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Resumen 


En este libro se presenta una parte de los resultados del proyecto internacional de investigación “Impacto en la equidad de acceso y la eficiencia de las redes integradas de servicios de salud en Colombia y Brasil (Equity-LA)”, financiado por la Unión Europea y en el que participaron seis instituciones de cuatro países, dos europeos (España y Bélgica) y dos latinoamericanos (Colombia y Brasil). La investigación se diseñó con el propósito de mejorar la comprensión sobre el impacto de la implementación de las redes integradas de servicios de salud en el acceso, la coordinación, la eficiencia y la equidad de acceso, en diferentes contextos de Latinoamérica. El estudio además de evidencia, generó nuevas preguntas, que dieron lugar al proyecto Equity LA II (www.equity-la.eu), actualmente en desarrollo, también financiado por la Unión Europea, que profundiza en sus resultados y amplía el análisis a cuatro países más de América Latina: Argentina, Chile, México y Uruguay. Los resultados contenidos en esta obra se refieren a los aspectos de acceso, coordinación, continuidad y calidad de la atención en las redes de servicios de salud, que se analizan mediante un estudio de casos, basado en estudios cualitativos y cuantitativos y cuyos datos se recogieron entre 2009 y 2012.
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Integrated health care networks in Colombia and Brazil. A cases study


 


Abstract


This book presents some of the results from the international research project “Impact on equity of access and efficiency of Integrated Health care Networks in Colombia and Brazil (Equity-LA)”. Equity-LA was funded by the European Union and had the participation of six institutions from Spain, Belgium, Colombia and Brazil. The project’s main objective was to understand the impact of implementing integrated health care networks on access, coordination, efficiency, and equity of access in different Latin American contexts. This study provided results, but also generated new questions that led to Equity LA II project (www.equity-la.eu). Currently undergoing and funded by the European Union, Equity LA II will include data from four additional countries in Latin America (Argentina, Chile, Mexico, and Uruguay) with the objective of broadening this understanding. The analyses described in this work refer exclusively to questions of access, coordination, continuity, and quality of care in health service networks, which are analyzed through a cases study, based on qualitative and quantitative data collected between 2009 and 2012. 
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La literatura en salud pública suele referirse a los sistemas de salud como organizaciones formales regidas por argumentos racionales y por principios técnicos. Sin embargo, este supuesto no siempre se cumple en la vida real, donde los estudios sugieren en cambio que la estructura y el funcionamiento de dichos sistemas responden a contextos heterogéneos, los cuales se imponen a su estructura y su dinámica; entre ellos las condiciones socioeconómicas y los intereses predominantes en la región. 


Otra concepción ampliamente difundida, pero muy restringida en sus alcances y poco coherente con una visión holística, asimila los sistemas de salud a organizaciones asistenciales proveedoras de servicios médicos desconociendo la existencia e importancia de otras formas de respuesta social a las necesidades colectivas, entre ellas los sistemas populares y las agencias que actúan sobre el ambiente, el comportamiento humano, los sistemas políticos y la economía. Estas manifestaciones de la dinámica social, más que categorías adicionales, pueden constituir la esencia misma de los sistemas de salud y nos obligan a ir más allá de las visiones reduccionistas limitadas al análisis de los servicios asistenciales.


Desde esta perspectiva, los sistemas de salud pueden asumirse como construcciones sociales convencionales particularmente complejas y altamente dependientes de sus entornos, lo que hace muy difícil evaluarlos de manera integral. Tales sistemas son organizaciones complejas en la medida en que su objeto involucra una amplia gama de necesidades humanas estrechamente relacionadas entre sí, y se consideran dependientes de sus entornos por cuanto son el resultado de procesos históricos e interacciones sociales que les van dando forma y que determinan, bajo las apariencias, su estructura y su desempeño.


Los sistemas de salud involucran las agencias proveedoras de servicios médicos, cuya respuesta puede ser no solamente un recurso invaluable para aliviar el sufrimiento humano y prolongar la vida, sino también un derecho fundamental de las personas; a este respecto, insistir en la importancia de la atención médica sonaría obvio, si varios estudios de la región no nos hubieran alertado ya sobre las dificultades de amplios sectores de la población para acceder a la atención médica apropiada y la vulneración sistemática de los derechos de los enfermos a recibir servicios básicos. 


Más allá del cuidado médico, la efectividad de los sistemas de salud involucra también, aunque ello no sea siempre explícito ni reconocido por los analistas, la organización de las demás condiciones sociales que influyen favorable o desfavorablemente en la existencia y en el proceso salud-enfermedad, entre ellas el proceso de producción de bienes, la distribución de la riqueza, los alimentos, el agua, la educación, la energía, la calidad del ambiente, la cultura y las estructura políticas. Son precisamente estas condiciones las que pudieran explicar la dinámica no solo de la salud y la enfermedad, sino también del éxito o fracaso de los servicios médicos formales. 


Teniendo en cuenta estas consideraciones, podría pensarse que las dificultades que enfrenta el evaluador al valorar los sistemas de salud no radica tanto en la selección y aplicación rigurosa de técnicas y métodos que aseguren la calidad de la información, sino en la fundamentación del proceso evaluativo; fundamentación que trasciende el ámbito meramente académico cuando se considera que el sufrimiento y la muerte temprana de gran parte de la población dependen de la capacidad de los sistemas de salud para responder a sus necesidades prioritarias. Así las cosas, una evaluación basada en la valoración del sufrimiento humano y en el reconocimiento de los derechos de las personas a las mejores condiciones de existencia posibles no se limitará entonces a recoger información e interpretarla desde criterios normativos, sino en valorar los hechos a la luz del bien común y de los principios éticos asumidos por los evaluadores.


Este es el gran reto del presente documento, donde notables investigadores de América y Europa, inspirados en los principios del proyecto Equity-LA, que busca enfrentar la inequidad y la ineficiencia de las reformas sanitarias implantadas en Latinoamérica, abordan la situación de los sistemas de salud de Colombia y Brasil desde una de sus categorías esenciales, el desempeño de los servicios formales de atención médica en términos del acceso de la población, la coordinación y la calidad. 


