mente mencionados implica que una persona
como Dioselina, cuando acude a los servicios de
salud, tiene la certidumbre de que se le brindara
una atencién que cumple con los atributos esen-
ciales de la APS. Estos consisten en servicios
muy accesibles, que dan respuesta a la mayor
parte de las necesidades en salud, que se man-
tienen a lo largo del ciclo de vida de las personas
(“de la cuna a la tumba”), y que estan organiza-
dos como una red integrada de prestadores que
promueve la continuidad y coordinacion de la
atencion a través de los diferentes proveedores
vy niveles de complejidad del sistema de salud
(Starfield, 1998). El logro de estos atributos
representa que los servicios de salud dispongan
de plataformas adecuadas de Redes Integradas
de Prestacion de Servicios (RISS) que, idealmen-
te, se extienden para incluir servicios de cuidado
a largo plazo vinculados a un componente social
o de bienestar. Este abordaje tiene el potencial
de lograr un impacto positivo en la salud de la
poblacion y una mayor eficiencia de la atencion,
pues reduce la demanda de servicios de urgen-
cia, evita hospitalizaciones y, en consecuencia,
puede disminuir los costos de atencion.

La creacion de redes para la prestacion de servi-
cios ha sido un elemento comun en las agendas
de politica sanitaria de la region de ALC.

Los paises han disefiado e implementado di-
ferentes experiencias de red, cuyo principal
referente es el modelo de Redes Integradas

de Servicios de Salud (RISS), elaborado por la
Organizacion Panamericana de la Salud en 2010
(OPS, 2010), que supuso un avance sustancial en
la estrategia global de Renovacion de la APS en
la regidon de las Américas. Sin embargo, a la hora



de poner en marcha el modelo de RISS existe
gran numero de interpretaciones y experiencias
gue varian en su disefo, escala y modalidades
de organizacion y madurez, tanto entre los dis-
tintos paises, como en el interior de cada uno de
ellos.

Adicionalmente, desde la perspectiva de los
pacientes, la atencién habitual a personas como
Dioselina dista mucho de cumplir con los atri-
butos de una atencidn centrada en el paciente y
con perspectiva de redes. Entre 2012 y 2014 el
Banco Interamericano de Desarrollo realizé un
estudio sobre la calidad percibida de la APS por
los usuarios de servicios publicos de salud,

y que comparod seis paises de ALC (México,
Colombia, Brasil, Panama3, El Salvador y Jamaica)
con once paises de alto ingreso de la Organiza-
cion para la Cooperacion y el Desarrollo Econé-
micos (OCDE) (Guanais et al., 2018). Los resul-
tados del estudio identifican las importantes
limitaciones para los usuarios de la APS en ALC,
en contraste con la situacién de los usuarios de

los paises de la OCDE:

® En ALC, las personas tienen menor acceso
a los servicios de APS y mayores barreras
organizacionales y financieras que quienes
viven en paises de la OCDE.

9 Las variables que miden la experiencia
de APS son muy desfavorables en ALC
comparadas con los paises de la OCDE,
con menor proporcion de personas en
ALC gue reportan buena calidad de APS,
gue cuentan con centros médicos con
atributos centrados en los pacientes y que
consideran que sus médicos les dedican el
tiempo suficiente y explican las cosas de
una forma facil de entender.
La organizacién para el cumplimiento de
actividades de prevencién y la realizacion
de exdmenes basicos de rutina es menor
en ALC que en los paises de la OCDE. En
este aspecto, es baja la proporcion de
usuarios que tuvieron citas de chequeo y

® seguimiento sobre el estado de salud en
los ultimos dos aflos, que recibieron re-
cordatorios para una cita preventiva o que
se les midid su presion arterial o nivel de
colesterol en el ultimo ano.

Otros resultados derivados de este estudio
muestran que el publico percibe que existen
importantes barreras organizacionales y econo-
micas que dificultan el acceso a la APS, y que
los servicios todavia no estan orientados hacia
la perspectiva de un “hogar médico” centrado
en el paciente (Pérez-Cuevas et al.,, 2017). Tam-
bién se brinda evidencia de problemas en la
continuidad de la atencion que pueden afectar
el desarrollo de las relaciones entre el médico
y el paciente a largo plazo, en la coordinacion
y en los incentivos para la integracién entre los
diferentes niveles de servicio y profesionales
(Macinko et al., 2016).

Lo anteriormente expuesto justifica la necesidad
de continuar analizando la forma en que los ser-
vicios de salud brindan la atencidn y su relacion
con los atributos basicos de la atencidn primaria
y de redes integradas. La revision de la literatura
revela que hay pocos estudios sobre la organiza-
cion y financiamiento de las RISS en ALC,

con excepcion de Brasil (IDB, 2013; Kruk, 2010;
Macinko, 2009; Vazquez, 2015). La mayor parte
de la informacion descriptiva disponible se refie-
re a sistemas de salud en general e incluye muy
poco sobre las caracteristicas propias de las
redes y sobre su desarrollo (ISAGS, 2015; OPS,
2010). Hay evidencia que avala el uso de los me-
canismos de coordinacién y mejora de procesos
frente a los cambios organizativos y estructura-
les de cara a facilitar la integracion (Evans et al.,
2014). Todavia es escasa la documentacion so-
bre cdmo se han desarrollado interfaces y cone-
xiones entre el primer nivel de atencion y la APS,
asi como sobre los mecanismos indispensables
para fortalecerlas y para lograr los acuerdos que
permitan consolidar el abordaje de la APS en

el contexto local (Hone, 2018; Nolte y Pichford,
2014). Un obstaculo para estas evaluaciones es
la ausencia de un marco analitico uniforme y

de instrumentos para caracterizar las RISS que
permitan medir con precisién las “variables inde-
pendientes” que las conforman.

En la medida en que se refuerzan inversiones
sustanciales en las RISS (Watkins et al, 2018)

es critico dirigir la mirada hacia cdmo se han
implementado las redes en ALC e identificar
gué aspectos requieren acciones de mejora para
direccionar los recursos hacia el fortalecimiento
efectivo de la APS.

Este libro aporta evidencia del avance en la

conformacion y puesta en marcha de RISS en
América Latina a partir de cuatro estudios de
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caso realizados en Argentina, Brasil, Colombia
y México. Provee informacidn detallada sobre
cdmo estos cuatro paises han operado las RISS
y los retos a los que se han enfrentado. Los re-
sultados de estas experiencias practicas, pro-
ducto de la aplicacion sistematica de un instru-
mento que recoge informacion regional acerca
del contexto y las caracteristicas de los arreglos
para la gobernanza, financiacion, modelo de
atencién y modelo de gestion de las RISS res-
ponden a tres preguntas:

1. éCudles son las caracteristicas de las RISS
en Latinoamérica?

2. {Cudles son las lecciones y recomendacio-
nes derivadas del disefio e implementa-
cion de RISS en Latinoamérica?

3. {Qué se requiere para consolidar el mode-
lo de RISS en Latinoamérica?

Las respuestas a estas preguntas contribuyen a
determinar en qué medida las RISS estan prepa-
radas en esta region para brindar una atencion
centrada en las personas y en donde se deben
concentrar los esfuerzos para mejorar.

El libro presenta los resultados de los cuatro
estudios de caso y en su narrativa utiliza como
ejemplo el caso de Dioselina, quien para recibir
atencion debe continuamente hacer frente a las
barreras y dificultades que representa la utiliza-
cion de servicios de salud cuyo disefio no esta
centrado en el usuario.

La evidencia de la efectividad de la APS para
afrontar los retos sanitarios en el contexto actual
de Latinoamérica se aborda en el capitulo 1.
Este apartado presenta los conceptos tedricos
de las RISS y sustenta que estas son el vehiculo
operativo para lograr los objetivos de la APS.
Ademas, el capitulo explica las dimensiones
clave (contexto, gobernanza, financiamiento,
modelo de gestion y modelo de atencidon) que
caracterizan una red desde el punto de vista
operativo, y cdmo estas dimensiones son indis-
pensables para la construccidon de una red que
puede mejorar la trayectoria de atencidén a la
salud de personas como Dioselina.

La metodologia del estudio de las RISS en los
cuatro paises se presenta en el capitulo 2.

El trabajo se realizo en distintas fases que com-
prenden la preparacion, la implementacion del
trabajo de campo utilizando un abordaje multi-
método, el analisis de los datos y la integracion
de los resultados de los estudios de caso
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individuales de cada red. Ademas, se discuten
las ventajas y limitaciones de la metodologia
utilizada.

El contexto de las RISS se describe en el
capitulo 3 y considera distintos elementos,
como la tipologia de los sistemas de salud.

El capitulo describe en detalle la estructura

y funcionamiento de las redes del estudio, el
modelo de cobertura publica y financiamiento,
la organizacion de los servicios, la cartera de
servicios y acceso a las prestaciones, los fac-
tores que han influenciado la configuraciéon de
RISS, el papel del sector privado y el modelo de
integracion.

Los modelos de gobernanza se entienden como
“el ejercicio de la autoridad politica, econdmica
y administrativa en la gestidn de los asuntos de
un pais a todos los niveles, que comprende los
complejos mecanismos, procesos, relaciones

e instituciones a través de los cuales los ciu-
dadanos y grupos articulan sus intereses, ejer-
cen sus derechos y obligaciones y median sus
diferencias.”(Jimenez Herrero 2016). El capitulo 4
identifica los mecanismos horizontales (de coo-
peracion) y verticales (de jerarquia) que forman
parte de la regulacion de las RISS, lo que permi-
te describir las estructuras de gobernanza de las
redes. Ademas, se identifica el rol de la parti-
cipacion social y la forma en que se interactua
con la comunidad y el grado e intensidad de las
relaciones del sector de la salud con otros sec-
tores gubernamentales. Finalmente, el apartado
analiza la forma en que las RISS rinden cuentas.

El analisis de la forma en que los recursos fi-
nancieros fluyen del nivel central o federal hacia
la red y los mecanismos para su asignacion se
abordan en el capitulo 5. En este apartado se
establece la importancia del financiamiento para
la atencion primaria y se identifica de forma
general que los porcentajes de gasto publico se
reparten entre los distintos niveles de atencion
en los sistemas de salud de los paises y, segui-
damente, la forma en que los recursos son
distribuidos hacia las RISS analizadas.

También se describe la interaccion del finan-
ciamiento en salud con el financiamiento para

la atencidon a la comunidad y sus necesidades
sociales. El analisis del financiamiento en la red
describe la congruencia entre el presupuesto y
los objetivos y metas que la red debe alcanzar
y, en este sentido, se aborda la necesidad de
elaborar presupuestos basados en informacion
poblacional y de riesgo. Otros aspectos centrales



gue el capitulo aborda consisten en identificar
los mecanismos de consulta sobre las necesida-
des para definir el presupuesto y en analizar la
utilizacion de incentivos econdmicos dentro de
las RISS para mejorar su desempeio.

El modelo de gestién de las RISS se presenta en
el capitulo 6. En este apartado se exploran los
aspectos determinantes del modelo de gestion
de cada RISS. Se analizan los mecanismos de
direccién y organizacion, los sistemas de moti-
vacion e incentivos, la situacion de los sistemas
de informaciodn, tanto dentro de la red como

su interacciéon con niveles subnacionales y
nacionales. Las caracteristicas de la gestidn de
los recursos humanos se analizan bajo distintas
perspectivas, como su disponibilidad y capacita-
cion, y se aborda la situaciéon de los sistemas de
apoyo logistico.

El modelo de atencidn de cada RISS se presenta
en el capitulo 7. Los elementos sustantivos del
analisis que el apartado aborda comprenden (i)
la congruencia de los servicios de la RISS con las
caracteristicas de la poblacidon que atiende; (ii)
la descripcion del modelo de atencién en fun-
cion de las caracteristicas del sistema de salud
al que la red pertenece; (iii) la cartera de servi-
cios de la red y su orientacion hacia la atencién
primaria y, finalmente, (iv) la perspectiva de los
directivos.

El capitulo 8 presenta la realidad de la experien-
cia de Dioselina percibida por los prestadores
de atencidén en los paises estudiados y obtenida
por medio de un estudio de trazabilidad de una
paciente con diabetes. Esta perspectiva es de
relevancia especial, puesto que el analizar en
las cuatro redes la misma experiencia (cémo

se presta atencidon a una persona que padece
varias enfermedades crdnicas y que se encuen-
tra en una situacidén social vulnerable), permite
tener una vision paralela de la misma situacion
a la que se dan diferentes respuestas segun las
caracteristicas de las redes y facilita establecer
recomendaciones.

Para completar los analisis, el capitulo 9 aborda
los diferentes procesos de implementacion del
modelo de RISS en los contextos de los paises
desde la perspectiva de los distintos actores

de la red. Se describe la forma en que las RISS
se han implementado dentro del marco de las
politicas de salud y los planes de cada pais, la
forma en que la red fue adoptada y asimilada en
el marco institucional local, su compatibilidad

con los valores de los sistemas de salud locales,
las ventajas y barreras para la asimilacion de la

estrategia RISS, y la evaluacidén del desempeio
de la red segun los indicadores disponibles.

Finalmente, se presentan las principales conclu-
siones y recomendaciones derivadas del estu-
dio y se identifican los principales retos para

las RISS de cara al futuro. El capitulo 10 aporta
una vision sintética de las cuatro experiencias,
incluyendo recomendaciones de trabajo para

el futuro, con la expectativa que la evidencia
derivada de este trabajo contribuya a facilitar

el desarrollo y el fortalecimiento de la APS en
Latinoamérica como el motor que conducira

a avances en la agenda de politica publica en
salud en el dmbito global. El capitulo, finalmen-
te, argumenta que los sistemas de salud deben
continuar trabajando para que cualquier persona
tenga la certidumbre de acceder a servicios de
salud capaces de satisfacer sus necesidades de
salud.

Redes de Salud en Marcha e« 13






\ 7AN— é“

NE
5

CAPITULO 1.

AAAAAAAAAAAAAAAAAAA
SSSSSSSSSSSSSSSSSSSSS



@ CAPITULO 1.

MARCO CONCEPTUAL PARA
LOS ESTUDIOS DE CASO RISS

Sergio Minué, Diana Pinto, Miguel Angel Mafiez, Ricardo Pérez-Cuevas y Fabiola Jaramillo

En este capitulo se presenta el marco concep-
tual de esta investigacion. Se comienza por
explicar por qué el enfoque de APS es efectivo
para abordar los retos sanitarios en el contexto
actual de Latinoamérica y la evidencia empirica
gue lo sustenta. Luego se pasan a discutir algu-
nos conceptos tedricos que dan fundamento a
los planteamientos de las redes de atenciény a
analizar cdmo esta organizacion de la prestacion
de servicios logra los objetivos de la APS. Final-
mente, se explican cudles son las caracteristicas
de una red desde el punto de vista operativo y
cdmo al ponerlas en marcha estas se reflejan en
la trayectoria de la atencidén en salud de perso-
nas como Dioselina.

1. La APS como el pilar de la atencidén
centrada en el paciente

Los atributos esenciales de la APS inicialmente
propuestos por Starfield (1998) constituyen los
cimientos para construir una red de servicios de
salud centrada en el paciente, efectiva, sosteni-
ble, equitativa y que satisfaga las necesidades
de la poblacién. Ellos son:

Accesibilidad y primer punto de contacto.

La APS esta cerca de la poblacion, pues es el
primer punto de contacto de los usuarios con

el sistema de salud. El acceso efectivo a una
APS se logra al reducir las barreras geograficas,
financieras, organizacionales, socioculturales o
de género. En segundo lugar, la APS debe tener
la capacidad de resolver la mayor parte de los
problemas de salud que presenta la poblacidn.
Al ser el primer punto de contacto su funcién es
primordial, ya que permite distinguir los pacien-
tes cuyos problemas pueden ser atendidos en el
primer nivel de aguellos que requieren atencion
especializada.

Atencidon centrada en la persona, la familia y la
comunidad. La APS considera al individuo como
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parte de una familia y una comunidad; ademas,
brinda atencion congruente y continua con el
ciclo de vida de la persona y sus necesidades
de salud. Los servicios de APS estdn estructura-
dos para facilitar el entendimiento del contexto
local, familiar y comunitario y son capaces de
mantener una adecuada comunicacidon entre el
personal de salud y los usuarios, propiciando
una atencioén personalizada y acorde con las
necesidades detectadas. Los equipos de APS
trabajan en las comunidades, lo que les permite
identificar y abordar los determinantes sociales
de la salud desde una perspectiva interdiscipli-
naria. Esto les diferencia de lo que suele suceder
en la atencién hospitalaria, en la cual el enfoque
se centra habitualmente en un padecimiento o
enfermedad especifica.

Integralidad. Unos equipos multidisciplinarios
proveen un rango de servicios de APS capaces
de resolver la mayor parte de las necesidades y
demandas de salud de la poblacién, a través de
acciones de promocion de la salud, deteccion
oportuna, prevencion de enfermedades y com-
plicaciones, y tratamientos para padecimientos
tanto agudos como crénicos que requieren
cuidados permanentes. La APS es resolutiva y
capaz de manejar problemas complejos de salud
debido a que un gran porcentaje de los servicios
de APS se brindan a pacientes con enfermeda-
des crdnicas. La integralidad evita referencias
innecesarias a especialistas y pruebas de labora-
torio repetitivas, disminuyendo costos.

Longitudinalidad. La APS brinda atencidn per-
manente, favoreciendo un mejor entendimiento
de los antecedentes personales, familiares y del
contexto social de los usuarios; la atencion se
vuelve mas efectiva, pues los usuarios perciben
la APS como su proveedor habitual de servicios
de salud, lo cual permite reconocer mejor pro-
blemas y necesidades especificas, y de esta ma-
nera poder elaborar diagndsticos y tratamientos
precisos. La longitudinalidad facilita el acerca-
miento de las diferentes miradas entre usuarios



y proveedores para el tratamiento, permitiendo
gue el paciente sea un participante activo en

la toma de decisiones sobre su propia salud, y
para el seguimiento de las recomendaciones, lo
gue resulta en una mayor adherencia y en una
reduccion de costos por reincidencias o compli-
caciones.

Coordinaciéon. La APS articula la provisiéon de
servicios entre los diferentes niveles de aten-
cion del sistema de salud y con los sectores
relacionados con éste, para brindar una aten-
cion personalizada. El objetivo es la vinculacion
entre pacientes, familia, cuidadores, consultas y
servicios, para garantizar que los pacientes re-
ciban una atencion adecuada y pertinente a sus
problemas de salud.

Todos estos atributos determinan el grado de
fortaleza de la APS, la cual estd asociada a un
mejor desempeio de los sistemas sanitarios

en términos de resultados en salud, equidad,
consumo de recursos hospitalarios y coste
(Starfield, 1998; Macinko, Starfield & Shi, 2003;
Starfield, 2005; Mosquera et al., 2012; Kringos,
2013c; Kringos, Boerma, Hutchinson, & Saltman,
2015 y Mercer et al., 2015). Por ello, los modelos
de prestacion de servicios con un enfoque de
APS se estdn posicionando cada vez con mayor
fuerza como una de las estrategias claves para
gue los paises cumplan cabalmente el compro-
miso de alcanzar la CUS y los Objetivos de De-
sarrollo Sostenible (Hone, 2018; Pettigrew, 2015;
United Nations-UN, 2015; Rao, 2014; WHO, 2010;
CSDH, 2008; WHO, 2008a).

Siguiendo los principios de Alma Ata, el desa-
rrollo de la atencidn primaria en Latinoamérica
se ha relacionado con mejoras de los resultados
en salud, reduccién de inequidades, incremento
de la cobertura poblacional y reconocimiento de
gue la salud requiere un modelo integral (Atun
et al., 2015). A pesar de la larga trayectoria de
los lineamientos de APS en la regidon, hoy en dia
el punto de partida sigue siendo, en muchos
casos, un modelo mas hospitalario y centrado en
la patologia y no en las necesidades sanitarias
de la persona, lo que evidencia un gran reto para
cumplir el objetivo de reorientar el sistema.

2. Las RISS: el vehiculo operativo para
el enfoque APS

El concepto de red y su aplicacidon en
los sistemas sanitarios

Desde un punto de vista amplio, las redes son
formas de organizacidon social (sean del Estado
o de la propia sociedad), basadas en la coope-
racién entre unidades dotadas de autonomia y
con un uso intensivo de tecnologias (Castells,
2006). Las redes estan constituidas por nodos
interconectados a través de canales de
comunicacion y estan articuladas en torno a un
programa, o misioén Unica con objetivos comu-
nes cuyo cumplimiento determina su éxito o fra-
caso. Los nodos deben ser flexibles, adaptables
y capaces de autoconfigurarse. Las estructuras
en red comparten los principios de cooperacion,
reciprocidad, confianza y cohesiéon (Scott y
Hofmeyer, 2007), principios que cuando dejan
de estar presentes aumentan la fragilidad de la
red y determinan su caducidad. La red, por tan-
to, no es una estructura imperecedera, sino que
estd sujeta a su capacidad de responder a las
necesidades para las que fue constituida.

Los elementos anteriores han estado presentes
en los modelos en red de las organizaciones
sanitarias del ultimo siglo, cuyo desarrollo y
difusion se producen principalmente a partir de
la década de 1990. Por ejemplo, Shortell (1994b)
definid las organizaciones sanitarias integradas
como “aquella red de servicios que ofrece una
atencion coordinada a través de un continuo de
prestaciones a una determinada poblacion”.

La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) aprobo, en 2009, su Resolucion CD49R22
sobre Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS), cuyo propodsito es “contribuir al desa-
rrollo de sistemas basados en la APS”. En ella
se definen las RISS como “una red de organiza-
ciones que presta, o hace arreglos para prestar,
servicios de salud equitativos e integrales a una
poblacion definida, y que esta dispuesta a ren-
dir cuentas por sus resultados clinicos y econo-
micos, y por el estado de salud de la poblacion
a la que sirve”,

La definicidon de las RISS es suficientemente
inclusiva como para albergar tanto las redes que
prestan servicios, como aquellas que “realizan
los arreglos para prestarlos”. Es decir, ante la ca-
rencia de un servicio concreto (por ejemplo, un
centro hospitalario en dreas remotas), una RISS
deberia realizar las adecuaciones locales para
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brindar el servicio que requiere esa unidad terri-
torial, por ejemplo, mediante equipos moviles, la
aplicacion de telemedicina o el desplazamiento
de especialistas a lugares remotos (Jaramillo,
2016). Esto es particularmente importante en
vista de que la fragmentacion (manifestada
como una falta de coordinaciéon entre niveles,
modelos y lugares de atencidon) y la segmenta-
cion de los sistemas de salud (la coexistencia de
multiples subsistemas de atencion con fuentes
diferentes de financiamiento) son caracteristicas
comunes a la mayor parte de los paises de ALC.
Los efectos que producen sistemas fragmentados
y segmentados son multiples: dificultades de
acceso a los servicios, falta de continuidad en la
atencion, duplicidad de servicios, uso ineficien-
te de los mismos, deficiente calidad técnicay,
como consecuencia de todo ello, incremento de
los costes, aumento del gasto de bolsillo y baja
satisfaccion de los usuarios.

El modelo de RISS de la OPS supuso un avance
sustancial en la estrategia global de Renovacion
de la APS en la Regidon de las Américas y, en las
Ultimas décadas, los paises de ALC han disefia-
do e implementado diferentes experiencias de
RISS basadas en este planteamiento. En el pro-
pio modelo de RISS de la OPS se establece que
no es posible prescribir un Unico modelo orga-
nizacional de redes integradas, debido a la gran
diversidad de contextos existentes; el objetivo
en cualquier modelo de red integrada deberia
ser, pues, “alcanzar un disefio que satisfaga las
necesidades organizacionales especificas de
cada sistema (PAHO, 2008)”. Por ejemplo, en
Brasil se definieron las Redes de Atencion Sani-
taria (RAS) como “organizaciones polidarquicas
de conjuntos de servicios de salud, vinculados
entre si por una mision unica, por objetivos
comunes y por una accion cooperativa e inter-
dependiente, que permiten ofertar una atencion
continua e integral a determinada poblacion,
coordinada por la APS, proporcionada en el mo-
mento oportuno, en el lugar apropiado, al costo
adecuado, con la calidad necesaria, de forma
humanizada y con equidad - y con responsabili-
dades sanitaria y economica, y generando valor
para la poblacion” (Vilaca Mendes, 2011).
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Dimensiones de red para el desarrollo
de APS

Para hacer operativos los atributos de la APS, es
indispensable partir del planteamiento de que
las entidades encargadas de las prestaciones

de salud se organicen como redes que cuentan
con una coordinacion e integracion adecuadas.
La literatura identifica dimensiones estructurales
y sus correspondientes elementos y procesos
clave, que condicionan o favorecen el desarrollo
de los atributos de la APS en una RISS (Kringos,
2010; Vilaca Mendes, 2011; OPS, 2011) los cuales
tienen validez para cualquier sistema de salud,
aunqgue se desarrollan en forma distinta segun
cada contexto particular. Estas dimensiones y
procesos clave alimentan la construccién de un
marco conceptual que sustente la hipodtesis de
gue una red que cumple adecuadamente un
conjunto de atributos y procesos propios de las
dimensiones de gobernanza, financiamiento,
modelo de gestidon y de atencidn, podria alcan-
zar mejores resultados, en términos de desem-
pefo, calidad y salud, que formas alternativas de
organizacion. Las dimensiones contienen “palan-
cas de cambio” que, al influir sobre el desarrollo
de los atributos de la APS, facilitan el transito de
las organizaciones hacia modelos en red inte-
grada. La figura 1.1 ilustra el marco conceptual
gue comprende el contexto, los componentes y
las caracteristicas del sistema de salud, y como
estos se vinculan con los atributos de la APS.

La figura ilustra las interacciones y complejida-
des entre el sistema de salud y los atributos de
la APS. En el apartado siguiente explicamos con
mayor detalle estos elementos. Estos compo-
nentes del marco conceptual son los que guian
la estructura de los capitulos del libro. Se pre-
sentan de forma esquematica para facilitar la
comprension del lector.
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El contexto

Si se considera el modelo de RISS como una
estrategia para fortalecer la APS y mejorar los
resultados en salud de la poblacion, el contex-
to en el que se inserta dicha red es clave para
comprender su realidad y valorar la factibilidad
de una estrategia de estas caracteristicas en ese
lugar concreto. De hecho, la atencidn primaria
de salud es el reflejo del entorno socioecondémi-
co de cada pais y de la estructura general de su
sistema sanitario (Sidel y Sidel, 1977). Ocampo
Rodriguez, Betancourt Urrutia, Montoya Rojas y
Bautista Boton (2013) muestran como los siste-
mas y modelos de salud influyen en la configura-
cion de las redes; ademas, el contexto determina
la configuracion de varias de las dimensiones
estructurales que Kringos (2010) propone como
claves para el desarrollo de un modelo de aten-
cién primaria de salud (gobernanza, condiciones
econdmicas y recursos humanos).

Dentro de los elementos sustanciales del con-
texto que determinan las caracteristicas de las
RISS se incluyen la tipologia de cada sistema de
salud, el modelo correspondiente de cobertura
publica y de financiamiento a nivel macro, la

Marco conceptual dimensiones RISS y relacién con APS

Atributos de la atencion
primaria a la salud

Caracteristicas
3 de la red integrada
de servicios de salud

organizacion de los servicios, la cartera de
servicios y el acceso a las prestaciones, el pa-
pel de la competencia y el sector privado vy,
finalmente, el modelo de integracién de cada
experiencia analizada. Los factores contextuales
anteriores influyen en la capacidad de la orga-
nizacion sanitaria para responder a los desafios
existentes, la compatibilidad con el modelo pro-
puesto de red y la orientaciéon hacia la atencién
primaria de salud.

Gobernanza

La gobernanza influye en la coordinacién y
longitudinalidad de la prestacién de servicios al
establecer:

9 las estrategias que fomentan la coordina-
cion e integracion en toda la red,

9 el abordaje de los determinantes sociales,

9 el empoderamiento de la sociedad vy la
participacion social,

9 la implementacién de sistemas transparen-
tes de rendicion de cuentas, y

® |la participacion intersectorial.

9 la disminucion del gasto de bolsillo.
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Financiamiento

El financiamiento es clave para favorecer la
accesibilidad, para incrementar la capacidad de
ofertar y prestar una cartera de servicios con

un nivel de calidad optimo y congruente con las
necesidades de las personas, y para incentivar

la coordinacion y alineaciéon entre proveedores
de servicios. Los atributos de financiamiento son
los siguientes:

9 el nivel adecuado de recursos vy su flujo
continuo desde los dmbitos nacional y
local hasta el entorno operativo,

9 la existencia de mecanismos para la asig-
naciéon y ejecucion eficiente de los recur-
S0S, y

9 el disefio e implementacion de incentivos
alineados con los objetivos de la red.

Modelo de gestion

El modelo de gestién facilita el proceso de
integracioén de sistemas y servicios definiendo:

9 la gestion integrada de los sistemas de
apoyo clinico, administrativo y logistico,

9 la disponibilidad de recursos humanos
adecuados, competentes, comprometidos
y valorados,

9 los sistemas de informacion integrados
gue vinculan a todos los nodos de la red,
9 los sistemas de apoyo logistico suficientes
y alineados con la gestién clinica y admi-

nistrativa, y
9 |a gestion basada en resultados.

Modelo de atencién

El modelo de atencién cuenta con los siguientes
elementos para lograr la atencidn centrada en
las personas:

9 una poblacién y un territorio definidos con
precision,

9 la identificacidon puntual de necesidades y
preferencias en materia de salud,

9 la oferta amplia de servicios adecuados
culturalmente a dichas necesidades de
salud,
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9 la orientacidén hacia el cumplimiento de los
atributos de la APS,

9 la disponibilidad de red de estableci-
mientos de salud que otorgan servicios
de promocidn, prevencion, diagnodstico,
tratamiento, rehabilitacion y cuidados pa-
liativos, y que integran servicios de salud
personales y de salud publica, y

9 la reorientacidn de los servicios hospita-
larios hacia el ambito ambulatorio (lo mas
cerca posible del entorno del paciente).

3. La construccidn de una red
para Dioselina

Veamos coémo se aplicarian los conceptos ex-
puestos anteriormente en la construccion de una
red ideal para Dioselina, para, en los capitulos
siguientes, dirigir la mirada a los resultados de
las experiencias de implementacion de RISS en
los paises estudiados.

Como se ha descrito, la actualidad de los siste-
mas de salud de ALC se caracteriza por cambios
demograficos y epidemioldgicos importantes,
determinados por el envejecimiento acelerado
de las poblaciones y la “epidemia” de enferme-
dades crdnicas no transmisibles (ECNT), que se
suman a problemas persistentes de salud ma-
terno infantil, y la prevalencia y el resurgimiento
de enfermedades infecciosas; en este contexto,
las prestaciones de una atencién centrada en

la persona de Dioselina presenta barreras para
el acceso, fragmentacion y segmentacion en la
prestacion de servicios, y debilidades en el en-
foque de la APS. Dioselina pudiera ser represen-
tante de cualquier usuaria del sistema sanitario
con independencia del pais en que viviera.

Una atencion adecuada a la diabetes que pade-
ce Dioselina requiere, no solo la intervencion de
su médico y su enfermera del primer nivel, sino
que éstos coordinen sus intervenciones transdis-
ciplinariamente con un amplio abanico de profe-
sionales que interactuan con ella desde los
diferentes nodos de la red (agentes comunita-
rios, nutricionistas, endocrinos,psicélogos,...),
quienes también deberan actuar de forma coor-
dinada y articulada con trabajadores sociales
para el abordaje integral de los problemas que
Dioselina sufre. En este sentido, Dioselina no es
una persona aislada, sino que forma parte de
una familia y una poblacién (elemento nuclear
de la RISS), que se ubica en un territorio determi-
nado.



Esto implica que son las necesidades de salud
de la poblacién las que definen las demandas
en materia de salud a partir de las cuales debera
disefarse la oferta de servicios de la red (mode-
lo de atencion de la red).

Conforme se va construyendo una red de mul-
tiples profesionales interconectados, se pone

en evidencia que estos no podrian atender
adecuadamente a Dioselina sin la existencia de
soportes logisticos y de gestion de los diferen-
tes integrantes y servicios que conforman la red
(nodos). El financiamiento adecuado es impe-
rativo para lograr un buen desempefio y alinear
los sistemas de incentivos a las prioridades de la
red (su “programa”).

Es necesario también implementar sistemas de
informacidn comunes para ser utilizados por
todos los profesionales en la red. Asimismo,

el modelo de atencidén de la red debe contar
con la dotacion adecuada de profesionales
debidamente capacitados, comprometidos y
orientados hacia los resultados. Ademas, debe-
ran garantizarse las funciones de apoyo clinico
(laboratorio, imagenologia o farmacos entre
otros); de compra, almacenamiento y entrega de
bienes y servicios (insumos y medicamentos), o
de apoyo logistico (movilizaciéon como ejemplo).
Todo esto constituye el modelo de gestion de la
red.

Por ultimo, la gestidn de una red integrada de
nodos dispersos e interdependientes, constitui-
dos por multiples profesionales, dispositivos e
instituciones, no sera posible sin el desarrollo de
un modelo de gobernanza Unica que dé senti-
do al rol de todos sus actores. En funcion de las
prioridades y la definicidon del nodo central de
las redes, la red podra articularse bien en torno
al hospital (hospitalo-céntricas) o bien centra-
das en APS, siendo éstas las mas recomendables
para alcanzar mejores resultados en su conjunto.
No obstante, es cierto que, desde una mirada
panoramica, cada nodo es en si mismo relevan-
te, puesto que el protagonismo de los nodos va
cambiando conforme Dioselina va transitando
por la red y requiriendo un mayor cuidado o un
nivel de atencion diferente al que tiene habitual-
mente.

El marco conceptual previamente expuesto y su
aplicacion a la construcciéon de una red para
Dioselina permite analizar la conformaciéon de
las RISS en los distintos paises, y sustenta la me-
todologia empleada para los estudios de caso
gue se explicara en el siguiente capitulo, antes
de comenzar a ahondar en los resultados de su
puesta en marcha.
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@ CAPITULO 2.

METODOLOGIA DEL ESTUDIO

Sergio Minué, Maite Cruz y Diana Pinto

Partiendo del marco conceptual, el presente es-
tudio utilizé la metodologia de estudio de caso
(EC) para caracterizar las RISS, tomando como
referente los trabajos de Yin (2009). La figura 2.1
ilustra los pasos de la investigacion, que inclu-
yeron una fase preparatoria, la implementacion
del trabajo de campo utilizando un abordaje
multimétodo, el analisis de los datos y la integra-
cion de los resultados de los estudios de caso
individuales de cada red. El capitulo finaliza con
una discusion de las ventajas y limitaciones de la
metodologia utilizada.

1. Fase preparatoria

Disefo de una guia metodoldgica

Pilotaje y ajuste de la GM

Las dimensiones para el estudio de las RISS
descritas en el marco conceptual sirvieron como
soporte para el diseflo de la guia metodoldgica
(GM) de los EC, la cual describe las actividades
gue se realizaron para el relevamiento de la in-
formacion y su respectivo analisis. Para el disefio
de la guia se reviso la literatura internacional de
estudios de redes sanitarias, de los instrumentos
disponibles para caracterizar redes sanitarias

e indicadores de implementacion de atencion
primaria, y se realizaron consultas a expertos en
el temal.

1 Ver nota conceptual sobre Redes Integradas de Servicios de Salud
basados en la APS (“Desafios en la construccién de Redes Integradas
de Servicios de Salud”, BID, noviembre 2014. Recomendaciones del
Seminario de Investigacion para la Revisién de Estudios de Caso so-
bre Redes Integradas basadas en APS, celebrado en Washington, DC,
en febrero de 2015. La seleccidn de indicadores se hizo a partir de
una propuesta de indicadores sobre las RISS del documento “Redes,
aportes para su evaluacion en América Latina” (BID, diciembre 2014)
y de la propuesta de un “Protocolo metodoldgico para la realizacion
de estudios de Caso de Redes Integradas de prestacion de servicios
de salud con enfoque de Atencion Primaria” (BID, diciembre 2014).

La GM fue piloteada en una RISS externa a la
regidon de ALC: el Area de Gestidn Sanitaria del
Sur de Sevilla (Espafia), perteneciente al Servi-
cio Andaluz de Salud. Se selecciond esta RISS
por ser el mayor proveedor de servicios sani-
tarios de su pais, con diez areas integradas de
diferente antigledad, por contar con ubicacion
rural y urbana, y porque, dado su desarrollo, per-
mitia explorar todas las dimensiones de interés
para validar los instrumentos para recoleccion
de informacioén y realizar una buena compa-
racion evaluativa. Con los resultados de este
pilotaje se elabord una nueva version de la GM
en funcién de los ajustes requeridos. (Dicha guia
estarad disponible en enlace electrénico).
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Seleccidén de las RISS

Como objeto de estudio, en 2015 se seleccio-
naron cuatro experiencias de RISS en América
Latina: la RISS de Santiago del Estero, en
Argentina; la Rede de Atencado as Condicdes
Crbnicas no Municipio de Fortaleza, en Brasil;

la Red Norte de la Empresa Social del Estado
(ESE) Pasto Salud en Colombia, y la red del
Programa IMSS-Prospera, en el Estado de
Veracruz, México. Para la seleccion de estas RISS
se consideraron una serie de caracteristicas que
las hacian relevantes para ser estudiadas en pro-
fundidad. Estas redes fueron identificadas como
modelos de buenas practicas en consulta con las
autoridades sanitarias de los paises, permitieron
estudiar diferentes tamafos y niveles de com-
plejidad, poblaciones objetivo y contextos (rural
y urbano) vy, finalmente, los gestores mostraron
un alto nivel de compromiso y disposicion para
participar, lo que facilitd la viabilidad del estudio.

Los sistemas de salud son dindmicos y la pres-
tacion de servicios de salud se organiza de
distintas formas que responden al contexto
institucional y a las necesidades de salud de la
poblacion. Este estudio de RISS se inicid en 2015
y los resultados que se presentan en este libro
se refieren a esa época. Dado el tiempo trans-
currido desde el estudio y el dinamismo de las
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Cuantitativo '
Cualitativo ’

l Integracion de datos i

=2

redes, resultd pertinente identificar los cambios
ocurridos. El cuadro 2.1 describe las principales
caracteristicas de las RISS en el momento de la
realizacion del estudio y la situacién en 2019.

En este sentido, en general, las redes, ademas de
mantenerse se han consolidado, han reafirmado
SuU congruencia con la perspectiva de redes de
atencion en salud y han evolucionado en cuanto
a su organizacion y servicios para responder de
mejor forma a la demanda de la poblacion.

Esta situacién aumenta la relevancia de los resul-
tados que se presentan en los capitulos subse-
cuentes. Para fines de consistencia, los nombres
de las redes se mantendran en su denominacion
original. Por ejemplo, nos seguiremos refiriendo
a la red de México como IMSS-Prospera, aunque
ahora se llama IMSS-Bienestar.



CUADRO
2.1.

_ SITUACION 2015 UALIZACION 2019

Santiago del Estero,
Argentina

Pasto,
Colombia

Veracruz,
México

Fortaleza,
Brasil

Principales caracteristicas de las cuatro RISS participantes

El Proyecto Provincial de Fortalecimiento de Redes de Salud de
Santiago del Estero se formuld para fortalecer el acceso al
primer nivel de atencién de la Red Capital y, desde su propia
enunciacion, ha abordado la normalizacion de los procesos de
atencion de las personas en la red.

En el caso de Santiago del Estero, se seleccioné como objetivo
de fortalecimiento la red publica del Departamento Capital, que
incluye unidades de pronta atencion (UPA) provinciales, centros
de atencion primaria en salud (CAPs) municipales y varios
hospitales, con un universo objetivo de 134.000 personas
mayores de 6 afos, con cobertura publica exclusiva. La
estructura de la RISS estd constituida por 29 centros de primer
nivel de atencién con la incorporacién de 2 hospitales de
mediana y alta complejidad.

La ESE Pasto Salud, cuyo objeto social es la prestacion del
servicio publico de salud, como parte del Sistema de Seguridad
Social en Salud, en el primer nivel de atencién y de baja
complejidad, es la que gestiona la red objeto del estudio de caso
(en este caso la red Norte). Pasto Salud estd en el Municipio de
Pasto, y cuenta con veintitrés Instituciones Prestadoras de Salud
(IPS) organizadas en cuatro redes segun su localizacion
geografica: Red Norte, Red Sur, Red Oriente y Red Occidente,
con cobertura en la zona urbana y rural. La Red Norte esta
constituida por cinco instituciones prestadoras de servicios de
salud: Hospital Civil, Centro de Salud Pandiaco, Centro de Salud
Primero de Mayo, Centro de Salud Morasurco y Centro de Salud
Buesaquillo.

En México se incluyd una de las redes de servicios del Programa
IMSS-Prospera, concretamente en el drea rural del estado de
Veracruz. Se selecciond como unidad de analisis un nodo de la
red correspondiente al Hospital Rural de Coscomatepec y
unidades médicas rurales pertenecientes a dicho nodo; en total,
un hospital rural (HR) de referencia y cinco unidades médicas
rurales.

La red de atencién del hospital de Coscomatepec (Zona IlI)
incluye veintidds unidades médicas rurales (UMR) y una brigada
de salud para atender una poblacion de 85,829 personas que
residen en su area de accién intensiva; esto incluye ocho
municipios (Coscomatepec, Alpatlahuac, Calcahualco,
Chocaman, Huatusco, Ixhuatlan del Café, Totutla y Zentla).