El interés por estudiar este aspecto específico de los sistemas de salud obedeció a que los organismos internacionales vienen posicionando en el mundo la propuesta de organizar redes integradas de servicios de salud, como respuesta a las críticas de fragmentación y descoordinación que han recibido las reformas sanitarias neoliberales, sin que a la fecha se disponga de evidencia sobre las bondades reales de tales redes. Adicionalmente, se consideró necesario establecer si los gobiernos de la región, influenciados por las políticas económicas de las agencias internacionales, han mostrado un real interés en controlar la fragmentación de sus sistemas formales de salud o han hecho esfuerzos efectivos por articular y organizar los servicios de atención médica. Una tercera inquietud de los investigadores se centró en caracterizar el apoyo gubernamental a las instituciones estatales de salud y la capacidad de estas agencias para enfrentar las presiones de la industria del aseguramiento.


Argumentando que la organización de los servicios asistenciales en los diferentes países de la región ha sido profundamente influenciada 
por los principios utilitaristas del modelo de libre mercado impuestos desde los organismos financieros y los gobiernos centrales, los investigadores buscan caracterizar la capacidad de las redes de servicios para responder a las necesidades de la población en dos países con distintos modelos de gestión: uno de ellos organizado sobre la hipótesis de que la competencia regulada es la mejor opción para superar las inequidades, y el otro sobre los principios de un sistema único descentralizado a cargo del Estado. Para ello los autores debieron no solamente construir un marco conceptual apropiado que permitiera la comparación, sino también una metodología que facilitara el acceso a diferentes fuentes de información primaria y secundaria; a este respecto merece especial atención el esfuerzo de los investigadores por reconstruir la dinámica de las redes de servicios a partir de las experiencias de los actores involucrados. 


Aunque los hallazgos del estudio dan cuenta de aspectos particulares propios de cada uno de los países, coinciden en destacar serias limitaciones de los sistemas formales, especialmente relacionadas con la fragmentación de los servicios y las barreras de acceso a la población; dichas características, que han sido subrayadas de forma repetida por distintos autores como la clave de sistemas no regulados, se encuentran tanto en Colombia como en Brasil, y hacen pensar que la influencia del modelo neoliberal trasciende la lógica explícita de los modelos nacionales de gestión sanitaria.


Los hallazgos sugieren también que la equidad y el mejoramiento del acceso, la coordinación y la continuidad de la atención, objetivos explícitos enfatizados por los promotores de las redes integradas, son precisamente las mayores debilidades que se evidencian en los países estudiados. Otro de los resultados específicos del estudio, relacionado con la calidad de los servicios en dos eventos tan importantes para el perfil epidemiológico de la región, como son la diabetes mellitus tipo II y el cáncer de mama, refleja también las múltiples dificultades que enfrenta la población afectada por enfermedades crónicas.


Por la complejidad de los sistemas de salud y su relevancia sobre la salud pública, los lectores encontrarán en los métodos y los hallazgos de este estudio un interesante punto de partida para continuar en el análisis de la respuesta social al proceso salud-enfermedad, y en el reconocimiento de las condiciones de inequidad que se vienen imponiendo a la gestión sanitaria desde corrientes y modelos promovidos por los defensores del mercado no regulado. 
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A partir dos anos 1990 praticamente todos os países da América Latina e do Caribe passaram por reformas no setor da saúde. As principais motivações dessas reformas foram as crises que incidiram sobre os sistemas de saúde da região, evidenciadas pelo acesso restrito da população a serviços fragmentados, de qualidade precária e de custos elevados. No âmbito internacional, o neoliberalismo e a globalização alicerçaram uma série de mudanças na ordem política e econômica, provocando a redução do papel do Estado, condição que passou a modular as relações de produção, circulação e consumo de mercadorias, serviços e do capital. Nesse contexto, em que as reformas sanitárias enfrentaram problemas de financiamento e de gestão do setor da saúde, que distintos organismos internacionais propõem, como uma das alternativas para melhorar o acesso e a eficiência de sistemas de saúde, a estruturação de Redes Integradas de Serviços de Saúde – RISS. Estes processos recentes ainda são inconclusos e marcados por contradições relacionadas ao conteúdo dos modelos de reforma e pelos distintos resultados alcançados em cada país. Tais resultados dependem do nível de estruturação das políticas públicas, da correlação de forças interna dos grupos políticos dominantes e do grau de interação da comunidade técnico-científica com as estruturas de poder no âmbito dos governos.


Na edição bilíngue do livro “O acesso à atenção, à coordenação e à continuidade entre níveis de atenção nas Redes de Serviços de Saúde da Colômbia e do Brasil – Resultados do projeto Equity-LA”, os autores nos oferecem a oportunidade de acompanhar a discussão - em seus vários capítulos -, dos resultados de uma pesquisa científica inédita e inovadora do projeto “Impacto na equidade de acesso e eficiência de redes ­integradas de serviços de saúde – Equity-LA.” Tal pesquisa analisou as “redes de serviços de saúde”após tres décadas de reforma do setor no Brasil e na Colômbia. O livro nos brinda com uma exaustiva revisão sobre um marco referencial de análise de RISS e nos proporciona uma rica análise sobre o acesso, a coordenação e continuidade da atenção, e sobre o de­sempenho das redes em ambos os países estudados. Portanto, é um livro que contribui de forma relevante para o entendimento da complexidade dos atuais sistemas de saúde.


A obra deixa clara a complexidade dos problemas para a estruturação de RISS, e é um convite para os que aceitarem continuar enfrentando o desafio de construir sistemas de saúde que garantam a universalidade do acesso, a equidade no atendimento, a qualidade e efetividade da assistência à saúde na região.
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La inequidad e ineficiencia siguen constituyendo problemas centrales de los sistemas de salud latinoamericanos tres décadas después del inicio de los programas de ajuste estructural y de las reformas sectoriales de los noventa. A mediados de la segunda década del siglo XXI, el gasto público en salud como porcentaje del producto interno bruto no se ha incrementado significativamente y el gasto privado se sitúa entre los más elevados (Comisión Económica para América Latina y el Caribe, 2013; Titelman et al., 2015). A pesar de la mejora de algunos de los indicadores de salud a nivel regional, las desigualdades en salud persisten y se evidencian diferencias en las oportunidades de acceso y utilización de los servicios de salud. Factores relacionados con el nivel socioeconómico, área geográfica, género, etnia y edad contribuyen a la mayor afectación de algunos subgrupos poblacionales (Comisión Económica para América Latina y el Caribe, 2006b; Vásquez et al., 2013; Barraza-Llorens et al., 2013; Macinko & Lima-Costa, 2012).


Con el objetivo declarado de mejorar la equidad y la eficiencia, muchos países en Latinoamérica llevaron a cabo reformas de sus estructuras financieras y de provisión de la atención en las dos últimas décadas. Estas reformas incluían propuestas para un uso más eficiente de los recursos basadas en la introducción de mecanismos de mercado y el fortalecimiento de la capacidad institucional en los sistemas de salud por medio de la descentralización de la responsabilidad, de la gestión de los servicios y la introducción de distintas formas de organización en el sector (World Health Organization, 1996; 2000). Las agendas de reforma del sector salud en estos países, basadas en el ‘nuevo ­paradigma’ para reorganizar los sistemas de salud, estaban permeadas por ideas neoliberales (Homedes, 2005).


La investigación, parte de cuyos resultados se presentan aquí, se centra en uno de los componentes de las reformas introducidos en Latinoamérica (Medici, 1997; Organización Panamericana de la Salud, 2009, 2010), las redes integradas de servicios de salud (RISS) —también denominadas, sistemas integrados de servicios de salud u organizaciones sanitarias integradas— (Shortell, 1994; Vázquez et al., 2009a). Las RISS se definen como un conjunto servicios de salud que ofrecen una atención coordinada a través de un continuo de prestaciones a una población determinada y que se responsabilizan de los costes y resultados en salud de la población (Shortell, 1994). Dependiendo del contexto, se diferencian dos tipos de redes integradas de servicios de salud: a) basadas en la afiliación geográfica y b) de afiliación voluntaria. Las primeras surgen cuando hay una devolución de la gestión de los servicios de salud del gobierno central a un nivel inferior de gobierno, que puede ser una autoridad de salud regional, un municipio, etc. Se caracteriza por contar con una población definida geográficamente y, en general, por formar parte de un sistema nacional de salud. El segundo tipo se creó en países que han establecido un mercado para la gestión del aseguramiento de la salud (modelos de competencia gestionada) en los cuales la población debe afiliarse a aseguradoras que compiten entre sí y que cubren un paquete de prestaciones básicas a cambio de una asignación per capita (Beck, 1998; Jaramillo-Pérez, 1999).


Las RISS deben cumplir seis criterios de calidad (Vázquez et al., 2009a): 1) no presentar brechas funcionales, es decir, la red tiene que ser capaz de solucionar la mayoría de los problemas de salud; 2) no debe haber superposición funcional entre niveles (principio de especificidad), con algunas excepciones, como que las funciones del hospital básico también sean realizadas por el hospital regional; 3) los pacientes deben ser atendidos en el nivel más adecuado para su problema, es decir, no deben existir barreras en la trayectoria de los pacientes en el sistema (estructurales u organizativas). El primer nivel de atención debe actuar como puerta de entrada y filtro del sistema y ser capaz de resolver satisfactoriamente la mayoría de los problemas de salud (80 %); deben existir incentivos para que los proveedores que conforman la red colaboren entre sí; 4) la información debe acompañar al paciente en su paso por los distintos niveles asistenciales; 5) la tecnología debe estar descentralizada en el nivel más adecuado de acuerdo con los principios de eficiencia y efectividad.


Los sistemas de salud de Colombia y Brasil, aquí analizados, son diferentes —un sistema de seguridad social basado en la competencia gestionada, en el primer caso, y un sistema nacional de salud descentralizado, en el segundo—, pero comparten sus principios declarados. Además, ambos han introducido políticas para promover la creación de redes integradas de servicios de salud —de afiliación voluntaria, en Colombia, y geográfica, en Brasil— como una forma de organizar los servicios de salud con el objetivo de mejorar la equidad en el acceso y la eficiencia.


En este libro se presenta una parte de los resultados del proyecto de investigación “Impacto en la equidad de acceso y la eficiencia de las redes integradas de servicios de salud en Colombia y Brasil (Equity-LA)”. Se trata de un proyecto internacional, financiado por el Séptimo Programa Marco de la Unión Europea y desarrollado entre 2009 y 2013, por instituciones de salud y académicas de cuatro países: el Consorci de Salut i Social de Catalunya (España), que también lo lideró; el Prins Leopold Instituut voor Tropishe Geneeskunde (Bélgica), el Colegio Mayor de Nuestra Señora del Rosario (Colombia) y la Universidade de Pernambuco, el Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães y el Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (Brasil).


La investigación se diseñó con el propósito de mejorar la comprensión sobre el impacto de la implementación de las redes integradas de servicios de salud sobre el acceso, la coordinación, la eficiencia y la equidad de acceso, en diferentes contextos de Latinoamérica. El estudio proporcionó resultados pero también nuevas preguntas, que dieron lugar a un nuevo proyecto Equity LA II (www.equity-la.eu) financiado por la Unión Europea, actualmente en desarrollo, que profundiza en sus resultados y amplía el análisis a cuatro países más de América Latina: Argentina, Chile, México y Uruguay.


Los análisis expuestos en esta obra se refieren a los aspectos de acceso, coordinación, continuidad y calidad de la atención en las redes de servicios de salud, que se examinan mediante un estudio de casos, basado en investigaciones cualitativas y cuantitativas, cuyos datos se recogieron entre 2009 y 2012.


El libro se organiza en tres grandes bloques. En el primero, se presenta el marco conceptual para el análisis del desempeño de las RISS en relación con sus objetivos intermedios (acceso, coordinación, continuidad de la atención) y finales (equidad de acceso y eficiencia en la provisión), los objetivos y diseño del estudio. El segundo bloque consta de dos partes bien diferenciadas, una correspondiente a Colombia y la otra a Brasil, donde se describen los resultados en relación con el acceso y la coordinación de la atención en las redes de servicios de salud analizadas desde el punto de vista de los actores principales y el análisis de desempeño en cuanto a la coordinación y calidad de la atención, a partir de la revisión de registros clínicos de los servicios de salud. En el tercero, se hace una comparación de los resultados entre países, para finalizar con algunas conclusiones y recomendaciones. Se incluyen algunos de los instrumentos utilizados como muestra en el anexo, así como el listado de otras publicaciones generadas por el estudio.