La red elegida en Brasil se situa en Fortaleza, y se trata de una
red temética centrada en personas con diabetes. La Red de
Atencion a los Portadores de Diabetes Mellitus se puso en
marcha en el afio 2013 y abarca ocho unidades de atencion
primaria de la salud (UAPS) distribuidas en todas las regiones
del municipio, tres centros ambulatorios de especialidades y dos
unidades de internacion hospitalaria, que cubren una poblacion
estimada de 219.419 habitantes, cerca del 9% de la poblacion del
municipio.

El Programa Redes impulsé el fortalecimiento del trabajo en red
en todas las provincias de Argentina. La red estudiada en
Santiago del Estero participa en este programa. La evaluacion
de resultados del Programa Redes 1, llevada a cabo por el
Ministerio de Salud de la Nacién, muestra que la jurisdiccion de
Santiago del Estero es una de las jurisdicciones con linea de base
igual a cero que alcanzo el 100% de sus metas de nominalizacion
de la poblacion adscrita a su red.

La jurisdiccion logré cumplir sus metas de programacion de
turnos para consulta externa en el primer nivel de atencién y en
extraccion de sangre. Cuando comenzé el programa Redes, los
diagndsticos realizados por las propias provincias demostraban
que los procesos de coordinacion entre los distintos niveles de
atencion (referencia y contrarreferencia) eran una de las dreas
con mayores debilidades. Actualmente, esta siendo implemen-
tada la segunda fase del Programa (Redes 2), que tiene varios
componentes de fortalecimiento a la atencion de enfermedades
cronicas no transmisibles, su deteccion y tratamiento oportuno,
asi como su seguimiento adecuado, por lo que resulta
indispensable que esta integracion y coordinacion de niveles se
consolide.

La Resolucion 429, de febrero de 2016, establecié el Marco
estratégico de la Politica de Atencion Integral en Salud (PAIS),
que se fundamenta en la APS, con enfoque de salud familiar y
comunitaria; el cuidado; la gestion integral del riesgo, y el
enfoque diferencial para los distintos territorios y poblaciones.
En el marco de la PAIS, la ESE Pasto Salud reafirma que su
quehacer desde la prestacion de servicios de baja complejidad
estd orientado a “la satisfaccion de necesidades y expectativas
de los grupos de interés, mediante la estrategia de atencion
primaria con enfoques de derechos, de determinantes de la
salud, diferenciales, de ciclo de vida, de género, étnico y
poblacional” (Pasto Salud, 2017, p. 6). Los avances de Pasto
Salud documentados en este estudio, en cuanto a organizacion,
sistemas de informacidn, delimitacion de la poblacién y
coordinacion interna, entre otros, son coherentes con los
lineamientos y han promovido el avance de PAIS en el territorio.

El programa IMSS-Prospera cambid su denominacién por la de
IMSS-Bienestar en 2018. El programa, que tiene ya 40 afios
contintia con una estructura de redes y ha puesto su mayor
énfasis en lograr un acceso universal a servicios de salud y en
mejorar su oferta de servicios. Los autores no documentan
cambios en las reglas de operacion del programa que indiquen
modificaciones en el modelo de gestion y de operacion de la
RISS.

El principal reto de la red de atencién a enfermedades crénicas
de Fortaleza es consolidar el trabajo realizado hasta el momento
para lograr aumentar la eficiencia de la red, en un contexto con
grandes dificultades para la movilizacién de recursos
econémicos.
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2. Trabajo de campo

Entrenamiento de equipos y relevamiento
de datos

Contexto

El trabajo de campo se llevd a cabo en el cuarto
trimestre de 2015 y en el primero de 2016.

El grupo de trabajo selecciond y constituyo
equipos de investigadores locales, con conoci-
miento operativo de los respectivos sistemas de
salud de cada pais, para efectuar los EC. Duran-
te el trabajo de campo se realizaron dos talleres
formativos: el primero, al inicio del proceso, para
presentar y capacitar en el uso de los instrumen-
tos contenidos en la GM, y el segundo, en una
etapa mas avanzada, para compartir experien-
cias y establecer criterios comunes que permi-
tieran tanto comparar algunos resultados de las
diferentes RISS como preservar y referenciar la
idiosincrasia de cada EC. Cada equipo recibid un
acompafamiento cercano de expertos metodo-
|6gicos para garantizar la homogeneidad de los
procesos de relevamiento de informacién y de
elaboracién de los estudios de caso. Para todos
los casos se obtuvo el aval del comité de ética
respectivo y el consentimiento informado de
todos los entrevistados.

En la aplicacion de las técnicas cualitativas se
prestd atencidén a que fueran conducidas por
profesionales expertos, asi como a la definicion
adecuada de los perfiles de los entrevistados.
Los usuarios se definieron a partir de algunas
variables de segmentacidn segun el proceso
de enfermedad que padecian y que condicio-
naban tanto la asiduidad de las visitas como la
continuidad de los cuidados; de esta forma se
seleccionaron usuarios de servicios de salud
materno-infantil, pacientes con padecimientos
crénicos (diabetes, insuficiencia cardiaca) o
pacientes con problemas psicoldgicos.

Fuentes de informacion

® Modelo de cobertura publica.

® Modelo de financiamiento a nivel macro.

9 Organizacidn de los servicios.

¢ Cartera de servicios y acceso a las presta-
ciones.

® Factores que han influenciado la configu-
racion de las RISS.

9 Competencia y el sector privado.

® Modelo de integracion.

Gobernanza

9 Modelo de gobernanza.
9 Estrategia.

9 Participacion social.

® Intersectorialidad.

9 Rendicidn de cuentas.

Modelo de gestién

El grupo de trabajo desarrolld los instrumentos
para recopilar informaciéon cuantitativa y cualita-
tiva acerca de las dimensiones que constituyen
el marco conceptual. Los elementos de cada
dimension estudiados fueron los siguientes:
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9 Financiamiento e incentivos.

9 Liderazgo y direccion.

9 Recursos humanos.

9 Sistemas de informacién.

9 Sistemas de apoyo administrativo y logis-
tico.

Modelo de atencién

® Poblacion vy territorio.

9 Oferta de servicios.

9 Orientacion hacia la APS.
¢ Hospitales.

® Coordinacién asistencial.

También se indago sobre los procesos de plani-
ficacion e implementacidon de las redes, y sobre
indicadores disponibles en cuanto a resultados
de red (actividad, calidad, salud).

Las fuentes de informacion se describen
a continuacion.



| Entrevistas y grupos focales

Se elaboraron guiones para realizar entrevistas
individuales semiestructuradas que recogieran
informacidon en profundidad sobre el funciona-
miento y los avances en relacién a las cuatro
dimensiones de las redes descritas mas arriba.
Los entrevistados incluyeron decisores politicos,
gestores y directivos de la red, y profesionales
clinicos del primer nivel de atencion (PNA) y del
segundo nivel de atenciéon (SNA). También se
llevaron a cabo entrevistas a los usuarios, para lo
cual se adaptd el SERVQUAL, modelo tedrico de
calidad percibida (Paramasuram, 1992) basado
en seis dimensiones (accesibilidad, competencia
técnica, informacion, trato, seguridad y tangi-
bilidad) y con aspectos del modelo conceptual
desarrollado para este estudio directamente re-
lacionados con la integracidn y la coordinacion.
Se condujeron grupos focales de profesionales
de salud del PNA, del SNA y de una combina-
cidén de ambos para conocer la percepciéon (con-
sensos y disensos sobre la situacion existente,
asi como las posibles oportunidades de mejora)
sobre la implementacién de procesos para el
funcionamiento de la red como un modelo de
atencion integrada. Adicionalmente se conduje-
ron grupos focales con pacientes para explorar
la influencia de los procesos de integracion de
red en la propia atencioén recibida, asi como el
efecto que determinadas iniciativas de gestion
han podido tener en su enfermedad y en la aten-
cion recibida.

| Utilizacién de caso de trazabilidad

Se empled un caso de trazabilidad de la aten-
cidn a un paciente-tipo empleado en 9 paises
europeos por Nolte, Knai, y McKee (2008), que
refleja la valoracion de la atencidn a pacientes
cronicos. Por medio de la discusién en grupos
focales conformados por personal implicado en
la atencién de la diabetes (médicos y enferme-
ras del primer nivel y de servicios de urgencias,
oftalmologia y medicina interna, principalmen-
te), los diferentes actores que intervienen en

un determinado proceso de salud evaluaron el
funcionamiento de la red. Este modelo de grupo
focal permitié describir con detalle el continuo
de la atencion desde el PNA a niveles de mayor
complejidad, teniendo en cuenta la respuesta de
la red a las necesidades de apoyo comunitario y
social.

| Fuentes secundarias

Se seleccionaron los documentos que permitie-
ron obtener informacién de estructura, proceso
y resultado de las diferentes redes, y las referen-
cias generales del sistema de salud de los paises
gue facilitasen la descripcidn del contexto de la
experiencia. El contexto individual de cada pais
determind las fuentes mas fiables y relevantes.
En la mayor parte de los casos se consultaron
libros, monografias e informes, paginas web,
memorias, reportes y memorandos de organis-
mos internacionales, documentos del Ministerio
de Salud, Salud Publica o Sanidad del pais en
donde se realizd el estudio, asi como otras fuen-
tes de informacion publicas de las organizacio-
nes analizadas y articulos publicados en revistas
cientificas.

Sistematizacion de resultados
del trabajo de campo

Para la recoleccién y sistematizacion de la in-
formacion se diseid para cada pais una base de
datos con 200 items agrupados en los atributos
fundamentales de la RISS que contemplaron
indicadores y fuentes de evidencia cuantitativas
y cualitativas. La estrategia de relevamiento de
informacion fue similar en los paises. Se realiza-
ron adaptaciones culturales de las preguntas de
los guiones de las entrevistas dado el significado
diferente de algunos términos utilizados.

En relacién con el nimero de entrevistas rea-
lizado, se comprobd la saturacion rapida de la
informacion en la mayor parte de los epigrafes.
De esto se deduce la posible redundancia de
algunas de ellas, pudiendo alcanzarse la mis-
ma informacién probablemente con un menor
numero de entrevistas. Como puede observarse
en la tabla 2.2, tanto el perfil como el nimero
de entrevistas grupales fue muy similar en las
diferentes redes, aunque surgieron diferencias
en el nuUmero de entrevistas individuales a partir
de los ajustes realizados segun el contexto vy las
caracteristicas de cada red. Los grupos focales
estuvieron constituidos por entre 6 y 15 entre-
vistados, con diferentes perfiles profesionales
segun el pais (ej. medicina, enfermeria, farmacia,
agentes comunitarios), y pacientes con diversos
diagnosticos.
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CUADRO
2.2,

Perfil México
Decisores politicos

Directivos AP y SNA2 gb
Profesionales PNA2 n
Profesionales SNA 13

Usuarios

Argentina

Numero y perfil de los entrevistados

Brasil Colombia

Profesionales PNA

Profesionales SNA 1
Mixto Profesionales AP y SNA 2
Usuarios 1

a AP: atencién primaria; SNA: atencion hospitalaria; PNA, primer nivel de atencion.

b | os directivos de Mexico comprenden autoridades centrales y estatales.

3. Analisis de informacion y elaboracion
de los estudios de caso

Una vez recogida la informacion se procedid a
su clasificacion y procesamiento. La informacidn
susceptible de categorizarse numéricamente se
analizé de forma cuantitativa, y la que no per-
mitia categorizacién numérica fue tratada con
el abordaje propio de los analisis cualitativos.
Aungue no habia indicaciones especificas sobre
el tratamiento para el andlisis de la informa-
cion cualitativa, el equipo de Colombia decidié
utilizar un programa muy especifico (Atlas-Tl),
mientras que el resto de los equipos utilizaron
programas de procesamiento de textos mas ge-
nerales. Con la informacién recogida se cumpli-
mentd la base de datos del EC correspondiente
para proceder al proceso de integracion final de
la informacion, asi como su chequeo frente a las
dimensiones de estudio. Como criterio general,
para el analisis se utilizd la técnica del “empa-
rejamiento de patrones” (pattern matching),
comparando el patréon observado empiricamen-
te (los resultados obtenidos durante la fase de
recoleccién de la informacion) con el modelo
conceptual propuesto previamente. Para ello se
siguid un proceso de triangulacién entre las di-
versas fuentes de informacién y entre los miem-
bros de los equipos consultores de los diversos
paises con el asesoramiento, también, de exper-
tos que habian participado en la elaboracién de
la GM.
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La elaboracion final del EC comprendid tanto la
interpretacion de la base de datos consolidada,
como su narrativa. La triangulacion previa entre
las diferentes fuentes utilizadas se materializd
en un relato y descripcion del EC. Ambas partes
resultaron esenciales para concluir los EC.

La base de datos permitio una categorizacion
sistematica de las diferentes dimensiones y
atributos que constituyeron la estructura del EC
a partir de las respuestas obtenidas frente a las
preguntas planteadas, pero su mera explotacion
dejaria a un lado todos los matices y explicacio-
nes que aporta la informacidn cualitativa, y que
constituyd, al fin y al cabo, su mayor riqueza.

A lo largo de los capitulos subsiguientes el lec-
tor encontrard una narrativa de la situacion de
cada una de las dimensiones de interés de las
RISS estudiadas que combina fuentes secunda-
rias, propiamente citadas, y los resultados de las
entrevistas y grupos focales obtenidos mediante
el andlisis cualitativo. Se incluyen citas directas
anonimizadas para destacar puntos especificos,
las cuales presentan el tipo de informante en
cada pais, con su correspondiente niumero de
identificacion (DP 07):

9 Directivo Nivel Federal, Central o Estatal
(DNF, DNC, DNE 01...n)

9 Directivo AP o SNA (DAP, DSNA 01...n)

9 Decisor Politico (DP 01...n)

9 Enfermera PNA SNA (EPNA ESNA 01...n)



® Participante grupo focal PNA, SNA, Mix-
to, Trazabilidad Usuarios (GF PNA, SNA,
Mixto, T, U O1...n)

Los cuatro estudios de caso muestran la diver-
sidad de contextos vy, por tanto, de alternativas
de organizacion establecidas para dar respuesta
a las necesidades de salud. Las alternativas se
fueron construyendo progresivamente a lo largo
del tiempo, de forma dinamica, en un proceso
en el que participaron personas, instituciones,
equipamientos y comunidades.

4. Fortalezas y debilidades
de los estudios de caso

Dada la complejidad de una RISS, la metodolo-
gia de EC posibilitéd explorar diversas dimensio-
nes de su conformacidén para las cuales no hay
informacion disponible, o seria muy dificil de
obtener. Al igual que con cualquier otro méto-
do de investigacion, los EC deben responder a
requerimientos relativos a la validez del estudio
y disefo. Para asegurar la validez de criterio, los
procedimientos establecidos para su consecu-
cion se basaron en una revision bibliografica y
documental, en el manejo de multiples fuentes
de evidencia (fuentes primarias y secundarias) y
en el planteamiento de “cadenas de evidencias”
mediante el establecimiento de enlaces explici-
tos que vinculan las preguntas planteadas, los
datos recogidos y las conclusiones obtenidas
durante la narracion del EC.

La validez interna se asegurdé mediante un
disefio metodoldgico que diera respuesta a los
objetivos del estudio. En cuanto a su representa-
tividad y generalizacion, hay que tener en cuen-
ta que los EC no son unidades muestrales, sino
individuales. Los resultados empiricos obtenidos
se comparan con el marco tedrico conceptual
previamente desarrollado que se utilizé como
plantilla de referencia y que se describe en el ca-
pitulo 1. Cuantos mas casos confirmen la teoria
propuesta, mas solidos pueden ser considera-
dos los resultados. Es lo que Yin denomina “la
I6gica de la replicacion”, es decir, que los resul-
tados pueden considerarse pruebas a favor de

la hipotesis vy la teoria propuesta. No se aspird a
garantizar la validez externa, o la generalizacidon
de los resultados, dada la heterogeneidad de las
diferentes RISS.

La principal limitaciéon del estudio es la imposibi-
lidad de generalizar sus resultados. Sin embargo,
esta limitacion es comun a la mayor parte de es-
tudios sobre la implementacion y el desempeno
real (y no tedrico) de servicios sanitarios.

En este aspecto, los modelos de evaluacion rea-
lista (realistic evaluation) y de revision realista
(realistic review) ponen de manifiesto la depen-
dencia del contexto especifico de cada pais a la
hora de evaluar experiencias en gestion de servi-
cios. Este tipo de estudios se focaliza en enten-
der los programas o intervenciones implantados,
no determinando el efecto medio de un progra-
ma sino, mas bien, intentando explicar en qué
aspectos, por quiénes y en qué circunstancias
un programa o una politica funciona (Nurjono,
2018; RAMASES Il, 2017; Pawson, 2005). A este
enfoque responde el presente estudio.

Para optimizar la fiabilidad y alcanzar el ob-
jetivo de obtener resultados similares en una
repeticion hipotética del estudio, se disefd un
protocolo de EC, una guia metodoldgica, y se
construyd una base de datos. La eleccion de las
preguntas e indicadores incluidos en la base de
datos fue el resultado de la revision previa de la
literatura. Sin embargo, no siempre se dispuso
de informacidn fiable capaz de dar respuesta
adecuada a los indicadores propuestos. Es im-
portante recordar el alto grado de heterogenei-
dad que presentan los sistemas de salud en los
paises de ALC. En esa circunstancia una opcion
podria ser eliminar el indicador en cuestion, si no
se dispone de informacion al respecto. Sin em-
bargo, la falta de informacion no necesariamente
significa que el indicador no sea adecuado; una
de las utilidades del EC puede ser también la de
identificar las carencias de los sistemas de infor-
macion, por lo que se ha optado por mantener o
eliminar el indicador en funcion de su utilidad y
pertinencia, y no de la existencia de informacion
util. Finalmente, dado que estos estudios cualita-
tivos pueden verse sesgados por la subjetividad
del investigador, se hizo énfasis en el entrena-
miento homogéneo de los entrevistadores, y se
acordaron guias para analizar la informacion y
construir los estudios de caso de pais que sirvie-
ron de insumo para este libro.
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@ CAPITULO 3.

INFLUENCIA DEL CONTEXTO
EN LA CONFIGURACION DE LAS RISS

Miguel Angel Méfiez, Tania Marin, Diana Pinto, Marcia Rocha, Sergio Minué

1. Introduccién

El desempefio de cualquier organizacion es el
resultado de la interaccion de tres aspectos:

el contexto donde se inserta, la estrategia que
desarrolla y las caracteristicas de la propia orga-
nizacion, es decir, su arquitectura organizativa,
sus rutinas o procesos de trabajo, las personas
que la forman y la cultura que éstas determinan
(Roberts, 2007). Estos factores se encuentran
interrelacionados de tal forma que la organi-
zacion existente condiciona la estrategia y, por
supuesto, el contexto determina qué tipo de
organizacion y estrategia es posible.

En este capitulo se describen los elementos sus-
tanciales del contexto que se exploraron en el
estudio, para ubicar adecuadamente las caracte-
risticas de las diferentes RISS analizadas durante
el periodo establecido. Estos elementos incluyen
la tipologia de cada sistema de salud, su modelo
de cobertura publica y financiamiento, la organi-
zacion y cartera de los servicios, el acceso a las
prestaciones, los factores que han influenciado
en la configuracion de la RISS, el papel de la
competencia y el sector privado vy, finalmente,

el modelo de integracidon de cada experiencia
analizada.

2. Estructura y funcionamiento
de los sistemas de salud

Tipo de sistema y modelo
de cobertura publica

Quizas uno de los elementos del contexto que
mas puede afectar al éxito de una RISS es el que
tiene que ver con el tipo de sistema sanitario
establecido en cada pais, desde la perspectiva
de su financiacion y de la existencia de uno o
mas esquemas de cobertura publica. Ademas,
esta diferenciacion afecta igualmente la equidad
y el tipo de atencidn recibida por los ciudadanos
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(Kringos et al.,, 2013b). Si bien la clasificacion
mas utilizada para definir los sistemas sanitarios
distingue entre modelos mutualistas de caracter
contributivo, es decir, financiados con impuestos
basados en ndmina, como es el caso de la Segu-
ridad Social, y modelos universales de caracter
no contributivo, financiados a través de impues-
tos generales, como los Sistemas Nacionales

de Salud, existen dos elementos que matizan
ambos modelos: (a) la existencia de sistemas
paralelos de beneficencia para garantizar la
atencioén a personas que carecen de seguridad
social, y (b) la complementacidn, en mayor o
menor medida, del sistema publico con seguros
privados. En la mayoria de los paises, los siste-
mas de salud han evolucionado desde un mo-
delo segmentado por diferentes esquemas de
seguridad a otro en el que se intenta ofrecer los
mismos servicios sanitarios a toda la poblacion
para evitar la segregacion social.

En Argentina el sistema esta formado por tres
subsectores que proveen servicios de salud: pu-
blico, de la seguridad social y privado. Los servi-
cios publicos estan dirigidos a toda la poblacidn
como potencial beneficiario, independientemen-
te de su capacidad de pago o de su afiliacion.

El porcentaje de poblacién que recibe servicios
pubicos se aproxima al 36% mientras que los
gue cuentan con cobertura de la seguridad
social o seguro privado alcanzan el 64% (INDEC,
2010).

En Brasil, la creacion del Sistema Unico de Salud
(SUS) establecid un sistema nacional de salud
con acceso universal. En este pais no existen
fondos sociales asociados a la asistencia sani-
taria. Sigue la senda de sistemas como el brita-
nico o el espanol, y evita crear dos subsistemas
sanitarios con los consiguientes problemas de
equidad y coordinacion que ello implica.

El sistema de salud en Colombia fue establecido
por medio de la promulgacidn de la Ley 100, de
1993, que cred el Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). La estrategia central



de esta reforma consistié en la creacion de un
seguro de salud universal, con subsidios para
afiliar a las poblaciones mas pobres, y la intro-
duccién de cambios en la financiacidon, orga-
nizacion y administracion de la provision de
servicios. La afiliacion al seguro se realiza bajo
dos regimenes. Uno es el régimen contributivo
(RC) para empleados formales, jubilados, pen-
sionados y trabajadores independientes, el cual
en 2015 cubria aproximadamente 44.5% de la
poblacion total (SISPRO, 2016). El otro régimen
es el subsidiado (RS), que cubre la poblacion
de bajos recursos sin capacidad de pago,
aproximadamente 48.1% de la poblacion total

(SISPRO, 2016). Cifras muy similares de afiliacion

se observan en 2019.

Finalmente, el caso de México es el de un sis-
tema segmentado, organizado en diferentes
instituciones. Dos de ellas pertenecen al sector
publico y son las que atienden a poblacién que
carece de seguridad social: la Secretaria de
Salud, a través de las secretarias estatales de
salud, y el programa IMSS-Prospera. Ambas es-
tan parcialmente financiadas por el Sistema de
Proteccion Social en Salud, también conocido
como Seguro Popular, cuya estructura esta en
revision por el gobierno de México, y por otros
fondos gubernamentales. Estan también las ins-
tituciones de Seguridad Social para la poblacion
que trabaja en el mercado formal y en el gobier-
no con derecho a cobertura de seguridad social,
gue incluye prestaciones en salud (atenciéon mé-
dica), econdmicas (pensiones, incapacidades) y
sociales (estancias infantiles, centros sociales).

La tercera estructura es el seguro privado.

La poblacion se distribuye de la siguiente forma:
60% de personas con cobertura de seguridad
Social (IMSS, 2017); 47,6% con Seguro Popular
(Secretaria de Salud, 2017); 9,7% con IMSS-Pros-
pera (IMSS, 2017), y 9% con seguro médico pri-
vado (INEGI, 2014). Notese que la suma supera
el 100% debido a la doble o triple afiliacion.

| Modelo de Financiamiento

Un sistema de financiamiento comprende el re-
caudo de los recursos financieros para la salud,
la forma en que estos recursos se acumulan o
mancomunan en fondos o “pooles” para cubrir
el riesgo de una poblacién determinada, la com-
pra de servicios que incluye mecanismos para
asignacion de recursos, y el pago a los provee-
dores finales (Kutzin et al., 2013). El sistema de
financiamiento influye directamente sobre el ob-
jetivo de proteger a las personas del riesgo de
empobrecer por problemas de salud. También
afecta en forma directa, e interactuando con los
demas componentes del sistema de salud, otros
objetivos que son instrumentales para mejorar la
salud, tales como eliminar las barreras financie-
ras y de acceso, asi como la provision y el uso de
servicios de calidad de forma equitativa (Kutzin,
2013).

TABLA Modelo general de los sistemas de salud en los que se insertan

3.1. las redes estudiadas

I NN R T
No Si No

Sistema nacional

México

de Salud No
Seguridad Social? Si No Si Si
Secretaria de Salud
Cobertura de poblacion Ministerio No aplica Régimen Federal y Secretarias
sin seguridad social de la provincia £ subsidiado Estatales de Salud y

Fuente: Elaboracion propia

2 sistema de salud forma parte del sistema de seguridad social
del pais y recibe financiamiento proveniente de aportaciones de la
seguridad social.

Programa IMSS-Prospera
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Esguemas de financiamiento

El modelo de financiamiento en Argentina es
centralizado. El flujo presupuestario va desde el
Ministerio de Salud Provincial hacia las secreta-
rias municipales de salud. El 96% del presupues-
to provincial proviene de rentas generales, y el
4% de fondos de transferencia de programas
nacionales. Los fondos de las Obras Sociales
provienen de contribuciones de los trabajadores,
empleadores y recursos publicos, que pueden
ser nacionales o provinciales, de acuerdo con el
alcance de estas. Por otra parte, existen meca-
nismos de financiamiento a través de programas
nacionales que promueven la descentralizacion
operativa y financiera de acciones orientadas a
satisfacer necesidades especificas. En el mo-
mento del estudio, este era el caso de los pro-
gramas REMEDIAR+REDES y Sumar, descritos
mas adelante.

Brasil recauda sus recursos de acuerdo con el
nivel de gestién de gobierno que corresponda:
federal, estatal y municipal. El gasto federal en
salud debe ser igual al gasto en el ailo anterior,
ajustado por cambios en el producto interior
bruto (PIB). Al menos el 12% de los recursos
estatales y el 15% de los municipales son asigna-
dos a salud. El financiamiento del Sistema Unico
de Salud (SUS) proviene en su totalidad de
estos recursos fiscales, estd establecido en la ley,
y aplica a los tres niveles.

Respecto a Colombia, el régimen contributivo se
financia por medio de las cotizaciones obliga-
torias de sus afiliados, por medio de impuestos
sobre la ndmina en el caso de trabajadores

asalariados, o por aportes obligatorios de traba-
jadores. El régimen subsidiado se financia prin-
cipalmente con recursos del Estado, originarios
de impuestos generales, y con subsidios cruza-
dos provenientes de un porcentaje del impuesto
sobre la renta del sector formal, con designacion
especifica para estos fines (Guerrero et al., 2011).

Finalmente, en México, los recursos publicos
financian todos los esquemas de provision de
servicios de salud en diferente magnitud. De for-
ma predominante, financian al sector de bajos
recursos y/o perteneciente al mercado laboral
informal, es decir, a quienes no tienen seguridad
social. Estos recursos provienen del gobierno fe-
deral y de los gobiernos estatales. La seguridad
social se financia por contribuciones guberna-
mentales, pero provenientes principalmente de
los empleadores y de los trabajadores, de acuer-
do con su nivel de ingresos.

Gasto sanitario

En la tabla 3.2, a continuacién, se encuentran los
principales indicadores de gasto sanitario en los
paises de las redes estudiadas durante 2015, y el
promedio respectivo para ALC y los paises de la
Organizacioén para la Cooperacion y el Desarro-
llo Econdmico (OCDE). En los paises estudiados
el gasto total en salud como porcentaje del PIB
en el ano 2014 estaba entre el 4,8% vy el 8,3%,

y el gasto publico por persona entre 581y 723
dolares internacionales PPP (purchasing power
parity). En estos paises, Unicamente Colombia
cuenta con un gasto publico en salud como
porcentaje del PIB superior al promedio de ALC,

Algunos indicadores de gasto en salud (2014)

Gasto total Gasto total
en salud como en salud per capita
porcentaje del PIB Int$PPP (2014)
Argentina 4.8% 1,137
Brasil 8.3% 1,318
Colombia 7.2% 962
México 6.3% 1mz2
ALC 7.3% 982
OCDE 12.3% 3878

Gasto publico Gasto publico Gasto de bolsillo

en salud como per cépita como % del gasto
porcentaje del PIB en Int$PPP total en salud
2.65% 630 31%
3.83% 607 25%
5.41% 723 15%
3.26% 581 44%
4.0% 583 33.0%
7.0% 2874 18.0%

Fuente: Elaboracion propia con datos de National Health Expenditure Database, de la OMS, 2014
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y todos los paises estan lejos del promedio del
gasto sanitario como porcentaje del PIB de la
OCDE. La actualizacion mas reciente de estos
datos, del aino 2016, muestra que estas cifras se
mantienen muy similares.

Gasto de bolsillo

El gasto de bolsillo corresponde al pago directo
de los hogares a los proveedores de servicios de
salud, es decir, todo aquello que la cobertura pu-
blica o privada prepagada no proporciona, como
medicamentos o estudios diagndsticos;

es un indicador de la proteccion financiera.

Este indicador es relevante en el contexto de las
RISS, pues unos porcentajes altos de gasto de
bolsillo se relacionan con barreras de acceso a
los servicios y con el riesgo de empobrecimiento
(Xu et al.,, 2010; Moreno-Serra y Smith, 2011).

En los paises estudiados, el gasto de bolsillo
como porcentaje del gasto total en salud se
encuentra cercano al promedio de la regidn de
ALC, con excepcion de Colombia, donde esta
incluso por debajo del gasto promedio de la
OCDE.

| Organizacién de los servicios sanitarios

La organizacion de los servicios de salud esta
dada por la forma en que se realiza la provision
de los servicios de salud y el grado de descen-
tralizacion de la gestion. Ambos elementos son
esenciales para lograr la reduccién en las bre-
chas de acceso a la atencién y evitar la llama-
da “segregacion social” (Cotlear et al., 2015).
Asimismo, la descentralizacion, dadas ciertas
condiciones, puede jugar un papel en el buen
desempeio de las RISS (Dwicaksono & Fox,
2018; Liwanag & Wiss, 2018).

En Argentina, las funciones principales de pro-
mocioén, prevencidn y atencioén a la salud son
ejercidas por las provincias y los municipios. El
Estado Federal Nacional asume la funcién de
rectoria y la financiacién del sistema de atencion
para ciudadanos sin cobertura. Esta caracteris-
tica hace que las provincias tengan un control
pleno de las decisiones respecto a su sistema
de atencidén de la salud, y el rol de la autoridad
sanitaria nacional se restringe (como ya hemos
comentado) a la direccion del sistema, salvo
en el caso de la instrumentacion de programas
federales nacionales especificos ejecutados en
territorio provincial, donde es posible el

establecimiento de condicionalidades y una ma-
yor intervencién en las decisiones locales.

El subsistema publico cuenta con hospitales y
centros de atencion primaria de régimen publi-
co. El subsistema de obras sociales (Seguridad
Social) presta sus servicios contratando hospi-
tales y consultorios privados, aunque, eventual-
mente, también contrata la asistencia con cen-
tros publicos. Por ello, se produce generalmente
una segmentacion en cuanto a la forma de
provision publica de servicios sanitarios ya que
no se comparten (salvo excepciones) los centros
sanitarios por los ciudadanos de un subsistema
y de otro.

Respecto a Brasil, el Ministerio de Salud se en-
carga de definir politicas comunes, asi como de
regular y coordinar todo el sistema. El Gobierno
federal también cuenta con establecimientos
propios, principalmente hospitales de ensefanza
e investigacion vinculados a las universidades
federales. Los Estados definen su propia poli-
tica sanitaria y apoyan a los municipios para la
creacion de estructuras supramunicipales llama-
das regiones de salud. El SUS ofrece asistencia
sanitaria en centros publicos y privados, por
medio de contrataciones complementarias, para
ampliar la cobertura. Histéricamente, los Estados
en Brasil han sido importantes proveedores de
servicios, especialmente en el ambito hospitala-
rio. Finalmente, los municipios son los responsa-
bles de la atencién primaria de salud y gestionan
los establecimientos de salud3. Al no existir dis-
tintos modelos de aseguramiento ni seguridad
social, todos los habitantes de Brasil tienen de-
recho a acceder al mismo tipo de prestaciones
de salud, conforme a los parametros del SUS.

El caso de Colombia es paradigmatico ya que
ha desarrollado un modelo de separacién entre
aseguramiento y prestacion. El SGSS es admi-
nistrado por compafias denominadas Empresas
Promotoras de Salud (EPS), las cuales hacen

de aseguradoras (afilian y administran riesgos

a cambio de una prima) y se encargan de con-
tratar los servicios a los que tienen derecho los
afiliados con proveedores denominados
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

3 Los municipios pueden o no ser habilitados como “gestores ple-
nos” del SUS en su territorio. Cuando son gestores plenos, adminis-
tran todos los establecimientos de salud en su territorio, incluyendo
los estatales y del Gobierno Federal. Para mas detalle ver:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/para_entender_gestao.pdf.
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(IPS). Los servicios, intervenciones y medica-
mentos cubiertos bajo el esquema de seguros
en Colombia estan delimitados por un paquete
de beneficios denominado el Plan Obligatorio de
Salud (POS).

El sistema colombiano estd organizado como un
modelo de competencia regulada en dos niveles.
En el primer nivel los beneficiarios seleccionan
una EPS dentro de un conjunto disponible.

En el segundo nivel la competencia se da entre
las IPS, que buscan obtener contratos con las
EPS segun el precio vy la calidad de los servicios
ofertados. Las IPS pueden estar o no integradas
en las EPS, pero son, en todo caso, contratadas
por estas. Las IPS pueden ser publicas, como las
Empresas Sociales del Estado (ESS) o privadas:
consultorios, laboratorios, hospitales y todos los
profesionales que, individualmente o agrupa-
dos, ofrecen sus servicios de atencion a la salud.
Estas IPS se encuentran organizadas confor-
mando, en teoria, redes de servicios de salud

de manera territorial de acuerdo con sus niveles
de complejidad. No obstante, el hecho de que
cada IPS contrate los servicios de diversas EPS
no facilita estrategias como la creacion de redes
integradas. Las IPS prestan servicios de salud a
los afiliados y facturan mensualmente a las EPS.
Cada ciudadano puede elegir libremente sus
EPS, teniendo en cuenta que estan diferencia-
das, ya que hay unas exclusivas para el régimen
contributivo y otras para el subsidiado.

El papel del Ministerio de Salud y de las demas
entidades regulatorias relacionadas es proveer
informacidn y formular, monitorear y hacer
cumplir las normativas nacionales encamina-
das a minimizar las fallas de mercado, asi como
garantizar un acceso equitativo a los servicios
de salud. Hay descentralizacion de competen-
cias y los érganos territoriales (Departamentos,
Municipios y Distritos) desarrollan funciones de
identificacion y afiliacion de la poblacion, a la
par que contratacion y seguimiento de la eje-
cucion de los recursos que financian. Las EPS e
IPS publicas suelen ser propiedad de los entes
territoriales, aunque es habitual que exista parte
de capital privado en las mismas.

En México, cada subsistema cuenta con sus pro-
pios establecimientos de salud. Asi, las personas
afiliadas al seguro publico (Seguro Popular de
Salud) reciben servicios sanitarios en centros de
salud y hospitales publicos dependientes de la
Secretaria de Salud y/o a través del programa
IMSS-Prospera; en cambio, las personas afiliadas
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al subsistema de seguridad social son atendidas
en unidades de medicina familiar y hospitales
pertenecientes a las propias instituciones.

La Secretaria de Salud es el érgano rector del
sistema de salud mexicano. La Ley General de
Salud establece que los servicios de salud para
poblacidn sin seguridad social estaran a cargo
de los gobiernos de las entidades federativas
(Estados), siendo su funcién la organizacion y el
desarrollo en su territorio de los sistemas estata-
les de salud.

Cartera de servicios y acceso
a las prestaciones

En el caso de Argentina, el acceso a la atencidn
especializada se realiza por medio de los consul-
torios externos de los establecimientos publicos
con internacion, a través de acceso directo o
por derivacion de los centros de atencidn pri-
maria (por lo tanto, no existe una figura Unica
de puerta de entrada. En el subsistema de obras
sociales, la atencién ambulatoria esta organiza-
da en niveles y el acceso a la consulta médica
externa puede ser directa o por medio de un
médico generalista o médico de familia. En 1995
se definid una cartera de servicios obligatorios
(PMO: Programa Médico Obligatorio) que afecta
a los afiliados a Obras Sociales nacionales, pero
no a los afiliados a las Obras Sociales provincia-
les y al subsistema publico. Existe copago para
medicamentos y para diversos servicios ambula-
torios del PMO.

Como ya se ha seialado, existen dos programas
nacionales en Argentina que definen la cartera
de prestacion: El Programa REMEDIAR + REDES
y el Plan NACER-SUMAR. Este estudio se referira
a estos programas bajo esas denominaciones.
No obstante, es conveniente aclarar que des-
pués de 2015, REMEDIAR + REDES se separd en
2 programas. El nombre y naturaleza de REDES
se mantiene, y REMEDIAR se denomina ahora
“Coordinacién de Medicamentos Esenciales”.

El Programa Sumar se llama, actualmente,
PACES. El cuadro 3.1 describe los cambios en
estos programas. (Ver cuadro 3.1) Actualizacion
de Programas Nacionales en Argentina.



CUADRO
3.1.

Actualizacion de Programas Nacionales en Argentina

La Coordinacién de Medicamentos Esenciales comenzé a operar en 2002 bajo la denominacion de REMEDIAR.
Adquiere y distribuye medicamentos en forma publica y gratuita a mas de siete mil establecimientos de salud en todo
el pais. Su objetivo principal es fortalecer la capacidad resolutiva del Primer Nivel de Atencidn, jerarquizandolo a
través de las siguientes lineas de accion:

® Aprovisionando y distribuyendo en forma publica y gratuita medicamentos esenciales a las CAPS de todo
el pais.

® Fortaleciendo las estructuras provinciales de gestion de medicamentos (CAPS, farmacias hospitalarias y
depdsitos provinciales), mediante la transferencia de equipamiento informatico para digitalizar la informa-
cion, mobiliario e insumos para el almacenamiento, gestion y traslado de medicamentos.

® Capacitando a los equipos de salud en el uso racional de los medicamentos.

® Realizando estudios y evaluaciones para generar productos de conocimiento que monitorean los resulta-
dos y miden el impacto de diversas intervenciones, orientando la toma de decisiones.

La Coordinacion de Medicamentos Esenciales continta distribuyendo medicamentos e insumos de distintos progra-
mas Yy direcciones del Ministerio de Salud. La continuidad de sus acciones ha incrementado el acceso a insumos
sanitarios y medicamentos a la poblacidn, asi como la eficiencia, al centralizar sus actividades en un unico operador
logistico.

Programa Nacional de Ampliacion de la Cobertura en Salud (PACES). Como continuacién del Programa Sumar, el
PACES es un marco estratégico de desarrollo que prioriza lineas de cuidado vinculadas a la prevencién y tratamiento
de las enfermedades cronicas: cardiovasculares, diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva, entre otras. El PACES,
puesto en funcionamiento en 2019, se basa en tres ejes estratégicos: salud familiar y comunitaria, con la definicion de
dreas de incumbencia y la identificacion y nominalizacidn de la poblacion; salud digital, para el desarrollo de sistemas
de informacion interoperables y la implementacion de la historia clinica digital; y cobertura de calidad, a través de los
seguros publicos provinciales y priorizando lineas de cuidado especificas y un fondo de alta complejidad.

Fuente: Ministerio de Salud y Desarrollo Social de la Republica Argentina. 2019

El Programa REMEDIAR garantiza el acceso a
medicamentos esenciales a la totalidad de la
poblacion mediante el envio de botiquines a los
centros de atencion primaria; impulsa propues-
tas en las provincias para consolidar redes de
salud provinciales y promueve la capacitacion
permanente de los recursos humanos en salud.
El componente Redes del Programa REMEDIAR
tiene como objetivo asegurar la atencidn de
pacientes con hipertension y con diabetes tipo
2, con acceso a turnos tanto en el primero como
en el segundo nivel de atencioén, su continui-
dad en el tratamiento, la realizacion de estudios
especificos y de laboratorio y el seguimiento
adecuado de los pacientes. Estas acciones estan
orientadas a disminuir la elevada morbilidad y
mortalidad de las enfermedades
cardiovasculares.

El Plan Nacer, por su parte, buscd aumentar gra-
dualmente las coberturas prestacional y pobla-

cional, y la proteccidén financiera de la poblacion.

Comenzd con 80 servicios de atencion prima-
ria de salud para la poblacién materno-infantil

y agrego, luego, servicios ambulatorios hasta
incorporar, en 2010, prestaciones de alta com-
plejidad para la atencidon integral de cardiopatias
congénitas. En 2012, se incluyeron prestaciones
para el cuidado perinatal de alta complejidad.

A partir del mismo afio, el Ministerio de Salud de
la Nacion y las provincias extendieron el plan a
nuevos grupos poblacionales: nifos y adolescen-
tes hasta los 19 afios y mujeres hasta los 64 afos
sin cobertura explicita en salud, a través de un
conjunto de 400 prestaciones priorizadas.

Esta extension del Plan Nacer da inicio al deno-
minado Programa SUMAR.

Respecto a Brasil, el SUS debe garantizar la
cobertura integral de acciones de promocion,
prevencion y tratamiento a toda la poblacion.
Sin embargo, dada la complejidad territorial del
pais, la autonomia y la heterogeneidad de capa-
cidad entre los distintos entes federados, existen
algunas deficiencias en el acceso, principal-
mente en zonas urbanas periféricas y en areas
rurales de dificil acceso. Desde 2011 existe una
cartera de servicios llamada RENASES (Relacién
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Nacional de Acciones y Servicios de Salud) que
contiene todos los servicios que el SUS ofrece al
usuario. En este modelo no existen copagos.

En Colombia, cuando se cred el SGSS se es-
tablecieron paquetes o planes de beneficios
explicitos para cada régimen. Para garantizar el
derecho fundamental a la salud por mandato de
la Corte Constitucional los planes se unificarony,
posteriormente, en 2016, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social amplié la oferta de servicios.

En México, las instituciones de seguridad social
otorgan acceso a servicios de medicina preven-
tiva, maternidad, atencion médica, quirurgica,
hospitalaria, farmacéutica, y de rehabilitacion
fisica y mental. El 2015, el Seguro Popular de
Salud garantizaba el acceso a un paquete con
alrededor de 287 intervenciones de salud, con
sus respectivos medicamentos, que los afilia-
dos reciben en los centros sanitarios; en 2019,
el nimero de intervenciones se incremento a
294. El Seguro Popular, en 2019, también ofrece
un paqguete de 65 intervenciones de alto costo,
dentro de las que se incluyen los tratamientos
para todos los tipos de cadncer en niflos, cancer
de mama, cervical, prdstata, ovario, colon, VIH y
cataratas, entre otros padecimientos.

En México, la poblacidon no asegurada recibe
servicios muy heterogéneos de acuerdo con la
infraestructura sanitaria existente de la Secreta-
ria de Salud: servicios ambulatorios basicos en
los centros de salud rurales y un conjunto mas o
menos amplio de intervenciones en las grandes
ciudades. Finalmente, el Programa IMSS-Prospera
(actualmente IMSS-Bienestar) ofrece servicios
principalmente en zonas rurales a través de
clinicas de primer nivel y hospitales rurales de
segundo nivel. La poblacion objetivo de este
programa es la que carece de acceso a otros
servicios de salud, estando o no cubierta por el
Seguro Popular de Salud. Los servicios oferta-
dos por el IMSS-Prospera se centran en acciones
de promocioén de la salud para la prevencion de
enfermedades (vacunacion, planificacién fami-
liar, control de hipertensioén, diabetes y tubercu-
losis, atencidon al parto y del recién nacido) y en
atencién médica de primer y segundo nivel.
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3. Factores que determinan
la configuracion de la RISS*

El modelo argentino de red responde a la dis-
tribucion peculiar de funciones y competen-
cias en su sistema sanitario. Si bien la mayoria
de los servicios sanitarios son prestados por
municipios y provincias, en la red elegida nos
encontramos con dos programas especificos:
REMEDIAR+REDES y NACER-SUMAR. Ambos
programas son impulsados desde el Estado
Federal siendo su prioridad principal asegurar la
atencion médica de ciudadanos que no tienen
cobertura. Para ello se asignan fondos desde el
Estado, siendo competencia de las provincias y
municipios el desarrollo de la atencidon. En am-
bos casos, la prioridad basica es la atencion pri-
maria de salud. La influencia de los programas
estatales, enfocados al establecimiento de redes
basadas en la APS, y la coordinacion y ejecucion
implementada por las autoridades provinciales
y locales, son los elementos que han permitido
poner en marcha la red analizada.

Respecto a las redes configuradas como un
modelo organizativo, el caso de Brasil es para-
digmatico dado que Fortaleza, en el estado de
Ceara, (donde se encuentra la RISS elegida para
el analisis) es considerado uno de los precurso-
res en la implementacion de procesos innova-
dores de descentralizacion y regionalizacion del
SUS. Es uno de tres Estados de Brasil que firmo
el Contrato de Organizacion de Accion Publica
en Salud (COAP, por sus siglas en portugués), un
instrumento propuesto dentro del marco legis-
lativo del Decreto 7.508, de junio de 2011, que
reglamenta la planeacion de la salud, la organi-
zacion de los procesos asistenciales y la articula-
cion interestatal, entre otros.

De esta forma, la configuracion de la red estu-
diada en Fortaleza surgié como resultado de la
voluntad local de participar activamente en los
procesos de fortalecimiento de la articulacion de
la atencion en redes, y dentro del contexto de
multiples politicas y regulaciones sobre el forta-
lecimiento de la provision local de los servicios
de salud y las Redes de Atencion a la Salud. Los
determinantes que motivaron la creacion de la
red fueron fundamentalmente las barreras de
acceso, la duplicidad de servicios, la fragmen-
tacion operativa del sistema, las deficiencias de
coordinacion y el elevado numero de complica-
ciones hospitalarias en pacientes con enferme-
dades cronicas.

*Ver Capitulo 9.



En Colombia las redes se configuran a partir de
decisiones estratégicas plasmadas en normas le-
gales. En su concepcion del modelo de atencion,
la expectativa era que las EPS tendrian incen-
tivos econdmicos para organizar la prestacion
en redes de servicios con diferentes niveles de
cuidado y con atencién primaria como puerta de
entrada, promoviendo y manteniendo la salud a
lo largo de un continuo de atencidén (Londofio,
1997). Sin embargo, a lo largo de la implemen-
tacion de la reforma, no se han generado verda-
deros incentivos para el desarrollo de un modelo
de esta naturaleza, siendo obstaculos para ello
la fragmentacion de la oferta, la permanencia de
una orientacién hacia la atencidn curativa, y las
limitadas resolutividad y capacidad para vigilar
y hacer cumplir el marco regulatorio (Giovanella
et al., 2013). Desde 2011, el gobierno nacional

ha adelantado iniciativas de reforma para dar
protagonismo al rol de la atencidon primaria,
siendo ejemplos de ello la Ley 1438, de 2011, y la
expedicidn de la Politica de Atencidn Integral en
Salud PAIS, en 2016 (MSPS, 2016). Esta ultima
establece la organizacion de las redes integrales
de prestadores de servicios de salud bajo los
principios de disponibilidad, aceptabilidad, ac-
cesibilidad y calidad. No obstante, en el caso de
la red seleccionada, inicid su estructura de red a
partir de 1992, y en 2006, al constituirse oficial-
mente Pasto Salud ESE, asumid el manejo de
todos los centros de salud y de las cuatro redes
conformadas. La normativa actual refuerza el
concepto de red en la prestacidn de servicios en
Colombia

México es el otro caso de red enfocada a mejo-
rar el acceso a servicios sanitarios esenciales.
La fragmentacion del sistema de salud en
México ha ocasionado histéricamente inequidad
de acceso a los servicios. En las areas rurales, no
existen suficientes recursos humanos e infraes-
tructura para atender las demandas de la po-
blaciéon, en donde muchas personas no tienen
afiliacion a la seguridad social debido a que
carecen de empleo formal. Estas zonas son ha-
bitadas también por poblacion indigena. Con el
objetivo de otorgar acceso a esta poblacion, en
1983 se cred el programa del cual forma parte
la RISS estudiada. Surgié como un programa de
salud del Gobierno Federal administrado por el
IMSS, que ha ido cambiando de nombre en las
diferentes administraciones (en la actualidad es
IMSS-Bienestar). La RISS ha tenido continuidad
como parte de las politicas publicas de combate
a la pobreza, para la extension de los servicios
de salud a las localidades mas marginadas.

4. Competencia en la prestacion
de servicios y papel del sector privado

Uno de los atributos analizados en las redes ob-
jeto de estudio ha sido la existencia de competi-
dores en la prestacion de servicios sanitarios en
el mismo territorio, pues es un aspecto que pue-
de generar desafios para los procesos de inte-

gracion y coordinacion de red. El sector privado
juega un papel importante en la mayoria de los

paises latinoamericanos, tanto en su funciéon de
seguros de prepago como de medicina privada.

En el caso de Argentina, el modelo sanitario per-
mite que coexistan sistemas publicos y privados.
Por ello existen competidores desde un punto
de vista tedrico, pero la RISS considera al resto
de proveedores como colaboradores en su tarea
de mejora de la salud de la poblacion.

El caso mas notable es Brasil en donde, pese a
tener un modelo de sistema nacional de salud,
hay un 25% de la poblacion que cuenta con
seguro privado de salud (ANS, 2016), princi-
palmente ofrecido por los empleadores como
beneficio social a sus trabajadores. En Argentina
existe alrededor de un 10% de la poblacion con
seguro de salud, el cual esta obligado a cubrir
los mismos servicios que los sistemas sociales
(Programa Médico Obligatorio). En Colombia y
México, el sector privado es utilizado principal-
mente como mecanismo de cobertura comple-
mentaria por familias de rentas altas. Dado que
la red brasilefia es una red tematica para pa-
cientes cronicos, compite por atraer este tipo de
usuarios con el resto de los proveedores (publi-
cos y privados) en el mismo territorio.

En Colombia, tal y como se ha comentado, la
existencia de diversos proveedores tanto pu-
blicos como privados (EPS) genera un entorno
de competencia, ya que es el ciudadano el que
elige al proveedor.

La red de México presenta una convivencia entre
dos modelos publicos: la red integrada que se
analiza y el servicio estatal de salud. Los ciuda-
danos que tienen capacidad de pago acuden
frecuentemente al sector privado por su flexi-
bilidad en los horarios y por tiempos de espera
menores que en los servicios publicos de salud,
si bien esta claro el sacrificio de la poblacidn,
pues este pais presenta el gasto de bolsillo mas
elevado de los paises analizados (tabla 3.2).
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5. Modelo de integraciéon de red

En las experiencias estudiadas se diferencian
modalidades de integracion segun su enfoque y
forma de vinculacion. El enfoque de integracion
puede ser vertical u horizontal, y la vinculacion
formal o virtual. La integracion vertical hace
referencia a la estructuracion en una unica or-
ganizacion, de diferentes unidades productivas
gue previamente eran autonomas y donde los
productos de una son insumos para la otra; se
orienta asi hacia la coordinaciéon de servicios en
diferentes niveles de intensidad segun la grave-
dad y complejidad de las necesidades de salud
existentes. Este tipo de integracion podria darse
entre los niveles de atencién primarios, secunda-
rios y terciarios (Shaw, 2011).

La integracion horizontal, por su parte, se pro-
duce cuando dos o mas unidades productivas,
que prestan servicios similares, se unen para
convertirse en una sola unidad productiva, o
establecer una alianza inter-organizacional.

La integracion horizontal supone la colaboracion
entre pares, ya sea a nivel hospitalario (fusiones
de servicios hospitalarios, fusiones de hospita-
les), como a nivel de atencidén primaria y/o
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INTEGRACION HORIZONTAL

atencion comunitaria. La busqueda de econo-
mias de escala y ganancias en el mercado actua
como factor motivador de este tipo de integra-
cion.

En la figura 3.1 se sintetizan ambos enfoques.

En cuanto a la forma de vinculacidn, la integra-
cion formal supone la existencia de una propiedad
directa y Unica de todos los servicios implicados
en la red. Para ello, se utilizan relaciones de tipo
jerarquico. La integracion virtual mantiene la au-
tonomia de las diversas organizaciones y busca
generar un entorno de colaboracion y coordi-
nacion mediante instrumentos como contratos,
acuerdos, alianzas, afiliaciones o franquicias.

La red de Santiago del Estero, en Argentina,
estd integrada predominantemente de manera
vertical y formal. Cada nivel aporta a la cadena
de atencion sus funciones especificas por nivel.
Esta integracién se encuentra formalizada par-
cialmente, dado que -segun refieren los direc-
tores de los hospitales entrevistados- no estan
definidos los roles de cada actor integrante de
la red.

Modelos de integracion de red segun enfoque vertical

Organizacion
de una caminata
para la poblacién
de barrios aledafos

PRIMER NIVEL

Alianza
de hospitales
que ofrecen
servicios similares

SEGUNDO NIVEL

Concentracion
de servicios
subespecializados

TERCER NIVEL



En Argentina, las administraciones provinciales
asumen el modelo de APS con las posibilidades
y limitaciones de cada caso particular, sin lle-
gar a estructurar una red integral en el sentido
especifico de su significado, y la administracidn
central articula programas verticales que impul-
san tal conformacion, los que a nivel de cada
jurisdiccion se expresan con la particularidad
referida. El cardcter segmentado y fragmen-
tado del sistema de salud argentino no facilita
la integracidn formal entre el sector publico,

la seguridad social y el sector privado. No hay
evidencias de experiencias de redes integradas
publico-privadas.

El ejemplo de Brasil es muy diferente al resto, ya
gue la red elegida es una red tematica (enfoca-
da en atencidon a enfermedades cronicas) que se
encuentra en proceso de integracion entre los
diferentes niveles de atencion. Adn precisa ma-
durez en sus procesos, definicion de su cartera
de servicios y fortalecimiento de la coordinacion
y comunicacion entre los diferentes niveles de
atencion. La integracion es vertical, horizontal, y
de tipo formal.

En el caso de Colombia, la red estudiada ofrece
servicios similares en el mismo nivel de cuidado
por parte de los centros integrantes, lo cual
hace pensar que es una integracion horizontal.
No obstante, la Red incorpora diferentes nive-
les de atencidn para el flujo de pacientes de un
nivel a otro. Ademas, la Red Norte de la ESE
Pasto Salud tiene convenios, contratos y alianzas
estratégicas en algunos servicios con diferentes
prestadores para garantizar la atencién en salud
de los usuarios, por lo que el modo de integra-
cion es virtual.

La red de México, conformada en el marco del
programa IMSS-Prospera, es una red integrada
ya consolidada y con mas de 35 afos de funcio-
namiento, que forma parte del sistema nacional
de salud mexicano. Se trata de una integracidén
vertical. Ademas, la integracidn es de tipo formal
dado que tiene normatividad establecida me-
diante reglas de operacién concretas sobre el
funcionamiento de la Red y las actividades de
todo tipo, incluyendo el tipo de desempefio que
deben realizar tanto el personal de salud como
la poblacién a través de la participacion social
comunitaria.

6. Conclusiones

El contexto en el que se insertan las redes estu-
diadas es diverso, y, en los paises latinoameri-
canos, complejo, debido a la heterogeneidad de
formas de cobertura, financiamiento y provision
de servicios, determinando los multiples retos
enfrentados por las redes estudiadas, lo que re-
alza la relevancia de comprender su implantacion.

En México, Argentina y Colombia el financia-
miento de los sistemas de salud se encuentra
fuertemente vinculado a la condicion laboral de
su poblacion. Cuentan con multiples fondos que
recaudan y administran recursos provenientes
de distintas fuentes a nivel nacional y subnacio-
nal en paralelo. En contraste, en Brasil, el origen,
la recaudacion y administracion de los recursos
es unica para todo el sistema sanitario.

Los indicadores de gasto sanitario entre los pai-
ses varian considerablemente. Llama la atencion
gue el gasto de bolsillo, independientemente
del esquema de financiamiento, representa un
porcentaje considerable del gasto total en salud,
a pesar de los multiples esquemas de cobertura
publica.

Es necesario destacar la importancia de las
redes de apoyo creadas para complementar

los sistemas sanitarios de Seguridad Social
(IMSS-Prospera en México y Sumar en Argentina)
y potenciar un acceso mas equitativo a la aten-
cion primaria de salud.

Los paises con proveedores publicos y privados
presentan mas dificultades, a priori, para gene-
rar una red, dado que este tipo de integracion
es mas compleja, al estar basada en acuerdos y
protocolos mixtos. Colombia presenta muchas
dificultades derivadas de diferencias en cobertu-
ra segun los diferentes esquemas de seguridad
social. Por otra parte, el caracter segmentado

y fragmentado del sistema de salud argentino
no facilita la integracion formal entre el sector
publico, la seguridad social y el sector privado.

Todos los paises han sefialado como objetivo
de la implementaciéon de RISS las mejoras en

la coordinacion de su modelo asistencial. Qui-
z3as este sea uno de los problemas endémicos
en todos los sistemas de salud, agravado en

los sistemas fragmentados (Seguridad Social y
seguro publico), que suelen formular recetas de
integracion virtual para mejorar la coordinacion,
usando para ello alianzas estratégicas o planes
conjuntos.
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@ CAPITULO 4.
GOBERNANZA

Tania Marin, Diana Pinto, Miguel Angel Manez

1. Introduccién

Debido a la incorporaciéon de diferentes acto-
res a los procesos de toma de decisiones en las
organizaciones (ciudadanos, usuarios, profe-
sionales), durante los afos 80 y 90 del pasado
siglo, el término “gobierno” fue siendo sustituido
por el de “gobernanza”, con un abanico mas
amplio de definiciones (Saltman, 2011). En este
sentido Newman (2001) identifica entre las ca-
racteristicas fundamentales de la gobernanza la
existencia de responsabilidades comunes entre
varias instituciones, la ampliaciéon de la parti-
cipacion de la sociedad civil en el proceso de
toma de decisiones vy la sustitucion de férmulas
jerarquicas de decision (comando y control) por
formulas mas abiertas de gobierno basadas en
la construccién de alianzas, la coordinacion vy la
conduccion.

La OMS (1998) define la gobernanza en el am-
bito de los sistemas de salud como la “partici-
pacion de actores a los cuales les concierne la
definicion e implementaciéon de politicas, pro-
gramas y practicas que promueven sistemas de
salud equitativos y sostenibles”. Sin embargo,
aunqgue se hable de actores, es esencial ademas
tener en cuenta factores como la propia organi-
zacion y su estructura, asi como las normas que
afectan a dicha participacion. Esta busqueda de
una responsabilidad compartida entre las or-
ganizaciones publicas y los ciudadanos se basa
principalmente en estructuras de participacion
bidireccionales que permiten mejorar, al me-
nos a priori, la gestion de la organizacion y su
orientacion al cumplimiento de sus fines institu-
cionales. Cuando hablamos de gobernanza, nos
referimos a una nueva forma de gobernar los
territorios, las instituciones o las personas en la
busqueda de formas mas eficaces de gestion de
las politicas publicas, anticipando sus efectos y
evaluando su impacto.

Un ejemplo de estos procesos es la participacion
en la toma de decisiones, que requiere del cum-
plimiento por parte de la organizacion de
algunas premisas esenciales: creacién de

espacios y modelos de participacion e inter-
cambio de opinidn, y difusion de informacion
relevante. La mera inclusion de este término en
el modelo de RISS implica la puesta en marcha
de herramientas innovadoras de organizacion y
gestion.

En este capitulo se revisan los modelos de
gobernanza, entendidos como el “modo de
ejercicio de la autoridad, involucrando en forma
variada sistemas formales e informales, auspi-
cios publicos y privados, mecanismos regulato-
rios y normativos” (Scott, 2000). Para ello, es
necesario reconocer y describir los mecanismos
horizontales (de cooperacién) y verticales (de
jerarquia) como parte de la regulacién de las
RISS con el objetivo de hacer una descripcion
de las estructuras de gobernanza, y su influencia
sobre los actores involucrados (Bascolo, 2010).

2. Modelo de gobernanza

Las redes analizadas en este libro pertenecen al
sector publico, por ello su naturaleza juridica y
su régimen de funcionamiento y organizacion
recogen muchas de las caracteristicas esenciales
de la gestion publica. Dos elementos que de-
finen el modelo de gobernanza de estas redes
son la existencia de un sistema de regulacién y
control jerdrquico vy la presencia de estructuras
organizativas de tipo territorial, frente a una es-
tructura de red tematica. No obstante, cada red
presenta algunas peculiaridades que describire-
mos a lo largo del capitulo.

En el caso de la Red de Santiago del Estero, en
Argentina, las instituciones y establecimientos
de la red son dependientes del Ministerio de
Salud provincial y todos los niveles de atencién
se encuentran sometidos a las decisiones y au-
toridad de este. El Ministerio regula los insumos
técnicos y los recursos humanos, y determina
la planificacién. El modelo de gobernanza es de
predominio jerarquico e institucional, con poco
espacio para la autorregulacion. Los programas
nacionales Remediar y Redes (Cuadro 4.1)
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juegan un papel destacado ya que han sido im-
pulsores de la implantacidn de la Red; de igual
forma, han funcionado como un eje estratégico
para la gestion sanitaria y de organizacion del
trabajo a nivel operativo. Durante las entrevistas,
se detectd una clara diferencia en la percepcidén
de quién gobierna la Red entre los niveles de
atencion. El primer nivel percibe a la Direccion
de Atencidn Primaria como una instancia central
en su gobierno, y a los programas nacionales
como un soporte eficaz. En el segundo nivel de
atenciodn, la instancia de gobernanza mas reco-
nocida es el Ministerio de Salud provincial.

En Brasil, la red de atencion a enfermedades
cronicas en Fortaleza forma parte del SUS
Municipal, por lo que sus mecanismos y reglas
de gobernanza siguen, en primer lugar, lo esti-
pulado por la ley. Las instituciones participantes
de la red son publicas y estdn vinculadas admi-
nistrativamente a diferentes niveles de gobierno
(municipal, estatal y federal). La Secretaria de
Salud de Fortaleza cuenta con una Coordina-
cion responsable de la definicion, implantacion y
coordinacion de la Red que, ademas de promo-
ver la incorporaciéon de los servicios municipales
en la Red, tiene a su cargo la vinculacién con los
servicios de referencia de los otros niveles de
atencioén para pactar acciones colaborativas.

En la red de Fortaleza, de manera similar a lo
gue ocurre en Santiago del Estero, la percepcion
de los profesionales entrevistados sobre el mo-
delo de gobernanza varia dependiendo del nivel
de atencién en el que laboran o de su papel den-
tro de los equipos de salud. Los coordinadores
de las unidades de atencidn primaria tienen

CUADRO
4.1.

conocimiento de la red de atencidén a enfer-
medades cronicas, pero los profesionales de
atencion primaria afirmaron contar con poca
informacidn al respecto o, incluso, desconocer
la propuesta de la red. En el caso de atencion
especializada, la mayoria de los entrevistados
refieren que el modelo de gobernanza de la red
es unico y jerarquico, e identifican a la Secretaria
Municipal de Salud como la maxima autoridad
de la red; otros indican que el modelo es mas
cooperativo (gobernanza mixta entre las Secre-
tarias de Salud municipal y provincial) vy, final-
mente, otros desconocen el modelo.

En Colombia, la Red Norte depende directamen-
te de la ESE Pasto Salud, que, a su vez, tiene su
relacién contractual con las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios publicas y privadas. La ESE
Pasto Salud es una institucion publica de orden
municipal, descentralizada, que tiene autonomia
y patrimonio propio. En esta red existe un equi-
po administrativo y de direccionamiento para
toda la red, asi como un plan de desarrollo de
caracter institucional. “La ESE Pasto Salud tiene
su autonomia administrativa y financiera, tiene
unas politicas que se implementan en todas las
redes, cada red no es independiente en hacer
sus politicas, sus protocolos y procedimientos,
sino que es una sola”. El modelo es jerarquico

y cada uno de los prestadores que la confor-
man depende de las directrices y de un plan de
desarrollo institucional, establecido por la junta
directiva y la gerencia de la ESE, que posibilita el
desarrollo de los mismos procesos en todas las
IPS que la constituyen.

El Programa REDES en Argentina

El Programa REDES 1 surge como una estrategia a nivel nacional, financiada por el BID para implementar una RISS
basada en la APS y mejorar la gestion clinica y sanitaria. El financiamiento hacia proyectos jurisdiccionales de
inversion se basaba en el cumplimiento de las metas asociadas a los componentes del programa.

En la segunda fase del programa REDES (denominada REDES 2), que actualmente estd en operacion, se busca que la
gestion y el financiamiento de medicamentos pasen al gobierno nacional, promover la complementariedad con el
Programa SUMAR, expandir la cobertura publica, asi como fortalecer programas de deteccién oportuna de cancer
colorrectal, de mama y cervicouterino y ampliar los registros de pacientes oncoldgicos. Incluird explicitamente la
figura de coordinador de atencidn al paciente oncoldgico (navegador), como una estrategia para que la trayectoria
del paciente a través del sistema de salud se lleve a cabo de manera adecuada (referencia-contrarreferencia) y se
alimenten correctamente los registros de pacientes oncoldgicos. Ademas, se implementara un programa piloto de
cuidados paliativos oncoldgicos desde los centros de atencion primaria.
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Cabe resaltar que, de las redes estudiadas, ésta
es la Unica que cuenta con un Cédigo de Etica
y Buen Gobierno. Este cddigo es una guia que
orienta el desempefio de los trabajadores de la
ESE. Las normas establecidas en este cddigo
fueron resultado del consenso alcanzado con
los funcionarios de la institucion. Los principios
y valores de la ESE Pasto Salud giran en torno a
los usuarios, sus familias y la comunidad.

La red del IMSS-Prospera en México forma
parte de un programa publico financiado por el
gobierno federal y que es administrado por el
IMSS. El modelo de gobernanza es claramente
jerarquico. Por un lado, el IMSS tiene una estruc-
tura centralizada y su administracion es vertical.
Por otro, en las reglas de operacién del pro-
grama estan definidos los diferentes niveles de
conduccion jerarquica de la RISS: central (nivel
nacional), delegacional (estatal); regional (sub-
estatal), hospitalario (drea de influencia), y zonal
(gestion de APS, supervisidn/asesoria de UMR)
(Secretaria de Salud, 2015).

3. La estructura organizativa
en las Redes en estudio

La estructura organizativa “comprende la forma
en que la organizacion divide el trabajo y realiza
su posterior coordinacion, buscando la concor-
dancia entre los procesos internos y el entorno”
(Marin-ldarraga, 2015). Las redes estudiadas
cuentan con documentos que definen esta
estructura, asi como los mecanismos de ope-
racion de la red. El conocimiento del contenido
de estos documentos permite a los actores de
la red conocer con claridad su papel dentro de
la red y el direccionamiento de esta. No obs-
tante, se trata de documentos con difusion y
conocimiento desigual entre los entrevistados.
En ocasiones, incluso, se manifestd desconocer
su existencia y/o utilidad. Un ejemplo de este
desconocimiento se observa en los comentarios
de diversos agentes de la Red de Santiago del
Estero: “Habia uno, no sé dénde quedo” [DAP
021, “No hay un documento” [DAP 03], “No hay
un documento especifico para la red. Se nom-
bra el Manual Operativo de la Direccion de APS,
donde se define la funcion de los integrantes
del equipo de APS” [GF Mixto 04], “No existe
un documento” [DSNA 0O1].

La Secretaria Municipal de Salud de Fortaleza
(Brasil), en su Plan y Mapa Estratégico 2014,
incluye la estructura organizativa de la Red de

atencion de enfermedades crénicas. La Red de
Pasto Salud de Colombia cuenta con un Manual
de Procesos y Procedimientos que comprende
la estructura operativa, asi como un organigra-
ma de Pasto Salud, que contempla la estructura
organizativa de la ESE. Por otra parte, la red
estudiada en México, al formar parte del progra-
ma IMSS-Prospera, cuenta con una estructura
estratégica y operativa que estd definida en los
documentos aplicables a todos los estableci-
mientos del pais que pertenecen al programa,
sin posibilidad de ser adaptados o modificados
de forma local, como el articulo 5° de la Ley
General de Salud, las Reglas de Operacién del
Programa IMSS-Prospera, vy la Ley orgdnica de la
administracion publica federal.

4. Participacion social

Una de las caracteristicas de la APS es que la
atencién que proporciona esta centrada en el
individuo y en la comunidad. Por ello, los meca-
nismos de participacion social activa deben ser
apropiados para cada comunidad y todos los ac-
tores involucrados deben tener oportunidad de
participar en la expresion de necesidades, en la
definicion de servicios, en la toma de decisiones
y en velar por una rendicidn de cuentas con-
tinua y transparente (Nebot & Rosales, 2008).
Asimismo, debe reconocer “a las personas como
usuarios y a la vez como ciudadanos ante los
cuales el sistema de salud debe rendir cuentas
de calidad y oportunidad de los servicios, asi
como del uso eficiente de los recursos” (Cele-
don & Noé, 2000).

La implementacion de la participacion social en
los érganos de gobierno se encuentra en distin-
tas etapas en las redes estudiadas. Va desde

la ausencia de un mecanismo formal de par-
ticipacion en la Red de Santiago del Estero
(Argentina), pasando por mecanismos con
impactos limitados en la practica (México), hasta
lugares en los que la participacion social se
encuentra garantizada en las leyes (Colombia y
Brasil). No obstante, en la practica, la participa-
cion social no siempre es efectiva; existen bre-
chas para la identificacion de actores relevantes
en el proceso o para garantizar la representativi-
dad, y tampoco se otorga relevancia a la comu-
nicacion con la comunidad. A continuacion, se
relatan los hallazgos con relaciéon a las formulas
de participacion social en las redes estudiadas:
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a) Ausencia de mecanismos formales de
participacién social

La Red de Santiago del Estero (Argentina)
no cuenta con un mecanismo formal de
participacion social, ni con instrumentos
institucionalizados. La vinculaciéon con las
comunidades se realiza de manera
informal.

b) Mecanismos formales de participaciéon
social

En las redes estudiadas de Brasil, Colombia
y México la participacion ciudadana se
encuentra garantizada en la legislacién o
en reglamentos, forma parte integral de

la organizacion y operacion de la red, y
existen mecanismos formales para vincular
la gestion y los usuarios.

En Brasil, La participacion ciudadana se
encuentra prevista en el marco juridico

del sistema publico brasilefo y su imple-
mentacion es un requisito esencial para

la transferencia de recursos. Asi, el SUS
contempla multiples mecanismos de par-
ticipacion ciudadana. Los principales son:
Conferencias y Consejos de Salud, que se
llevan a cabo en las tres esferas de gobier-
no y en las que participan usuarios, traba-
jadores de la salud, gestores y prestadores
de servicio (Brasil, 1990; Ministerio da
Saude, 2013). En el caso de Fortaleza, se
identificaron los siguientes mecanismos:

® Conferencias Municipales de Salud:
son convocadas por el poder eje-
cutivo municipal. La funcion prin-
cipal de estas Conferencias es la
deteccidén de necesidades en salud
que deben ser incorporadas en los
Planes Municipales de Salud.

¢ Consejos Municipales de Salud: son
organos colegiados, deliberativos y
permanentes del SUS. Su papel es
la deliberacidn, evaluacién y segui-
miento de las acciones realizadas
por los diferentes sectores que ac-
tuan en el SUS.

¢ Consejos Regionales: se encuentran
vinculados a las Regiones Sanita-
rias del municipio y a los Consejos
Locales de Salud de cada una de las
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UAPS que participan en la red. En
estos consejos se discuten asuntos
relacionados con la atencién de los
pacientes con diabetes. Participan
gestores, directivos, profesionales y
usuarios de la APS.

En Colombia, el marco juridico4 para la parti-
cipacion social se encuentra establecido en la
Constitucion, las leyes y los decretos. En la Red
Norte “Los usuarios tienen asiento permanen-
te con voz y voto” (DP 07). Se han organizado
asociaciones de usuarios en cada una de sus
IPS, cuyo proposito es establecer canales de
comunicacioén entre los usuarios y la institucion,
y posibilitar su injerencia en las decisiones que
finalmente tendran un efecto directo en el ser-
vicio que reciben y, por tanto, en su bienestar.
“Tenemos organizada una asociacion de usua-
rios por cada punto de nuestra red servicios...
Estan enfocadas a velar por los derechos de los
usuarios” (DP 03).

El Plan de Desarrollo de Pasto Salud 2012-2016
se formuld de manera participativa con los
grupos de interés (usuarios, pacientes y familia,
recursos humanos, proveedores, instituciones
formadoras de recursos humanos, comunidad y
medio ambiente). Este documento establece la
direccion estratégica de Pasto Salud a partir de
la identificacidn de las necesidades para cada
grupo: “En el plan de desarrollo se escuchd a
los grupos de interés, ellos dijeron que espera-
ban de ese direccionamiento estratégico” (DAP
07). Un ejemplo de participacion ciudadana se
puede observar en el informe de rendiciéon de
cuentas del 2015. En él, la asociacion de usuarios
refiere la necesidad de mejorar la infraestructura
del Centro de Salud Morasurco. Posteriormente,
en el Plan Operativo Anual (POA) de la Red Nor-
te se incluyd la remodelaciéon de dicho centro
de salud. Sin embargo, los usuarios que forman
parte de estos espacios de participacidon desco-
nocen gue su centro forma parte de unared y
las ventajas que ello implica.

4 (a) Decreto 1757, del 3 de agosto de 1994, que organiza y establece
las modalidades y formas de participacion social en la prestacién de
servicios de salud; promueve la participacion social y la concertacion;
prevé el derecho de participar a través de los Comités de Partici-
pacion Comunitaria o “COPACOS”, asociaciones o ligas de usuarios

y veedurias (b) articulos de la Constitucion Politica como el 49, el
103 y el 340, que establecen la participacion comunitaria como un
mecanismo democratico de representacién, concertacién, control y
vigilancia de la gestion publica, y (c), Ley Estatutaria 1751, de 2015,
que promueve la participacion social en las decisiones del sistema de
salud.



En el Programa IMSS-Prospera de México, los
mecanismos de participacion ciudadana se en-
cuentran en las Reglas Operativas del Programa.
El Programa cuenta con una Contraloria Social
conformada por Avales Ciudadanos (personas
reconocidas positivamente en la comunidad)
gue son representantes de la poblacion objetivo
y su funcioén es ser voceros de los usuarios, para
vigilar que los servicios de salud sean de calidad
y se encuentren en instalaciones dignas. “Desde
2013 se implemento una figura de contraloria
social llamada “aval ciudadano” (...) Escucha
quejas y les da tramite ante los directivos de la
UMR o del hospital, tienen derecho a conocer el
presupuesto y las reglas de operacion del pro-
grama, hacen encuestas sobre el trato recibido
y sobre el reparto del medicamento (...) Ayudan
a identificar problemas relacionados con el tra-
to que reciben los usuarios.” (DNF O1).

Todos los establecimientos de salud de esta Red
cuentan con un buzdén de quejas y sugerencias
cuyo contenido, segun indican los directivos y
el personal de salud entrevistados, es discutido
por el aval civil y las autoridades del estable-
cimiento para encontrar juntos soluciones a

los problemas reportados. Al respecto, llama

la atencidon que los usuarios entrevistados no
conocian el funcionamiento del Aval Ciudadano
o el buzdn, a pesar de haberlo requerido. Expe-
riencias en otros Estados del pais demuestran
gue los usuarios de los servicios de salud no se
encuentran familiarizados con la figura de Aval
Ciudadano, pero que, al proporcionar un vinculo
real con la gestion del hospital, ésta puede ser
efectiva (Cabral Dorado, 2017).

Por otra parte, “la poblacion participa en los
diagnosticos de salud local porque ellos son los
que mas saben de qué enferman y de qué mue-
ren. Otra forma de participacion la hacen las
voluntarias (...) Estas reciben capacitacion en la
UMR para orientar a otras pacientes y a veces
también se les capacita fuera de su localidad;
esto para ellas es una motivacion. Son mujeres
de la comunidad elegidas en asamblea. Se les
da un pago minimo” (ESNA O1).

5. Difusion e intercambio
de informacién con la comunidad

Las acciones de difusiéon e intercambio de infor-
macidn con la comunidad presentan gran hete-
rogeneidad en las redes estudiadas.

En la red de Santiago del Estero existen canales
limitados de comunicacién con la comunidad; el
principal es la cartelera con los avisos colocados
en las unidades de primer nivel, lo cual implica
gue la comunicacidon se encuentra restringida

a quienes hacen uso frecuente de la unidad de
salud. Otros mecanismos de intercambio de
informacion se basan en los espacios de comu-
nicacion informal existentes durante el contacto
diario y en conversaciones informales.

En la red de Fortaleza cada nodo de la red
utiliza una estrategia diferente de divulgacion
de la informacion. En el PNA, los Agentes Co-
munitarios de Salud son los encargados de la
diseminacioén de la informacién sobre acciones
relacionadas con la atencién a las personas

con diabetes. El Hospital Universitario y el HGF
hacen la divulgacion al respecto en su pagina de
internet. El CIDH, a través de mensajes televi-
sivos. Es decir, cada nodo tiene una estrategia
de comunicacion distinta y las estrategias no se
encuentran coordinadas entre si.

La red Norte de la ESE Pasto Salud tiene una co-
municacion activa con la comunidad a través de
medios como television y radio, redes sociales

y cartillas educativas. Los mensajes se dirigen a
campafas de prevencion y promocion de la sa-
lud. “A través de los medios de comunicacion se
hace difusion (...) mediante las politicas internas
(...) con informacion directa con los usuarios se
hace la difusion” (DP 07).

La comunicacion de la RISS IMSS-Oportunida-
des con la comunidad se enfoca a actividades
de educacion para salud sobre diversos temas
(saneamiento basico, planificacion familiar,
prevencion de enfermedades crdnicas, etc.).
También se otorga capacitacion a las parteras
pertenecientes a la red sobre otros temas ade-
mas de la salud materna.

Redes de Salud en Marcha e« 47



TABLA

4.1. las redes estudiadas

Predomina la difusidn de informacién
sobre promocién de la salud

Red Norte Pasto Salud
IMSS-Prospera

Fuente: Elaboracién propia

6. Acciones de colaboracion
con la comunidad

En la red de Santiago del Estero, en el segundo
nivel de atencion se llevan a cabo actividades de
deteccidn oportuna de enfermedades y pro-
mocion de la salud: “Dentro del hospital, ya se
tienen actividades programadas, se invita a la
poblacion a participar. Por ejemplo, la semana
de prevencion de cancer de mama la organiza
el ‘equipo de salud’ formado por: psicéloga,
trabajadora social, médico y promotor comuni-
tario; invitan a que se hagan detecciones y reali-
cen difusion entre sus conocidos y familiares en
la localidad.” (DSNA 01).

De acuerdo con lo sefalado por la gestion de

la Secretaria Municipal de Salud de Fortaleza,
existen mecanismos para involucrar a los Con-
sejos Locales y Regionales de Salud durante la
reorganizacion de los procesos de atencidén a las
personas con diabetes en las unidades de PNA.
Los gestores consideran que la mayoria de estos
cambios han sido aceptados favorablemente

en dichos Consejos. Por otra parte, durante las
entrevistas y grupos focales, los profesionales
de atencién especializada refirieron participar en
los Consejos Municipales de Salud; sin embargo,
sefalaron que la red de atencién a enfermeda-
des crdnicas no era discutida en ese espacio.

La ESE Pasto Salud de Colombia cuenta con una
junta directiva, en la que hay un representante
de la comunidad. Este representante es el punto
de contacto entre todas las asociaciones de
usuarios de las IPS. Es un mecanismo que favo-
rece la participacion de la comunidad, asi como
la participacion social en la toma de decisiones,
en las evaluaciones y en el seguimiento del plan
estratégico que presenta la ESE. Asimismo, la
red cuenta con una asociacion de usuarios, que
vincula a la comunidad con el director operativo
de la red.

48 <o Redes de Salud en Marcha

Modelo general de los sistemas de salud en los que se insertan

Predomina la difusion de informacién sobre organizacion
en los establecimientos de salud

Santiago del Estero

Fortaleza

En México, dado el enfoque comunitario del
programa y que este atiende a la poblacién ru-
ral, existen varias figuras que facilitan el vinculo
entre el programa y la comunidad. “El programa
basa su operacién en la accion comunitaria, la
cual se divide en: supervisores de accién comu-
nitaria (SAC); promotores de accién comunitaria
(PAC), y las redes comunitarias de personas de
la localidad conformadas por: voluntarios, agen-
tes de salud y parteras” (DNF O1). En la APS, la
figura de enlace entre la comunidad y la UMR es
el promotor de accidn comunitaria, quien realiza
visitas domiciliarias y actividades de educacion
para la salud.

“(...) Tenemos los voluntarios, promotoras
responsables de diez familias, hacen un reco-
rrido casa por casa para buscar enfermos o
embarazadas; tenemos las parteras que se han
ido capacitando; también tenemos un médico
tradicional (curandero) con buena relacion con
la UMR (...)”. (DAP O1).

“La referencia de los pacientes inicia desde la
red comunitaria, a través de los voluntarios que
estan a cargo de un determinado numero de
familias; si durante sus visitas identifican perso-
nas que requieren atencion, las envian a la UMR
con un formato simple refiriendo los sintomas”
(DAP 03).



7. Intersectorialidad

La salud de la poblacidn tiene correlaciones
claras con los determinantes sociales de la salud.
Muchas de las circunstancias y factores que
afectan la vida de las personas vy la influencia
gue ejercen en su estado de salud escapan del
alcance de los servicios de salud, por lo que se
requieren acciones conjuntas entre diferentes
sectores para abordar los determinantes socia-
les de la salud. La intersectorialidad se refiere a
la presencia de vinculos de la red de servicios de
salud con otros sectores sociales y mas alla de
los sectores sociales (OPS, 2010b). Actualmente
se considera que este trabajo conjunto entre el
sector salud y otros sectores gubernamentales
es necesario para incidir en los determinantes
sociales de la salud y reducir las inequidades en
salud (OPS, 2015).

Existen distintos grados o intensidades de rela-
cion entre el sector salud y otros organismos gu-
bernamentales (Solar, 2009; Meijers, 2004; OPS,
2015). Estas relaciones pueden estar basadas en
el intercambio de informacion, la cooperacion,

la coordinacion y la integracion. Estas etapas se
especifican en la tabla 4.2 a continuacion.

TABLA
4.2,

Relaciones basadas en el intercambio
de informacion
conjunto

Utilizando la clasificacion anterior, en las RISS
analizadas se identificaron los siguientes grados
de relacion del sector de la salud con otros sec-
tores gubernamentales:

a) Relaciones basadas en el intercambio de
informacion: la red de atencidon de enfer-
medades cronicas de Fortaleza se encuen-
tra en este primer paso hacia la intersec-
torialidad. En esta red, los gestores de la
Secretaria Municipal de Salud han iniciado
un didlogo con directivos y personal ope-
rativo de los distintos niveles de atencion
para detectar retos y oportunidades de
trabajo coordinado con el municipio para
la atencién de los pacientes con diabetes,
y para difundir la importancia del trabajo
en red.

b) Relaciones basadas en la cooperacién: en
este caso, se encuentra la Red Norte de la
ESE Pasto Salud, en donde existen accio-
nes de trabajo intersectorial sobre temas
especificos como prevencidon de embarazo
adolescente y abordaje de enfermedades
crénicas: “Hay programas especificos de
salud publica en los que estamos articu-
lados y tratando de definir estrategias
intersectoriales para impactar” (DAP O1).