I. MARCO DE ANÁLISIS, 
OBJETIVOS Y MÉTODOS






Capítulo 1
Un modelo para el análisis de las redes integradas de servicios de salud
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Se define como red integrada de servicios de salud (RISS) al conjunto de organizaciones que ofrece una atención coordinada a través del continuo asistencial a una población determinada y se responsabiliza de los costes y resultados en salud de esta población (Shortell et al., 1993). El continuo asistencial abarca la atención básica o primer nivel de atención, la atención especializada y sociosanitaria, en todos sus aspectos de promoción y prevención, tratamiento de pacientes agudos y crónicos, y rehabilitación (Shortell et al., 1993). Los objetivos finales de este tipo de organizaciones son la mejora de la equidad de acceso y eficiencia global en la provisión, a través de diversos objetivos intermedios: la mejora del acceso a la atención, la coordinación de los servicios y la continuidad asistencial. Una RISS, como ha sido definida, representa la etapa final del proceso de integración asistencial (Kodner y Spreeuwenberg, 2002), pero es importante destacar que no es un fin en sí misma, sino un medio para mejorar la provisión de la atención en salud.


Se pueden diferenciar diversos tipos de RISS (Harrigan, 1985; Shortell et al., 1993, 2000), a partir de sus características básicas: amplitud —número de funciones y servicios diferentes que provee la RISS a lo largo del continuo asistencial— y profundidad —número de unidades diferentes que posee una RISS para proveer una determinada función o servicio— de la integración de servicios del continuo asistencial; nivel de producción interna de servicios —cantidad de servicios provistos dentro de la propia red en comparación con la cantidad de servicios que son comprados a otros proveedores de salud—, y forma de relación entre las entidades que la constituyen —tipo de propiedad o relaciones contractuales que establece una determinada RISS— (Conrad y Dowling, 1990; Shortell et al., 1993).


Aunque las evaluaciones realizadas no son concluyentes sobre la relación entre los tipos de RISS, definidos a partir de sus características básicas y sus logros (Dranove et al., 1996), parece existir un consenso respecto a los factores que influyen positivamente en el grado de coordinación que efectivamente alcanzan estas organizaciones (Conrad y Dowling, 1990; Shortell et al., 2000; Skelton-Green y Sunner, 1997). Por ello, para su evaluación y con base en la revisión bibliográfica, se desarrolló un modelo (Vázquez et al., 2009) que tiene en cuenta los factores externos e internos que influyen en los resultados en relación con la coordinación asistencial, la continuidad y la eficiencia. Este modelo, no obstante, fue modificado posteriormente para distinguir entre niveles de las políticas (macro y micro), distinguir entre resultados intermedios y finales, como también incluir los resultados sobre el acceso a la atención y equidad de acceso (figura 1.1) (Vázquez et al., 2009b).


Diversos elementos externos o de contexto afectan al proceso de integración asistencial, entre los que destacan a nivel macro, los objetivos de las políticas en relación con la equidad de acceso y la eficiencia, las políticas sobre redes de servicios de salud, las características del aseguramiento público (beneficiarios, prestaciones y condiciones de acceso), así como el modelo de asignación de recursos y el sistema de incentivos asociado. Los sistemas de pago aplicados tradicionalmente de manera independiente para cada nivel asistencial, pago por acto, por actividad o presupuesto, desincentivan la coordinación entre niveles asistenciales. En una red, el sistema de asignación debería permitir responsabilizar a cada proveedor tanto de los costes directos como de los que induce sobre el resto de la red, de esta manera la red intentaría tratar el problema de salud en el lugar más costo-efectivo dentro del continuo asistencial (Shortell et al., 1994). Teóricamente, el pago per capita global a la red de proveedores incentiva a buscar fórmulas para alinear sus intereses con los objetivos globales de la red y alcanzarlos, reducir costes y fortalecer la calidad de los servicios. A nivel micro, los factores determinantes son las características de la población de referencia, entre ellas, las socioeconómicas, la proporción de grupos de edad con mayor carga de enfermedad; grupos con necesidades especiales de atención de salud que requieren una mayor coordinación de servicios entre niveles de atención; extensión del territorio para cubrir y la presencia en el territorio de otros proveedores de salud con los que se tenga que compartir la atención a la población, etc.
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Figura 1.1. Marco conceptual para el análisis del impacto de las redes integradas de servicios de salud(RISS)


Fuente: Vázquez et al. (2009b).


 


 


Elementos internos de las RISS. Según la bibliografía, las características de las redes que contribuyen a una mejor coordinación son (i) la presencia de un gobierno con un rol estratégico y visión global de la organización (Alexander et al., 1995; Forest, 1999); (ii) una estructura orgánica con mecanismos de coordinación que fortalecen la comunicación entre los servicios involucrados en la atención del paciente; (iii) objetivos y estrategias compartidas (Alexander et al., 1995); (iv) una cultura común con valores orientados a la colaboración, trabajo en equipo y a resultados (Kornacki, 1998); (v) líderes que promuevan la integración (Barnsley et al., 1998); (vi) sistema de asignación interna de recursos que incentiva la alineación de los servicios con los objetivos globales (Shortell et al., 2000); y (viii) un modelo de atención que establece roles, tipo de colaboración y mecanismos de coordinación adecuados entre los niveles asistenciales.


El análisis del desempeño de las redes tiene en cuenta los resultados intermedios —acceso, coordinación y continuidad— para el logro de los objetivos/resultados finales de equidad de acceso y eficiencia global en la provisión.


 



Acceso a la atención


En el análisis se aplica el concepto de acceso como utilización de servicios y se parte de los modelos teóricos propuestos por Aday y Andersen (1974) en el análisis del acceso, que distinguen entre factores relacionados con las políticas, las características de los proveedores y de la población que influyen en el acceso a los servicios de salud.