Grado o intensidad de las relaciones entre el sector salud

con otros sectores gubernamentales

Grados/intensidad de la relacién S
/ Descripcion
sector salud con otros sectores

Primer paso hacia la intersectorialidad. Se construye un lenguaje comun para lograr
el didlogo. Asimismo, se identifican aspectos relevantes o comunes para un trabajo

Se busca una mayor eficiencia de las acciones de cada sector. La cooperacion puede
ir escalando desde incidental, casual o reactiva, hasta acciones basadas en problemas
y prioridades comunes. Se da frecuentemente en el campo de ejecucion o implemen-
tacion de politicas, no en su formulacion.

Relaciones basadas
en la cooperacion

Ajuste de politicas y programas de cada sector en la busqueda de mayor eficiencia y
eficacia. Apunta a una relacion de trabajo mds horizontal entre sectores, con una
instancia mas formal de trabajo y una fuente de financiamiento compartido. Es
esencial que este entendimiento se reafirme en los planes y presupuestos de cada
uno de los sectores involucrados.

Relaciones basadas
en la coordinacion

Relaciones basadas Definicién de una nueva politica o programa en conjunto con otros sectores.
en la integracion
Ademas de la ejecucion o aplicacién de politicas conjuntas, se quiere formulacion y

financiamiento conjuntos sobre la base de un objetivo social comun.

Fuente: OPS, 2015
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Existen alianzas y convenios con otras
instituciones, como Comisaria de Familia,
Instituto Colombiano de Bienestar Fami-
liar, Policia, Universidades, Secretaria de
Educacion, Gobierno de Narifo, Fiscalia,
Unidad de Reacciéon Inmediata (URI), Insti-
tuto Departamental de Salud, entre otras.
A pesar de ello, la comprension de la ne-
cesidad de actuar de forma intersectorial
ha requerido de un trabajo gradual que se
continua fortaleciendo: “Por ejemplo, Edu-
cacion era un poco distante con nosotros
porque se pensaba que el problema era
mas de salud, pero ha ido cambiando el
enfoque y ahora tenemos una buena arti-
culacion” (DAP 05).

La red de Santiago del Estero realiza
acciones intersectoriales como respues-
ta a las necesidades de la comunidad,
pero sin una planificacion o seguimiento.
Existe un nivel alto de relacién de la red
de salud con otros actores publicos de-
bido fundamentalmente a dos factores:

la proactividad de los actores (directivos,
principalmente) y las demandas concretas
de la comunidad, que obligan a un traba-
jo mancomunado entre sectores, si bien,
estas acciones son aisladas y desorganiza-
das. No existe planificacidon ni seguimiento
para promover o ejecutar acciones inter-
sectoriales. Desde las autoridades de mas
alto nivel, se proveen acuerdos marco para
realizar proyectos cooperativos, pero no
se planifica ni ejecuta una relacioén inter-
sectorial.

Existe un gran potencial de integracion
con otros sectores que no es aprovecha-
do adecuada ni suficientemente, y que
tendria un impacto en los determinantes
sociales de la salud, y en la posibilidad de
obtener recursos adicionales para finan-
ciar actividades integradas. También llama
la atencion que, tanto en el primer como
en el segundo nivel de atencidn, se reco-
noce la relevancia de estas acciones como
parte esencial de la prevencién, como lo
muestran los siguientes ejemplos:

“En el fondo del barrio hay gente reubi-
cada de villas miserias, hay mala situacion
de basura, poca recoleccion, y los vecinos
sacan los residuos en dias que no pasa

la recoleccion y los perros luego rompen
las bolsas. Hay problemas de piel en los
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nifios. Se habloé con la municipalidad para
que mejore la recoleccion y con los veci-
nos para que mejoren conductas” (DAP
04).

“El nivel de accidentes (que para el
Hospital es muy importante ya que gran
parte de la urgencia se debe a accidentes
de motos) esta intimamente relacionado
al sistema de prevencion de accidentes”
(DSNA 02).

Relaciones basadas en la coordinacion:

en México, la red del IMSS-Prospera tiene
convenios con otras instituciones de salud,
como los Servicios Estatales de Salud para
referir pacientes, con el Régimen Estatal
de Proteccidén Social en Salud (Seguro
Popular de Salud, en Veracruz) para que
realice la compensacion econdmica a
favor del IMSS por la prestacion de ser-
vicios dentro de instalaciones de la red a
sus afiliados. “[existen acuerdos intersec-
toriales] (...) con el sector salud con otras
instituciones médicas, principalmente con
la Secretaria de Salud. También con las
autoridades locales, comités estatales

de salud, convenios con IVEA (Instituto
Veracruzano de Educacion de los Adul-
tos)” (DNE 02).

Asimismo, la red tiene un componente

de accion comunitaria que involucra a las
autoridades municipales y al programa
de Desarrollo Integral de la Familia (DIF):
“Con el DIF también se participa en la
atencion de pacientes, principalmente en
el envio de pacientes a otras unidades de
salud (...)” (DSNA 01).

A través de convenios con la Secretaria
de Desarrollo Social y la Comision para
el desarrollo de los Pueblos Indigenas, se
asignaron recursos de programas fede-
rales orientados a mejorar determinantes
sociales de la salud, para la renovacién y
mejora de unidades médicas.

Relaciones basadas en la integracioén: en
este nivel se encuentran los convenios de
la Red del IMSS-Prospera con institucio-
nes educativas para que estudiantes de
los ultimos afios de medicina y enfermeria
realicen servicio social en los estableci-
mientos de la red.



8. Rendicion de cuentas

La rendicidon de cuentas se refiere a la responsa-
bilidad que las personas u organizaciones tienen
ante sus decisiones o acciones (Brinkerhoff,
2003). En este capitulo, nos centraremos en la
rendicion de cuentas en materia de recursos
financieros y de desempefo en las redes estu-
diadas, y ante quiénes se realiza esta rendicidn
de cuentas (Ver capitulo 9).

En la Red de Santiago del Estero, la mayoria de
los entrevistados del PNA respondid que rinden
cuentas principalmente sobre metas alcanzadas
y no tanto sobre recursos utilizados. Una razén
para ello es que el PNA no cuenta con presu-
puesto propio; el Ministerio Provincial financia
recursos humanos, mantenimiento edilicio,
insumos y, ocasionalmente, equipamiento médi-
co basico. Los recursos financieros que percibe
son escasos, provienen del Ministerio de Salud
de la Nacidn, y se encuentran asociados a su
productividad. En el PNA, se percibe al Minis-
terio de Salud de la Nacién, y a los programas
nacionales (por ejemplo, SUMAR, Redes) como
las instancias y tribunales de control de cuentas.
Una muestra de ello es la siguiente respuesta:
“Cuatrimestralmente, se rinde cuentas ante el
Ministerio de Salud de la Nacién (Unidad ejecu-
tora central del Programa Redes) y ante el BID”
(DP 07). El segundo nivel de atencién realiza su
rendicion de cuentas ante el tribunal de cuentas
en primera instancia (por el presupuesto recibi-
do) y en segunda instancia, al Plan SUMAR.

En Brasil, los municipios deben realizar audien-
cias publicas para presentacion y discusion de
planos e informes de gestiéon. Asimismo, estos
deben encontrarse en los sistemas de acceso
publico a la informacion del SUS: el Sistema

de Apoyo a los Informes Anuales de Gestion
(SARGSUS, por sus siglas en portugués), y el
Sistema de Informacion sobre el Presupuesto
Publico y Salud (SIOPS, por sus siglas en portu-
gués) (Ministerio do Planejamento, 2015).

Estos documentos también son utilizados por
los tribunales de cuentas del Estado y de la
Union, y por los equipos del Sistema Nacional de
Auditoria en las acciones de fiscalizacion y audi-
toria de los sistemas municipales de salud.

En la red de Fortaleza, en el momento del pre-
sente estudio, la gestidén del PNA se encontraba
discutiendo el desarrollo de un Tablero de
Control constituido por un conjunto de indica-
dores elaborados a partir de las bases de datos

de las unidades de atencidn primaria para el
seguimiento y evaluacion por la Secretaria Mu-
nicipal de Salud; no se mencionaron otro tipo de
mecanismos de rendicion de cuentas especificos
para la red tematica. El Centro ambulatorio de
Especialidades, al estar bajo la gestién munici-
pal, relatd que realiza rendicion de cuentas ante
los Consejos Local y Regional de Salud, ademas
de los mecanismos establecidos por el Ministerio
de Salud. Los entrevistados en los hospitales, re-
firieron que rinden cuentas en diferentes niveles:
el Hospital Universitario, presenta indicadores
relacionados con la red a la Secretaria Municipal
de Salud, mientras que el Centro Integrado de
Diabetes e Hipertension, lo hace ante la Secre-
taria Estatal de Salud de Ceara. Finalmente, el
Hospital General de Fortaleza no refirid el meca-
nismo de rendicién de cuentas.

En Colombia, la ley 1474 y otras normas de
transparencia establecen que la rendicion de
cuentas de las instituciones publicas se debe
llevar a cabo al menos una vez al afio. ESE Pasto
Salud realiza este proceso mediante un plan
estratégico que plasma la participacion ciuda-
dana como uno de sus pilares. La rendicién de
cuentas se hace en reuniones zonales, audien-
cias publicas, entrevistas directas, y otras estra-
tegias de socializacion de la informacion (ESE
Pasto Salud, 2015). Desde 2012, se invita una vez
al afo a grupos de interés como trabajadores,
universidades, comunidad, usuarios y su familia,
la junta directiva, los proveedores, el Concejo
Municipal, entre otros. La rendicidén de cuentas
se hace sobre los compromisos asumidos por

la ESE sobre los 4 objetivos estratégicos: infor-
macion y talento humano, mejora de procesos,
satisfaccion del usuario y financiero.

Finalmente, en México, por tratarse de un pro-
grama federal, la Red del IMSS-Prospera debe
respetar la Ley General de Transparencia y Acce-
so a la Informacién Publica. Esto implica hacer
publica la informacidén respectiva en el Portal de
Obligaciones de Transparencia del IMSS.

A nivel operativo, la rendicion de cuentas sobre
el avance mensual en las metas se realiza des-
de la UMR hacia el nivel zonal. De ahi, escala
progresivamente al nivel delegacional y al nivel
nacional. “(...) Como el programa es parte del
IMSS, todo esta normado segun sus lineamien-
tos para todas las dreas. Se rinde cuentas a la
Delegacion y al organo interno de control, a

la Unidad de Evaluacion de Delegaciones, al
Gerente delegacional, quien depende del area
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de prestaciones médicas. En el nivel central, a
los directivos por dreas; a la SSA y a los comités
estatales. Las reglas de operacion son los docu-
mentos normativos” (DNE 03).

Por otra parte, la Secretaria de la Funcién Publi-
cay el Organo Estatal de Control, deben vigilar
gue los AC realicen las acciones que tienen en-
comendadas para garantizar por esa via que se
respete a los usuarios. “Todo el programa [RISS]
rinde cuentas a la Secretaria de Hacienda (...) Al
hospital le llega la informacion de nivel central
por medio de ‘circulares’. La informacion baja
en cascada, a través del gestor, via correo elec-
tronico o via las circulares. Las Reglas de Ope-
racion organizan la vida del hospital, en ellas
estan plasmadas las obligaciones del personal
de salud, como deben organizarse y a quién

le corresponde hacer las acciones. El hospital
rinde cuentas por metas alcanzadas, hay indica-
dores de certificacion, acreditacion y de calidad
que se reportan a diferentes instituciones; en
primera instancia, al supervisor zonal; ellos, al
delegacional, y de alli a nivel federal. De nivel
central las evaluan cada mes aproximadamente.
Llevan un formato y revisan que estén trabajan-
do bien (...)” (ESNA O1).

En las redes estudiadas la mayoria de los entre-
vistados logro identificar y describir el proceso
por el que se realiza la rendicién de cuentas.

De acuerdo con lo encontrado, esta es predomi-
nantemente sobre recursos financieros mediante
mecanismos bien establecidos, en su mayoria,
hacia otros 6rganos de gobierno superiores.

En algunos casos, se considera la rendicion de
cuentas hacia la sociedad y los usuarios median-
te la publicacion de informes, memorias o, inclu-
so, datos asistenciales y financieros. La rendicidon
de cuentas en términos de metas de prestacion
e indicadores de desempefo y calidad esta
poco desarrollada (Ver capitulo 9).
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9. Conclusiones

En los modelos de gobernanza en las redes es-
tudiadas predominan los mecanismos verticales
y jerdrquicos, cuentan con figuras (que pueden
ser instituciones, niveles de gestion, etc.) que
tienen el liderazgo y el poder de toma de deci-
siones. Estas instituciones, y su papel dentro de
la red, fueron bien identificados por los entre-
vistados. En el caso de las redes que ya cuentan
con un nivel mayor de desarrollo, como la del
IMSS-Prospera, de México y la red Norte de Pas-
to Salud ESE, en Colombia, es algo que parece
favorecer el desarrollo de procesos unificados
en todos los nodos de la red, especialmente a
nivel operativo (por ejemplo, las unidades de
atencion primaria tienen la misma mecanica de
operacion, o muy similar). El reto consiste en lo-
grar gue sean atendidas las necesidades especi-
ficas de cada una de las comunidades a las que
sirven estas redes. Es decir, lograr un mecanismo
equitativo, pero que otorgue un cierto nivel de
flexibilidad local. En las redes que se encuen-
tran en una fase inicial de implementacion, se
requiere que se socialice entre los actores de la
red el modelo de gobernanza, especificamente,
quién se encuentra a cargo de qué, y bajo qué
reglas opera la red, con la finalidad de mejorar la
coordinacion entre los niveles de atencién y los
establecimientos de salud.

Con relacion al componente comunitario de las
RISS analizadas, tres de las cuatro redes tenian
mecanismos formales para la participacion
ciudadana en el momento del estudio. Si bien,
solo en una red se menciond un ejemplo claro
en el que la participacion ciudadana influyo en la
toma de decisiones. El reto es lograr que estos
mecanismos tengan un vinculo claro y visible
en la toma de decisiones, y que se encuentren
socializados adecuadamente entre la poblaciéon
objetivo de la red.

Dado que una de las caracteristicas principales
de la APS es centrar su atencion en el individuo
vy la comunidad, resulta necesario que las RISS
proporcionen espacios efectivos para la parti-
cipacion ciudadana representativa, y que estos
mecanismos permitan que la poblacion se invo-
lucre en la toma de decisiones.

En cuanto a las acciones de colaboracién con

la comunidad, las redes de Pasto, Fortaleza y
México cuentan con distintos actores comunita-
rios con una funcion especifica y con una clara
relacién con otros actores de la red



(por ejemplo, directivos, profesionales de la
salud, etc.). El reto es que estas relaciones

sean efectivas y sostenibles. En las redes que

se encontraban en una fase inicial durante el
estudio, los componentes de comunicacion y
colaboracién con la comunidad existian, pero
aun requerian de una estrategia que estuviera
en coordinacion con diferentes nodos de la red.
Asimismo, llama la atencién que no se utilicen
medios digitales de comunicacion o redes socia-
les, considerando que tres de las cuatro redes se
encuentran en areas urbanas (Pasto, Fortaleza,
Santiago del Estero), y el grado de penetracion
de telefonia movil que existe en la region.

Es decir, el reto es identificar una estrategia de
comunicacion para la red que sea efectiva y lle-
gue a la poblacion objetivo.

Las relaciones del sector salud con otros secto-
res publicos se encontraban en distintas etapas
en el momento del estudio. Cabe resaltar que en
todas las redes se identifica la accion intersecto-
rial como relevante, se entiende la necesidad de
interactuar con otros sectores y se han dado pa-
sos hacia la intersectorialidad. Para los actores
de la red, esta clara la influencia de los determi-
nantes sociales en la salud de su poblacion.

Esta es una buena practica que se debe promo-
ver y facilitar. El principal reto consiste en lograr
llevar las relaciones intersectoriales hasta el gra-
do de integracion real, es decir, la planificacion,
financiacion y ejecucion de politicas publicas
conjuntas con un objetivo social comun.

En las redes analizadas, los mecanismos de
rendicion de cuentas respecto de los recursos
financieros se encuentran bien definidos, y los
actores de la red conocen el proceso y las ins-
tancias ante las que se rinden cuentas en esta
materia. En tres de las cuatro redes analizadas
esta informacion es publica, si bien, se socializa
con los grupos de interés de manera distinta y
en grados diferentes.

Tres de las cuatro redes estudiadas rinden cuen-
tas del logro de indicadores de desempefio o
metas alcanzadas; sin embargo, este ambito se
encuentra poco desarrollado y requiere de forta-
lecimiento e inclusién de aspectos como calidad
de la atencidn. En este sentido, los principales
retos enfrentados por las redes analizadas son,
en primer lugar, la implementacion de un siste-
ma efectivo y permanente de rendicion de cuen-
tas de las metas de prestacion e indicadores de
desempeno y calidad, que permitan detectar si
la red estd cumpliendo su funcidn

adecuadamente y qué aspectos pueden mejo-
rar para cumplir los objetivos para los que fue
creada. En segundo lugar, analizar (no solo reco-
pilar) la informacidn reportada con la finalidad
de detectar casos de éxito, brechas y oportu-
nidades de mejora. Un uso adecuado de esta
informacidn tiene implicaciones importantes a
nivel operativo y en la calidad de la atencion.
Finalmente, mejorar el proceso de comunicacion
(difusion, socializacidn y gestién del cambio)

en esta materia entre gestores, personal admi-
nistrativo y operativo de los distintos niveles y
nodos que conforman la red.
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@ CAPITULO 5.

FINANCIAMIENTO DE LA RED

Tania Marin, Diana Pinto, Miguel Angel Méfiez

1. Introduccién

Las caracteristicas de la financiacidn de una red
de salud basada en la APS tienen consecuen-
cias importantes sobre la eficiencia y calidad de
los procesos de atencidn vy, por ende, sobre los
resultados en salud (Kringos, 2010; OMS, 2010;
Smith, 2016). Diversos estudios han encontrado
relacion entre el disefo del sistema de finan-
ciamiento vy el acceso, la eficiencia, el logro de
objetivos instrumentales para mejorar la salud,
la provisién y uso equitativo de servicios, las me-
joras a la transparencia y rendicion de cuentas y
la calidad de los servicios. (Hebrang et al., 2003;
Bhat et al., 2005; Kutzin, 2013).

Las caracteristicas generales del modelo de
financiamiento de los sistemas de salud de cada
pais y su relacion con la cobertura y el acceso a
los servicios de salud de la poblacién se anali-
zan en el capitulo 3 de este estudio, en el que
se analiza el contexto. El financiamiento a nivel
“macro” determina cémo se estructuran los flu-
jos de recursos para cada red. Este capitulo, en
cambio, dirige la mirada hacia la forma en que
fluyen estos recursos del nivel “macro” hacia la
red y los mecanismos para su asignacion.
Dentro de los elementos mas efectivos para
que el flujo de recursos conduzca a la eficiencia
global de la red se encuentran: la conformacioén
y elaboracion del presupuesto partiendo de
objetivos globales, la flexibilidad en la movilidad
de los recursos dentro de la red vy la transferen-
cia de la capacidad de compra a las unidades
operativas (OPS, 2007). Ademas, los mecanis-
Mos para la asignacion de recursos e incentivos
deben fomentar la coordinacion entre provee-
dores de servicios, la atenciéon del usuario en el
lugar mas apropiado dentro de la red asistencial
y con un nivel de calidad éptimo y el impulso de
acciones de prevencion y promocion de salud.
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2. El flujo de los recursos hacia la Red

La orientacidn hacia la APS requiere hacer én-
fasis en la inversion en el PNA (Kringos, 2013a).
Durante mucho tiempo se pensaba, erronea-
mente, que el primer nivel se reduce a servicios
basicos, debido a que no se utilizan tecnologias
tan costosas como en otros niveles de atencion,
lo que ha resultado en que, de manera equivo-
cada, se considere que la APS requiere menores
recursos. El PNA tiene el potencial de resolver
la gran mayoria de los problemas de salud de
poblacion, mientras que el segundo vy el tercer
nivel de atencién tienen una resolutividad muy
limitada en términos poblacionales. En América
Latina, existen ejemplos de paises (Costa Rica,
Brasil) que han mejorado sus resultados en salud
y ampliado su cobertura sanitaria a raiz de la
implementacion de programas de APS (Guanais
y Macinko, 2009; Pesec et al., 2017).

Debido a los costos de las nuevas tecnologias
en salud y al cambio en el perfil epidemioldgico,
la medicina especializada y sub-especializada
regquieren mayores recursos, que frecuente-
mente se asignan a expensas de la APS. En los
paises del estudio, el segundo nivel de atencidn
recibe un alto porcentaje del gasto publico.
Unicamente en Colombia se detecté una asigna-
cion expresa sobre el porcentaje de la Unidad de
Pago por Capitacidn que debe corresponder al
gasto en el primer nivel y en acciones de promo-
cion y prevencion. En Argentina, con la informa-
cion disponible, no se logrd establecer cuél era
el porcentaje que las provincias asignaron a los
distintos niveles de atencion.

Las tablas 5.1y 5.2, a continuacion, muestran
como se ha establecido la distribucién del gasto
publico en el primer nivel (atencidn primaria) y
en el segundo nivel (atencidn hospitalaria) en
cada uno de los paises estudiados, segun crite-
rios normativos.



m Porcentaje Fuente/ éComo se asigna?

TABLA
5.1. de atenciodn

Porcentaje del gasto publico destinado al primer nivel

No fue posible establecer un porcentaje pues las fuentes de financiamiento

no tienen necesariamente el mismo origen.

SIOPS. Determinado por Ley

El porcentaje de inversion destinado al PNA, se basa en la Unidad de Pago
por Capitacion (UPC), que es el valor per capita que reconoce el Sistema

General de Seguridad Social en Salud a cada EPS por la organizacion y
garantia de la prestacion de todos los servicios de salud contenidos en el Plan
Obligatorio de Salud, sin distincion o segmentacién alguna por niveles

de complejidad o tecnologias especificas. El Ministerio de Salud emitio
normas para la distribucién del gasto (Circular 0057, de 2007) sugiriendo

los porcentajes aqui consignados.

Direccién General de Informacién en Salud. Boletin Estadistico 33 (2013).
Recursos Financieros.

http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/publicaciones/p_bie.html

Argentina No se aplica
Brasil Alrededor
del 16%
Colombia 30-55% del gasto
en salud de la UPC
México 23.70%
TABLA
5.2.

Porcentaje del gasto ptiblico en el segundo nivel de atencién

No fue posible establecer un porcentaje pues las fuentes de financiamiento

no tienen necesariamente el mismo origen.

Argentina No se aplica

Brasil 63%

Colombia Segundo nivel: 15-35%
del gasto en salud
Tercer nivel: 35-55%
del gasto en salud

México 60.10%

A continuacion, se describe la forma en que se
distribuyen los recursos hacia cada una de las
redes analizadas:

(@)

En Argentina, el primer nivel recibe recur-
sos mixtos: por un lado, percibe un monto
fijo calculado conforme a las demandas
histéricas del Ministerio de Salud Provin-
cial para el pago de recursos humanos,
insumos, medicamentos, operacion y
mantenimiento de los establecimientos de
salud y capacitacioén. Por otro lado, pro-
gramas nacionales como Sumar y Reme-
diar, otorgan financiamiento basado en
los resultados de las provincias. Resulta
interesante que estos programas siem-
pre fueron mencionados en primer lugar
por los directores de unidades de PNA al

SIOPS (2013-2014). Determinado por Ley.

Los porcentajes del gasto en salud de la UPC para cada uno de los niveles
de complejidad de servicios fueron establecidos por el Ministerio de Salud
con la normativa de la Circular externa 0053, de 2007.

Direccién General de Informacion en Salud. Boletin Estadistico 33 (2013).
Recursos Financieros.

preguntarles sobre las fuentes de finan-
ciamiento para este nivel de atencion.

El SNA recibe un presupuesto basado en
cifras historicas del Ministerio de Salud
provincial, que se percibe como inflexi-
ble: “En un Hospital como este, prever el
gasto es muy dificil”, “La reparacion de
un equipo de hemodinamia se comio la
mitad del presupuesto” y con desventa-
jas, como la dificultad de atraer recursos
humanos especializados “(...) mds escaso,
mas caro” (DSNA 02).

En Brasil, existe un alto grado de des-
centralizacion en el manejo del gasto
sanitario. Las discusiones sobre recursos
necesarios en el PNA son encabezadas
por la Secretaria Municipal de Salud. El PNA
es financiado con recursos municipales y
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transferencias federales per capita del
Ministerio de Salud especificos para la
atencién primaria. Ademas, la atencion
primaria cuenta con transferencias estata-
les con criterios distintos entre los Esta-
dos, pudiendo recibir incentivos federales
por proyectos especificos como Salud de
la Familia, Programa de Agentes Comu-
nitarios de Salud y, en el momento del
estudio, el Programa Mais Médicos. En
2019 este ultimo estd siendo reformulado;
ha pasado a denominarse Médicos pelo
Brasil y, en lugar de que los municipios
reciban transferencias para el pago del
salario del médico, el Ministerio de Salud
lo contratard directamente. Las unidades
de referencia estatales y federales tienen
una asignacion presupuestaria propia.
Los hospitales de la red reciben financia-
miento proveniente del nivel de gestion
al que pertenecen (municipal, estatal o
federal) y, ademas, reciben transferencias
del Ministerio de Salud de acuerdo con la
produccion. Sin embargo, no cuentan con
presupuesto destinado al desarrollo del
trabajo en red.

O En Colombia, las unidades del PNA se fi-
nancian tanto por contratos de capitacion
como por venta de servicios, es decir, por
evento o por procedimiento (ESE Pasto
Salud, 2013). Los hospitales se financian
en su totalidad por venta de servicios. Si
bien, se percibe el nivel hospitalario como
el gran consumidor de recursos: “Las
actividades del primer nivel de comple-
jidad tienen los menores costos de la
prestacion del servicio; la mayor parte

de los recursos del financiamiento del
sistema de salud se van a los niveles altos
de complejidad, a los grandes hospitales”
(DPNA 03).

O En México, el programa IMSS-Prospera,
recibe financiamiento federal a través de
un subsidio total (en 2014, el 90% de los
recursos para la red provenia del subsidio
federal) y por transferencia de recursos
del Seguro Popular de Salud, para atender
a sus afiliados. No obstante, de acuerdo
con los entrevistados, los mecanismos

de transferencia de recursos del Seguro
Popular al IMSS-Prospera por los servicios
prestados a sus afiliados aun representan
un reto para la red, pues resultan incipien-
tes e insuficientes, afectando al propio
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financiamiento de la red. El flujo de re-
guerimiento para la asignacion de presu-
puesto se realiza segun las necesidades
histdricas del radio de accidn poblacional
de la UMR o del HR, hacia el nivel estatal
y, después, hacia el nacional (IMSS, 2015).

3. Financiamiento de la atencidon
a la comunidad y las necesidades
sociales

La atencidn centrada en la persona y en la co-
munidad es uno de los atributos esenciales de
la atencién primaria de salud. Requiere la inte-
gracion y colaboracion entre diferentes sectores,
siendo congruente con las necesidades de la
poblacidn de la red. Es decir, se debe involucrar
a servicios de asistencia social, promotores y
agentes comunitarios de salud, y a la propia
comunidad. La evidencia demuestra que la APS
obtiene mejores resultados cuando la atencién
también considera las caracteristicas de la co-
munidad en la que viven los usuarios. (Akhavan,
2015; Davy et al., 2015; Di Cesare et al., 2015;
Chetty et al., 2016).

A pesar de ello, y de que el modelo de atencidn
comunitaria es culturalmente aceptado y social-
mente demandado en Latinoamérica (Gonzalez
et al,, 2016; King et al., 2015; Rubio-Valera et al.,
2013), y de que los usuarios le otorgan un gran
valor (Mosquera et al.,, 2013; Rodriguez-Villami-
zar et al,, 2012), en las redes estudiadas no se
encuentra un rubro especifico determinado para
este tipo de actividades. Su financiaciéon provie-
ne de fuentes externas, cuando las hay, lo que
reflejaria, en parte, por qué hay tan pocas inicia-
tivas de actividades multidisciplinares o, incluso,
de comunicacion e inclusion social en las redes.

De hecho, Brasil es el Unico pais del estudio que
cuenta con recursos municipales y subsidios es-
pecificos y que, ademas, cuenta con una politica
nacional para la asignacidn de recursos especifi-
cos del gobierno federal provenientes de pro-
gramas sociales como el Programa de Agentes
Comunitarios de Salud. En el resto de las redes
analizadas, no se considera el gasto en este tipo
de servicios, a veces, incluso, por politica na-
cional. En México, la prioridad es la prestacion
de servicios en las unidades de salud y sélo en
caso de disponibilidad presupuestal es posible la
asignacion de recursos para apoyar las acciones
de la red comunitaria. En Argentina, en algunos
casos se financia a través de Programas



Nacionales, o el Programa de Médicos Comu-
nitarios; sin embargo, esto sdélo financia a los
agentes sanitarios, es decir, no existe un subsi-
dio o partida presupuestal especifica para estas
necesidades. En Colombia, segun la Resolucidén
5521, del aino 2013, los recursos del Sistema
General de Participaciones y los recursos des-
tinados por rentas cedidas, de ninguna manera
se podran destinar a la atencion social, lo que,
por ende, significa que la atencidon social en el
pais no existe y se deben buscar recursos en
otras fuentes que no sean salud. Los servicios de
atencidon comunitaria se financian con recursos
de la prestacion de servicios.

4. La definicidon del presupuesto
para las RISS y su relacion
con objetivos y metas

Ademas de contar con niveles adecuados de
recursos, para que la APS pueda cumplir con
sus funciones y alcanzar su potencial de resolver
la mayor parte de los problemas de salud de la
poblacidon, debe contar con planeacién y asig-
nacion de recursos congruentes con las necesi-
dades existentes. Asimismo, se debe tomar en
cuenta que las condiciones sociales de usuarios,
comunidades y profesionales que trabajan en la
red, son dindmicas y no estaticas, y se ven afec-
tadas por factores externos. Asi, una adecuada
planificacion de los recursos se vuelve crucial
para el que la RISS pueda cumplir sus funciones
de manera coordinada y eficiente en todos los
niveles.

En las RISS estudiadas, se encontraron dos
patrones relacionados con el presupuesto y los
objetivos y metas a alcanzar por la red:

a) Ausencia de congruencia entre la asigna-
cion de presupuesto y las metas y ob-
jetivos de la red: esta situacion fue mas
comun en redes que aun se encuentran en
una fase inicial y en contextos en los que
anteriormente no se trabajaba en red. Por
lo tanto, al no haber este antecedente, no
existe una administracion ni operativa ni
financiera para la red, y se intentan ges-
tionar recursos para resolver situaciones
puntuales, sin tener una vision integral o
de desarrollo de Red.

b) Asignacion del presupuesto de acuer-
do con las metas institucionales: en este
caso, las metas se encuentran definidas en
Planes Operativos o Politicas Nacionales
de Salud, y la definicidon del presupuesto
para la red se realiza tomando en cuenta
el histdérico, la cobertura, las actividades
realizadas para los objetivos propuestos.

La tabla 5.3 detalla la relacion que existe
entre la definicidon del presupuesto y su
congruencia con objetivos y metas de
cada una de las redes estudiadas.
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Financiamiento de las redes segulin sus metas y objetivos

Congruencia
entre recursos Comentario
y metas de la Red

Santiago del Estero, La Red no cuenta con presupuesto propio, dado que no se administra como tal,
Argentina ni financiera ni operativamente.

No congruente
Unicamente se solicitd presupuesto para mejorar estructura fisica y tecnolégica

E(:;E?lleza, de 30 unidades incluidas en la red (el presupuesto provenia del Programa federal
de Aceleracion del Crecimiento).

Red Pasto La definicion del presupuesto en la red se realiza teniendo en cuenta los histéricos

el ’ de contratacion, el portafolio de servicios y las metas e indicadores que se definen

en los planes operativos anuales (POA).
Congruente con
metas institucionales IMSS-P La Unidad del Programa elabora anualmente un anteproyecto de presupuesto
-Prospera, : =k s ) -
Wites para cumplir objetivos de la Politica Nacional d(_e Salud, establgados en el Plan
Nacional de Desarrollo y en el Programa Sectorial de Salud. Dicho documento,

es aprobado por la Camara de Diputados y se programan las ministraciones a
las Delegaciones de Salud en funcién de la cobertura y la actividad de cada
Estado. Hasta noviembre de 2019, el Gobierno Federal no habia realizado
modificaciones al financiamiento de IMSS-Prospera. La desaparicion del Seguro
Popular y la creacion del Instituto de Salud y Bienestar todavia no habian
modificado las Reglas de Operacion para la atencion a la poblacion atendida
por IMSS Prospera, que estaba parcialmente financiada por el Seguro Popular.

5. Estimaciones de costo por poblacion b) La estimacion se realiza con base pobla-
y ajuste por riesgo cional, servicios prestados, perfil social y
epidemioldgico de cada red. Sin embargo,

no siempre se articula bien con las necesi-
dades especificas de la Red: “(...) El pre-
supuesto anual no tiene I6gica, cada afno
se le otorga al programa (RISS) un poco
mads pero no esta basado en la cantidad
de poblacion que atiende. Debido a esto,
la infraestructura no es adecuada y resul-
ta insuficiente; el 89% es gasto corriente”
(DSNA 04).

Una RISS tiene una poblacion bien definida y
debe tener identificados el perfil socio-sanitario
y los determinantes sociales que impactan la
salud de esta poblacidn. La estimacion del costo
de la red deberia basarse en la informacidén
poblacional y ajustarse por el riesgo que esta
presenta. Esto permitiria asignar recursos de una
forma mas equitativa y responder adecuada-
mente a las necesidades de la poblacion.

En la estimacion de costo de las RISS analizadas
se encontraron dos patrones (Tabla 5.4):

a) La estimacion del costo del financiamiento
no se basa en la informacién poblacional.
En estos casos, se utiliza un monto histé-
rico ajustado anualmente por parametros
gue no se encuentran bien explicitados,
como produccion, disponibilidad de recur-
sos, decision politica y ajuste por inflacion.
En otros casos, el presupuesto se encuen-
tra definido por parametros legislativos.
Este es el caso de Argentina.
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Presupuestacion que se basa en informacion poblacional
y de riesgo

Estimacion
del presupuesto
con informacion
poblacional y
ajustado por riesgo

No articulado Santiago del Estero,

Comentario

Se asigna un monto histérico ajustado anualmente segun variables no
necesariamente explicitadas y que estadn vinculadas a la produccion,
la disponibilidad de recursos, la decision politica y el ajuste por inflacién.

El financiamiento del SUS estd establecido en la legislacion observada por los 3
niveles de gobierno. La APS cuenta con dos transferencias de recursos federales:
la fija y la variable, la cual se asigna conforme a caracteristicas poblacionales,

epidemioldgicas y de servicios de salud ofrecidos.

Argentina

Fortaleza,

Brasil
Articulado Red Pasto,
con informacion Colombia

poblacional

IMSS-Prospera,
México

La distribucion del presupuesto de la ESE Pasto Salud se realiza de acuerdo
con la poblacién asignada, el perfil epidemioldgico, los servicios prestados
por cada una de las redes y las necesidades detectadas, sin que se organice
un presupuesto para cada red.

La estimacion del presupuesto se realiza con base en el nimero de poblacién
que atiende cada UMR y el hospital, y se divide entre el tipo y numero

de padecimientos segun los grupos prioritarios. Sin embargo, de acuerdo
con los entrevistados, éste no necesariamente corresponde a las necesidades

de la red.

Fuente: elaboracion propia

6. Consulta sobre necesidades
para la definicion del presupuesto

En las entrevistas y grupos focales, se preguntd
a personal de salud de unidades de primer y se-
gundo nivel de atencién, a gerentes de unidades
y a algunos directivos estatales y nacionales si
se solicitaban sus aportes durante la definicidn
del presupuesto. Por su posicion, varios mantie-
nen contacto con los profesionales de la gestion
y de la atencidn directa a la poblacién usuaria, lo
que los convierte en informantes clave sobre las
necesidades de recursos. Ademas, muchos de
ellos estan familiarizados con la rutina operativa
y administrativa, lo cual, potencialmente, facilita
la identificacion de prioridades. Las respuestas
de las entrevistas dejan ver que la consulta a los
responsables de los establecimientos de salud
Nno necesariamente se vincula a una asignacion
de recursos para las necesidades expresadas.
Esto se debe a varios motivos:

1. No existe un mecanismo formal para la
participacion del personal responsable de
los establecimientos de salud en el proce-
so de presupuestacion.

En un extremo de este espectro se encuen-
tra la red de Fortaleza, en donde la mayo-
ria de los entrevistados respondié que no
fueron consultados sobre la necesidad de
recursos; otros relataron haber sido con-
sultados Unicamente al inicio de la gestidn.
Por otra parte, en Santiago del Estero, el
75% de los informantes responsables de
los centros de PNA declararon que fueron
consultados respecto a sus necesidades
materiales y de recursos humanos. Dado
gue el PNA no cuenta con un presupues-
to asignado, se percibe que la consulta y
expresion de necesidades sélo es un gesto
simbodlico, pues no hay un mecanismo para
articular dichas necesidades con asignacion
de presupuesto, lo cual da lugar a situacio-
nes como la siguiente: “Tenemos un odon-
télogo y no hay consultorio; el odontélogo
se va con el paciente, las fichas y un ad-
ministrativo a un centro aledano (...) Esto
desgasta mucho al profesional” (DAP 05).

En el SNA no se les consulta para la de-
finicion del presupuesto y los directores
de hospital relatan una carencia entre el
relevamiento ordenado de la informacion
y asi como falta de planificacién y control
financiero.
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2. Unicamente las necesidades de insumos o
equipamiento médico son atendidas.

En la Red Norte de la ESE Pasto Salud,
Colombia, para la ejecucidon presupuestal
se cuenta con un plan de compras anual;

el personal de salud es consultado sobre
los recursos necesarios en la prestacién de
servicios; las necesidades se reportan en
almacén y es un proceso abierto, sujeto a
los requerimientos de materiales e insumos
de los profesionales.

3. La red carece de autonomia para disponer
de los recursos conforme a sus necesida-
des y el presupuesto viene asignado de
forma central.

En la red del IMSS-Prospera, parte del
presupuesto requiere ser aprobado por la
Cdmara de Diputados y su administracion
estd centralizada a nivel delegacional, lo
gue en ocasiones provoca desajustes, dado
que la red carece de poder de decision pre-
supuestario, salvo en lo relativo a la gestion
diaria. “Los recursos son administrados por
el IMSS- Régimen Ordinario, provienen del
Ramo 19 y 12, de nivel federal. Llega a nivel
delegacional, etiquetado para medica-
mentos, viaticos, infraestructura y capaci-
tacion. Se basa en el historico, se pueden
transferir recursos para gastos entre ru-
bros” (DNF O1).

CUADRO
5.1.

Programa REDES 2

7. Incentivos econdmicos para el trabajo
en red

Las redes de salud deben contar con incentivos
gue fomenten el cumplimiento de las metas de
la red, la integracion de los diferentes actores y
niveles de la red, y la prestacion de servicios en
el lugar mas adecuado y costo-efectivo para las
necesidades de los usuarios (OPS, 2007). Asi-
mismo, se ha documentado que los incentivos
adecuados estimulan la colaboracion, participa-
cion y compromiso de los profesionales para la
integracion de la red (Suter et al., 2009).

Llama la atencion, que las redes de Brasil,
Colombia y México no cuentan con politicas
explicitas de incentivos para el trabajo en red,
siendo esta un area de oportunidad para estas
redes, pues no se reportd ningun incentivo que
fomentara la coordinacion entre distintos niveles
de atencidén o el trabajo en red.

La red de Santiago del Estero es un caso parti-
cular, pues participa en el Programa REDES, el
cual cuenta con incentivos que promueven el
trabajo en red, a partir de proyectos jurisdiccio-
nales elaborados por las provincias y basados en
su diagndstico situacional. Los incentivos finan-
cieros se otorgan segun cumplimiento de metas
para un conjunto de indicadores de trabajo en
red seleccionados por las provincias (Cuadro
5.1). Las metas de la red estan dirigidas a me-
jorar la atencidn a la poblacion y la mejora de
procesos en la gestion clinica (por ejemplo, es-
tablecimiento de turnos programados) o sanita-
ria (por ejemplo, implementacion de sistemas de
referencia-contrarreferencia) (BID, 2016; Cejas et
al., 2016).

La segunda fase del programa REDES busca un mayor apoyo a la Estrategia de Atencién Primaria de Salud y la
consolidacion de las Redes Integradas de Servicios de Salud. Para esta fase del Programa se cuenta con distintos

incentivos para el trabajo en red:

® Potenciar la coordinacion operativa entre REDES, el Programa SUMAR vy el Instituto Nacional del Cancer

(es decir, entre distintos niveles de atencion).

® Incluir entre las metas de logro de procesos que las jurisdicciones nominalicen, clasifiquen y sigan a la
poblacion que tienen a su cargo de una manera sistematica y con calidad.

® Realizar un piloto de modalidad operativa basada en la acreditacion de centros de atencion primaria
considerando la calidad de la atencién y la operacion integrada con otros niveles de atencién y servicios

de salud.
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No obstante, en Santiago del Estero los entrevis-
tados no manifestaron conocimiento de los in-
centivos del programa Redes y, de acuerdo con
los relatos de las entrevistas, los Unicos incen-
tivos existentes para el trabajo coordinado en
red son las capacitaciones del Programa REDES.
Es decir, los incentivos para el trabajo en red se
encuentran ligados a programas federales como
REDES y Sumar, pero los actores involucrados
no necesariamente los perciben como tales.

Para los funcionarios de la Red Norte de la ESE
Pasto Salud, no existié claridad sobre la orien-
tacion de los incentivos existentes (basados en
desempefio individual) hacia el fomento de la
coordinaciéon entre proveedores, centros o pro-
fesionales, pues se espera que manifestaciones
o felicitaciones verbales o escritas motiven a tra-
bajar de manera coordinada entre los diferentes
actores y profesionales de la red.

En el caso de México, dado que toda la regla-
mentacion proviene del IMSS a nivel federal, no
existen incentivos asociados con el cumplimien-
to de objetivos del programa o el fomento del
trabajo coordinado en red: “En el hospital no
hay incentivos propios, los que existen provie-
nen de la institucion, por ejemplo, por llegar
puntualmente a su trabajo. Tiene premios a
médicos y enfermeras por buen desempefio.
Anualmente hay un premio al mérito de la en-
fermera de 5,000 pesos; para gandrselo se de-
ben cumplir varios requisitos, el central es tratar
bien a los pacientes, con calidad” (ESNA O1).

Finalmente, en Brasil, no existe ningun incenti-
vo enfocado en el desarrollo del trabajo en red.
Sin embargo, un gestor refiere que “se inicio

la discusion sobre la creacién de incentivos de
apoyo al trabajo en red y se esta pensando en el
uso de incentivos para los equipos de salud que
alcancen los indicadores propuestos” (DNC 05).

Tomando en consideracion el contexto actual

en el que se insertan las redes, resulta dificil
contemplar un escenario en el que se logre una
verdadera integracion y coordinacion del trabajo
entre los distintos niveles de atencion, si no se
cuenta con incentivos adecuados que promue-
van el cumplimiento de las metas de la red.

8. Conclusiones

Los modelos de financiamiento publico en los
paises analizados se caracterizan por su frag-
mentacion, con diversas fuentes de financia-
miento y diferentes formas de recaudacion de
los recursos. En las redes estudiadas, el flujo de
recursos hacia la red se realiza siguiendo es-
guemas nacionales, en ocasiones con parame-
tros establecidos en las leyes y reglamentos, o
ajustando montos historicos, pero no necesaria-
mente con base en las necesidades detectadas
o0 expresadas por los actores de la red, y sin que
se ajuste por riesgo poblacional.

De igual forma, en las cuatro redes analizadas
existe una percepcion generalizada de que los
recursos asignados a la APS no son suficientes y
de que el sub-financiamiento es cronico.

Se observa un desfase, debido a que el financia-
miento no se ha adaptado al modelo de trabajo
en red y sigue basado en niveles asistenciales o
politico-administrativos. Asi, el financiamiento
de la atencidn a la comunidad y las necesidades
sociales se encuentra desatendido.

No se aprecia financiamiento para la red como
tal en los casos analizados dado que el modelo
presupuestario se centra en financiar los diver-
sos niveles asistenciales de forma separada.

En el caso de redes adscritas a programas fede-
rales (como México), si bien existe financiacion
compartida, la gestion centralizada hace que no
se tengan en cuenta las necesidades concretas
de la red.

La implementacion de politicas de incentivos ha-
cia el trabajo en red es necesaria para la integra-
cion y el cumplimiento de metas. Estas politicas
deben ser sdélidas y claras, y deben tener una
difusion adecuada entre los gestores, los distin-
tos niveles de atencion y los actores operativos
de la red. De esta forma se evita que existan dis-
crepancias o multiples percepciones al respecto
por los distintos actores de la red y se lograra el
alcance deseado.

Redes de Salud en Marcha e« 63



CAPITULO 6.

EL MODELO DE GESTION




@ CAPITULO 6.

EL MODELO DE GESTION

Cintia Cejas, Irene Santilli

1. Introduccién

Cuando hablamos de “gestion en salud” hace-
mos referencia a las habilidades humanas para
conducir y organizar los recursos hacia determi-
nados objetivos relacionados con la prestacion
de mejores servicios sanitarios. Se relaciona con
el arte, la construccion, la sincronizacion de vo-
luntades y la organizacién de los recursos con el
fin de aprovecharlos de la mejor manera posible.
Esto implica la existencia de ciertas estrategias,
patrones y evidencias, pero al mismo tiempo,
cada modelo de gestiéon adopta caracteristicas
propias determinadas por sus contextos geogra-
ficos, culturales e institucionales.

De acuerdo con la OPS (2010), el modelo de
gestion de las RISS depende fundamentalmente
de su nivel de complejidad (tipo de estable-
cimientos de salud, existencia de centros de
referencia, propiedad de los centros, modelo de
financiamiento, etc.). Las redes mas complejas,
generalmente las de mayor tamaio, requieren
disefios organizacionales centrados en la dele-
gaciéon del poder de decisidén y una mayor coor-
dinacion entre las organizaciones participantes.

Siguiendo a Lega (2007), el disefio de las or-
ganizaciones integradas debe ser definido de
acuerdo con sus necesidades, que vienen de-
terminadas por factores internos y externos a la
propia organizacion. Entre los factores externos,
cabe destacar las normas sanitarias, los meca-
nismos financieros, la competencia, la politica
sanitaria y las expectativas ciudadanas. Respec-
to a los factores internos, es necesario tener

en cuenta el tamafio de la organizacion (tanto
por el nuUmero de trabajadores como por la
poblacion atendida), el tipo de servicios que

se ofertan y el territorio (para asi plantear una
concentracion de servicios, en el caso de areas
urbanas, o descentralizar la gestidn, en el caso
de zonas rurales).

Bajo estos postulados, el objetivo de este capi-
tulo es explorar algunos aspectos determinantes
del modelo de gestion que llevan adelante las

diversas redes de servicios de salud estudiadas.
En este sentido, se analizan los principales me-
canismos de organizacion del recurso humano,
las alternativas de motivacién e incentivos, la
direcciéon y coordinacion, asi como los sistemas
de apoyo (tales como sistemas de informacion,
logisticos, etc.).

2. Direccion y organizacion

El concepto de red supone la existencia de
organizaciones que conforman la red, entre las
cuales se establecen vinculos. Estos vinculos se
materializan en estrategias de red, que van des-
de la propiedad a los acuerdos de coordinacion,
siguiendo la escala de integracion de Ahgren

y Axelson (2005). De esta forma se define el
modelo organizativo de la red, la estructura de
su toma de decisiones, y la supervision y coordi-
nacion de los servicios que se prestan.

Antes de continuar con el analisis organizativo
de cada red, es conveniente recordar el papel de
las estructuras y modelos de organizacion con
relacién a la integracion asistencial. Pese a la
abundante literatura existente sobre estructuras
organizativas en el ambito de la gestidn, la evi-
dencia apunta a que los cambios organizativos
no implican una mejor integracidén asistencial
(Burns y Pauly, 2002). Ademas, en esta misma
linea, la integracion en los niveles corporativos

o directivos (creacién de un érgano unico de di-
reccion superior de la red, por ejemplo) no tiene
relacién con la integracion en los niveles asisten-
ciales (Kautz et al., 2007).

La estructura de la red de Argentina estd com-

puesta por centros de PNA y dos hospitales ge-
nerales (con 504 camas). Los centros de primer
nivel son propiedad del Ministerio Provincial de

Salud, aunque hay algunos que dependen de la
Municipalidad de la Capital Provincial. Respecto
a los hospitales, estos dependen de la Direccidn
General de Coordinaciéon de Servicios de Salud

[lamada también Direccion de Atencidon Médica,
gue depende de la Subsecretaria de Salud, que
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a su vez depende del Ministerio de Salud. Cada
tipo de centro tiene un érgano directivo diferen-
te, pero no existe la figura de director de la red.
La direccion de la gestion de las organizaciones
incluidas en la red en Argentina cuenta con una
escasa participacion de profesionales médicos y
demas personal de salud. Los espacios formales
y sistematicos de encuentro entre los coordina-
dores de todos los establecimientos de servicios
de salud de la red se limitan a ciertas reuniones
de coordinacion entre la Direccion de Atencidn
Médica con los responsables de los hospitales
de la red y la Direccion de APS con los directo-
res de los UPAs.

En cuanto a la red de Brasil, el proceso de
estructuracion de la red en Fortaleza es res-
ponsabilidad del coordinador de la Politica y
Organizacion de la SMS de Fortaleza; ademas,
se cuenta con la participacion de otros sectores
en un grupo de apoyo a la gestion (Grupo de
Conducgao). El coordinador de la red forma parte
de la estructura formal de la Secretaria Munici-
pal de Salud y es reconocido por el resto de los
gerentes como la estructura responsable de la
gestion y organizacion de la red.

La coordinacion incluye otras areas responsables
de la integracion entre el PNA vy los servicios de
mayor complejidad, como son los responsables
de la atencidn primaria, de la atencién especia-
lizada y del cuidado de condiciones cronicas.
Este 6rgano de coordinacion termina asumien-
do el papel del didlogo vy la integracion con los
servicios vinculados a otros niveles de gobierno
(estatal y federal).

Se trata de una red tematica que abarca todo el
territorio de Fortaleza, y estd centrada en una
condicion cronica: la diabetes. Existe un érgano
de coordinacion general y consejos regiona-

les y locales (con funciones de participacion),
pero estd muy fragmentada y no se ha definido
un 6rgano de direccidn Unico y conocido por
todas las partes. Ademas, no existe un punto
de encuentro entre coordinadores de servicios
participantes, salvo en las unidades de atencidn
primaria.

Por su parte, en la red de Pasto Salud en Co-
lombia, la organizaciéon de la ESE estd formada
por cuatro direcciones atendiendo a una divi-
sion territorial (norte, sur, oriente y occidente).
Concretamente, en la red Norte, objeto de este
estudio, la organizacion interna se basa en una
division profesional, segun el nivel de cuidados.
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Los nodos de la red son muy peculiares ya que,
aunque los centros de atencién pertenecen a la
ESE, y por ello son publicos, prestan sus servi-

cios mayoritariamente a pacientes asegurados

por diversas entidades privadas (EPS).

Existen espacios formales de encuentro, a través
de reuniones y comisiones, entre el director
operativo de la red y la unidad primaria que per-
miten procesos de capacitacion, la presentacion
de los avances en los resultados de lared vy el
establecimiento de los planes de mejoramiento.
La Red Norte es una red de baja complejidad
gue no tiene coordinacion directa con los profe-
sionales de hospitales de segundo o tercer nivel,
por cuanto cada institucidn es independiente y
para la atencion existe la mediacion de las EPS.

La red en México, por ser una red centralizada
vinculada a un programa de alcance nacional,
establece su direccion desde el nivel central con
una conduccion jerarquica y, a partir de alli, se
derivan los niveles delegacional, regional, hos-
pitalario y zonal. Los dos ultimos, tienen dentro
de sus funciones principales la gestion y admi-
nistracién de los recursos realizando labores de
gestion con otros subsistemas del sector salud
para dar continuidad en la atencién. De esta for-
ma se propicia la mejora en la referencia de los
pacientes, principalmente en programas priori-
tarios, como el de salud materna. A nivel local
en los hospitales rurales (HR) y en las UMR, el
personal directivo, junto con la red comunitaria,
gestionan con autoridades locales (municipios)
los insumos y recursos de acuerdo con sus nece-
sidades, principalmente en forma de convenios
de apoyo para los servicios.

Pese a que la estructura formal es centralizada,
vertical y jerarquica, se identifican redes hori-
zontales dentro de la organizacion de los servi-
cios. Destaca en este caso la coordinacion con
la red de personas voluntarias de la comunidad
gue se centran en la atencidén comunitaria y que
son el vinculo mas importante entre la organiza-
cion y las familias.



3. Sistemas de motivacion e incentivos

La efectividad de los mecanismos de incentivos
estd sujeta a una “recompensa” por el cumpli-
miento de una meta y a las posibilidades que el
agente (individual o grupal) perciba de alcanzar
esa meta. De esta manera, los incentivos no sue-
len ser efectivos si el valor de la recompensa por
la probabilidad de alcanzar la meta no iguala, al
menos, los costos del esfuerzo requerido para
lograr el objetivo.

Los sistemas clasicos de pago a profesionales
sanitarios son el pago por acto, el pago per
capita y el salario o retribucion fija. Por su parte
los incentivos mas habituales se centran en
conceptos como resultado, desempefo, calidad
u objetivos y, aunque con matices, se basan en
la definicion de metas, incentivos monetarios y
no monetarios, asi como sistemas de monitoreo
y evaluacion. Su objetivo es promover la mejora
de la asistencia, remunerando a los profesionales
por cumplir con objetivos asistenciales previa-
mente estipulados. El modelo mas conocido es
el llamado “Pay for Performance” (P4P) y sus
elementos criticos son: cantidad, tipo de obje-
tivos y modo de medicidén de la actividad o los
resultados y su combinacién con otros incenti-
vos no financieros. No podemos olvidar que este
tipo de incentivos ayuda a mejorar los procesos,
pero la evidencia sobre su efecto en resultados
en salud no es concluyente (Mendelson et al.,
2017).

El objetivo central de un esquema de pago por
desempeno es mejorar la calidad y la produc-
tividad de los servicios de salud brindados por
los trabajadores a la poblacion. La mayor pro-
ductividad derivada del pago por desempefio
proporciona mejores resultados de salud, junto
con mayor calidad, eficiencia y satisfaccion de
los usuarios del sistema de salud (Mendelson et
al., 2017). Ademas, en el marco de las redes inte-
gradas, el objetivo de los incentivos es promover
la coordinacion entre las organizaciones y las
unidades participantes.

De acuerdo con las entrevistas realizadas en la
red de Santiago del Estero (Argentina), se con-
sidera que existe una politica de motivacion e
incentivacion en la red, basada en los programas
nacionalesS que promueven aportes financie-
ros en funcion de la productividad, algo que es

5 Programa SUMAR y REDES, principalmente.

percibido por los actores como una politica de
incentivacion. En la red explorada en Argentina,
el 85% de los establecimientos de servicios de
salud consultados manifestd tener competencia
para asignar incentivos a su personal. En el PNA,
los incentivos referidos son monetarios, en el
caso del Programa Nacional Nacer-Sumar, vy, en
el caso del Programa Nacional Redes, se trata de
equipamientos, uniformes, arreglos edilicios, etc.
En el segundo nivel de atencidén se mencionan
incentivos monetarios (bonos por cumplimiento
de objetivos, por ejemplo). La capacitacion es el
incentivo no monetario mas utilizado en la red.
Los incentivos no se orientan al fomento de la
coordinacion, salvo cursos de capacitacion en
gestion que, directa o indirectamente, son consi-
derados como un aporte para mejorar la capaci-
dad de coordinacion en la red.

Por su parte, la red analizada de Fortaleza tam-
poco registra una politica de incentivos finan-
cieros, aungue algunos gestores refirieron estar
comenzando las discusiones para el desarrollo
de incentivos para los equipos que alcancen los
indicadores propuestos. Los coordinadores de
las UAPS mencionaron la existencia de incenti-
vos basados en criterios de distancia y riesgo
social de los trabajadores, pero no son espe-
cificos de la red seleccionada. Respecto a los
servicios especializados, tampoco se registrd
ningun incentivo centrado en el desarrollo de la
red. El Centro Integrado de Diabetes e Hiper-
tensdao (CIDH) tiene sus propios incentivos re-
feridos a la formacion y al numero de Ilamadas.
Asimismo, se identificd cierta promocidén para
el rendimiento (participacidén en congresos, por
ejemplo), pero de acuerdo con los entrevistados,
estd obsoleta, es inadecuada y no se considera
un incentivo.

En Colombia, existe una politica de motivacion

e incentivacion dirigida dirigida al personal de
planta de las instituciones de salud; no obstante,
la mayoria de los entrevistados considera que
los incentivos por la labor prestada no existen o
no son claros. La normativa nacional establece la
obligatoriedad de que cada institucion de salud
tenga su plan de incentivos y que esté dotado
presupuestariamente. Para ello se puso en mar-
cha en 2016 la estrategia de incentivos al talento
humano en salud “Tarea de todos” (siguiendo lo
establecido en el articulo 193 de la Ley 100, de
1993, vy en la Ley 1164, de 2007). Esta politica se
desarrolla a través del Comité de Bienestar So-
cial, que define los criterios orientados a generar
incentivos al talento humano de la institucion.
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Entre los incentivos, que alcanzan el 5% de la
retribucion, suelen figurar: apoyo para cursos
de actualizacién y formacién continuada, viajes,
planes recreativos o regalos en dias concretos,
entre otros.

La red analizada en México esta sujeta a los
lineamientos del IMSS. Por ello, los incentivos
se establecen desde nivel central de la propia
institucion y consisten en una retribucién men-
sual por puntualidad y asistencia, que se integra
en los salarios. Esto ha generado que el traba-
jador los perciba como parte de su ingreso mas
gue como un incentivo, ademas de que sélo se
otorga a trabajadores contratados de manera
permanente. Estos incentivos no estan relacio-
nados con el cumplimiento de los objetivos del
programa o con el desempeio del personal.
“Los incentivos con que cuenta el personal son
los que el IMSS da anualmente por asistencia y
puntualidad; ademadas hay premios al personal
de trabajo social, enfermeria y personal médico,
cuya normativa rige el IMSS” (DNF O1).

4. Sistemas de informacion*

De acuerdo con el documento de posicion de
la OPS (2010b), un sistema de informacion
integrado es uno de los atributos esenciales de
las RISS, el cual deberia contribuir a vincular

a todos los miembros de la red proveyendo el
desglose necesario de informacidn que permita
la planificacion actual y futura de los servicios
de salud en todos sus niveles. Ademas, la coor-
dinacion asistencial necesita de un sistema de
informacion integrado (o al menos conectado)
para asi poder obtener informacidén sobre el
estado de salud del individuo y la utilizaciéon de
servicios sanitarios.

Dicho atributo se expresa de diferentes formas
en los casos estudiados. Por ejemplo, en
Argentina, en la red estudiada no existe un unico
sistema de informacidn que vincule a todos los
establecimientos de los servicios de salud, si-
tuacion que se observa en la mayor parte de las
provincias del pais. Existe un sistema de reco-
leccion de informacidn del Ministerio de Salud,
gue consiste en una planilla donde se consigna
determinado tipo de informacion no digitaliza-
da, y se cuenta con el sistema de emergencia
epidemioldgica. Por otro lado, se encuentran
multiples sistemas de informacion relacionados
con diversos programas asistenciales nacionales,
algunos de ellos de uso en los servicios y otros
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desde el nivel centralé. En lo que respecta a la
informacidén sobre pacientes en el segundo nivel
de atencion, sélo en uno de los hospitales estu-
diados se estd comenzando a implementar una
historia clinica digital, y el personal administra-
tivo y los médicos se encuentran en periodo de
capacitacion para su uso.

En Brasil, los sistemas de informacién de la red
del Sistema Municipal de Salud de Fortaleza
alimentan los sistemas de informacion gerencia-
dos en el ambito nacional por el Ministerio de
Salud. La Historia Clinica Electronica (HCE) fue
implementada a nivel municipal en las UAPS de
las redes y estd en fase de expansion hacia las
nuevas unidades, aunque aun deben realizarse
adaptaciones para integrarla en el sistema. Ade-
mas, los profesionales necesitan familiarizarse
con la HCE y aun se carece de algunos recursos
para su efectiva implementacion.

A pesar de que gran parte de la informacion del
SUS esta digitalizada, no existe un sistema de
informacidn Unico para las redes que vincule a
todas las unidades (las informaciones estan to-
davia fragmentadas por nivel de atencidn).
Cada servicio (federal, municipal o estatal)
utiliza sus propios sistemas para atender a sus
demandas. En el estudio sdélo se logrd identifi-
car una experiencia de integracion de la historia
clinica electrénica entre una de las UAPS de la
Red y el Hospital Universitario, lo cual facilitd la
atencion de los pacientes en dichos servicios.

En Colombia existe el Sistema Integral de Infor-
macion de la Proteccidn Social (SISPRO) que
recoge la informacion de todas las institucio-
nes del sector a nivel nacional. El SISPRO es
una bodega de datos en la cual se concentra la
informacidn necesaria para la construccién de
indicadores y reportes. Los datos provienen de
fuentes de informacidn internas y externas al
Ministerio. La red Norte recoge informacién so-
bre la prestacion de servicios en un instrumento
digital denominado Registros Individuales de
Prestacidn de Servicios (RIPS) y cuenta con
registros de promocion de la salud y de progra-
mas de salud publica.

*Ver Capitulo 9.

6 Sistema de registro del SUMAR, SMIS (gestion de stock), RITA
(registro de tumores), SITAM (tamizaje de cancer de cérvix), SIP
(sistema de informacidén perinatal), SISA (sistema integrado de infor-
macion en salud).



Para conectarse con el sistema nacional,

existen dos sistemas de informacion: el Sistema
de Informacion para Operaciones en Salud
(S10S), que permite la gestidn de la actividad
clinica-asistencial y financiera producida sobre el
paciente, y el Sistema de Informaciéon Gerencial
(GENOVA), que es un sistema modular especia-
lizado, integrado y orientado a la administracion
contable y financiera.

Dentro de la ESE Pasto Salud, todas las redes
estan interconectadas facilitando la informacion
sobre las personas que acuden a los servicios de
las areas tanto rural como urbana. Los médicos,
enfermeras, promotores o agentes comunitarios
y administrativos de todos los centros de la Red
tienen acceso al sistema de informacidon median-
te un perfil especifico para ingresar. Sin embar-
go, la informacidén sobre la historia clinica del
paciente se consigna en el sistema de informa-
cion de la Red, pero no existe conexidén con los
sistemas de informacion de otras instituciones
de mayor complejidad.

En el caso estudiado en México existe un siste-
ma unico de informacidn para toda la RISS, que
es el Sistema de Informacion SISPA. Este sistema
registra datos de todas las acciones realizadas
en la prestacion de servicios, como poblacion
atendida, consultas, acciones comunitarias, entre
otras. “El registro se hace de manera manual en
la “hoja diaria”; se hace mediante “paloteo” y
cada mes se elabora un concentrado de resul-
tados. Recientemente para la “acreditacion” se
pidio un cambio en el registro de expedientes;
actualmente se tiene uno por integrante; los se-
paran por tipo de enfermedad, por programas,
no por numeros” (EAP O1).

Actualmente se tiene un registro de expediente
por persona; se clasifican por tipo de enferme-
dad o por programas, no por numeros respecto
a expedientes clinicos; al no contar con un sis-
tema de expedientes electronicos en las unida-
des de salud existe una carpeta familiar y, en su
interior, un expediente clinico impreso por cada
beneficiario de la RISS. Se esta transitando a un
sistema que permita contar con un expediente
por beneficiario y sustituir las carpetas familia-
res.

Se reconoce que la gestion organizada de pa-
cientes dentro de la red depende en gran medi-
da de un buen flujo de informacién. Es necesario
avanzar en la dotacion de la infraestructura
apropiada para lograr que progrese la

instrumentacion de los sistemas de informacion
gue se requieren.

5. Recursos Humanos

La base de una organizacion sanitaria son las
personas que alli trabajan, los denominados
recursos humanos. Es esencial que el niumero,
distribucion y capacitacion de los profesionales
sean adecuados para asi conseguir los servicios
optimos para la poblacion y obtener los mejores
resultados en salud. Tal y como sefala la OMS: el
desempeio de los sistemas de atencidn sanitaria
depende en ultima instancia de los conocimien-
tos, las aptitudes y la motivaciéon de las personas
encargadas de prestar los servicios.

La red estudiada en Argentina, de cara a iden-
tificar los perfiles profesionales, cuenta con un
Manual Operativo del Primer Nivel de Atencion
de Salud, que delimita actividades y competen-
cias de cada uno de sus integrantes, asi como

la vision y mision del PNA. Sin embargo, pese a
gue la identificacion de perfiles estd implantada
de forma general en los centros, la seleccion y
asignacion del personal se establece desde el
Ministerio de Salud provincial sin que los res-
ponsables de los centros de atencion primaria
tengan participacién en la seleccion y adecua-
cion entre perfiles y necesidades. En esta red no
se identifican criterios explicitos y consensuados
de seleccion profesional. En el Hospital Regio-
nal la seleccidn del personal también se realiza
desde el Ministerio. Por todo ello, el modelo de
gestidn de recursos humanos es tradicional, con
una seleccién centralizada.

La red no identifica escasez de recursos huma-
nos en el PNA, aunque algunos actores clave
observaron limitaciones y mala distribucidn de
profesionales en este nivel. Si se refieren, en
forma unanime, carencias en el segundo nivel,
con relaciéon a especialistas, donde los proble-
mas identificados son la migracién de médicos
a otras provincias tras especializarse, y la migra-
cion interna en la red desde el segundo nivel de
atencion al primero. La migracion se produce
por la menor demanda de complejidad de la
atencion y el mejor manejo de los tiempos en

el primer nivel. Esta situacion también genera
asimetria salarial porque el médico del segundo
nivel de atencion percibe el mismo sueldo que el
gue ejerce en el primer nivel, pero tiene mayor
responsabilidad. Las iniciativas de capacitacion
existentes se enmarcan en iniciativas nacionales,
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pero a nivel de red no estan sistematizadas en

un plan general; no obstante, existen iniciativas
parciales de actividades formativas conjuntas?

entre los diferentes niveles. Por ejemplo, las ca-
pacitaciones sobre el abordaje de las personas
con diabetes en el PNA son de transferencia de
conocimiento del segundo al primer nivel.

En Fortaleza, los gestores de la Secretaria de
Salud indican falta de recursos humanos, prin-
cipalmente técnicos de enfermeria y agentes
comunitarios de salud; ademas el perfil de los
profesionales es inadecuado, considerando que
el programa conlleva cambios en la seleccidon de
perfil. Los entrevistados de los servicios espe-
cializados afirmaron que, en general, los profe-
sionales poseen competencias necesarias para
el desempefo de sus funciones, pero que son
insuficientes en numero. No hay un criterio claro
de seleccidon de los profesionales que trabajan
en la red, esto es, se desconocen las competen-
cias que se evaluan para seleccionar a un nue-
vo profesional para el equipo. Por su parte, la
evaluaciéon de desempefio en cada servicio no se
realiza sistematicamente y puede variar en cada
uno de ellos.

Existen varias iniciativas de capacitacion con-
tinua de profesionales de la red, en asociacion
con las instituciones de ensefianza. Una de ellas
es un curso de especializacion junto a la Escuela
Estatal de Salud Publica de Ceard con conte-
nidos definidos por la Secretaria municipal de
salud y los consultores del proyecto de redes.
Se trata de un curso obligatorio para todos los
gerentes de las UAPS con metodologia PBL
(aprendizaje basado en los problemas) y ac-
tividades practicas. Las acciones definidas en

el curso son discutidas con el grupo gestor y
acompafadas por las autoridades regionales.

La mayoria de las organizaciones realizan accio-
nes de capacitacion, pero no de forma regular

o sistematica. El Hospital Universitario Walter
Cantidio (HUWC) y el CIDH realizan, por ejem-
plo, acciones educativas para atencion primaria
(matriciamento) y existen diferentes iniciativas
para promover el entendimiento entre los profe-
sionales de los diferentes niveles.

7 Algunas de ellas pueden encontrarse en:
http://www.msal.gob.ar/?option=com_bes_contenidos.
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La ESE Pasto Salud tiene un manual de funcio-
nes para todas sus redes que establece el perfil
vy la experiencia que debe tener cada uno de los
profesionales, seguln la norma nacional y que es
requisito de habilitacion para la prestacion de
servicios. Por su parte, la Secretaria de Salud
Municipal hace un seguimiento y una evaluacion
de los diferentes programas; uno de los elemen-
tos que revisa es el cumplimiento de los requisi-
tos sobre perfiles y competencias de las perso-
nas para la ejecucion de las actividades.

En el caso de la Red Norte de la ESE Pasto
Salud, la designaciéon y contratacion del per-
sonal se realiza de acuerdo con la demanda de
servicios solicitados por la poblacion y segun
los estandares de prestacion de servicios para
garantizar la suficiencia.

La Red cuenta con dos tipos de evaluacién nor-
mada a nivel nacional para el sector publico.
Una establece el sistema de evaluacion del
desempeno laboral de los empleados de carrera
administrativa y en periodo de prueba y se rea-
liza dos veces al aio. El otro tipo de evaluacidén
es la de competencias laborales. Se hace una
vez al afo y para ello se han disefiado formatos
por nivel jerarquico. El primero es un formato de
evaluacidon de competencias de los empleados,
donde se analizan las evidencias existentes en
la historia laboral en lo que se refiere a la forma-
cion en educacion formal y la adicional.

El segundo formato corresponde a la evaluacion
de habilidades del personal, que aplica la me-
todologia 3602, que implica la autoevaluacion
del funcionario, la evaluacidon del jefe directo, de
un companero y de un cliente. Por ultimo, en el
caso de que el funcionario obtenga una califica-
cion baja, se formula un plan de mejoramiento.

La Red, como parte de la ESE Pasto Salud tiene
establecido un Plan Institucional de Capacita-
cion (PIC) que, para el aifo 2016, contaba con un
presupuesto correspondiente al 0.1% del presu-
puesto global. El PIC tiene el objetivo de dar a
conocer los protocolos y guias de manejo clini-
co, los procesos y procedimientos que se han
adoptado en la institucion y los nuevos marcos
normativos que rigen algunas de las actividades



de los servicios, entre otros. El plan de capacita-
cion se realiza mediante actividades mensuales.8

En la ESE Pasto Salud existe estructura para el
mejoramiento continuo. Estd constituida por un
Comité de Mejoramiento integrado por el geren-
te, los subgerentes y los directores operativos.
Este comité se encarga de evaluar y definir las
estrategias de mejoramiento, de difundirlas en el
ambito operativo e implementarlas. “Un ejem-
plo de mejoramiento es la implementacion de
la politica de humanizacion, aunque no se ha
avanzado mucho, se han formulado deberes y
derechos claros, dirigidos a los usuarios y usua-
rias y también para el personal interno, y se ha
realizado seguimiento a la aplicacion a través
de medicion” (DAP 03).

En el caso de la red rural estudiada en México,
los recursos humanos estdn establecidos por la
normativa del IMSS. Para las UMR es requisito
ser médico general titulado o bien médico pa-
sante del servicio social; el personal de enferme-
ria debe ser de la localidad y elegido por asam-
blea comunal. En el HR, los especialistas son,

en su mayor parte, residentes del uUltimo afo de
formacion de las especialidades de pediatria,
ginecologia, medicina interna, cirugia, anestesio-
logia y medicina familiar, y proceden de hospita-
les pertenecientes al IMSS en régimen ordinario
(servicios que atienden a la poblacién afiliada al
IMSS por contar con seguridad social). La plan-
tilla y los perfiles fueron establecidos desde el
inicio del programa en la década de los 80s y se
ha mantenido desde entonces, lo que a nivel de
HR genera insuficiencia de personal principal-
mente en ginecologia, cirugia y medicina inter-
na, ya que la plantilla sélo contempla un médico
residente por cada una de estas especialidades.

La gestion tanto para los médicos residentes
como para los médicos pasantes del servicio
social depende de su propia eleccion bajo los
criterios de los programas universitarios o de
especialidad correspondientes. La eleccidn, esta

8 Los temas que se abordan resultan de las evaluaciones de necesi-
dades de personal que realiza la empresa. Entre las tematicas inclui-
das en el PIC para el 2016 se encuentran: la politica de prestaciéon de
servicios de salud, las metas internacionales y los paquetes instruc-
cionales; el Programa de Auditoria para el Mejoramiento de la Calidad
de la Atencidén en Salud y Acreditacion; los derechos y deberes de
los usuarios; el codigo de ética y buen gobierno; la metodologia de
gestidon de eventos adversos; la politica y programa de seguridad del
paciente; la Metodologia Andlisis Modo Falla Efecto AMFE; el proto-
colo para el manejo del consultador crénico; el manual de referencia
y contrarreferencia, y las guias clinicas (Pasto salud, 2016).

basada en las principales patologias atendidas
en el Hospital y viene marcada por la oportuni-
dad de practicar alguna técnica o intervencion,
asi como, en algunos casos, por la cercania con
su hogar. Debido a la falta de plazas adecuadas
al perfil del profesional contratado, los profesio-
nales aceptan un tipo de contrato con un nivel
menor a la formacion que tienen, con la conse-
cuencia de una remuneracién econémica mas
baja de la que merecen y esto los desmotiva.

En el mismo sentido, en las UMR las enfermeras
auxiliares que tienen mas movilidad comunita-
ria consideran tener menos reconocimiento en
comparacion con las enfermeras generales, a pe-
sar de que estas ultimas tienen menos desgaste.

6. Sistemas de apoyo

Los sistemas de apoyo logistico son un conjunto
de sistemas y herramientas de soporte a la red
de atencién de salud que permiten realizar ac-
ciones de integracién entre los puntos de aten-
cion, y facilitan la atenciéon continua e integrada
al usuario. Estan constituidos por el sistema de
informacion (anteriormente analizado) y co-
municacion, los sistemas de identificacion del
usuario en la red, la historia clinica electrénica,
las centrales de regulacion de acceso, el trans-
porte sanitario, incluyendo transporte de pacien-
tes, profesionales, material biolégico e insumos
y la gestién de cadena de insumos y medica-
mentos (OPS, 2010). En el analisis realizado en
los estudios de caso, el objetivo era conocer dos
cuestiones cruciales: el suministro adecuado de
medicamentos esenciales (relacion con provee-
dores y suministro a pacientes) y el traslado de
pacientes en caso de urgencias (coordinacion
de transporte urgente, derivacién a centros con
atencion urgente).

En el caso estudiado en Argentina, el acceso

a los medicamentos esenciales para atencidon
primaria estd garantizado en la RISS-SC por dos
vias: a) el Plan Nacional REMEDIAR, que a través
de botiquines distribuye medicamentos direc-
tamente a los centros de atencidon primaria y b)
la provision desde el Ministerio de Salud provin-
cial de aquellos medicamentos no incluidos en
REMEDIAR, y que cuenta también con un nuevo
sistema de monitoreo y stock que garantiza su
provision. Se implementaron medios de tecnolo-
gia simple (mensajeria celular) para el apoyo/ra-
tificacion de turnos y citas, e informacioén sobre
actividades de prevencion. Estos procesos,
aungue acotados a las patologias parametrizadas,
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aportan valor agregado al conjunto de lared vy al
conjunto de las situaciones en juego. Respecto
al traslado de pacientes en emergencias y casos
de urgencia, todos los centros del PNA tienen
capacidad para el traslado de una persona a un
centro de mayor complejidad, en menos de una
hora. Practicamente ninguno posee una ambu-
lancia propia, sino que los traslados se realizan
en todos los casos a través del servicio de am-
bulancias del Estado Provincial (SEASE).

En el caso de Fortaleza, los usuarios del SUS

se identifican a través de la tarjeta Nacional

de Salud, que permite el reconocimiento del
usuario en todos los servicios, lo que posibilita
la creacion del banco de datos sobre servicios
utilizados, procedimientos y datos de salud indi-
viduales.

Los medicamentos de APS son financiados por
las tres esferas de gobierno (municipal, estatal

y federal) segun el acuerdo pactado por el SUS.
De acuerdo con los datos obtenidos en el estudio
de caso, no hay continuidad en el abastecimien-
to ni disponibilidad de toda la lista de medi-
camentos, debido a la escasez de los recursos
financieros y a las respuestas inadecuadas de
las empresas. Los medicamentos utilizados para
atender programas estratégicos y de alto costo
son de responsabilidad de la SES-CE (Secretaria
de Estado de Salud) y del gobierno federal. En
esta area hay un importante volumen de solici-
tudes judicializadas para el abastecimiento de
medicamentos que, muchas veces, son redi-
reccionados a la Secretaria Municipal de Salud,
generando un gran volumen de gastos.

Existe en las UAPS y en los servicios de referen-
cia un sistema de regulacion del acceso.

La Secretaria Municipal de Salud de Fortaleza
cuenta con una central de regulacion de pro-
cedimientos informatizada para la estructura-
cion de las redes. El registro de consultas en el
segundo nivel de atencidén es realizado por el
Servicio de Registro de Consultas y Exdmenes
(SAME) a través de una empresa tercerizada.
Las UAPS cuentan con un sistema de transpor-
te sanitario que realiza las visitas domiciliarias,
entre otras actividades. El transporte de urgen-
cias desde los UAPS hacia los centros de ma-
yor complejidad es brindado por el Servicio de
Atenciéon Movil de Urgencia (SAMU) del munici-
pio, que establece la urgencia y a dénde enca-
minar cada caso desde comunicacion teleféni-
ca. Segun las entrevistas el tiempo de traslado
excede una hora.
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En el caso estudiado en Colombia, los profesio-
nales de la red reconocen que a través del Siste-
ma de Informacidn para Operaciones en Salud
(S10S), obtienen la informacion sobre las perso-
nas gue reciben algun tipo de servicio. Mediante
el numero de documento de identificacion de
los usuarios es posible hacer el seguimiento se-
gun el programa de salud al cual se ha adscrito
y desde cualquier punto de la red.

Para la derivacion de los pacientes hacia otros
niveles de complejidad, en el caso de realizar la
referencia desde el servicio de consulta externa,
se diligencia una matriz existente en el sistema
de informacion que se comunica con la EPS a

la cual estad vinculado el paciente y son ellos
guienes remiten a la especialidad correspon-
diente. Cuando el paciente se remite desde el
servicio de urgencias a los hospitales de mayor
complejidad, la oficina de atencidn al usuario
hace directamente la coordinacion con la institu-
cion hospitalaria o informa al Centro Regulador
de Urgencias y Emergencias (CRUE) departa-
mental, para la consecucion del servicio. En los
dos casos, el sistema de informacion de la Red
permite que mensualmente se obtengan estadis-
ticas sobre la pertinencia y oportunidad de la re-
ferencia. La informacion sobre la historia clinica
del paciente se conoce en el sistema de infor-
macion de la Red, pero, como se menciond con
anterioridad, no existe conexién con los sistemas
de informacion de otras instituciones de mayor
complejidad, ni interaccidon entre profesionales
de los diferentes niveles de atencion.

En el caso estudiado en México, tanto en la
delegacién como en el HR, existe la figura del
administrador que coordina todas las funciones
logisticas, pero en las unidades rurales esta fun-
cion la llevan a cabo el médico y la enfermera.
La solicitud de insumos y medicamentos en el
HR se realiza considerando la proyeccion anual
de acuerdo con el aflo anterior, siguiendo un
catalogo de medicamentos y realizdndose com-
pras extraordinarias cuando asi se requiere.

El personal de farmacia controla el lote de me-
dicamentos y facilita su uso en congruencia con
las fechas de caducidad, con apego al Programa
de Receta Resurtible? y a la prescripcion razo-
nada.

9 Programa Nacional de Receta Resurtible, mediante el cual los
pacientes que padecen patologias crénicas reciben en una sola con-
sulta médica 3 recetas canjeables para cada mes, con la finalidad de
disminuir el nimero de consultas anuales.



El equipo supervisor zonal realiza el apoyo lo-
gistico a las UMR llevando los insumos y medi-
camentos en cada visita que realizan (bien por
adquisicion a proveedores como por redistribu-
cion de insumos sobrantes en otra unidad).

A nivel hospitalario, para la solicitud de insumos
y medicamentos se hace una proyeccién anual
con reparto mensual, existiendo asimismo un
catalogo de medicamentos. Las UMR cuentan
con un cuadro basico de medicamentos, cuyo
resguardo y registro es realizado por el director
de la unidad y la requisicién se hace mensual-
mente de acuerdo con el consumo histdrico.

La normativa vigente establece que la red es

la responsable de proveer a los usuarios de los
medicamentos incluidos en el cuadro basico ins-
titucional (medicamentos esenciales) sin costo.
No obstante, en el nodo estudiado, los entrevis-
tados manifestaron un abasto de medicamentos
gue oscila entre el 70 y el 90%, por lo que en
algunas ocasiones y por carencia de medica-
mentos, los usuarios recurren al gasto de bolsillo
para su adquisicion.

No existe servicio de traslados de la UMR al HR
aun para el caso de urgencias, ya que el nodo
estudiado no cuenta con ambulancias para
transporte entre sus unidades de salud.

Para resolver esta carencia, a nivel local y zonal
se promueven acuerdos con los municipios para
el traslado de urgencias al HR, mediante vehicu-
los de los propios municipios o particulares, sin
gue esto represente un costo adicional para los
pacientes. El tiempo de traslado entre las UMRs
y el HR es de 45 minutos aproximadamente.

El HR dispone de ambulancia solo para el trasla-
do a otros hospitales cuando los pacientes, por
su gravedad, requieren ser referidos a un servi-
cio de mayor complejidad.

En cuanto a disponibilidad de tecnologia, el me-
dio de comunicacion entre las UMR, los equipos
zonales y el HR es a través de radios de comuni-
cacion; el 86% de las UMR cuentan con acceso
a internet; sin embargo, este servicio es de muy
mala calidad, ya que en la mayor parte de la
jornada laboral no es posible usarlo. A nivel del
HR existe acceso a internet, pero solo a paginas
institucionales e intranet.