El ‘modelo de comportamiento de utilización de servicios de salud’ (Behavioral model of health services use), desarrollado por Aday y Andersen (1974), se basa en los trabajos iniciales de Andersen en los años sesenta, en los que estudiaba las causas y patrones de uso de los servicios de salud para adecuar la oferta a la demanda y facilitar el acceso a los servicios (Cernadas, 2008). Aunque el modelo ha sufrido paulatinas modificaciones (Aday y Andersen, 1981; Andersen, 1973, 1995, 2008), su rasgo principal es la distinción entre dos dimensiones del acceso: el acceso potencial y el acceso realizado (figura 1.2). El acceso potencial se define como la presencia de recursos, tanto de los servicios como de la población, que posibilitan el uso de servicios, mientras que el acceso realizado es la utilización real de los servicios (Andersen, 2008).


El análisis del acceso potencial incluye características de los servicios y de la población. Las características de los servicios de salud (Aday y Andersen, 1974) se refieren, por un lado, a la disponibilidad de recursos, es decir, al capital y trabajo que se destinan a la prestación de los servicios de salud, y considera el volumen y la distribución de servicios en el área (Andersen y Newman,, 1973). Por otro lado, se analiza la organización, es decir, cómo los servicios de salud utilizan estos recursos para proporcionar la atención, a través de dos componentes: la entrada y la estructura. La entrada se refiere al proceso de ‘entrar’ (Aday y Andersen, 1974) o ‘acceder’ (Andersen y Newman, 1973) a los servicios y comprende las barreras que se deben superar antes de recibir la atención médica (el tiempo de viaje, el tiempo de espera, el pago de los servicios, los horarios de atención, etc.). La estructura se relaciona con aspectos de los servicios que determinan qué sucede con el paciente una vez consigue entrar en los servicios, tales como los procesos de referencia y contrarreferencia entre niveles asistenciales. Las características de la población incluyen distintos tipos de factores (Aday y Andersen, 1974; Mogollón, 2004): factores que predisponen al uso de los servicios de salud (creencias y actitudes sobre la salud, conocimiento del funcionamiento de los servicios de salud, características sociodemográficas); factores capacitantes, individuales (ingreso económico, tipo de aseguramiento, residencia, procedencia, etc.) o comunitarios (redes de apoyo, organización de los servicios en la comunidad); y, por último, las necesidades de atención en salud de la población (percibidas o evaluadas por los proveedores). El análisis del acceso real, o utilización de servicios, considera el tipo de servicios que usa el paciente, el lugar donde recibe la atención, el propósito de la visita —preventiva, curativa— y el intervalo de tiempo que implique (Aday y Andersen, 1974). Finalmente, el uso de los servicios se halla enmarcado en las políticas de salud, que constituyen un determinante poderoso de la utilización de los servicios (Aday y Andersen, 1974), al incidir en factores como la disponibilidad de recursos, la organización de los servicios de salud, la financiación o la existencia de programas dirigidos a características de la población susceptibles de ser modificadas, como la cobertura de aseguramiento, educación e información sobre los servicios.


Los análisis empíricos del acceso basados en el modelo desarrollado por Aday y Andersen son abundantes (Eden, 1998; Hulka y Wheat, 1985; Phillips et al., 1998), a pesar de las diversas críticas que han recibido. Entre ellas, se señala, por un lado, la dificultad para la inclusión de las variables contextuales —relacionadas con las políticas y las características de los proveedores (Aday y Awe, 1997; Kasper, 1998; Phillips et al., 1998)—, debido a los problemas metodológicos que representa; y, por otro, la dificultad de diferenciar entre utilización necesaria, excesiva o insuficiente, dada la complejidad de establecer estándares apropiados de utilización (Hulka y Wheat, 1985).
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Figura 1.2. Marco para el análisis del acceso propuesto por Aday y Andersen


Fuente: Aday y Andersen (1974).


 


Entre las adaptaciones de marcos teóricos de acceso a modelos organizativos específicos, destaca la que realiza Gold (1998) del modelo de competencia gestionada —mercado de aseguramiento en salud en el que las aseguradoras están sujetas a un esquema de regulación para intentar corregir los fallos del mercado (Enthoven, 1988)—. Gold (1998) intenta captar mejor cómo las formas organizativas desarrolladas en modelos de managed care —RISS organizadas por aseguradoras— afectan el acceso, incorporando factores relacionados con las aseguradoras. Estas organizaciones no solo pueden influir en el mercado del aseguramiento, sino también en la oferta de servicios disponibles y en la forma en que los individuos acceden a ellos.


 



Coordinación de la atención


Coordinación, continuidad e integración asistencial son términos que se suelen utilizar indistintamente para referirse a una misma idea: la conexión de la atención que recibe un paciente desde múltiples fuentes de provisión (Terraza et al., 2006). La coordinación de la atención se define como la conexión armoniosa de todos los servicios necesarios para atender a un paciente a lo largo del continuo asistencial de manera que se logre alcanzar un objetivo común sin conflictos (Longest y Young, 2000). Se centra en la interacción entre proveedores y tiene en cuenta toda la atención, con independencia de donde se preste– primer nivel de atención, hospitalaria y sociosanitaria. Cuando alcanza su grado máximo, decimos que la atención está integrada (Glendinning et al., 2002). La continuidad se centra en la relación entre el paciente y el proveedor; para que haya continuidad el paciente debe experimentar la coordinación en la atención (Reid, 2002), es decir, percibir que hay coherencia y unión en la atención que recibe a lo largo del tiempo y que ésta es coherente con sus necesidades médicas y contexto personal.


Se pueden delimitar tres tipos de coordinación asistencial (Vargas, 2011): coordinación de la información del paciente, coordinación de la gestión clínica del paciente y coordinación administrativa, que, a su vez, se definen por una serie de dimensiones y atributos (figura 1.3).


La coordinación de información clínica se refiere a la transferencia y utilización de la información clínica del paciente, necesaria para armonizar las actividades entre proveedores, y comprende dos dimensiones: ­Transferencia de información o intercambio de información sobre el paciente entre los distintos servicios y niveles que participan en su atención, mediante mecanismos formales o comunicación informal. Utilización de la información, que es el uso de la información sobre circunstancias y eventos del paciente atendidos previamente en un nivel asistencial, para orientar las decisiones clínicas sobre un evento actual que recibe atención en otro nivel asistencial. Por lo tanto, para que exista coordinación de la información clínica del paciente, su sola transferencia no es suficiente, es necesario conocerla y utilizarla (Haggerty et al., 2002; Reid et al., 2002).
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Figura 1.3. Definición, tipos y dimensiones de coordinación de la atención según la clasificación de Vargas et al.