7. Conclusiones

La gestion de una red de servicios asistenciales
constituye un medio para conciliar las necesida-
des poblacionales con la oferta de servicios. Por
ello, la gestidn debe facilitar la identificacion de
las necesidades a partir de distintas estrategias,
v la adaptaciéon de los servicios a los perfiles
epidemioldgicos, sociales y culturales de la po-
blacién a cargo. Esto nos lleva a varios aspectos
analizados por este capitulo: la modalidad de
direccion de las redes, como se disefa la cadena
de mando para organizar los recursos, cOmo se
establecen las metas y como se incentivan los
recursos para el cumplimiento de los objetivos
de las redes.

En ese sentido, los casos analizados parecen re-
plicar las lineas jerarquicas habituales de los sis-
temas de salud, aunque se empiezan a observar
estructuras organizativas innovadoras. Lo que si
distingue a las redes analizadas son los grados
de formalizacién en cuanto a la participacion de
los actores en la planificacion de sus recursos,
asi como en el cumplimiento de metas.

Esto tiene que ver con redes que son aun re-
activas a la demanda y que presentan escaso
margen de proactividad y reacomodamiento a
los nuevos escenarios, ya sea por cuestiones cul-
turales, por escasez de recursos humanos o por
estructuras administrativas financieras burocrati-
cas preexistentes.

De acuerdo con la informacion relevada, el
establecimiento de metas e incentivos mone-
tarios asociados a resultados es muy incipiente
y podria estar relacionado con el desarrollo

de sistemas de informacion débiles (aun frag-
mentados) para monitorear la informacion y
controlar el cumplimiento de las metas. En este
sentido, los mandos medios no logran identificar
“metas de red” mas allad de las propias de sus
servicios, lo cual va en detrimento de la coor-
dinacion asistencial. Ademas, segun los actores
clave, es posible que los incentivos externos, de
rectoria nacional, sigan la |6égica de un proceso
Unico establecido para todas las provincias que
no tiene en cuenta el contexto de los sistemas
provinciales y su legislacion.

En cuanto a la incentivaciéon no financiera, en
ciertos casos se identifican incentivos a los re-
cursos humanos asociados con el fortalecimien-
to de sus competencias o la disponibilidad de
mejores condiciones de trabajo (equipamiento
de los servicios, materiales para el trabajo, etc.),
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lo cual es cuestionable considerarlo como un
incentivo ya que, mas bien, la provision de herra-
mientas de trabajo necesarias es lo esperable.

La evaluacion esta presente en todas las redes,
al menos en su disefo. Es interesante la me-
todologia de 3602 destacada en Colombia, la
cual implica la autoevaluacion del funcionario,
la evaluacion del jefe directo, de un compafero
y de un cliente. Del estudio no es posible con-
cluir las consecuencias del resultado de estas
evaluaciones. En todos los casos, las politicas de
incentivacion, al igual que el establecimiento de
metas, no se orientan a alentar la coordinacién
asistencial sino a los propios servicios.

En lo referente a los sistemas de informacion, es
posible encontrar una variedad de estadios en
cuanto a su desarrollo. Queda claro que obtener
un sistema Unico es una meta esperada, pero
coexisten multiples sistemas en una misma red
de servicios.

Los sistemas de apoyo logistico se encuentran,
en todos los casos estudiados, en una fase de
desarrollo inicial. Si bien se ha avanzado en
diferentes aspectos particulares, como el acceso
a medicamentos a través de programas especi-
ficos o el registro de la informacion para alimen-
tar los sistemas de informacion, estos no son
transversales a todos los puntos de atencion de
la red, lo que no permite alcanzar la integracion
y la coordinacidon. En relacién con el traslado de
pacientes, cada caso lo aborda con las dificulta-
des ya expuestas anteriormente, evidenciando
falencias que se reflejan en demoras.
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En lo que a capacitacion del recurso humano se
refiere, si bien se ofrece en forma continua, se
observan diferencias entre los casos estudiados.
Se puede ofrecer desde las lineas de cuidados
especificas mediante programas nacionales,
como en el caso argentino; en coordinacidn con
las universidades, como es el caso de la red bra-
silefla, o como un Plan Institucional de Capaci-
tacién, en el caso colombiano. Seria productivo
propiciar instancias de formacion conjunta para
los profesionales de los distintos niveles promo-
viendo la coordinacion desde esta instancia.

Los distintos aspectos analizados en relacion
con la gestion de la red permiten afirmar que,
aunque en diferentes estadios, los cuatros casos
estudiados se encuentran en un nivel inicial de
desarrollo y existen desafios pendientes.
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1. Introduccién

El presente capitulo utiliza el marco de analisis
del modelo de atencién RISS para los cuatro
paises objeto del estudio y considera el contexto
especifico de cada red analizada. Los elementos
sustantivos para el analisis comprenden: pobla-
cion y territorio, orientacién hacia la APS, mode-
lo de atencion, oferta de servicios, reorientacion
de servicios hospitalarios y evaluacion. Esta vi-
sion panoramica de los modelos de redes basa-
das en atencion primaria resulta particularmente
util pues informa de la situacién de los sistemas
de salud locales, lo cual facilita su comprension
y potencial aplicabilidad para proponer mejoras.

2. Poblacion y territorio

En los cuatro casos explorados en esta investi-
gacion destaca el funcionamiento de las redes
de prestacion de servicios para la atencidn de
poblacion que habita en zonas rurales o urbanas

TABLA
7.1.

Poblacion y territorio

marginadas, para lo cual la distribucion territo-
rial de las unidades de atencidn primaria, como
puerta de entrada a la red, se ha establecido a lo
largo de la zona de influencia de cada una.

Un punto de coincidencia es que las redes estu-
diadas atienden a la poblaciéon mas vulnerable
en términos de riesgos y dafos a la salud.

En este sentido, los principios normativos de las
RISS establecen adecuar los servicios de salud
al tipo de poblaciéon que los demanda, asi como
acercarlos en términos no solo geograficos sino
también culturales. Algunos puntos destacables
de los hallazgos son que, en términos de po-
blacion atendida, la red estudiada en Argentina
cuenta con el mayor numero de personas, se-
guida por la de Brasil. Independientemente de la
cantidad de poblacién atendida, en la tabla 7.1 se
puede observar el tipo de usuarios que acuden
a demandar servicios. Por ejemplo, en el caso
de Colombia es destacable la atencidon a pobla-
cion desplazada de sus territorios por violencia
social.

Santiago del Estero,
Argentina

Fortaleza,
Brasil

Pasto Norte,
Colombia

Red disponible para una poblacién de 283,000 personas. El 55.9% de los habitantes de la provincia
no cuentan con mecanismos de proteccion social, seguridad social o aseguramiento privado.

La Red Tematica de Atencion a los Portadores de diabetes mellitus atiende a una poblacion estimada
de 219.419 habitantes, alrededor del 9% de la poblacién total del municipio de Fortaleza.

Atiende a poblacién urbana, rural y en situacién de desplazamiento territorial por la violencia.
45,715 usuarios, de los cuales el 95% estan afiliados a tres EPS privadas y el 5% restante corresponde

a personas sin afiliacion cubiertas por la Secretaria de Salud Municipal.

IMSS-Prospera Veracruz,
México

Red disponible para una poblacién de 50,000 personas. El 54% estdn clasificadas en pobreza extrema;
el 92.4% presenta carencia por falta de acceso a seguridad social y el 44.2% estan calificadas con rezago

educativo. Se trata de poblacion rural y urbano-marginada, la mas vulnerable en términos de riesgos
y dafos a la salud derivados de la pobreza extrema.

Fuente: elaboracion propia
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En el caso de México, se incluye atencidn a
poblacion indigena debido a que la red opera
principalmente en areas rurales. Estas variacio-
nes generan ciertas peculiaridades en la orga-
nizacion de la atencion respecto de las otras
redes, por ejemplo, la necesidad de contar con
traductores dentro de su equipo de salud. En el
caso de Brasil, se trata de una red tematica que
atiende a poblacion urbana.

3. Orientacidn hacia la Atencidn
Primaria de Salud

Los modelos de atencion de las RISS compar-
ten como base conceptual la APS. A través de
modelos diferentes de prestacién de servicios
buscan lograr la integralidad de la atencidén po-
niendo el énfasis en las acciones de promocioén
de la salud y la prevencion (ver tabla 7.2).

La red de Argentina tiene como valores la
equidad, la eficiencia, la calidad y la satisfaccion
de los pacientes y trabajadores. El modelo de
atencioén estd -en lo que respecta a la equidad-
orientado a la comunidad y destinado a garanti-
zar la cobertura y el acceso universal a la salud,
al nivel mas alto posible de salud. La solidari-
dad y la equidad estan presentes como nucleo
filosofico, o cual se observa en la labor de los
profesionales y en su orientacion practica.

El modelo de Brasil se caracteriza por tener

un sistema de acceso universal a la atenciéon
médica, en el cual todas las personas pueden
ser atendidas de cualquier padecimiento, sin
gue existan paguetes de atencidn predefinidos
(Montekio et al., 2011). La atencion a la salud se
otorga a los usuarios independientemente de
la unidad funcional o sistema. El acceso esta
garantizado en cualquiera de sus unidades en
funcién de las necesidades. La APS se organiza
como PNA, enfatizando en la funcidn resoluti-
va de cuidados primarios a los problemas mas
comunes de salud a partir del cual se realiza

y coordina el cuidado en todos los puntos de
atencion.

En Colombia, la Red Norte ha adoptado el mo-
delo de APS con base en acciones de promocién
de la salud y de prevencion de la enfermedad,
con enfoque en la salud familiar y comunitaria, el
cuidado, la gestion integral del riesgo y diferen-
ciado para los distintos territorios y poblaciones.
En México, el Modelo de Atencidén Integral a la
Salud (MAIS) es la base para la operaciéon de la
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RISS y tiene como fundamento la accidn conjun-
ta de los servicios y la comunidad con énfasis
en la prevencion de riesgos y dafnos.

A partir de tres ejes transversales (respeto a los
derechos humanos, equidad de género y enfo-
gue intercultural en salud), esta red promueve la
participacion individual, familiar y colectiva en
las acciones de salud, en practicas saludables

y en saneamiento ambiental a través de la red
comunitaria, la cual funciona aungue en propor-
cion minima, considerando la dimensién de los
problemas de salud en la zona relacionados con
estos temas.



TABLA

__

Base
conceptual

Caracteristicas
destacadas

Objetivo

Marco del modelo de Atencion Primaria

® Equidad
® Eficiencia
® Calidad
® Satisfaccion
® Enfocado
a promocion
de la salud
y prevencion
® Participacion
comunitaria

® Red definida
desde las UPAs

® Equilibro entre
centralizacion/
descentralizacion

Atencion integral
continua con respuesta
a las necesidades de la
poblacion objeto.

Entrada al sistema
0) Acciones de salud
personales y colectivas
® Equipos
multidisciplinarios

® Red tematica para
condiciones cronicas
® Organizada desde
la APS

Promover la integracion
sistémica de acciones y
servicios de salud con
provision de atencion
continua, integral, de
calidad, responsable y
humanizada, para
incrementar el desempefio
del sistema en términos
de acceso, equidad,
eficacia clinica y sanitaria,
y eficiencia econémica.

Modelo Integral
de Atencion a la Salud:

® Atencion familiar
y comunitaria

® Gestion integral
del riesgo

® Diferenciado por tipo
de poblacion

Gestion por EPS de:

® Riesgo financiero

® Capacidad técnica

® Interaccion con el resto
del sistema de salud

Prestacion del servicio
publico de salud, como
parte del Sistema de
Seguridad Social en Salud,
en el primer nivel de
complejidad.

Modelo de Atencién
Integral a la Salud

Ejes transversales:

® Respeto
® Equidad de género
® Interculturalidad

® Accion conjunta
servicios/comunidad

® Enfasis en prevencion
de riesgos y dafos

Provisién de atencion
integral y continua de
servicios por el equipo
de salud en primer y
segundo nivel. Emplea el
diagnéstico de salud

en el dmbito local para

la realizacion de acciones
de prevencion y educacion
para la salud, incluyendo
la medicina tradicional,
las nuevas tecnologias

Fuente: elaboracién propia

4. Modelo de atencién

La propuesta conceptual de RISS promueve la
gestion de un modelo de atencidn a la salud de
tipo asistencial ambulatoria (atencidon primaria)
y hospitalaria, que cuente con mecanismos de
coordinacion para la continuidad de la atencién
(Artaza, 2017) y que favorezca la atencidon cen-
trada en el paciente.

En general, en los cuatro paises, si bien no hay
todavia atencion integral debido a limitaciones
organizacionales y estructurales de las redes,
existe avance importante de los servicios hacia
la atencion centrada en el paciente, pues la RISS
es el primer punto de contacto y la coordinacion
y longitudinalidad estan presentes. Es posible
afirmar que el modelo de atencién de las RISS
de los 4 paises considera que las unidades de
APS son la puerta de entrada a los servicios de
salud e instancias coordinadoras para la conti-
nuidad de la atencidon y para la gestion de la

de la salud y la atencién
basada en la evidencia.

referencia a un nivel de mayor complejidad, con
la excepcidn de Argentina, en la que no existen
establecimientos hospitalarios exclusivamente
asignados a la red. En todas las RISS existe la li-
bre eleccidn para solicitud de la atencidn, si bien
las personas usualmente asisten al mismo centro
por la cercania y los menores costos de despla-
zamiento. Brasil cuenta con una organizaciéon
gue involucra los dmbitos municipal, estatal y
federal lo que exige garantizar la continuidad de
la atencién. En Colombia, debido a las caracte-
risticas del sistema de salud, la Red Norte presta
los servicios de primer nivel de complejidad y, en
caso necesario, los pacientes se refieren a otro
nivel, previa autorizacion de la EPS. Para México,
el modelo de atencidn incluye servicios comple-
mentarios que se ofrecen en unidades mdaviles,
centros de atencion rural obstétrica y CARA
(servicios de planificacion familiar para adoles-
centes), en areas adyacentes a los hospitales.
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En las cuatro RISS estudiadas destacan varian-
tes del modelo de atencidn, si bien en todas se
sigue la misma ruta critica desde la entrada a
las unidades médicas de PNA, que proporcio-
nan cuidados y realizan acciones relativas a la
atencién primaria. Por ejemplo, la red de Brasil
cuenta con centros de consulta externa de es-
pecialidades, a donde las personas también son
referidas dejando el hospital de segundo nivel
para aguellas que necesitan ser hospitalizadas.
En la red de Colombia, antes de ser referidos

a un nivel de mayor complejidad, los pacientes
deben ser evaluados por la EPS para decidir la
procedencia de dicha referencia. En México y
Argentina, los pacientes que requieren atencion
de mayor complejidad son enviados a hospitales
de alta especialidad (Figura 7.1). En este punto,
cada RISS estudiada tiene su propio sistema de
referencia y contrarreferencia; en algunas pre-
domina la via informal, por ejemplo, contactos
personales entre profesionales; otras se ape-
gan mas a las normativas internas, pero lo mas
frecuente es una mezcla de ambas formas de
gestionar la atencion.

TABLA
7.3. estudiadas

5. Cartera de servicios

La cartera de servicios que ofrece cada una de
las redes es diferente, tanto en su definiciéon
como en sus contenidos (Tabla 7.3). Mientras la
red de Argentina no tiene definida una cartera
obligatoria de prestacion de servicios, en la red
de México se da una definicion precisa de los
servicios y la atencidn se prioriza con base en
los programas de salud nacionales y en las cau-
sas de morbilidad y mortalidad; la APS se otorga
en forma amplia pero la atencion hospitalaria es
limitada, predominando la provision de los ser-
vicios obstétricos. La red de Brasil, en cambio,
esta definida con base en las necesidades de la
poblacion y esta dirigida principalmente a con-
diciones croénicas, aunque existe oferta de aten-
cion a programas prioritarios como la atencion
a ninos o embarazadas. Colombia, por su parte,
define su portafolio de acuerdo con la necesidad
del servicio, la demanda que pueda existir en un
area determinada, las condiciones de habilita-
cion establecidas en el registro de prestadores
de servicios y la garantia de sostenibilidad.

Cartera de servicios de salud. Comparaciéon entre las redes

-_

Definicion

No tiene definida una
cartera obligatoria de
prestacion de servicios
y cada provincia,
auténoma en su
organizacion, define su
paguete prestacional.

Fuente: elaboracién propia
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Atencion a condiciones
crénicas. Todas las
unidades de atencion
poseen una cartera
definida de servicios,
aungue no hay
consenso respecto a los
criterios para ofrecer-
los.

El Plan obligatorio de
salud define un
paquete explicito. En
Centros de Salud:
consulta médica
general, de enfermeria,
odontoldgica e higiene
oral y farmacia;
consulta psicoldgica y
laboratorio clinico en
algunos centros.

El Hospital Civil
atiende, ademas,
urgencias 24 horas y
ofrece hospitalizacion,
radiologia y ecocardio-
grafia, consulta
prioritaria y ginecologia
especializada.

Servicios de Salud
Publica con acciones
comunitarias. En
Centros de Salud
Rurales: consulta de
medicina general,
urgencias y programas
de promocién de la
salud y prevencién. En
el Hospital Rural:
consulta externa de
medicina familiar y
consulta y hospitaliza-
cién en cirugia general,
anestesiologia,
pediatria, medicina
interna y gineco-obste-
tricia; atencion de
urgencias, servicios
auxiliares de diagndsti-
co, atencién psicoldgica
y estomatologia.



Colombia y México coinciden al tener un pa-
guete explicito de intervenciones en salud para
toda la poblacion que se atiende en las unida-
des médicas de caracter publico (Guerrero et
al., 2011; Dantés et al., 2011). En Argentina, en las
redes del sistema publico, cada provincia define
su paguete de servicios, aunque una parte de
las prestaciones que se ofertan se definen por
algunos programas especificos, como el Progra-
ma SUMAR.

| Horarios de atencién

Las unidades de APS en todas las RISS ofre-
cen servicios ordinarios en dias habiles (lunes

a viernes), con variacion de horarios diurnos

en jornada continua (8 a 16 hrs. en el area rural
de Colombia y en México; y de 7-8 a 19 hrs. en
Argentina, Brasil y drea urbana de Colombia, sin
horario nocturno o de fin de semana. Los hospi-
tales de referencia en Colombia y México tienen
atencidén de urgencias las 24 horas.

| Programas prioritarios

Todas las RISS comparten el enfoque de preven-
cidn en sus programas prioritarios, con énfasis
en algunas condiciones particulares de cada
area y de su propio modelo de atencion.

En Argentina, los mas extendidos son el Pro-
grama REMEDIAR (acceso a medicamentos), el
componente REDES de este programa (dirigido
a patologias cronicas) y el plan NACER/SUMAR
(poblacion materno-infantil y otras poblaciones
vulnerables). Ver Cuadro 3.3 Actualizaciones de
los Programas Nacionales en Argentina.

En Brasil existe un conjunto de servicios defini-
dos para la atencion de algunas condiciones y
enfermedades prioritarias -niflos, embarazadas,
pacientes con diabetes, hipertension y con en-
fermedad renal crénica-. Los servicios cuentan
con directrices clinicas de diabetes mellitus e
hipertensién arterial, qgue complementan la or-
ganizacion de la atencidn a quienes tienen estos
padecimientos.

En Colombia, en todos los centros de salud de
APS vy en el hospital existen servicios para los
programas de prevencion y promocion, y en

el Hospital Civil se realiza deteccidon de cancer
cervical. En la atencién a problemas sociales hay

rutas especificas en las que se establece inte-
raccion con otras instituciones para la atencién
a victimas de maltrato infantil y de violencia
intrafamiliar.

En la RISS de México la priorizacion de los pro-
gramas locales esta basada en los Programas
Nacionales y en la morbilidad y mortalidad del
area. Los principales programas prioritarios son:
vacunacion universal, control del estado nu-
tricional del menor de cinco afos, atencion de
infecciones respiratorias y diarreicas en menores
de cinco afos, atencidén integral del adolescente,
detecciones de cancer cérvico-uterino y mama-
rio, planificacion familiar, control de sobrepeso

y obesidad, deteccidn y manejo de diabetes e
hipertension arterial, micobacteriosis y enferme-
dades transmitidas por vector. Se han priorizado
progresivamente las acciones para la atencidén
del embarazo, del parto y del puerperio, gene-
rando acuerdos con otros subsistemas y una red
comunitaria para hacer frente al grave problema
de mortalidad materna. Otro de los programas
prioritarios estd relacionado con la atencion de
enfermedades cronicas con énfasis en pacientes
con diabetes e hipertensidn, que incluye ac-
ciones de prevencion, deteccion, diagndstico y
seguimiento, asi como el manejo tanto de com-
plicaciones agudas como croénicas.
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TABLA

Programas prioritarios de las redes

7.4.
_

® Programa REMEDIAR:
- Acceso a
medicamentos.
- Atencion integral y
continua de diabetes
tipo 2 e hipertension.

Servicios para condiciones
prioritarias a:

® Nifiez.

® Embarazo.

® Diabetes mellitus.

® Hipertension.
® Plan NACER:

- Cobertura
y proteccion financiera
materno-infantil.

® Plan SUMAR:
- Extensioén a nifios y
adolescentes y a
mujeres hasta 64 afos
con 400 prestaciones
priorizadas.

Fuente: elaboracion propia

6. Reorientacién de servicios
hospitalarios

La Figura 7.1 resume algunos de los atributos del
modelo de atencidon de las redes documentadas.
Cada uno de los cuatro cuadrantes representa a
la RISS de cada pais. En el centro se ubican los
pacientes. El primer circulo concéntrico repre-
senta el PNA; el segundo circulo, el SNA vy el
tercero, es el de mayor complejidad. De acuerdo
con los reportes de cada caso sobre la organiza-
cion, estructura y coordinacion, se simbolizo el
acceso de los pacientes al servicio de salud, asi
como la trayectoria que siguen para continuar la
atencién en un nivel de mayor complejidad.

Las flechas de una sola via significan la referen-
cia sin retorno, las de doble vinculacion mues-
tran la referencia y contrarreferencia que se
hace entre los niveles de menor a mayor com-
plejidad de atencion.

Sobre la Organizacion, |os cuatro casos estu-
diados cuentan con una estructura semejante y
operan verticalmente. Sélo Argentina permite
gue sus usuarios accedan libremente al nivel que
necesiten sin pasar necesariamente por las UPAs
y del nivel en donde se inicie la atencién es po-
sible la contrarreferencia al nivel de APS. Brasil
coincide con los casos anteriores en que la APS
tiene un rol de coordinaciéon y cuenta con equi-
pos multidisciplinares para el abordaje del pa-
ciente. En este plan de organizacion del servicio
se da la participacion de médicos del programa
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® Vacunacion universal.
® Salud nifios < 5 afios.
® Atencién integral
de adolescentes.
@® Deteccién oportuna
de enfermedades cronicas.
® Atencion de embarazo,
parto y puerperio.

Prevencion y promocion
de la salud.

® |nmunizaciones.

® Citologias vaginales
Atencion coordinada a

maltrato infantil y violencia
intrafamiliar.

Medicina y enfermeria general,
servicio farmacéutico.

Mais Médicos dentro del modelo de atencidn.
En la RISS de Colombia, las EPS desempefan
un rol importante para el acceso del paciente a
la atencidon ya que son estas dependencias las
gue evaluan cada caso y refieren a los pacientes
al segundo o tercer nivel, segun corresponda, o
con algun especialista que otorgue consulta pri-
vada, debido a que la red funciona con la con-
tratacion de especialistas que se les paga por
evento atendido. En el caso de México, las UMR
son la puerta de acceso para la atencion

de diferentes niveles de complejidad.

Respecto a la estructura, la RISS de Argentina
refiere del primer nivel a cuatro hospitales de
segundo nivel (incluido un hospital psiquiatrico)
y a dos de tercero. La RISS de Brasil dispone

de ocho UAPS, dos hospitales y tres centros de
especialidades. Colombia cuenta con un hospital
civil para atender casos de baja complejidad, y

a este refieren 23 centros de salud, incluyendo
cinco del caso estudiado.



FIGURA
7.1.

Red de Brasil

3 Centros consulta
extrema de especialidades
2 Hospitales de 2do nivel

8 UAPS

Red de México

Hospitales de referencia
de la Secretaria de Salud

1 Hospital de 240 nivel

5 unidades médicas rurales

Mapa de servicios hospitalarios

Red de Argentina
2 Hospitales de 3er nivel
4 hospitales de 2do njvel

Red de Colombia
1 Hospital Civil
4 centros de salud

2do NIVEL

3er NIVEL

Fuente: elaboracién propia

En la red de México el punto de partida son las
unidades médicas rurales. Los padecimientos de
elevada complejidad que requieren alta tecnolo-
gia y capacidad resolutiva maxima son referidos
a hospitales de tercer nivel de otras institucio-
nes, principalmente de la Secretaria de Salud.

En relacién con la Coordinacion, Argentina
muestra que la referencia de casos hacia los
hospitales se gestiona desde los CAPs y las
UPAs, aunque cualquier paciente tiene acceso a
un 2° o 3er nivel de atencién acudiendo direc-
tamente; sin embargo, se priorizan los referidos
por el Programa REDES. Existen redes infor-
males de derivacién de casos mediante redes
obstétricas via WhatsApp. En Brasil, destaca la
gestion del acceso del paciente desde el nivel
municipal, el cual respeta el ordenamiento del
SUS en el ambito nacional. A partir de la APS

se coordina (a través de gestores) el cuidado

en todos los puntos de atencion involucrados
para garantizar la continuidad de la atencidn,
mediante protocolos de referencia y contrarrefe-
rencia. La referencia a las especialidades médi-
cas se encuentra regulada. En Colombia la RISS
estudiada atiende casos de baja complejidad lo
gue hace que no tenga relacion directa con otros

hospitales de segundo o tercer nivel de atencion,
aunque el sistema de contrarreferencia no fun-
ciona adecuadamente y se pierde el seguimien-
to. En México, la RISS impulsa la participacion de
las comunidades para la identificacion de casos.

7. Conclusiones

En cuanto a su orientacion hacia la APS, el mo-
delo de atencion de las RISS en los cuatro paises
constituye un referente importante para el resto
de los paises de la region. La atencidon prima-

ria es el fundamento de los servicios de salud;
los modelos de redes son congruentes con el
contexto local, si bien estan claramente vincula-
dos con las politicas de salud enfocadas hacia la
cobertura universal, la equidad y la protecciéon
financiera; son redes institucionalizadas y adap-
tadas a las necesidades de la poblacién bajo su
responsabilidad.

El modelo de atencién de RISS fundamentado
en la APS ha sido adoptado en todas las re-
des estudiadas y es organizado por cada una
de ellas con base en el esquema que su propio
sistema de salud le permite, de acuerdo con sus
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criterios de financiamiento y con el tipo de
rectoria en la que se insertan.

La fortaleza del modelo de APS bajo estas
caracteristicas, que lo hacen uUnico para cada
contexto, radica en su capacidad para priorizar
las necesidades de salud propias de sus pobla-
ciones, asi como su orientacion hacia la partici-
pacion comunitaria. El acceso a la atencidn se
da verticalmente, si bien el modelo de Argentina
permite la atencidon a pacientes en cualquier
nivel de complejidad médica, sin necesidad de
pasar por el primer nivel.

Uno de los retos de la atenciéon es mejorar la
referencia y contrarreferencia de casos; sélo
Brasil reportd seguir las normativas y el resto se
enfrenta a dificultades por la falta de control en
esta parte del proceso.
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@ CAPITULO 8.

FORMULAS DE COORDINACION:

LA TRAYECTORIA DE ATENCION QUE SIGUIO
DIOSELINA DESDE LA PERSPECTIVA

DE LOS PROFESIONALES

José Alberto Muios Hernandez, Gaudencio Gutiérrez Alba, Clara Juarez Ramirez, Hortensia

Reyes Morales.

1. Introduccidén

La importancia de las RISS y su implementacion
para la atencidn de las enfermedades cronicas
gueda de manifiesto ante la dimensién de su
magnitud y los costos crecientes para su aten-
cién ya que son la principal causa de muerte y
enfermedad en América Latina y el Caribe (OPS,
2017). Todo paciente que vive con una enfer-
medad cronica requiere de servicios de salud
integrados, coordinados y con una orientacion
clara hacia la prevencién primaria, secundaria

y terciaria, los cuales varian de acuerdo con el
modelo de atencidn a la salud (Tabla 8.1).

En el presente capitulo, se utiliza el caso hipo-
tético de una mujer como Dioselina, de 54 anos,
gue padece diabetes mellitus y comorbilidades,
el cual ha sido utilizado en ejercicios similares
para identificar las caracteristicas de la atencidn
de salud en Europa (Nolte, 2008).

CUADRO
8.1.

Caso de trazabilidad

El propdsito es ilustrar la importancia de la coor-
dinacion del personal de salud para la atencion
de enfermos con padecimientos crénicos no
transmisibles.

La trayectoria que siguid Dioselina permitié co-
nocer algunas de las caracteristicas de la pres-
tacidén de servicios de cada modelo de atencidn
desde la mirada de los profesionales de las RISS.

La metodologia de ‘caso trazador’ es utilizada
(INSP, 2015), para analizar diversas situaciones
en los sistemas de salud y consiste en utilizar
una situacidén muy parecida a la realidad para
analizarla entre pares, identificando las areas de
oportunidad y las propuestas de solucion (Diaz,
2015; Goodrick, 2014). En el caso de Dioselina la
informacion para trazar su trayectoria se obtuvo
mediante la técnica de grupo focal, con partici-
pacion de profesionales de la salud de diferentes
areas y niveles de atencidn (Tabla 8.2).

El capitulo anterior nos describio los elementos estructurales de las redes, como estdan compuestas y organizadas.
Ahora es necesario que las redes funcionen a través del cumplimiento de los atributos de coordinacién y continuidad

de la atencion.

“Dioselina, mujer de 54 afnos, obesa, con diabetes tipo 2 y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Tiene unas ulceras
cutdneas y moderada oftalmopatia derivada de dicha enfermedad, Vive sola, recibe asistencia social y se encuentra en
situacion de desempleo”. En esta situacion, Dioselina requiere atencion por profesionales de la salud de distintas
disciplinas, como un neumaologo para atender el problema de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica; asistir a
una clinica de heridas para tratar su ulceras cutaneas, y al oftalmélogo para el tratamiento de las complicaciones
oculares derivadas de la enfermedad. Su situacion de soledad puede mitigarse si a través de la asistencia social se
promueve su participacion en actividades comunitarias y grupos de autoayuda.
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Para describir cada caso, la informacioén deri-
vada de las discusiones de los grupos focales
de trazabilidad en cada pais se organizoé de la
siguiente manera: el ingreso de Dioselina a la
red; la trayectoria de atencién; la continuidad de
la atencién y las oportunidades de mejora. A lo
largo del capitulo se incluyen citas de lo discuti-
do por los participantes de los grupos focales.

-
-

Dioselina puede ingresar a la red en el PNA a
través de una serie de estrategias del Programa
REMEDIAR, como son las visitas en su domicilio
con acciones de prevencion y promocion, o bien
en la clinica del PNA para recibir seguimiento a
su enfermedad y atencidn a las complicaciones
leves. También puede ingresar a la red a través
de los servicios de urgencias de los hospitales
de SNA e, incluso, directamente a hospitales del
tercer nivel de atencién, aunque no fuese una
urgencia real.

2. Resultados
ARGENTINA o

| El ingreso a la red

TABLA

| La trayectoria de atencién

Cuando Dioselina ingresa al PNA (en el marco
del programa REMEDIAR), el equipo de salud le
brinda un abanico de servicios que van desde
acciones de promocidn y prevencion, hasta la
atencion curativa; esta ultima incluye controlar la
enfermedad de la paciente, realizar el diagndsti-
co integral y conducir las interconsultas con los
especialistas que estdn fuera del PNA, o bien
ser referida al siguiente nivel de atencién.

Si Dioselina ingresa directamente a hospitales
de SNA, recibird una atenciéon mas integral, con
atencion de especialidades, como medicina
interna, endocrinologia, cirugia, dermatologia o
neumologia. Sin embargo, su regreso y control
en el PNA se dificulta (figura 8.1).

Personal de salud por nivel de atencion participante

en grupo focal de trazabilidad

ParthIpantes “

Educadora sanitaria,

Enfermera y médico
de urgencias, secretaria,

Zg?gnré'i\éil médica, coordinadora Profesionales de APS auxiliar de enfermeria, Médicos y enfermeras
de PNA grupo extramural
del hospital
Sttt Personal médico residente.
) Médico familiar, . - médico de urgencias, o s ’
Segundo nivel me’diccaoteé:'apista Profesionales de atencion oftalmélogga médicos familiares,
de atencién : ’ especializada o ’ iali
coordinadora P médico general, especclgllniaansitéﬁgsentes
médico internista
rvisor S Aucxiliar enfermeri
Supervisores Agentes comunitarios SRl Gt . .
Otros y coordinadores extramural, personal Sin participantes

de ambos niveles

Fuente: elaboracién propia a partir de los resultados

de salud

de secretaria
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FIGURA

Trayectoria de Dioselina en Argentina

8.1.
DIOSELINA
= ) Es posible acudir a cualquiera
+) Participacion comunitaria de los tres niveles de atencion
) Abasto de medicamentos -
+) Capacitacion a recursos Intervenciones el segundo
humanos y tercer niveles de atencién

Intervenciones:

*) Promocion de la salud
*) Prevencion de
enfermedades
«) Evaluacion clinica
*) Solicitud exdmenes
de laboratiorio
) Atencion de
complicaciones
¢) Orientacion alimentaria
) Gestion de interconsultas
*) Visitas domiciliarias

Primer
nivel de
atencion <

Referencia -

Oportunidades de mejora
«) Falta de infraestructura

*) No esta definido el alcance de funciones

) Poca capacidad resolutiva
*) Poca integracion entre las acciones
que realiza el personal

contrarreferencia

*) Tratamiento integral
+) Derivacion con especialistas
*) Gestion de subsidios

Segundo
nivel de
atencion <

Tercer
nivel de

atencion

Oportunidades de mejora
+) Coordinacion deficiente
*) Flujo deficiente de informacion
+) Carencia de un sistema unico
de referencia y contrareferencia
+) Déficit de recuros humanos
+) Falta de credibilidad entre médicos

Fuente: elaboracidn propia a partir del analisis de la informacién del grupo focal

| Continuidad de la atencidon

El proceso de referencia y contrarreferencia de
los pacientes con ECNT entre el PNA y SNA se
dificulta por la deficiente coordinacion entre
ambos, el flujo deficiente de informacién del
expediente clinico y de los formatos utilizados
para la referencia; la falta de definicidon de roles
entre los diferentes prestadores de servicios de
salud; el déficit de recursos humanos y la es-
casa credibilidad de la competencia clinica de
los médicos de PNA ante sus colegas del SNA.
La paciente puede acudir directamente al SNA
sin previa valoracién clinica, lo que provoca una
sobresaturacion hospitalaria por la atencidn de
padecimientos de poca complejidad o de urgen-
cias reales.

| Oportunidades de mejora

Los profesionales de esta esta red manifestaron
como eje central la APS; sin embargo, la frag-
mentacion de la provision de servicios de salud
dificulta sus procedimientos. Las principales
areas de oportunidad identificadas son: falta
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de coordinacion entre niveles, interrupciones
del sistema de informacidén en la comunicacion
interna e inexistencia de protocolos comunes.
En relacién con la coordinacidn entre niveles se
ha detectado falta de credibilidad de los profe-
sionales del PNA por parte de sus colegas del
ambito hospitalario, ante una supuesta inferio-
ridad académica y la discontinuidad de la aten-
cion y del control clinico de sus pacientes.

Los profesionales participantes en Argentina
recomendaron la integracion entre PNA y SNA,
de manera que los hospitales tengan asignados
a centros del PNA para la referencia y contrarre-
ferencia y, también, una colaboracién estrecha
en la red para conocer las necesidades de la po-
blacion y para la referencia agil y precisa de los
pacientes. Asimismo, solicitaron tener un mayor
nivel de compromiso del nivel hospitalario en

la contrarreferencia de pacientes y el reconoci-
miento de los colegas del PNA por parte de los
especialistas; promover el trabajo en equipo en-
tre niveles de atencién, y recibir capacitacién y
actualizacion para la atencidn de pacientes con
enfermedades croénicas.
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Dioselina puede ingresar a la red principalmente
a través del PNA donde agentes comunitarios
(personal de la comunidad) cuentan con es-
trategias basadas en APS, como la busqueda o
seguimiento intencionado de pacientes, que les
permiten un mejor cuidado de la salud de los
pacientes. En la UAPS, los pacientes que como
Dioselina requieren una atencion en unidades de
mayor complejidad, son enviados a las unidades
de atencidn especializada siguiendo la ruta ideal
de referencia (figura 8.2).

BRASIL ©

| El ingreso a la red

| La trayectoria de atencién

Al ingresar la paciente a la UAPS se clasifica su
riesgo y esto determina la permanencia o no en
la unidad, la periodicidad de las consultas, las
intervenciones necesarias y, de ser el caso, la

FIGURA
8.2.

Actividades en la unidad de atencién primaria
*) Clasificacion del riesgo
*) Apoyo al cuidado de pacientes vulnerables

*) Referencia a puntos de atencion especializada

Ingreso a la red por
agente comunitario
' Ingreso por demanda
en la Unidad de
atencién primaria

o

Asistencia espontdnea a

Unidad de
atencion

primaria

referencia a los puntos de atencién especializados.
El acceso a la atencién especializada (hospital)
se establece en la UAPS, pero esta especificado
para los pacientes con enfermedades de alta y
muy alta complejidad. El ingreso se realiza me-
diante la referencia a las especialidades a partir
de protocolos clinicos ya instituidos que garanti-
zan el acceso, siempre y cuando exista dificultad
resolutiva en el PNA.

En Brasil los pacientes descompensados son
encaminados a los leito-dia buscando evitar una
hospitalizacion. Sin embargo, si se produce un
deterioro de la salud, se realiza el ingreso hospi-
talario en el nivel de especialidades, donde los
usuarios deben ser valorados y atendidos

por equipos multidisciplinarios de expertos.
Dioselina regresa a la UAPS a través de una con-
trarreferencia indicando sus planes de cuidados
(figura 8.2).

Trayectoria de Dioselina en Brasil

Actividades en unidades especializadas
) Manejo multidisciplinario
*) Atencién ambulatoria y hospitalaria

) Mecanismos de contrareferencia

Matriciamiento entre médicos
especialistas y generales

Unidades
de atencién
especializadas

'\_/
1

unidades especializadas

Oportunidades de mejora
«) Carencia de iniciativas de trabajo intersectorial
*) Los puntos de atencién especializada permiten
acceso a demanda espotanea de pacientes
de bajo riesgo
«) Deficiente comunicacion entre niveles

*) Inconsistencia en seguimiento y evaluacién
de los procesos

Fuente: elaboracion propia a partir del anélisis de la informacion del grupo focal

Redes de Salud en Marcha e« 89



| Continuidad de la atencidén

Para obtener una buena coordinaciéon entre nive-
les de atencidn, Brasil cuenta con la iniciativa de
matriciamientol0 entre médicos del primer nivel,
especialistas y otros profesionales del equipo de
salud (nutricionistas, educadores fisicos, psico-
logos), lo que permite cuidados colaborativos e
integrales. En el caso de que Dioselina no pueda
acudir a las unidades de atencién médica, podria
recibir asistencia de profesionales de salud en

su hogar. Si Dioselina es atendida en el segundo
nivel, regresara a la UAP de donde fue referida y
llevara consigo los planes de cuidado indicados.
Destaca como estrategia de la APS el
matriciamiento entre los especialistas y los
médicos generales, que permite entrenamiento
en la clasificacion del riesgo, atencidn del pie
diabético y acciones para apoyar el autocuidado
de la salud.

| Oportunidades de mejora

En la APS se identificaron las siguientes opor-
tunidades de mejora: no contar con iniciativas
formales de trabajo intersectorial para la pobla-
cidén en general o para grupos especificos de
pacientes; deficiencias en el transporte sanitario
gue comprometen el trabajo domiciliado de
equipos; puntos de atencidn especializada que
permiten el acceso de demanda espontdnea

y que, por tanto, atienden a pacientes de bajo
riesgo que no son referidos por las UAPS; falta
de comunicacion entre servicios de diferentes
niveles; inconsistencia en el seguimiento y en la
evaluacioén de los procesos.

10 Mmatriciamiento o apoyo matricial es un modo de generar resulta-
dos en salud en el que dos o mas profesionales del equipo de salud,
en un proceso de construcciéon colaborativa, crean una propuesta
terapéutica multidisciplinaria para un paciente o familia especifico.
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| El ingreso a la red

Dioselina tiene dificultad para ingresar a la red
debido a su condicién de pobreza y desempleo.
Su afiliacion corresponderia al régimen subsi-
diado, que en el momento del presente estudio
tenia desventaja respecto a la cobertura de los
servicios de salud, comparado con el régimen
contributivo: “Posiblemente por el problema de
desempleo no ha podido acceder a estos ser-
vicios, que ha condicionado la situacion actual,
(...) asi como un sinndmero de circunstancias
por las cuales esta paciente llego con unas ulce-
ras cutaneas arteriales y con una oftalmopatia”
GFT O1.

| La trayectoria de atencién

Cuando Dioselina ingresa a la red, el personal
de salud aplica triage para clasificar la urgencia
del caso, brindar atencion para estabilizar a la
paciente, hidratarla, realizar exdmenes com-
plementarios y derivarla al SNA, en donde las
acciones dependeran de los beneficios cubiertos
por el respectivo Plan Obligatorio de Salud del
régimen subsidiado. En el hospital la reciben en
el servicio de urgencias o de consulta externa.
En urgencias también aplican triage, se estabi-
liza, se complementa el protocolo de estudios y
se le otorga atencion de manera integral con los
diferentes especialistas que requiera, siempre y
cuando haya disponibilidad. Una vez estabiliza-
da, se regresa al PNA (figura 8.3).



FIGURA
8.3.

Actividades en primer nivel de atencién

*) Triage

Trayectoria de Dioselina en Colombia

Actividades en segundo y tercer nivel
de atencion

*) Triage

*) Estabilizacion del paciente con enfermedad

cronica

) Completar el protocolo clinico

*) Envio a SNA

*) Estabilizacion del paciente
) Atencion de comorbilidades

*) Atencion interdisciplinaria

+) Charlas educativas (alimentacién y ejercicio)

*) Visitas domiciliarias

*) Prevencién de caidas

Primer
nivel de

Segundo y
tercer nivel

v

atencion

Oportunidades de mejora

*) Lentitud de la verificacién de afiliacion

del régimen subsidiado

*) Retraso por situacion de desempleo

*) Baja capacidad resolutiva

*) Tiempos de espera prolongados

Referencia y contrarreferencia

de atencion

Oportunidades de mejora

*) Retraso porque la EPS no aprueba citas
con especialista

*) Falta de camas
*) Tiempos de espera prolongados
«) Falta de recursos humanos

+) Falta de acceso a medicamentos no incluidos
en el Plan Obligatorio de salud

*) Falta de coordinacion entre niveles

Fuente: elaboracion propia a partir del analisis de la informacién del grupo focal

| Continuidad de la atencién

La referencia de Dioselina al SNA se dificulta
porque se requiere que la EPS valide la refe-
rencia del paciente a un SNA, lo cual retrasa la
atencidén y su condicion de salud puede empeo-
rar. Adicionalmente, existe poco apoyo para la
gestion de citas con los especialistas. Para el
seguimiento se presentan las mismas dificul-
tades que surgieron en la referencia del PNA,
se complica nuevamente el proceso cuando la
paciente requiere de medicamentos no incluidos
en el Plan Obligatorio de Salud; para resolver
esta situacidon la EPS debera autorizar que sean
surtidos.

| Oportunidades de mejora

Se detectaron barreras de acceso por el tipo de
afiliacion (régimen subsidiado). En el PNA hay
un bajo nivel resolutivo y saturacion en el ser-
vicio de urgencias. La referencia del paciente al
SNA se dificulta por la poca coordinaciéon entre
los niveles. Los problemas identificados en el
SNA son: falta de camas hospitalarias, satura-
cion de agendas de los especialistas, retraso en
la referencia por la validacion del caso a cargo
de una tercera instancia (EPS).

Para mejorar la atencion de Dioselina se requiere
fortalecer la atenciéon en el PNA a través de in-
tegrar los servicios ofrecidos, mejorar la infraes-
tructura, tener mayor disponibilidad de recursos
humanos, actualizar al personal de salud en el
tratamiento de enfermedades cronicas, promo-
ver el trabajo interdisciplinario y la coordinacion
entre los distintos niveles de atencidn, facilitar
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la gestion de las citas médicas de los pacientes,
sistematizar la informacion del paciente y de los
formatos de referencia, y disminuir la burocra-
cia en la autorizacion de los medicamentos y la
autorizacion de citas por las EPS. En el ambito
hospitalario resulta recomendable contar con
mas especialistas, reconocer la labor vy la for-
macion del médico general, y crear una mayor
conciencia entre los especialistas acerca de la
importancia de la continuidad de la atencién a
través de la contrarreferencia del paciente.

©

Dioselina fue auxiliada por promotores de salud
(agentes comunitarios) para su acceso al PNA.
Tiene asimismo la oportunidad de acceder a

la atencion a través del drea de urgencias en

el SNA. Dado que el nivel hospitalario también
cuenta con un area de medicina preventiva y de
medicina familiar para atencién ambulatoria, la
deteccion y el diagndstico de diabetes pueden
realizarse igualmente en el hospital rural.

MEXICO o

| El ingreso a la red
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| La trayectoria de atencién

La atencién en el PNA cuenta con un protocolo
de seguimiento a los diversos tipos de complica-
ciones que Dioselina puede desarrollar. El pro-
tocolo recomienda referencia al SNA solamente
si existe dificultad resolutiva, ya que también es
posible dar seguimiento en el PNA. Para el caso
de diabetes, la deteccion inicial suele realizarse
mediante glucosa capilar en la unidad médi-

ca rural, que se acompanfa de la exploraciony
elaboracion de la historia clinica. En caso de
identificar la presencia de Ulceras cutdneas y de-
pendiendo del grado de complicacidn, se pue-
de otorgar el tratamiento en su domicilio, en la
unidad médica rural, o se refiere al hospital rural.
Si la paciente tiene una condicidon que requiere
atencion urgente y acude a la unidad médica
rural, la posibilidad de controlarla es limitada
debido a que esta carece de laboratorio clinico.
En general, se debe referir al HR para estabilizar
la condicion de urgencia. En esta etapa se iden-
tifica el contexto sociodemografico, para identi-
ficar si la paciente estd sola y sin apoyo familiar
gue reguiera un seguimiento estrecho por parte
del personal de salud para evitar que abandone
el tratamiento (figura 8.4).



FIGURA
8.4.
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*) Ingreso por consulta en
unidad médica rural

Ingreso a urgencias
del hospital rural

Trayectoria de Dioselina en México

Atencion de 3¢r Nivel
*) Los hospitales no forman

) Ingreso por envio de voluntarios, parte de la RISS
promotores o parteras l +) Pertenecen a la Secretaria
de Salud o la Seguridad Social
Atencién de 240 Nivel *) La atencion se brinda en funcion
de la capacidad del hospital

*) Atencion primaria

*) Prevencion y promocion de la salud

+) Diagnéstico y tratamiento ambulatorios
*) Atencién domiciliaria

Referencia

v

Contrarreferencia
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Oportunidades de mejora

*) Insuficiencia de recursos humanos

*) Escasez de insumos

*) Falta de capacitacion en educacién y promocion

de la salud

*) Escasez de apoyo social

*) Atencioén de urgenia o con cita
*) Atencién ambulatoria y hospitalaria
*) Servicios especializados

Hospital
Rural

Referencia Hospital

de Tercer

v

Nivel

Contrarreferencia

*) Riesgo de gasto de bolsillo por desabastecimiento

de medicamentos

Fuente: elaboracion propia a partir del analisis de la informacién del grupo focal

| Continuidad de la atencién

Para atender a Dioselina se coordinan los di-
ferentes niveles de atencién de la red (unidad
médica rural y hospital rural) y, eventualmente,
con los hospitales de alta complejidad de la
Secretaria de Salud, los cuales no forman parte
de la red. El personal de trabajo social se encar-
ga de gestionar la atencidn en los hospitales;

el personal de enfermeria tiene la responsabili-
dad de visitar al paciente en su hogar para dar
seguimiento a su enfermedad. En las UMR tienen
definido el protocolo de actuaciéon para detectar
pacientes y darles seguimiento, lo cual se facilita
porgue tienen bien identificada a la poblacion
de su area de influencia. En el SNA, después de
estabilizarse el caso, se contrarrefiere a la UMR,
donde se continuda su control mensual de glu-
cemia y otras acciones de PNA (consejos die-
téticos, actividad fisica). Mediante la “Cartilla”
(documento de control), se da seguimiento a

signos vitales, niveles de glucosa, peso vy talla. Si
Dioselina requiere atencion de alta especialidad
esto puede dificultarse, ya que esta red no cuen-
ta con ese tipo de unidades médicas y se tendria
gue gestionar la atencion desde el hospital rural,
lo cual, con frecuencia, genera gastos para los
pacientes.

| Oportunidades de mejora

Los entrevistados consideran que un aspecto a
mejorar es la insuficiencia de recursos humanos
(incluyendo médicos especialistas titulados y
otros subespecialistas, como neumodlogos), va
que los médicos internistas (el recurso de los
hospitales rurales), estan sobresaturados con
consultas. Asimismo, no existe suficiente per-
sonal de salud capacitado en actividades de
educaciéon y promocion de la salud en el hospital
rural para dar seguimiento a los casos; hay una
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falta de insumos para realizar una deteccién
precoz de la diabetes y confirmar diagndsticos
mediante estudios de laboratorio. Una vez que
se prescribe el tratamiento se deben comprar
los medicamentos, pues frecuentemente existen
problemas de abasto. Aunque el departamento
de trabajo social en el hospital rural busca apoyo
social, contacta familiares, gestiona donacidén de
sillas de ruedas, muletas y protesis, las carencias
sociales de Dioselina y la ausencia de apoyo
familiar sobrepasan las posibilidades que tiene
la red para la demanda de atenciéon y realizar un
manejo integral de los pacientes.

La organizacion y coordinacién
de los servicios en las redes.

La organizacion y coordinacion de los servicios
para la atencion de los usuarios suponen retos
importantes debido a limitaciones de los proce-
sos de atencion, a la falta de comunicacién entre
los niveles de atencién y a la falta de trabajo en
equipo.

La tabla 8.2 ilustra las principales caracteristicas
identificadas en cuanto a la forma en que los
servicios estan organizados y a la problematica
de la coordinacién entre los diferentes niveles de
atencion.

Elementos destacables de la organizacion y coordinacion
de las redes

Organizacion Sistema de referencia
y contrarreferencia

Problemas de coordinacién detectados

® Se gestiona desde los CAPs y las UPAs. Cualquier ® Los hospitales no cuentan con un area geografica
paciente puede acudir directamente a un 2° o 3er bien delimitada de atencion y la distribucién y
nivel de atencion. derivacion de los pacientes es basica y no estd
® Se prioriza a beneficiarios del Programa REDES. formalizada.
Argentina ® Funciona sistema informal de derivacion mediante ® La red carece de un paquete predefinido de
mensajes telefénicos (WhatsApp). prestaciones; se define por los Planes y Programas
de Salud.
® [os mecanismos de referencia y contrarreferencia
no se cumplen adecuadamente.
® No se utilizan formularios estandarizados.
® Gestion desde el nivel municipal y APS. ® Debe mejorarse la comunicacion entre los
® Se define la implantacién de acciones en los profesionales de salud de diferentes niveles de
servicios de referencia especializada ambulatoria complejidad y la coordinacion con los servicios
Brasil para garantizar el acceso; el proceso de derivacion especializados.
de las UAPS; el retorno del usuario a su UAPS de ® No todo el personal conoce los procedimientos.
origen; la implantacion de protocolos de clasifica- ® Desde las APS no se puede manejar la atencion de
cion de riesgo, directrices clinicas y protocolos de especialidades porque deben obedecer al SRM.
referencia y contrarreferencia. ® Se refieren pacientes sin examenes previos.
® Del primer nivel se envia el caso a la EPS para que ® Cada prestador actia de manera aislada con
lo valoren y refieran. limitaciones para el funcionamiento en red,
® Casos ginecoldgicos se atienden por especialista generando fragmentacion y mayores costos.
Colombia contratado por evento. ® La red atiende casos de baja complejidad y no
® La contrarreferencia es regulada por el Instituto tiene relacion directa con otros hospitales de
Departamental de Salud con el apoyo y asesoria segundo o tercer nivel de atencion.
del Comité Departamental de Urgencias.
® Voluntarios, parteras y promotoras refieren a la ® La continuidad de la atencién se ve limitada por el
UMR, a la Unidad Médica Mévil y a las Brigadas de escaso personal existente en el 2° nivel y por la
Salud que, a su vez, refieren al HR. poca cobertura en localidades lejanas al HR.
México ® La contrarreferencia se realiza del HR a la UMR

correspondiente una vez que el problema de
atencion es resuelto, con indicaciones de
seguimiento por escrito.
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3. Conclusiones

El andlisis de la trayectoria de Dioselina por los
servicios de salud de los cuatro paises indica
que los paises tienen fortalezas y problematicas
comunes, asi como oportunidades de mejora.

En todos los paises, la atenciéon primaria es la
puerta de entrada para gque pacientes como
Dioselina accedan a los servicios de salud.

Esta situacidén brinda la posibilidad de resolver la
mayor parte de los problemas de salud en este
nivel de atencidn para lo cual se requiere mejo-
rar su capacidad resolutiva. Las limitaciones en
los recursos humanos, en el equipamiento, en
los insumos, en la organizacion y en los proce-
sos, los participantes los mencionaron de forma
frecuente.

La coordinacion entre el primer y el segundo
nivel de atencidn representa un reto importante
por sus limitaciones organizacionales y por la
debilidad de interaccion entre los distintos nive-
les de atencion.

El interés por realizar acciones de prevencion y
promocion de la salud para enfermedades croni-
cas se diluye entre el personal de salud; la reso-
lucion estd mas centrada en la curacion, que se
oferta principalmente en las unidades hospitala-
rias, aungue las figuras de agentes comunitarios
gue existen en Brasil y México son un elemento
clave para conseguir el ingreso a un tratamiento
adecuado a los pacientes.

En Colombia y México la atencion estd sujeta

al tipo de afiliacién al que se pertenece, lo cual
genera segregacion social (Cotlear, 2015b), tanto
en sistemas organizados (segun la contribucion
de la poblacién), como en los que la afiliaciéon a
la Seguridad Social establece el acceso a deter-
minados servicios de salud.

La fortaleza de las redes analizadas es su orien-
tacidn hacia la APS, que es un elemento impres-
cindible para su definicion y estandarizacion
hacia padecimientos comunes. Sin embargo, las
redes han sido rebasadas por la elevada deman-
da de enfermedades crdnicas y la insuficiencia
de recursos humanos de salud. Esto disminuye
la calidad del proceso de atencion y, en con-
secuencia, su efectividad. Paraddjicamente, la
pertenencia de las redes a sistemas de salud que
tienden a la fragmentacion requiere estrategias
a implementar en el corto plazo para fortalecer
su coordinacion e integracién. Para lograrlo se
debe promover la generacion o consolidacion de
redes que permitan la organizacion de los dife-
rentes subsistemas por niveles de atencién bien
estructurados y coordinados, asi como vincular
de manera horizontal dichos subsistemas para
responder a necesidades de atencion de manera
colaborativa.
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@ CAPITULO 9.

PROCESO DE IMPLEMENTACION Y RESULTADOS

Diana Pinto, Miguel Angel MdAez, Tania Marin, Maria Clara Yépez, Melissa Ricaurte.

1. Introduccién

En los capitulos anteriores se describieron las
caracteristicas de las dimensiones de contexto,
gobernanza, financiamiento y modelo de ges-
tion y de atencién de las RISS estudiadas.

Los profesionales de salud sefalaron, asimis-
mo, la trayectoria en el sistema de una paciente
como Dioselina, que resulta del ensamblaje de
estas dimensiones en el contexto especifico de
cada red. Habiendo presentado la configuracion
del “qué” de las RISS estudiadas, este capitulo
proporciona las percepciones obtenidas de las
entrevistas a directivos y profesionales sobre el
“codmo” se llegd a esta configuracion.

El marco de referencia para este analisis esta
sustentado en la teoria de difusidon e implanta-
cion de innovaciones desarrollada por Rogers
(2003) y Greenhalgh (2005). La premisa inicial
establece que el cambio organizativo y asisten-
cial gue supone la creacién de una red integrada
es una innovacion per se. Greenhalgh definid

la innovacidén como “un conjunto novedoso de
comportamientos, rutinas y formas de trabajo,
dirigido a mejorar los resultados en salud, la
eficiencia administrativa, el coste-efectividad o
la experiencia del usuario, implantado por medio
de acciones planeadas y coordinadas”.

En nuestro caso, la innovacion Greenhalgh
(2004), seguln una revision sistematica de la
evidencia publicada, identifica los factores que
influyen positivamente en la asimilacion de una
innovacion en salud, es decir, que sea adoptada
por todos los individuos relevantes e incorpo-
rada en su quehacer diario (business as usual).
Para el presente analisis, en las entrevistas y gru-
pos focales se explord la presencia de factores
que, segun la evidencia, se destacan como los
mas influyentes a la hora de propiciar un entor-
no favorable para la adopcidon de la estrategia de
RISS, y para impulsar su difusién, diseminacién y
asimilacion.
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2. Entorno que impulsa la adopcion
de la estrategia de RISS

Estrategia planificada

De los casos estudiados, la RISS de Brasil es
paradigmatica de llevar a cabo una estrategia
planificada para la adopcidn de procesos de
red, que tuvo lugar en dos etapas. Primero se
desarrolld a través de procesos adelantados por
actores de gestion y apoyados por consultores
externos; esto posibilitd la construccion de pla-
nes y mapas estratégicos que fueron implemen-
tados para reorganizar los diferentes procesos
de trabajo internos de la SMS y de la Atencidn a
la Salud en el municipio, buscando la estructura-
cion de RISS. En una segunda etapa las acciones
se dirigieron a la reorientacion de los servicios,
especialmente a las UAPS. Se trata de un cam-
bio de procesos sustentado en nuevas estrate-
gias y normas de organizacion.

Las estrategias que se adoptaron para poner
en marcha esta iniciativa fueron, entre otras:
contratacion de una consultoria especializada
para la cualificacion de los equipos gestores y
profesionales; formacion del equipo directivo,
incluyendo a los gerentes de las UAPS; inver-
siones para el mejoramiento de la APS y nueva
infraestructura; aumento del niumero de médi-
Ccos; nuevos horarios de trabajo; reorganizacion
y mejoramiento de los procesos de atencion en
los establecimientos de salud. Esta experien-
cia se adoptod inicialmente para la atencion de
personas con diabetes mellitus e involucraba a
un numero predefinido y limitado de UAPS, de
policlinicas de especialidades y de hospitales,
y tenia una vocacidén de expandirse posterior y
gradualmente para toda la red.

En Brasil, la adopcidn de la RISS se generd a
través de redes tematicas priorizadas en moti-
vos especificos de atencidon: embarazadas, nifos
o pacientes con diabetes mellitus e hipertension
arterial, y se vinculd a la academia y a consultores



externos en su puesta en marcha. La experien-
cia en Brasil orientd la creacion de un Curso de
Especializacion en la Escuela de Salud Publica
de Cear3, con contenido definido por la SMS

de Fortaleza. De igual manera, se desarrollaron
talleres de cualificacion para todos los gerentes
de las UAPS orientados al fortalecimiento de las
acciones desarrolladas en las instituciones de
salud de la red.

Politicas y programas nacionales

En concordancia con lo expuesto en el Capitulo
3, en todas las RISS estudiadas el impulso de las
estrategias de redes se desarrolld en el marco
de las politicas nacionales de cada pais. Con
excepcion de Brasil, la adopcion no se ha llevado
a cabo como parte de una estrategia deliberada
para desarrollar el modelo de RISS.

En México, la RISS estudiada se establecié como
un “programa de servicios de salud” con finan-
ciamiento exclusivamente publico. Los avances
en su consolidacidn se atribuyen a la madurez
del sistema de salud, que posibilitd innovar en

el modelo de atencidn para poblaciones vulne-
rables y sin capacidad contributiva. De hecho, la
vision del modelo centrado en la promocién de
la salud en zonas rurales mediante acciones de
participacidon social (voluntarios) ha supuesto la
principal ventaja relativa de la red. En el caso de
México, el contexto de su sistema de salud frag-
mentado influyd en la creaciéon de la RISS debi-
do a que la necesidad de una atencidn sanitaria
para la poblaciéon vulnerable, principalmente in-
digena y campesina propicio el establecimiento
de acuerdos entre el subsistema de salud (IMSS)
y el gobierno federal para brindar servicios de
salud gratuitos dentro de los planes nacionales
de ampliaciéon de cobertura.

Las caracteristicas organizativas del IMSS y su
trayectoria en México refuerzan la afirmaciéon de
Greenhalgh et al. (2004) de gue existen mayores
probabilidades de que una organizacidn asimile
con facilidad las innovaciones si se caracteriza,
entre otros aspectos, por ser una organizacion
grande, madura, funcionalmente diferenciada,
con focos de conocimiento profesional y con
recursos para apoyar nuevos proyectos.

En el caso de Colombia, el trabajo en red se
establecid como una directriz “de arriba abajo”,
esto es, con decisiones formuladas desde la

gerencia y los érganos directivos de las institu-
ciones de salud que obedecieron al mejoramien-
to de la calidad de la prestacion de los servicios.
Las decisiones fueron difundidas y llevadas a la
practica por los profesionales en los diferentes
servicios y programas de salud, generando un
efecto en cascada y transformando las directri-
ces politicas en nuevos procesos. En las entre-
vistas se reconoce la disposicién del personal
asistencial para incorporar el trabajo en red
apoyando el despliegue realizado: “Primero fue-
ron las capacitaciones con los grupos primarios,
unidades primarias desde lo administrativo, y
luego nosotros nos desplazabamos a los cen-
tros pequenos a informarle. Asi empezamos”
(GF mixto 03).

3. El proceso de difusion y diseminacion

Si bien es complejo separar el proceso de imple-
mentacion de la red de las funciones de difusion
y diseminacion, vamos a destacar algunas de las
circunstancias especificas de cada red estudiada
gue han favorecido la difusién de la experiencia.

Greenhalgh (2005) propone diversas vias para
la difusion de innovaciones en salud, desde la
comunicacion directa y las redes interpersonales
(principalmente entre personas de una misma
disciplina o profesion, o entre quienes compar-
ten espacio de trabajo) hasta el uso de lideres
de opinién que utilizan su influencia para difun-
dir las novedades en temas organizativos y asis-
tenciales. Ademas, existen otras herramientas
mas centradas en la propia estructura de cada
organizacion y de caracter formal (coordinacion,
comunicacion oficial, capacitacion, etc.) o las
intervenciones dirigidas a producir el cambio,

ya sean pasivas (ej. el envio de instrucciones

o folletos indicando qué se pretende hacer) o
activas (ej. convocar sesiones de discusion y
adaptacion del plan a las necesidades de los su-
jetos). Casi todas las estrategias estdn presentes
en los estudios de caso elaborados en los paises
participantes.

En Colombia, la estrategia de trabajo partid de
la direccion de la ESE Pasto Salud, por lo que
su apoyo en el desarrollo y difusién ha sido
constante. El alineamiento entre la estrategia
de implementaciéon y los resultados en cuanto a
satisfaccion del usuario han servido como aval
del proyecto para los profesionales. Sin embar-
go, paraddjicamente, los usuarios desconocen
gue su centro de atencidn pertenece a una red,
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por lo que seria conveniente que las estrategias
de comunicacioén y difusion tengan en cuenta al
usuario.

Argentina ha basado su modelo de difusion y di-
seminacion en los canales informales, sobre todo
entre colegas. De hecho, se pone de manifiesto
la falta de capacitacion entre los profesionales y
la ausencia de una estrategia de comunicacion

y difusion. La clave de la difusidon en México es

la pertenencia de la Red del IMSS-Prospera a la
estructura del IMSS, ya implantada previamente.
El hecho de ser una institucidén conocida y bien
valorada ha permitido que la difusion de la red
haya sido mas sencilla y potente que en otros
paises. Es mas, muchas de las estrategias proce-
dian de las normas y procedimientos del IMSS, y
ya existian cauces y espacios de comunicacion y
capacitacion.

El caso de Brasil es muy diferente dado que la
red se basa en estrategias de coordinacion entre
diversos centros para atender a pacientes con
diabetes. Por ello, la difusion y diseminacion se
basa en herramientas de coordinacioén, capaci-
tacidn y comunicacion, como grupos de trabajo,
planes estratégicos, cursos, etc.

4. Asimilacion de la estrategia de red

La literatura revisada plantea que la actitud de
rechazo o aceptacion de una innovacién en
salud por parte de los grupos profesionales esta
influenciada por la compatibilidad con el contex-
to y la cultura predominantes (principalmente
los valores y procedimientos), por que se perci-
ba como util, por presentar una ventaja relativa
sobre el modelo existente, por la escasez de
barreras para la puesta en marcha de la innova-
cion y por contar con mecanismos para evaluar
los resultados y comprobar los beneficios.

Las innovaciones que pueden ser experimenta-
das de una forma limitada por los usuarios pre-
vistos se adoptan y asimilan con mayor facilidad.

Compatibilidad con los valores
existentes

Distintos autores como Aubert y Hamel (2001),
Denis et al. (2002), Ferlie et al. (2001), Foy et al.
(2002) y Rogers (1995), reconocen que las inno-
vaciones que son compatibles con los valores,
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normas y necesidades percibidas por el personal
se adoptan con mayor facilidad. Si esta compa-
tibilidad no existe, los esfuerzos de asimilacion
dificilmente trascenderan el plano de la informa-
cion.

En el caso de México, la puesta en marcha de la
RISS ha implicado la difusiéon de valores basados
en una estructura de atencidon comunitaria a la
poblacidn mas necesitada siguiendo el modelo
del programa IMSS-Prospera. El personal de sa-
lud con mayor antigledad en las instituciones ha
apropiado el trabajo colaborativo como un me-
canismo ético en la atencién de los grupos mas
desprotegidos en México. Para Torres (2010), el
trabajo en redes es una estrategia que posibilita
la articulacion e intercambio entre instituciones
y/o personas, que deciden articular voluntaria y
concertadamente sus esfuerzos, experiencias y
conocimientos para el logro de fines comunes.

Las experiencias de Argentina y Colombia evi-
dencian que existe compatibilidad de los plan-
teamientos del modelo de gestidn y de atencidn
con los valores de los profesionales y directivos
del PNA, aspecto que ha facilitado la coordina-
cion de servicios y, por ende, la calidad de su
prestacion. No obstante, se reconoce la nece-
sidad de un mayor alineamiento entre el PNA y
otros niveles de mayor complejidad (por ejem-
plo, en reconocer el PNA como puerta de entra-
da o en la diferenciacién de competencias) para
superar la fragmentacion de los servicios, que
impide la atencién integral de los usuarios.

Es muy llamativo que todos los casos analizados
apuntan a la existencia de una disposicion para
adoptar un nuevo enfoque mas centrado en la
comunidad y en la salud, desde una perspectiva
integral. En el caso de México, se ha reforzado
este enfoque (ya que originalmente la red nacio
con esta funcion), pero en Argentina y Colombia
ha implicado disefar estrategias para incorpo-
rarlo en las actitudes del paciente, de la pobla-
cion y de los profesionales, asi como un cambio
cultural, como se explica mas adelante.

| Utilidad y ventajas percibidas

Las innovaciones que tienen una ventaja clara

e inequivoca, ya sea en efectividad o costo-
efectividad, se adoptan e implementan mas
facilmente. En los estudios de caso, las ventajas
o utilidades del trabajo en red se agrupan en los
siguientes temas:



Desarrollo de normas y procedimientos

En los estudios de caso se evidencié que una
de las ventajas que se ha obtenido del trabajo
en red es la adopcién y ajuste de normas, pro-
cedimientos y valores, dentro de estructuras de
funcionamiento centralizadas.

Mejoras en la comunicacién

De acuerdo con las entrevistas y grupos focales,
el trabajo en red también ha facilitado la comu-
nicacion con otras instituciones, especialmente
para la referencia de los pacientes, aunque

la contrarreferencia sigue siendo limitada.

Con respecto a este tema, se aduce que el forta-
lecimiento de la “comunicacion entre las orga-
nizaciones, puede ser de tipo formal o informal,
pero debe contribuir a la colaboracion entre
actores hasta que se convierta en un proceso
iterativo de mejoramiento”. Es una ventaja que
con el tiempo producira efectos positivos en la
generacion de una cultura de organizacion de
los procesos que redunde en la eficiencia y efi-
cacia de la atencion en salud (Morales, 2011).

En algunas RISS se considera que la adopcion
del modelo de redes ha favorecido la comunica-
cion entre el personal de salud, especialmente
de atencidén primaria, para obtener la infor-
macion necesaria que redunda en la oferta de
mejores servicios, algo que se refleja en la satis-
faccion de los usuarios, como se menciona en el
caso de Colombia: “Aqui es buena la atencion,
es mas rapido, con los médicos la cita es mas
rapido” (GFU 04).

Coordinacion

En la red de Santiago del Estero se perciben
mejoras relativas al acceso y a la reduccidén de
la fragmentacion del sistema, quizas uno de los
puntos débiles mas notorios de los sistemas

de salud en Latinoamérica (Cotlear, 2015b).

Por ejemplo, al indagar sobre si en la organiza-
cién de los procesos de atencion cada funciona-
rio tiene claridad de su tarea un usuario sefald
en la entrevista que “se percibe la coordinacion
en la recomendacion que me da el médico de la
UPA al ir al hospital” (GFU 0O5).

En Colombia, la red ha impulsado un cambio
cultural hacia la coordinaciéon y el trabajo en
equipo generando, incluso, un ambiente familiar
dentro del equipo (GFU 01), que favorece una
implementacion mas agil. De igual forma, el per-
sonal asistencial relatd al hablar de la coordina-
cion y trabajo en equipo en la Red Norte: “Nos
hemos destacado como una familia, somos muy
unidos, adentro hay un trabajo en equipo (...)
Somos una imagen para las otras redes y ejem-
plo a seguir” (GFU 05). Lo anterior, nos habla
del surgimiento de cierto orgullo profesional que
podria facilitar la articulacion de los procesos de
trabajo entre los recursos humanos.

La identificacion del primer nivel como puerta
de entrada al sistema de salud es especialmente
relevante en las redes de implantacion reciente,
como la de Argentina: “La unidad de Primer Ni-
vel de Atencion se ha instituido como una puer-
ta de entrada al sistema sanitario”, (Directivo
AP 04). El proceso de planificacion del sistema
de referencia y contrarreferencia en Argentina
dio pie a sinergias y al reconocimiento de com-
petencias entre pares, favoreciendo el camino
hacia la integracion. No obstante, la percepcion
de los actores es que, pese a todo el esfuerzo
realizado, apenas se han producido mejoras en
cuanto a la fragmentacion del sistema debido a
barreras contextuales.

A pesar de que los mecanismos de coordinacion
asistencial establecidos en la red de Fortaleza
aun son fragiles para garantizar la coordinacion
de la atencidn por la APS vy la integracion entre
las unidades funcionales del sistema, se pueden
mencionar los siguientes desarrollos en cuanto
a procesos de red: utilizacion de protocolos de
atencion y de clasificacion de riesgo, realizacion
de actividades de atencidn conjunta con espe-
cialistas, establecimiento de planes de cuidado
compartido para pacientes de riesgo y mejora
de los mecanismos de referencia y contrarrefe-
rencia. La ausencia de un sistema mas solido de
seguimiento y evaluacidn aun no permite que se
observe el avance en estas metas.

A nivel operativo, en la APS incluida en la red

de Fortaleza, esto se tradujo en la asignacion de
poblacidn y territorio, la creacidon del registro de
pacientes con diabetes, la adopcidn del triage
con clasificacion de riesgo, la identificacion

de los profesionales de referencia de la red, la
asignacion de su rol dentro de ella, la implemen-
tacion del expediente electrdnico, la definicidn e
implantacion de flujogramas asistenciales dentro
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de la unidad, y en la recoleccidon y entrega de
exdmenes en las unidades de atencidn primaria.
De forma paralela, en los servicios de atencidn
especializada se logrd la optimizacion de los
servicios especializados y la reduccidn de la
lista de espera, se desarrollaron iniciativas para
la sustitucion hospitalaria y se redujo el tiempo
promedio de estancia hospitalaria.

En la Red Norte de Pasto la ventaja del enfoque
a la APS se puso de manifiesto en las entre-
vistas: “La reforma en alguna medida nos va a
permitir el enfoque de atencion primaria en sa-
lud, salud familiar, medicina familiar, y todos los
desarrollos que esto implica. Creo que vamos a
poder trabajar con base en las necesidades de
la poblacién” (DAP 04).

Finalmente, en la red de México se ha poten-
ciado la atencién a urgencias obstétricas para
gue las embarazadas sean atendidas en cual-
quier institucion publica, independientemente
de su afiliacion. Ademas, la integraciéon entre los
servicios de atencidn primaria y de hospitaliza-
cién permiten dar continuidad en la atencion a
la poblaciéon con la base comunitaria, que ya ha
sido descrita en capitulos anteriores.

Fortalecimiento del enfoque hacia
la prevencion

La mayoria de los actores ven en la red una
herramienta de mejora del sistema en lo relativo
a la promocioén de la salud y a la prevencidon de
enfermedades. Este objetivo se ha vuelto comun
entre niveles asistenciales y se valora como la
principal fortaleza en la implantacion de la RISS.

Delimitacién de la poblacién

En los casos estudiados se puede inferir que
otra de las mayores ventajas obtenidas con la
implementacion de las RISS es que ha promo-
vido la definicion de poblaciones, ya sea con
criterios geograficos, como zonas rurales; por
eventos especificos, como enfermedades croni-
cas, o por servicios de prevencion. Ello facilita
una planificacion mas acorde con las necesida-
des concretas de la poblacidn a atender.
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Mejoras en infraestructura y tecnologia

En las redes de incipiente implantacion, el
proceso dio lugar a una renovacion de la in-
fraestructura y a la adopcidon de tecnologias de
la informacion, como es el caso de las redes de
Brasil y Argentina. En Santiago del Estero, con
anterioridad a la implantacion de la red, el 66%
de los establecimientos de salud se encontraban
en estado de precariedad, algunos centros de
salud no contaban con ningun medio de co-
municacién y en el 75% no habia conectividad,
situacion que ha mejorado gracias a la puesta en
marcha de RISS.

Mejoras en la satisfaccién del usuario

Los entrevistados en Santiago del Estero mos-
traron una mejor percepciéon del usuario sobre
la APS: “Se lo ve como un espacio que brinda
soluciones o ayuda a encontrar el camino hacia
la solucion de los problemas” (GF Mixto 03).

En la red de Fortaleza, los usuarios se conside-
ran bien atendidos por los profesionales de las
unidades de atencidn primaria, lo que indica un
fortalecimiento del vinculo con los usuarios en
estas unidades. De igual forma, los entrevistados
seflalaron la priorizacion efectiva de los pacien-
tes referidos para atencidén ambulatoria especia-
lizada.

En Colombia, los avances en el proceso de acre-
ditacion de la calidad en cuanto a la seguridad
de los pacientes y el mejoramiento de los ser-
vicios se reconocieron también como logros de
la Red Norte hacia la atencion de los usuarios:
“Se hacen entrevistas, listas de chequeo diarias
a cada uno de los usuarios que han sido atendi-
dos para poder mejorar y encontrar cudles son
sus necesidades” (DAP 04). En general, se per-
cibe que los usuarios se encuentran satisfechos
con los servicios que reciben en la Red Norte.
Para el personal asistencial, los cambios en la
dindmica de trabajo y el énfasis en el respeto
de los deberes y derechos de los pacientes han
estado orientados a favorecer la atencidn y los
servicios prestados a la poblacién: “Los cambios
buscan un fin: el usuario, su satisfaccion”

(GF PNA 03).



Presencia de barreras para
la asimilaciéon de RISS (Ver capitulo 9)

Una innovacién en un entorno organizativo se
asimilard mas facilmente si tiene pocas barre-
ras de respuesta por superar (Rogers, 1995).
Las intervenciones para reducir el niUmero y el
alcance de tales barreras de respuesta mejo-
ran las posibilidades de una adopcioén exitosa.
Los resultados de las entrevistas acerca de este
tema destacan los siguientes asuntos.

Recurso humano

Entre las barreras descritas en México, se obser-
va una falta de motivacién entre los profesiona-
les debido a la baja visibilidad de la red y de los
resultados que se obtienen, ya que las acciones
se quedan en el ambito local. No obstante, los
entrevistados manifiestan que el prestar una
funcién de ayuda a la poblaciéon mas necesitada
genera un incentivo ético de satisfaccion perso-
nal (muy en la linea de compatibilidad con valo-
res y de cambio cultural definido anteriormente).
Otra barrera, ya descrita, es la falta de coordi-
nacién con el tercer nivel asistencial (centros de
alta complejidad) que se ha intentado resolver
coyunturalmente con acuerdos puntuales, como
el de atencidn a embarazadas.

En el caso de Colombia, el recurso humano
puede verse afectado por la desmotivacion que
provocan las condiciones de contratacion, ya
gue cada tipo de personal tiene una regulaciéon
diferente. De hecho, en una entrevista con pro-
fesionales se manifestd que “es muy triste que
todos nos esforzamos igual y que tengamos
diferentes tipos de contrato” (GF Mixto 02).
Por otro lado, en Colombia, la influencia de los
procesos electorales y politicos en la designa-
cion de la gerencia, junta directiva y vinculacidon
de personal asistencial, ha sido reconocida por
los grupos focales como un aspecto que limita la
continuidad de los procesos que desarrollan en
la red, ya que ha implicado la incorporaciéon de
nuevas directrices, la capacitacion del personal
para la apropiacion de las actividades, objetivos
y metas, asi como una percepcion de inestabi-
lidad laboral para el personal asistencial. Como
una estrategia para contrarrestar los efectos del
contexto politico en el establecimiento y conso-
lidacion de las RISS, los profesionales estarian
de acuerdo con la propuesta de la OPS (2011)
de establecer competencias y mecanismos de

seleccidn basados en el mérito y no en el clien-
telismo politico.

Finalmente, Argentina pone de manifiesto diver-
sos problemas comunes con otras redes: falta de
capacitacion, falta de estrategia de comunica-
cion, problemas de coordinacion en los sistemas
de informacion, convivencia de diversos actores
reconocidos como rectores o reguladores de

las actividades y falta de un esquema adecuado
de incentivos. Ademas, en la red de Santiago
del Estero se detectd una falta de protocolos y
guias relacionados con la atencién, con la consi-
guiente falta de coordinaciéon entre las unidades
participantes.

Politicas del entorno y posibilidad
de autonomia

En la experiencia de Colombia es el propio
modelo sanitario el que genera fragmentacion
y segmentacion en la prestacion de servicios y
en la financiacion. El entorno es percibido como
un limitante que incide en la consolidacion de

la RISS y que afecta la coordinacion entre las
instituciones de salud en los diferentes niveles
de atencion.

Las innovaciones con las que los usuarios previs-
tos pueden experimentar de forma limitada se
adoptan y asimilan con mayor facilidad. Asi, en
el caso de México la red fue implantada en 1983
y durante el trabajo de campo se identificd la
necesidad de actualizarla y reinventarla, a pesar
de haber alcanzado éxitos en la diseminacion

y consolidacién del modelo de la RISS. Esto es
algo que puede ser explicado por la adopcidon y
el ajuste de las normas, procedimientos y valores
del IMSS, una de las instituciones mas antiguas
del sistema mexicano de salud. Sin embargo, el
hecho de pertenecer a un programa centraliza-
do (IMSS Prospera) implica que no existe au-
tonomia para los nodos de la red. Los cambios
demograficos y epidemioldgicos son el principal
factor que justifica contar con mayor flexibilidad,
dado que la demanda se ha multiplicado vy la
oferta se ha mantenido (en México existen UMR
con la misma estructura fisica y con los mismos
recursos que en 1983).
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5. Evaluacion del desempeiio

La evaluacion del desempeno de las RISS, que
depende de contar con un sistema de informa-
cion (Ver capitulo 9), es un componente fun-
damental para el seguimiento permanente del
cumplimiento de las metas de atencién. Asimis-
Mo, proporciona los insumos para que, con base
en los resultados, se establezcan mecanismos
de incentivos al personal de salud y, en su caso,
procesos de mejora de la calidad de la atencidn.
Por todo lo anterior, la informacién acerca de los
procedimientos que cada RISS realiza para me-
dir su avance es relevante para la comprension
de estos aspectos.

Segun se vio en los modelos de gestion anali-
zados en el capitulo 6, en la RISS de Colombia
existe un modelo de evaluacidn del desempeno.
El resultado de las evaluaciones es la base para
desarrollar el proceso de capacitacidon mensual
del recurso humano, asi como para decidir los
posibles incentivos que dicho personal puede
recibir como producto de su buen desempefo.

En el caso de Argentina, Ilama la atencion el
escaso numero de establecimientos de servi-
cios de salud de la red que establecen acuerdos
para el alcance de metas. En general, se trata de
metas “trazadoras” del Programa SUMAR refe-
ridas a los centros asistenciales que participan
del mismo. Son resultados esperables acordados
con la administracion central, pero no evaldan

el funcionamiento conjunto de la red sino el
desempeio especifico de cada centro. Existen
metas epidemioldgicas, pero no se fijan para

la red en su conjunto. Los datos del sistema de
informacioén para la toma de decisiones tampoco
se consideran, ya que la red analizada no cuen-
ta con ello. Existe confusidn entre las metas de
programas, como el Programa SUMAR (ver tabla
7.3), y las de la red, ya que cada provincia tiene
su propia organizacion. Adicionalmente, no se
difunden los resultados logrados.

Por su parte, en la red estudiada en México los
procesos tienen lugar en diferentes niveles de
complejidad, creando un flujo organizativo des-
de el nivel nacional, plasmado en las reglas de
operacion (ROP), en este caso del IMSS-Prospera
(ver tabla 7.4), hasta las unidades médicas rura-
les. La evaluacion de la red se realiza de manera
interna y externa. Interna, mediante el estable-
cimiento de metas anuales de desempeno por
lineas de accién y proyectos, a las cuales se les
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da seguimiento en cascada, desde niveles fede-
ral, delegacional, HR o UMR. Las metas anuales
se establecen de acuerdo con los indicadores
seflalados en las ROP: componente comunitario,
componente de contraloria social y ciudadania
en salud, o actividades de accién comunitaria.
Los equipos de salud son evaluados permanen-
temente; en las UMR los directores se hacen car-
go de evaluar el desempeio de las enfermeras y
el personal médico es evaluado por el supervisor
y el gestor médico. La evaluacion incluye un
espectro amplio, desde cémo toman los signos
vitales hasta cdmo gestionan los apoyos mu-
nicipales. Para los médicos especialistas y del
personal de PNA, no existe, como tal, la evalua-
cion de la capacidad resolutiva. Los pacientes
también evaluan al personal de salud.