Fuente: Vargas et al. (2011).


 


La coordinación de la gestión clínica es la provisión de atención de manera secuencial y complementaria, dentro de un plan de atención compartido por los diferentes servicios y niveles de atención que participan. En otras palabras, se refiere a la coordinación de la atención entre los profesionales y servicios que intervienen en la atención al ­paciente. Comprende dos subdimensiones: la consistencia de la atención, que implica la existencia de aproximaciones y objetivos de tratamiento similares entre los diferentes profesionales del primer nivel de atención y de la atención especializada que prestan atención a un paciente. El seguimiento del paciente entre niveles asistenciales, que hace referencia al seguimiento adecuado del paciente cuando existen transiciones de un nivel asistencial a otro (por ejemplo, por el primer nivel de atención después del alta hospitalaria o la consulta al especialista).


La coordinación administrativa de la atención hace referencia a la coordinación del acceso del paciente al continuo de servicios que conforman la red, de acuerdo con sus necesidades. Se relaciona con los circuitos administrativos por los que transita el paciente para obtener la atención y la regulación de los flujos asistenciales (consultas, pruebas diagnósticas) para una intervención concreta entre los distintos niveles de complejidad de la red.


Para evaluar el proceso de coordinación asistencial, es importante analizar la organización de la asistencia, determinada por los roles asignados a cada nivel asistencial y el modelo de colaboración establecido, así como los mecanismos de coordinación utilizados.


La coordinación a lo largo del continuo asistencial requiere la organización de la atención, es decir, la distribución del trabajo con asignación de roles y tareas a los diferentes profesionales y niveles asistenciales involucrados (Wagner et al., 1996b). A partir de la clasificación de Lorenz et al. (1999), se pueden establecer tres modelos de colaboración entre los niveles asistenciales de una RISS. La provisión paralela se produce cuando la división de las tareas entre los profesionales es clara y la resolución del problema de salud no requiere una colaboración significativa. Cada nivel asistencial puede trabajar independientemente y solo se requiere la coordinación en la información. En el modelo de gestor-consulta, un nivel asistencial actúa como gestor del paciente y el resto de niveles in­tervienen en el proceso para dar un consejo o para llevar a cabo una intervención concreta. Es el caso del modelo de atención en el que la atención primaria actúa como puerta de entrada al sistema. El médico de atención primaria actúa como gestor o coordinador de la atención del paciente y el especialista como consultor (Starfield, 2002). La coprovisión de la atención supone la responsabilidad compartida entre los profesionales que intervienen en la resolución del problema de salud. El modelo de coprovisión es más efectivo para procesos complicados que requieren una colaboración intensa entre profesionales de distintos ámbitos. Para el resto de los procesos, el modelo asistencial de la red determinará el rol de cada nivel en la resolución del proceso: si la atención primaria asume la responsabilidad del continuo o la especializada. Dos aspectos centrales que definen el modelo de organización asistencial de los servicios (Wagner et al., 1996a) son el papel de la atención primaria y el de los profesionales no médicos, es decir, la delegación de determinadas tareas claves a profesionales no médicos que forman parte del equipo de atención al paciente.


Mecanismos e instrumentos de coordinación asistencial. Un aspecto crítico de la coordinación asistencial en una RISS es la combinación de instrumentos que utiliza para ‘concertar’ las actividades necesarias para atender al paciente. No existe una combinación ideal de mecanismos de coordinación, sino que dependerá de cada situación y, en concreto, del grado incertidumbre, especialización e interdependencia de las tareas (Terraza et al., 2006).


De acuerdo con la teoría organizativa general, existen dos formas básicas de coordinación: la programación y la retroalimentación (Mintzberg, 1988) (tabla 1.1). La programación consiste en estandarizar y predeterminar las tareas a realizar por el trabajador. Los mecanismos asociados a este tipo de coordinación son la normalización de los procesos de trabajo, por ejemplo, mediante el uso de guías de práctica clínica y mapas de atención o trayectorias clínicas, compartidas entre niveles; la normalización de las habilidades del trabajador, mediante las acreditaciones, los programas de formación continuada o mecanismos alternativos para mejorar el acceso al conocimiento especializado en la atención primaria, como el sistema experto (Wagner et al., 1996b); así como, la normalización de los resultados de la atención mediante la inclusión de diferentes medidas, tanto de actividad como de resultados intermedios en salud (Galbraith, 1973). Este tipo de mecanismos contribuyen a mejorar la coordinación a lo largo del continuo al concretar criterios de derivación entre niveles de atención, fijar objetivos asistenciales comunes y determinar el nivel de atención en que la actividad es más eficiente (Grifell et al., 2002). Sin embargo, no responden bien a cambios inesperados en las condiciones del paciente o cuando hay variabilidad en las respuestas de los pacientes ante las intervenciones médicas (Young et al., 1998), siendo más apropiados para situaciones habituales.


 


Tabla 1.1. Tipos de mecanismos de coordinación asistencial a partir de la clasificación de Mintzberg (1988) y Galbraith (1973)






	

Base de 
coordinación




	

Mecanismos teóricos 
de coordinación




	

Mecanismo de coordinación asistencial




	






	

Programación




	

Normalización de habilidades 




	

Sistema experto: métodos reflexivos, formación continua, alternativas a la consulta tradicional




	






	

Normalización de procesos de trabajo




	

GPG, Mapas de atención, guías farmacológicas, planificación del alta; protocolos y circuitos para la referencia de pacientes; sistema de petición de citas compartido; sistema de planificación de acciones




	






	

Normalización de resultados




	

Mapas de atención


Sistemas de control del rendimiento




	






	

Retroalimentación 




	

Supervisión directa




	

 




	

Gestor de programa o proceso asistencial




	






	

Adaptación mutua




	

Comunicación 


informal




	

E-mail, correo, web, teléfono, reuniones informales




	






	

Dispositivos de enlace




	

Grupos de trabajo: Grupos de trabajo multidisciplinarios, interdisciplinarios y transdisciplinarios 




	






	

Puestos de enlace: Gestor de casos; Central de regulación




	






	

Comités permanentes: Comité de gestión interniveles




	






	

Directivo integrador: Director asistencial, director de ámbito transversal; director de área o distrito




	






	

Estructura matricial




	






	

Sistema de


información 




	

Hoja de referencia y contrarreferencia; informe de alta hospitalaria; historia clínica única/compartida




	







 


Fuente: adaptado de Terraza et al. (2006).