En la RISS de Brasil, la evaluacion esta dada por
los procesos establecidos por la ley, entre los
cuales destacan los mecanismos de rendicion
de cuentas, que cuentan con la participacion de
grupos de pacientes que colaboran con el mo-
delo de provision del servicio. Adicionalmente,
la SMS, establece un “Tablero de Instrumentos”,
constituido por un conjunto de indicadores que
se elaboran a partir de bases de datos de las
unidades de atencidn primaria, para que la SMS
realice el seguimiento y la evaluacion.

Una organizacién que cuenta con los sistemas
ajustados y las habilidades apropiadas para
monitorear y evaluar los logros e impactos de

la innovacion (tanto anticipada como no antici-
pada), tiene mayor probabilidad de que dicha
innovacion sea asimilada, sostenida y percibida
como legitima por los usuarios (Gustafson et al.,
2003; Plsek, 2003, y Rogers, 1995). Como parte
de la informacion relevada durante el trabajo de
campo de este estudio, se recolectaron distintos
indicadores para la evaluacion de las redes ana-
lizadas, con la intencion de conocer los resulta-
dos en salud de cada territorio en relacion con
las siguientes dimensiones, consideradas como
claves para su desempeno:

a. Salud: indicadores relacionados con la
salud poblacional (esperanza de vida,
mortalidad, enfermedades prevenibles y
enfermedades croénicas), asi como sobre
factores de riesgo (tabaquismo y obesi-
dad).

b. Equidad: datos sobre aseguramiento y
cobertura, asi como sobre desigualdad en
el acceso.



c. Calidad cientifico-técnica: indicadores so-
bre enfermedades transmisibles y cober-
tura de vacunacion, atencién a pacientes
croénicos (control y tratamiento de pacien-
tes con diabetes, insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial o analisis de hospita-
lizaciones evitables) y calidad hospitalaria
(mortalidad hospitalaria y reingresos).

d. Satisfaccion: indicadores de la satisfacciéon
percibida por el usuario, asi como conocer
si se realizan encuestas de forma periddica.

e. Control de gasto: coste de los servicios y
existencia de equilibrio presupuestario en
el ejercicio.

A pesar de que en las entrevistas relacionadas
con la rendicion de cuentas se menciona la dis-
ponibilidad de indicadores, se encontrd que los
datos recolectados en las RISS presentan limita-
ciones de disponibilidad y no fue posible garan-
tizar la fiabilidad de los mismos, dado que los
sistemas de informacion entre niveles no esta-
ban coordinados vy la recoleccién de indicadores
no era homogénea en todos los paises. Como
se observa en la tabla 9, a continuacion, existe
la necesidad de fortalecer el sistema de infor-
macion sobre enfermedades crdnicas, tomando
en cuenta que son la principal causa de muerte
en la América Latina, asi como de indicadores
de calidad hospitalaria. De igual forma, llama la
atencion la falta de estudios con relacién a la
equidad en el acceso por motivos sociales.
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TABLA Disponibilidad de los indicadores sobre la red en el momento
9.1. del estudio

Indicador/Disponibilidad del dato en el pais m

Esperanza de vida al nacer D D D D
Esperanza de vida a los 60 afos ND D D D
Tasa mortalidad por todas las causas D D D D
Tasa de mortalidad evitable ND D D D
Tasa de mortalidad infantil D D D D
Tasa de mortalidad materna D D D D
Tasa de notificacion de hepatitis B D D D ND
Tasa de notificacion de malaria D D D ND
Tasa de notificacién de tuberculosis D D D D
Tasa de notificacion de dengue D D D D
Tasa de notificacion de enfermedad de Chagas D D D D
Tasa de incidencia de HIV D D D D
Prevalencia de Hipertension Arterial (HTA) D D D D
Prevalencia de diabetes D D D D
Tasa de fumadores diarios entre adultos ND D D ND
Sobrepeso ND D D D
Poblacién sin aseguramiento sanitario en la RISS D aN:”ii D D
¢Se ha realizado algun estudio de equidad en acceso, por razones ND ND ND ND
de ingresos, género o residencia?

Poblacién vacunada de DPT ND D D D
Poblacién vacunada de hepatitis B ND D D D
Pacientes con control de pardmetros (Hb glicada, LDL Colesterol, PA) ND ND D ND
Control glucémico en pacientes con diabetes ND ND D D
Tasa de amputaciones de miembro inferior en personas diabéticas ND ND D ND
Tratamiento de disfuncion sistélica ventricular (DSV) ND ND D ND
Anticoagulacion en fibrilacion auricular ND ND D ND
Control de Presion arterial ND ND D D
Tasas estandarizadas de hospitalizaciones por EPOC ND ND D ND
Tasas estandarizadas de hospitalizaciones por diabetes ND D D ND
Tasas estandarizadas de hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca ND D D ND
congestiva (ICC)

Mortalidad intrahospitalaria global D D D D
Porcentaje global de reingresos ND ND D ND

D= Dato disponible. ND= Dato no disponible. Fuente: Elaboracion propia con datos de los EC
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TABLA
del estudio

Indicador/Disponibilidad del dato en el pais m

Disponibilidad de los indicadores sobre la red en el momento

¢Se realizan relevamientos/encuestas de satisfaccion de las personas

que buscan atencion en la red?

Grado de satisfaccion de los ciudadanos con el funcionamiento de la RISS ND D D D

¢Se dispone de informacién sobre costes?

¢Se obtuvo equilibrio presupuestario en el ultimo ejercicio?

ND D D D

ND D D D

D= Dato disponible. ND= Dato no disponible. Fuente: Elaboracion propia con datos de los EC

Por otro lado, se destaca que es minima la me-
dicién de indicadores que evallen los procesos
relacionados con la puesta en marcha de la red.
El Cuadro 9.1 proporciona un ejemplo de indica-
dores sencillos que permitan un punto de parti-
da para dar seguimiento a los avances de RISS.

6. Conclusiones

Las principales vias de implementacidon de las
RISS en estos cuatro casos se basan en cam-
bios en valores y en procesos, como respuestas
adaptativas al entorno vigente de politica de
salud. En el caso de la transformacion cultural
vinculada a los valores (trabajo integrado,

CUADRO

enfoque a APS) ha implicado un creciente apoyo
de la gerencia de la organizacion y la eventual
elaboracidén conjunta de protocolos y guias.

El cambio de procesos se ha basado, principal-
mente, en la capacitacion de los profesionales y
en la difusion de los nuevos escenarios de traba-
jo y relaciéon con el paciente.

Respecto a la difusidn, las redes centralizadas
con fuerte presencia, como en México, permi-
ten una difusion mucho mas sencilla y agil dado
gue sus valores ya son conocidos. El apoyo de

la direccion, como en el caso de Colombia, es
esencial y es necesario establecer y disefar es-
trategias conjuntas de trabajo para conseguir los
objetivos marcados, como en Brasil.

Indicadores para el fortalecimiento de las RISS basadas

9.1. en atencion primaria. Un ejemplo del programa Redes.

Para la primera fase del programa, se establecié una linea de base y se definieron metas de tres afios para diez
indicadores: seis comunes a todos los proyectos y cuatro especificos para cada jurisdiccion (en funcion de los
objetivos particulares de cada proyecto). El reporte de los indicadores estuvo asociado al cumplimiento de incentivos
financieros que implicaban el alcance de 40, 50 y 70% de las metas de cada uno de los indicadores.

Los principales aspectos que fueron evaluados por los indicadores comunes a todos los proyectos fueron:

® Conocimiento de la poblacién de la red.
® Atencion programada en el PNA.
® Extracciones de sangre en el PNA.

® Coordinacion asistencial: referencias y contrareferencias.

Para la segunda fase del programa, denominada Redes 2, se continuaran monitoreando los mismos indicadores que
en la fase inicial; sin embargo, se ha considerado la calidad de los procesos. Por ejemplo, para monitorear el conoci-
miento de la poblacion en la primera fase del programa Redes, se utilizd Unicamente el indicador “Cantidad de

poblacién nominalizada/Cantidad de poblacién en la red”. En Redes 2 se ha agregado un indicador sobre el niimero
de establecimientos del PNA que acreditan sus procesos de identificacion de la poblacién a cargo y su condicion de

riesgo.
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En Argentina, la difusion fue de tipo informal, lo
gue provoco problemas de coordinacion.

Las mejoras percibidas en la coordinacion y el
acceso han sido importantes para la asimila-
cidon de los cambios de las RISS, y confirman la
validez de los modelos y sus efectos positivos
en la atencion prestada a la poblacion. Ademas,
su enfoque comunitario y de APS reduce los
problemas de acceso en zonas desfavorecidas,
como en el caso de México. En la elaboracion de
los estudios de caso se han detectado mejoras
relativas al acceso, la coordinacién y la comuni-
cacion entre los niveles asistenciales implicados,
con la consiguiente mejora en la satisfaccion del
usuario. Ademas, el enfoque basado en atencidén
primaria de salud ha permitido mejorar la aten-
cion integral y desarrollar actividades
comunitarias.

Como areas de trabajo para superar barreras
para la implementacion se identifica la nece-
sidad del fortalecimiento de la formacioén del
personal de salud que permita una mayor ca-
pacidad resolutiva de los asistenciales del PNA,
el desarrollo de competencias para el cuidado
integral y continuo de las personas, el énfasis
en la promocidn de la salud y la prevencion de
enfermedades, el trabajo intersectorial e inter-

disciplinar, la participacion de las comunidades y

su corresponsabilidad en el autocuidado. En las
experiencias de la implementacién del trabajo

en red en México y Colombia se reconoce la ne-
cesidad de incrementar y/o fortalecer los recur-
sos fisicos, humanos y financieros que permitan
la prestacion de los servicios, trascender los

ambitos locales y garantizar su sostenibilidad.
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Respecto a la evaluacion de resultados, ha sido
muy complejo obtener y ofrecer informacion
sobre resultados en salud y en actividad asisten-
cial por dos motivos: dificultad para obtener los
datos (fuentes diversas, recogida no contrasta-
da, informacion inexistente) y formato heterogé-
neo de los resultados (el origen no era el mismo,
lo que impide contrastar y comparar los datos
de una red con otra). Se hace necesario que las
guias de desarrollo de redes integradas incluyan
una propuesta de indicadores con referencias
claras a su modo de recoleccidén, fuentes y uni-
dades de medida.
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1. Introduccién

La implementacion de RISS es una de las estra-
tegias mas importantes para lograr que la aten-
cion primaria sea fuerte y coordinada. Las RISS
son la expresidn operativa de la APS para que
cuando Dioselina acuda a los servicios de salud
tenga la certidumbre de que se le brindara una
atencién que cumpla con los atributos esencia-
les de la APS, es decir, servicios muy accesibles,
gue dan respuesta a la mayor parte de las ne-
cesidades en salud, que se mantienen a lo largo
del ciclo de vida de las personas (“de la cuna a
la tumba”), y que estdn organizados como una
red integrada de prestadores que promueve la
continuidad vy la coordinaciéon de la atenciéon a
través de los diferentes proveedores y niveles de
complejidad del sistema de salud.

En el capitulo introductorio se plantearon tres
preguntas para determinar en qué medida las
RISS de los cuatro paises objeto del estudio
estan preparadas para brindar una atencién
centrada en el usuario e identificar dénde se
pueden concentrar los esfuerzos para mejorar:

¢ (Cudles son las caracteristicas de las RISS
en Latinoamérica?

¢ (Cudles son las lecciones y recomendacio-
nes derivadas del disefio e implementa-
cion de RISS en Latinoamérica?

® ¢Qué se requiere para consolidar el mode-
lo de RISS en Latinoamérica?

Los capitulos anteriores analizaron en detalle las
caracteristicas de la puesta en marcha de RISS
en las dimensiones de gobernanza, financia-
miento, modelo de gestion y modelo de aten-
cion. Este ultimo apartado presenta las conclu-
siones principales y elabora recomendaciones
orientadas a fortalecer las cuatro RISS en Argentina,
Brasil, Colombia y México en congruencia con

el contexto de cada pais. Las respuestas a la
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pregunta de las lecciones y recomendaciones
derivan, principalmente, de los resultados y los
elementos que se destacan en cada dimension
analizada a continuacion. El capitulo cierra con
los desafios existentes para consolidar el mo-
delo de RISS en Latinoamérica, destacables en
los aspectos de evaluacion de implementacion
y desempefo, enfoque de red, coordinacion y
financiamiento.

2. Gobernanza

| Modelo de gobernanza

Los modelos de gobernanza de las RISS tienen
mecanismos verticales y jerarquicos, figuras de
liderazgo y poder de toma de decisiones visi-
bles. México y Colombia tienen redes con mayor
desarrollo y con procesos unificados y homogé-
neos, mientras que las redes de Brasil y Argentina
presentan un menor desarrollo.

Recomendaciones: Los modelos de gobernanza
de las redes deben tener claramente definidos
sus niveles jerarquicos vy las reglas de operacion
de forma que se establezca la coordinacion
apropiada entre niveles de atencion y estable-
cimientos de salud. El punto inicial para lograr
un modelo de gobernanza de redes consiste en
el fortalecimiento de la estructura organizativa
gue promueva la coordinacién entre niveles, la
unificacién de los procesos y la definicion de
criterios de rendicidn de cuentas y evaluacion
de desempeio.

Componente comunitario
y participacion ciudadana

La participacion ciudadana es incipiente y tiene
escasa influencia en la toma de decisiones de las
redes. En las redes de Brasil, Colombia y México
se identificaron mecanismos formales de partici-
pacion ciudadana, pero Unicamente en Colombia



se observo que la participacion ciudadana inci-
dia en la toma de decisiones. Las redes de estos
tres paises cuentan con actores comunitarios
con una funcion especifica y una relacién clara
con otros actores de la red (directivos, profesio-
nales de la salud, etc.).

Recomendaciones: Una de las caracteristicas
principales de la APS es centrar su atencidén

en el individuo y la comunidad por lo que, en
consecuencia, es recomendable que las redes
cuenten con espacios efectivos de participa-
cién ciudadana que mantengan vinculos claros

y visibles para la toma de decisiones, y que las
decisiones se socialicen hacia la poblacién ob-
jetivo de la red. La apertura de espacios para la
participacion ciudadana requiere la definicion de
los objetivos para dicha participacion, la elabo-
racion de reglas para la interaccion entre usua-
rios y servicios, la definicién de mecanismos de
retroalimentacion que permitan transparencia,
una comunicacion clara y el aprovechamiento de
las aportaciones de los usuarios para la mejora
de los servicios.

Difusidn e intercambio
con la comunidad

Las acciones de difusion, intercambio de infor-
macion y mecanismos de comunicacion con

la comunidad fueron heterogéneas, y resaltd

la falta de coordinacion en las estrategias de
comunicacion entre los distintos nodos de las
redes. Los mecanismos variaban desde la comu-
nicacion informal y carteles en establecimientos
de salud (Argentina), hasta la utilizacion de pa-
ginas de internet (Brasil); otras redes utilizaban
medios de comunicacidon masiva y redes sociales
(Colombia) vy, en algunos casos, tenian fines edu-
cativos para la poblacién y el personal no profe-
sional (México).

Recomendaciones: Mantener relaciones efec-
tivas y continuas para fortalecer la colabora-
ciéon con la comunidad y disefar estrategias de
comunicacion coordinadas entre los diferentes
nodos de la red. Es también pertinente imple-
mentar estrategias modernas y efectivas de
comunicacion capaces de llegar a la poblaciéon
objetivo, pues las redes utilizan minimamente
medios digitales de comunicacion. El aprove-
chamiento de la tecnologia digital para la in-
teraccion entre los usuarios y los servicios ya
es tangible en distintos paises de la regioén. Es
apropiado definir con precision los propdsitos

de la comunicacion, puesto que, ademas de para
informar y educar en salud, las redes también

se utilizan para la gestiéon de los propios servi-
cios por los usuarios, por ejemplo, para solicitar
citas y para monitoreo remoto. La definicion

del alcance de estos servicios corresponde a las
condiciones locales.

| Intersectorialidad

Las relaciones del sector salud con otros secto-
res publicos se encontraban en distintas etapas
de avance en las redes estudiadas. Cabe resaltar
gue en todas ellas se identifico la relevancia de
la accidn intersectorial y la influencia de los de-
terminantes sociales en la salud en la poblacidn.

Recomendaciones: Lograr que las relaciones
intersectoriales tengan integracion real, es decir,
realizar la planificacion, financiacion y ejecucion
de politicas publicas conjuntas con un objetivo
social comun. La promocién de la intersectoriali-
dad comienza con la identificacion de los temas
relacionados con la salud que son convergentes
a los distintos sectores vy, para ello, es indispen-
sable contar con canales de comunicacién y con
unas reglas claras de interaccion. Por ejemplo,
los temas relacionados con el desarrollo infantil
temprano, la nutricién, la seguridad alimentaria y
la salud ocupacional son transversales a distin-
tos sectores.

| Rendicidn de cuentas

Los mecanismos de rendicion de cuentas de los
recursos financieros estan bien definidos y son
conocidos por las redes. Aunque la informacion
es publica, se socializa con los grupos de inte-
rés de manera distinta y en grados diferentes.
También las redes rinden cuentas del logro de
indicadores de desempefio o de metas alcanza-
das, aunque sus mecanismos son elementales y
requieren fortalecer o incluir la medicién de la
calidad de la atencion.

Recomendaciones: Para mejorar la rendicion de
cuentas y determinar si la red cumple con su
funcidn, asi como para identificar los aspectos
de mejora que permitan cumplir los objetivos
para los que fue creada es necesario: (i) imple-
mentar un sistema efectivo y permanente que
informe del logro de las metas de prestacion

y del avance de los indicadores de desempe-
Ao y calidad; (ii) analizar (no solo recopilar) la
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informacidon reportada para detectar casos de
éxito, brechas y oportunidades de mejora, y (iii)
mejorar el proceso de comunicacion (difusion,
socializacidn y gestidn del cambio) entre ges-
tores, personal administrativo y operativo de los
distintos niveles y nodos que conforman la red.

3. Financiamiento

En los paises analizados los modelos de finan-
ciamiento publico se caracterizan por su frag-
mentacion pues tienen fuentes de financiamien-
to y formas de recaudacion diversas.

El modelo presupuestario se centra en finan-
ciar los diversos niveles asistenciales de forma
separada. En el caso de las redes adscritas a
programas federales, como en México, existe
financiacion compartida, pero esta no considera
las necesidades locales de la red debido a su
gestion centralizada.

El flujo de recursos hacia las redes sigue esque-
mas que no responden a las necesidades ni al
modelo de trabajo local, y no se ajusta por ries-
go poblacional; en otras palabras, los recursos
continlan otorgandose por niveles asistenciales
o politico administrativos. El financiamiento de
la atencién a la comunidad y las necesidades
sociales se encuentra desatendido. Existe una
percepcion generalizada de que los recursos
asignados a la APS no son suficientes y el
sub-financiamiento es croénico.

Recomendaciones: Analizar e implementar
modelos de financiamiento congruentes con el
modelo de trabajo en red y con las necesidades
de la comunidad. La implementacion de politi-
cas de incentivos hacia el trabajo en red es ne-
cesaria para la integraciéon y el cumplimiento de
metas. Estas politicas deben ser sdlidas, claras
y difundirse adecuadamente entre los gestores,
los niveles de atencién y los actores operativos
de la red.

Las redes analizadas se establecieron en zonas
rurales o ciudades pequefas. De cara a la imple-
mentacion de RISS en zonas urbanas grandes o
en territorios con una presencia importante de
proveedores privados, la planificacion y el dise-
Ao de la red deben contemplar el financiamien-
to, la planificacion y la adecuada distribucion
funcional y territorial. En estos casos, deberian
incluirse mecanismos financieros adicionales
gue compensen las demoras financieras de al-
gun proveedor.
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4. Modelo de gestion

La gestion de una red de servicios asistenciales
busca conciliar las necesidades en salud con

la oferta de servicios. El analisis del modelo de
gestion de las redes de servicios de salud com-
prende los mecanismos principales de organiza-
cion, los recursos humanos, las alternativas de
motivacion e incentivos, la direccion y coordina-
cion, y los sistemas de apoyo, todo ello orienta-
do a cumplir los objetivos de la red.

| Direccidn y organizacion

Las redes tienen esquemas de direccién y orga-
nizacion verticales que se asemejan al sistema
de salud al que pertenecen. Todas las redes
tienen espacios formales y continuos de interac-
cién con las autoridades locales, subnacionales
0 nacionales, aunque la intensidad y dindmica de
esta interaccidn es variable. La estructura jerar-
quica del sistema de salud al que pertenece la
red define y prioriza la interaccion entre ambos.

Los propdsitos principales de la interaccion
consisten en la planeacién, capacitacion, gestion
y organizacion de la provisidon de servicios, el
seguimiento de avances y los planes de mejora-
miento. Las redes tienen estructuras organizativas
innovadoras débiles, las cuales son principal-
mente reactivas a la demanda y con escaso
margen de proactividad y reacomodamiento a
nuevas demandas, ya sea por cuestiones cultu-
rales, por escasez de recursos humanos o por la
inercia de las estructuras administrativas buro-
craticas preexistentes.

La interaccidn de las redes y la comunidad se
realiza mediante vinculos formales y no forma-
les. Sin embargo, no fue posible determinar el
grado en que la comunidad contribuye a mejorar
la organizacién y direccion de las redes.

Recomendaciones: La direccion y organizacion
de las redes requiere evolucionar para consoli-
darse como un elemento sustantivo del sistema
de salud. La réplica del modelo de direccidn y
organizacion del sistema de salud en la red no
necesariamente brinda agilidad para que esta
pueda responder ante las condiciones de salud
y demanda de servicios de la poblacidon bajo su
responsabilidad. Es necesario construir la ca-
pacidad institucional para interactuar de forma
dindmica y productiva con la comunidad.



| Sistemas de motivacion e incentivos

Las redes cuentan con politicas distintas de
incentivos, aunque estos no estan vinculados a
promover la coordinacion de la red o la calidad,
sino la productividad, el cumplimiento de me-
tas programaticas nacionales, o la asistencia o
puntualidad de los empleados. Una red, incluso,
carecia de sistema de incentivos.

Los incentivos son de caracter individual (per-
sonal de salud) y no se identificaron incentivos
para grupos de empleados, servicios o esta-
blecimientos de salud. Los mecanismos de los
incentivos econdmicos asociados a resultados
son incipientes y estan relacionados con el de-
sarrollo de sistemas de informacion débiles (aun
fragmentados) para monitorear la informacion y
controlar el cumplimiento de metas.

En cuanto a la incentivacién no financiera, se
identificaron incentivos dirigidos al personal que
estan asociados con el fortalecimiento de sus
competencias o con la disponibilidad de mejores
condiciones de trabajo (equipamiento de

los servicios, materiales para el trabajo, etc.).

Es cuestionable considerar estos aspectos como
incentivos, pues es evidente que la provision de
capacitacion y de insumos para mejorar el tra-
bajo es lo esperable en cualquier organizacion
moderna. La tendencia de promover una mejor
capacitacion a quienes se desempefian mejor
puede ser paraddjico, pues, en la practica, el
personal que mas requiere capacitarse es el que
tiene un desempeno deficiente.

Recomendaciones: Los sistemas de incentivos
podrian reorientarse hacia el cumplimiento de la
calidad y mejora del desempefo, mas que hacia
la productividad o la asistencia, lo cual represen-
taria un avance organizacional importante. Los
incentivos tienen dos metas principales: (i) moti-
var al empleado a continuar un buen desempefo
o mejorarlo, y (ii) lograr un efecto duradero en

la mejora del desempefo. No obstante, la mayo-
ria de los incentivos son de caracter individual,

a pesar de que cada trabajador de salud forma
parte de una organizacion compleja en donde el
guehacer de todos contribuye para la provisiéon
de servicios o para la mejora del desempeiio.

En este sentido, resultaria de utilidad disefar y
evaluar incentivos dirigidos a la red en su con-
junto. Los pasos iniciales para implementar un
sistema de incentivos consisten en definir los
indicadores de desempeno, establecer métricas
congruentes con el contexto local y contar con

los sistemas de informacion que brinden los
datos necesarios; adicionalmente, es necesario
contar con la estructura para establecer inter-
venciones orientadas a mejorar el desempefo y
los mecanismos de retroalimentacion al personal
de salud y los directivos.

| Sistemas de informacion

Los sistemas de informacioén de las redes estan
vinculados a los sistemas de informacion del
sistema de salud al que pertenecen y tienen
diferencias importantes en amplitud, madurez
y utilizacion. En la mayor parte de los casos,
los sistemas de informacion de las redes no
estan vinculados, son multiples, pues cumplen
distintos propdsitos, y carecen de los atributos
necesarios que una red requiere para mantener
un nivel adecuado para la toma de decisiones,
gestion, evaluacion y provision de servicios.

La introduccidn y utilizacion de sistemas di-
gitales es incipiente. No se identificd que los
sistemas de informacion estén orientados efi-
cientemente para coordinar y dar continuidad a
los servicios, y se utilizan escasamente para la
planeacidén, toma de decisiones, evaluacion del
desempefno y mejora de la calidad.

Recomendaciones: Los sistemas de informacion
estan en evolucién permanente y la digitaliza-
cion de la informacion en salud tiene distintos
grados de avance en las redes analizadas.

Es recomendable avanzar simultaneamente en
(i) la gobernanza de la informacidon en salud,
para reorientar y uniformar la recoleccion, anali-
sis, utilizacion y diseminaciéon de la informacion
hacia los distintos niveles de las redes, incluyendo
los usuarios; (ii) la inversion en infraestructura
apropiada para lograr sistemas de informacion
soélidos; (iii) la capacitacion al personal de salud,
desde directivos hasta personal comunitario, en
la utilizacidn de la informacidn para su quehacer
diario; (iv) el desarrollo eficaz y la evaluaciéon de
las RISS requieren de un sistema de informacion
potente e indicadores validados que permitan
evaluar adecuadamente la coordinacion entre
niveles asistenciales y el desempefo tanto de
proveedores individuales como de estableci-
mientos de salud.

Los organismos promotores de redes deben
plantearse la elaboracion de indicadores, dotan-
do a las organizaciones de sistemas de infor-
macion asistencial y de gestion que permitan
mejorar los procesos y recoger la informacion
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relevante para el paciente y para el profesional.
Una de las herramientas mas importantes para la
coordinacién entre las organizaciones es la exis-
tencia de sistemas de informacidén y definicion
de indicadores y resultados homogéneos entre
niveles. Todas las redes consideran necesario
realizar un esfuerzo en esta linea, principalmen-
te en el registro de informacion (el “paloteo” en
papel genera informacion poco fiable, por ejem-
plo); en la implantacidn de soluciones tecnolé-
gicas, como la historia clinica electrdnica; en la
compatibilidad de los sistemas existentes entre
organizaciones diferentes, o en la orientacién de
los sistemas a la atencion integral de la persona.

| Recursos Humanos

En lo que se refiere a la gestién de los recursos
humanos, la seleccidn y la asignacion tienen un
caracter piramidal. Las autoridades nacionales
o centrales establecen los criterios de selec-
cion, los perfiles y asignaciones, la evaluacion y
la capacitacion. En la mayor parte de los casos
estas atribuciones estan definidas y normadas
y tienen distintos grados de madurez entre las
redes analizadas; estan, asimismo, en un cambio
constante y siguen politicas nacionales que no
necesariamente estan vinculadas a las caracte-
risticas y necesidades de las redes.

Se identifico escasez y distribucion inapropiada
de los recursos humanos en las RISS. En este
sentido, los servicios de salud tienen escaso
margen de maniobra para superar estas limita-
ciones ya que las decisiones de contratacion y
asignacion del personal son atributos de auto-
ridades nacionales o subnacionales; un aspecto
adicional a considerar es la elevada movilidad
del personal de salud debido a las caracteristi-
cas organizativas de las redes.

Existen criterios definidos de seleccion que
establecen las aptitudes y competencias indis-
pensables del personal de salud. El personal
tiene las competencias necesarias para realizar
sus funciones vy las redes realizan actividades de
capacitacion en distinto grado y con cobertura
variable. El alcance y contenidos de los progra-
mas de capacitacion estan definidos principal-
mente por programas nacionales y no siempre
vinculados al quehacer de la red. Es destacable
que la capacitacion, si bien se ofrece en forma
continua, presenta amplias diferencias entre
los casos estudiados, que van desde las lineas
de cuidados especificas mediante programas
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nacionales (Argentina), en coordinaciéon con las
universidades (Brasil) y un Plan Institucional de
Capacitacion (Colombia).

Recomendaciones: Los recursos humanos son

el cimiento de los servicios sanitarios. La ope-
racion de las redes de servicios se beneficiaria
de participar con las autoridades centrales en
las decisiones referentes al numero, distribucion
vy necesidades de capacitacion del personal de
salud. La escasez de recursos es una barrera
constante para contar con el personal requerido;
sin embargo, a través de cambios organizacio-
nales y de un mayor impulso a la utilizacién de
tecnologia digital orientada a mejorar la eficien-
cia y disponibilidad de profesionales, es posible
mitigar la escasez vy facilitar el acceso a los servi-
cios. Por ejemplo, el uso de telemedicina todavia
es incipiente en América Latina. Un estudio rea-
lizado en hospitales de nueve paises (Argentina,
Chile, Colombia, Costa Rica, Guatemala, Mexico,
Panama, Peru y Uruguay) reportd que el uso de
telemedicina varia del 25% en Colombia, al 65%
en Chile, si bien existen barreras importantes
para su expansion (Le Rouge, 2019). En la regidn
de AL hay un creciente niumero de experiencias
con servicios de teleconsulta y telemedicina que
han logrado una mejor distribucion y respuesta
ante la demanda de servicios.

| Sistemas de apoyo

En los estudios de caso, el objetivo fue conocer
si las redes contaban con (i) suministro adecua-
do de medicamentos esenciales (relacidon con
proveedores y suministro a pacientes), y (ii)
mecanismos de traslado de pacientes en caso
de urgencias.

Las redes, al formar parte de los sistemas nacio-
nales de salud, son dependientes de los meca-
nismos de financiamiento, seleccion, adquisicion
y distribucion de medicamentos. Los mecanis-
mos son diversos en alcance y complejidad.

El tipo de medicamentos disponibles en la red
estd definido por listados oficiales, y la mayoria
de los medicamentos se otorgan a la poblacién
de forma gratuita.

El propdsito principal de las politicas de acce-
so es que los medicamentos esenciales estén
disponibles para la poblacién; no obstante, la
continuidad y disponibilidad de los medicamen-
tos es irregular debido a multiples factores rela-
cionados tanto con los aspectos presupuestales,



como con la cadena de suministro. Esto causa
gue el surtimiento de las recetas no sea comple-
to, generando potenciales gastos de bolsillo en
los usuarios o interrupciones en los tratamientos
debido a que los usuarios no reciben la cantidad
de medicamentos necesaria.

Los mecanismos de traslado de pacientes en
emergencias y en casos de urgencias estan
definidos en todas las redes. La capacidad y
velocidad de respuesta y el nivel de avance or-
ganizacional fueron variables en las RISS.

En algunas redes se identificd la posibilidad de
dar seguimiento al usuario desde el punto de
referencia y hasta el siguiente nivel de atencion.
Las redes carecian de mecanismos de medicién
para crear estadisticas de desempeno de los
servicios de emergencias.

Recomendaciones: Los sistemas de apoyo for-
man parte esencial de la estructura y provision
de la atencidn. Es pertinente considerar que el
avance para mejorar los sistemas de apoyo no
Unicamente dependera de mejoras a nivel nacio-
nal o subnacional, que eventualmente se reflejen
en las redes, sino que también éstas ultimas,
desde el ambito local, pueden aportar innova-
ciones y experiencias gue resulten de gran uti-
lidad. Es recomendable trabajar hacia la mejora
de los sistemas de apoyo con la perspectiva

de red, lo cual facilitaria la consolidacion de
estas como parte del sistema de salud.

El cimiento para fortalecer los sistemas de
apoyo es el sistema de informacion, cuya arqui-
tectura y funcionalidad debe ser revisada mi-
nuciosamente de forma que se pueda conciliar
la capacidad de oferta de los servicios y que
incluya los insumos necesarios, con la demanda
de atencion de la poblacidn.

5. Modelo de atencién

| Modelo de atencidon

El modelo de atencidn de las redes de los cua-
tro paises es un referente para los paises de la
region. Las redes hacen tangibles las politicas
de salud nacionales enfocadas hacia la cobertura
universal, la equidad y la proteccidn financiera
de los paises. El modelo de atencion de RISS
fundamentado en la APS ha sido adoptado

en todas las redes estudiadas y esta organizado
con base en el esquema que su propio

sistema de salud le permite y en funcion del

financiamiento y rectoria vigentes. Las redes
analizadas estan institucionalizadas y adaptadas
para dar respuesta a las necesidades en salud
de la poblacién que atienden, si bien los servi-
cios se brindan en un entorno de restricciones
de recursos fisicos y humanos y de debilidad
organizacional.

Recomendaciones: La RISS es la puerta de en-
trada a la red. Existe incipiente coordinacion y
continuidad de la atencion, sin embargo, no se
otorgan servicios integrales. En sus condiciones
actuales, las RISS van en la direccién correc-

ta para proporcionar atencion centrada en los
usuarios.

El modelo vigente en las redes requiere mejo-
rar la capacidad resolutiva, la coordinacion vy la
continuidad de la atencion. Esta problematica
es el resultado de las limitaciones debidas a las
restricciones en los recursos y a la fragmenta-
cion de los sistemas de salud al que pertenecen.
Uno de los retos de la atencidn es mejorar la
referencia y contrarreferencia de casos; sélo
Brasil reportd seguir las normativas y el resto
se enfrenta a dificultades por la falta de control
en esta parte del proceso. Se requiere mejorar
la capacidad resolutiva que esta limitada por la
insuficiencia de infraestructura.

El enfoque en atencidon primaria de salud y en la
atencion comunitaria es uno de los factores de
éxito de la red. Para ello, es necesario promover
un cambio cultural hacia el trabajo integrado y
hacia los servicios centrados en el usuario, ya
gue los procesos compartidos que se plantean
rompen con la cultura tradicional de las organi-
zaciones sanitarias. Ademas, los nuevos valores
tendentes a consolidar el papel principal del
PNA favorecen los resultados en salud y pueden
ayudar a reducir la fragmentacioén del sistema

| Férmulas de coordinacidén

Las redes analizadas reflejan que los servicios
de salud no son dindmicos para ajustarse a la
demanda, y la atencidén otorgada no logra res-
ponder totalmente a las necesidades de salud;
por el contrario, se crean redes fragmentadas
tanto en el interior de los diferentes niveles de
atencion como entre ellos. El estudio identifico
escasa coordinacion para el trabajo en equipo
en el dmbito local y entre los diferentes niveles
de atencidn; falta de actualizacion, y carencia de
recursos humanos. Los servicios no consideran
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la participacidn de los pacientes en su control y
hay problemas en la continuidad de la atencion.
Esta situacion representa barreras importantes
para la atencién de pacientes con enfermedades
cronicas y reduce las probabilidades de lograr
resultados favorables en salud.

La principal fortaleza de las redes es su orien-
tacion hacia la APS; de hecho, es un elemento
imprescindible para su definicion. Sin embargo,
esta ha sido rebasada por la elevada demanda
y la insuficiencia de recursos, que disminuyen
la calidad del proceso de atencion y, en conse-
cuencia, su efectividad.

Recomendaciones: Es pertinente el disefio de
estrategias para fortalecer la coordinacién y la
integracion, principalmente para hacer frente

a la problematica actual de las enfermedades
cronicas. Para lograrlo, es indispensable generar
y consolidar redes que permitan la organizacion
vertical y horizontal de los diferentes subsiste-
mas para responder a necesidades de atencion
de manera colaborativa. La coordinacion es la
base del modelo de RISS, y por ello es esencial
gue las organizaciones de la red se esfuercen en
implementar mecanismos de mejora para evitar
disfunciones en sus relaciones y en la atencion al
paciente. En los modelos complejos con diversas
organizaciones, tanto publicas como privadas,
deben establecerse figuras de coordinador o
gestor de red que asuman las funciones de con-
solidar los procesos y evitar los problemas que
se han citado a lo largo del libro. Ademas, las
guias y protocolos de atencién deben incluir de
forma equilibrada la distribucién de funciones y
servicios que se asignen a cada organizacion.

6. Desafios para consolidar el modelo
de redes

El principal desafio del modelo de red es la
dificultad para elaborar una evaluacidon rigurosa
de su implementaciéon y de sus resultados sobre
la poblacidén. La existencia de indicadores ho-
mogéneos para evaluar y corregir las acciones
asociadas a la puesta en marcha de un proyecto
de red, la elaboraciéon de un cuadro de mando
con datos y resultados en salud fiables y homo-
géneos, vy la elaboracidn de esquemas y guias
tedricas para el establecimiento de este modelo
son factores esenciales.
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Estrechamente ligado al desafio anterior esta la
falta de informacién hacia la poblacién. Diversas
redes (Argentina) pusieron de manifiesto la falta
de informacioén dirigida a la poblacién sobre la
propia red y los servicios que se ofrecen. Inclu-
so en el caso de Colombia, que cuenta con un
modelo de participacion muy implantado, los
usuarios desconocian la existencia de la red.

La informacioén a la poblacidn es necesaria para
difundir el uso adecuado de los servicios sanita-
rios y evitar la masificacion de los hospitales.

Otro desafio importante consiste en el enfoque
de la red. La RISS debe sustentar la APS, por lo
gue su puesta en marcha debe ir acompafnada
de un cambio cultural que permita modificar las
costumbres habituales basadas en el hospita-
lo-centrismo (Suter et al., 2009). Tal y como se-
fala la evidencia (Burns et al., 2002), el cambio
cultural genera mayor confianza, objetivos com-
partidos, reconocimiento de los profesionales
de otros niveles asistenciales y reconocimiento
del trabajo interdisciplinar. Las redes centraliza-
das (México) deben permitir que se genere una
cultura local propia de cada organizacion para
evitar que la toma de decisiones centralizada
limite la libertad del personal de salud para ini-
ciativas innovadoras de apoyo a la poblacién o
para conseguir colaboraciones intersectoriales.

La falta de coordinacién y de disefio de proce-
sos compartidos son otros desafios para con-
siderar. Es necesario recalcar que la puesta en
marcha de una red en la que varios nodos com-
parten pacientes, patologias y territorio, requie-
re de un disefo claro de actores, procedimientos
y circuitos de trabajo. Poner en marcha la red
sin esta reflexion y trabajo previo puede generar
caos organizativo, como ocurre en los mecanis-
mos de referencia y contrarreferencia de la red
de Santiago del Estero (Argentina). Ademas, el
apoyo politico y de las autoridades sanitarias es
crucial para que la red se pueda implementar de
forma adecuada.

Si anteriormente hemos comentado el proble-
ma de la insuficiencia financiera, hay otro factor
relacionado con el financiamiento que podemos
calificar de desafio para la operacion de red: la
indefinicién de las fuentes y circuitos financie-
ros. Definir una estrategia de red a medio y largo
plazo, con unas mejoras y resultados en salud
vinculados a su puesta en marcha, precisa de
fuentes de financiamiento claras, Unicas y esta-
bles para asi aportar certidumbre a los actores
sobre la solidez y la sostenibilidad de la red.



Las redes dependientes de diversos subsiste-
mas o con multitud de actores (Colombia, Brasil,
Argentina) presentan cierta provisionalidad en
cuanto a perspectiva financiera ya que la vo-
luntad de financiamiento depende de distintos
decisores.

7. Anotacion final

Las redes de salud son dindmicas; su configu-
racion, composicion y desempefo cambian con
el paso del tiempo. Las circunstancias contex-
tuales, las politicas publicas, los cambios demo-
graficos, etc. tienen impacto en el trabajo de los
sistemas de salud en general, asi como en cada
uno de los actores de la red. Las redes de los
paises analizados son dindmicas, su configura-
cidén, composicion y desempefo responden a es-
tas circunstancias. No obstante, la velocidad de
respuesta de las redes no es paralela a la veloci-
dad de los cambios en el entorno y esto también
se debe, en parte, a que las redes forman parte
de sistemas de salud complejos y fragmentados.

Con optimismo, a partir de un mejor cono-
cimiento de las experiencias de la puesta en
marcha de RISS en ALC, se identifican opciones
para avanzar de una forma mas acelerada

para que, en un futuro cercano, la narrativa de
Dioselina sobre su trayectoria en los servicios
salud sea como la siguiente:

“Tengo mucha confianza en el centro de sa-
lud donde siempre me atienden; cada afio me
dicen cuando debo ir a visitar a mi doctor, a
hacerme examenes, a las revisiones de los pies,
de los ojos... Si necesito que me atiendan mas
veces lo hacen sin problema, como, por ejem-
plo, cuando tengo que ir a curarme las piernas.
Me llevo bien con mi doctor porque me explica
muy claramente lo que me pasa y lo que tengo
que hacer para mejorarme, aunque no siempre
sigo sus consejos. Los otros doctores que me
han atendido en el hospital, como los médicos
que me revisan los ojos, también conocen mi
problema y no me toca repetir el cuento de

lo que me ha pasado cada vez que los visito.
Ellos, ademas, le cuentan a mi doctor como me
encontraron. Yo no tengo teléfono celular, pero
la trabajadora social se pone de acuerdo con
mi vecina para recordarme las citas y chequear
como estan funcionando los remedios que me
dieron. El personal del centro de salud me puso
en contacto con un grupo de pacientes diabé-
ticos de mi barrio, con los que me reuno para
compartir trucos para mejorar nuestra salud. iEn
el centro de salud se esfuerzan por mantenerme
sin males!”
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