 


La retroalimentación implica el intercambio de información del paciente relevante para coordinar actividades asistenciales entre profesionales o unidades, mediante la supervisión directa o la utilización de mecanismos de adaptación mutua. Entre estos últimos se encuentran la comunicación informal, a través de diversos instrumentos (teléfono, correo, e-mail, reuniones informales, etc); los dispositivos de enlace que engloban, puestos de enlace (profesionales sanitarios que canalizan la comunicación y aseguran la coordinación entre diferentes unidades, servicios o niveles asistenciales (Shortell et al., 2000), grupos de trabajo, comités de trabajos permanentes y estructuras matriciales basadas en la comunicación informal y por ultimo los sistemas de información vertical, basados en la comunicación formal (Galbraith, 1973).


Se observa en las últimas décadas la promoción de estrategias para gestionar la atención del paciente con necesidades complejas que ­requieren una colaboración estrecha entre distintos niveles asistenciales, que combinan varios de los instrumentos de coordinación analizados (Hill, 1998; Qudah et al., 1998; Weiss, 1998). Las más extendidas son la gestión de casos (Meneu, 2006; Weiss, 1998), los programas de gestión de enfermedades (Meneu, 2006; Peiró, 2003; Pilnick et al., 2001) y la atención compartida (Smith et al., 2007).


Formas de analizar la coordinación de la atención. La coordinación de la atención entre niveles asistenciales ha sido poco analizada de forma comprehensiva, es decir, teniendo en cuenta los diferentes tipos, sus dimensiones y atributos (MacDonald et al., 2010). El análisis se realiza desde el punto de vista de los servicios. Unos estudios analizan algunas dimensiones o atributos mediante indicadores, mientras que otros los exploran a partir de la opinión de los profesionales por medio de estudios cualitativos o encuestas. Estos últimos tienden a centrarse en un tipo de pacientes (con cáncer, diabetes, problema de salud mental o final de la vida) o en un tipo de transición entre niveles, como el alta hospitalaria o del servicio de urgencias, o en un atributo concreto o un tipo de mecanismo de coordinación específico.


La mayoría de los instrumentos desarrollados se dirigen a evaluar alguna de sus dimensiones de forma cuantitativa, mediante la construcción de indicadores, basados en la revisión de registros o historias clínicas, y que reflejan distintas dimensiones de los tres tipos de coordinación. La evaluación puede centrarse en la estructura, los procesos o resultados de la coordinación, que a su vez pueden ser resultados inmediatos de las actividades de coordinación o resultados clínicos a corto o medio plazo.


Para evaluar la coordinación de la información, se analiza tanto la transferencia de información como su utilización por los profesionales para tomar decisiones clínicas. Para la coordinación de la gestión clínica, se estudia el seguimiento entre niveles: si se producen consultas de seguimiento, cómo fueron programadas, el tiempo desde el alta hospitalaria hasta la primera consulta de seguimiento y el número de consultas anuladas. La consistencia de la atención se centra en la existencia y el grado de adherencia de los profesionales a diferentes estrategias o mecanismos de coordinación asistencial, fundamentalmente a las guías de práctica clínica (GPC). La comparación de aspectos de la práctica clínica —tests en el momento del ingreso hospitalario; actividades preventivas, como el examen rutinario de pie en los diabéticos, control de la glucemia en diabéticos o la presión arterial (Peiró, 2003)— respecto del estándar aconsejado permite conocer el grado en que estas recomendaciones son incorporadas en la práctica clínica diaria.


Desde el punto de vista de los profesionales, se analiza su opinión o experiencia de los distintos tipos de coordinación, indagando, por ejemplo, para la coordinación de la información, si se accede a la información clínica del paciente de los otros niveles asistenciales y la utiliza. Para la coordinación de la gestión clínica, si hay acuerdo con los diagnósticos, tratamientos e indicaciones terapéuticas del otro nivel de atención, si es atendido en el nivel apropiado a sus necesidades, así como los factores que influyen. Estos aspectos también han sido recientemente incorporados en el cuestionario COORDENA®; (www.equity-la.eu), para su análisis mediante encuesta a los profesionales.


 



Continuidad de la atención


La continuidad asistencial se define aquí como “el grado de coherencia y unión de las experiencias en la atención que percibe el paciente a lo largo del tiempo de manera que sean coherentes con sus necesidades médicas y contexto personal” (Reid et al., 2002). Reid et al. (2002) identifican tres tipos de continuidad en la atención: de información, o percepción del paciente de que la información de episodios anteriores (diagnósticos, exámenes de laboratorio, recomendaciones, historia clínica, etc.) está disponible y es utilizada para dar una atención apropiada a sus necesidades actuales; de la gestión clínica, o provisión de la atención de manera coordinada a lo largo del tiempo; y de relación, que es la percepción del paciente de que existe una relación con un proveedor a lo largo del tiempo. Mientras que los dos primeros pueden ser analizatos entre niveles de atención, el último es intranivel, ya que se refiere a la interacción del paciente con un profesional determinado a lo largo del tiempo, por lo que solo puede ser analizado en un nivel, sea este atención primaria o secundaria. Cada tipo de continuidad consta de varias dimensiones (figura 1.3).


La continuidad de información engloba, por un lado, la transferencia y utilización de información que es la percepción del usuario de que cada proveedor tiene acceso a la información sobre la atención prestada con anterioridad y del curso de su enfermedad (Reid et al., 2002), así como su incorporación y utilización para el diseño y aplicación del tratamiento actual (Freeman et al., 2007). Por otro lado, el conocimiento acumulado es la percepción de que el proveedor conoce sus valores, preferencias, contexto social y mecanismos de apoyo, y que son tomados en cuenta en la planificación del tratamiento, para que sea el más adecuado para el paciente (Reid et al., 2002). Se ha relacionado con el compromiso del paciente hacia el tratamiento (Freeman et al., 2007).
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Figura 1.4. Definición, tipos y dimensiones de continuidad según la clasificación de Reid et al. (2002)


Fuente: adaptado de Letelier (2010).


 


 


La continuidad de gestión clínica incluye la consistencia de la atención o la percepción del paciente de que existe coherencia entre los objetivos y tratamientos de los diferentes proveedores que le atienden. Otra dimensión es la flexibilidad en los planes de atención, definida como la percepción del paciente de que su atención se adapta a los cambios de sus necesidades y circunstancias (Reid, 2002). Krogstad et al. (2002) define la continuidad de gestión clínica y de la información como continuidad ‘tras bastidores’ o back stage continuity. Algunos autores incluyen además la accesibilidad entre niveles (oportunidad y tiempo de espera) como una dimensión de la continuidad de la gestión clínica (Letelier, 2010).


La continuidad de relación incluye, por un lado, el vínculo que se establece entre el paciente y el proveedor de salud (Reid et al., 2002), que se relaciona con el desarrollo de confianza y responsabilidad y por otro, la consistencia del personal (Haggerty et al., 2002; Reid et al., 2002; Rogers y Curtis, 1980), que es la percepción de ser atendido por el mismo proveedor. Krogstad et al. (2002) considera la continuidad de relación como front stage o de primera línea, y que es altamente percibida y evaluada por el paciente.


Formas de medir la continuidad. Existen diferentes métodos e instrumentos para medir la continuidad. La mayoría se basa en aplicación de encuestas a los usuarios de los servicios, que suelen evaluar solo un tipo de continuidad, generalmente de relación para una patología determinada —generalmente patologías crónicas— y en un nivel de atención específico, generalmente atención primaria (Aller et al., 2013). Recientemente se han desarrollado tres cuestionarios que miden de forma comprehensiva la continuidad entre niveles de atención y abordan los tres tipos de continuidad, con algunas diferencias: el CCAENA (Letelier et al., 2010), validado para el contexto latinoamericano en este proyecto (Garcia-Subirats et al., 2015), el Niijmegen Continuity Questionnaire (Uijen et al., 2010) y el desarrollado por Haggerty (2012). Así mismo, se utilizan métodos cualitativos para analizar los aspectos más relevantes para los usuarios, como paso previo a la construcción de un instrumento cuantitativo (Baker et al., 2005; Burkey et al., 1997; Guilliford et al., 2007) o para profundizar en la comprensión de la opinión de los usuarios, así como de los elementos contextuales que pueden influir (Waibel et al., 2012, 2015, 2016).


En continuidad de la información para evaluar la transferencia de la información desde la perspectiva del usuario, se pregunta a los pacientes si sus exámenes e historia clínica previos estaban disponibles cuando ellos se reunieron con el profesional, si el profesional era consciente de sus consultas previas, si los documentos anteriores estaban completos y fueron usados, y si los problemas identificados en visitas precedentes fueron seguidos (Flocke, 1997; Reid et al., 2002; Aller, 2013; Waiber, 2015, 2016). No se encuentran estudios que midan el conocimiento acumulado del paciente.


El análisis de la continuidad de gestión clínica ha sido menos desarrollado y se abordan diversas dimensiones, como la consistencia de la atención, preguntando a los pacientes si los médicos (de los distintos niveles) están de acuerdo con los diagnósticos, tratamientos e indicaciones; si repiten la pruebas realizadas por los médicos del otro nivel, si se comunican entre ellos, si el especialista les refiere para seguimiento en el primer nivel o el médico de atención primaria les refiere al especialista cuando es necesario. En relación con la accesibilidad, si los tiempos de espera tras la derivación son largos (Aller et al., 2013; Waibel et al., 2015, 2016).


La continuidad de relación ha sido objeto de mayor atención y se analiza mediante el vínculo entre el proveedor y el paciente o la duración de esta relación. El sentimiento de pertenencia (affiliation) es la dimensión más utilizada para analizar la continuidad de relación, principalmente en atención primaria, donde se les pregunta a los pacientes si tienen un médico asignado (Flocke, 1997; Reid et al., 2002). Muchas de las evaluaciones de continuidad de relación miden la cronología del contacto entre los pacientes y los proveedores de salud en el tiempo (Reid et al., 2002; Saultz, 2003), evaluando la duración de la relación entre el profesional y el paciente, o la concentración y secuencia de atención de los diferentes proveedores.


 



Equidad de acceso


En la literatura existe una variedad de aproximaciones al concepto de equidad (Aday y Andersen, 1981). Las tres definiciones más frecuentes basadas en el igualitarismo son: igualdad de tratamiento o igualdad de acceso para igual necesidad, e igualdad en salud (Vargas et al., 2002). Estas definiciones indican que la atención en salud es equitativa si se distribuye según las necesidades en salud y no en función de otras variables, como la renta, género, etnia o residencia geográfica (Aday y Andersen, 1981). Las variaciones en el uso de los servicios debido a la disponibilidad de recursos, su organización o características de los individuos indican una distribución no equitativa de la atención en salud. Muchos estudios empíricos aplican el concepto de igual tratamiento para igual necesidad como medida de equidad en el acceso (Aday y Andersen, 1981; Le Grand, 2004; Wagstaff et al., 1992). La aproximación de Le Grand para medir las inequidades en el acceso compara el tratamiento médico (medido, por ejemplo, a partir del nivel de gastos médicos) recibido por un grupo de personas con unas determinadas características socioeconómicas, con el nivel de necesidades correspondiente (medido, por ejemplo, a partir de las necesidades percibidas) (Le Grand, 2004).


 



Eficiencia


En términos generales, eficiencia se refiere al mejor uso de los recursos escasos. Habitualmente, se distinguen dos tipos: la eficiencia técnica y la asignativa (Jacobs et al., 2006; Mills, 1995; Palmer y Torgerson, 1999; Peñaloza-Ramos, 2003; Sennett y Starkey, 2006). La eficiencia técnica evalúa si un bien o servicio se produce empleando la combinación menos costosa de inputs (recursos). La opción técnicamente eficiente es aquella que se encuentra en la frontera técnica de producción, es decir, cuando no se puede obtener un output más elevado a un determinado nivel de calidad, con un input determinado de recursos (Sennett y Starkey, 2006). Algunos autores (Hollingsworth y Peacock, 2008) distinguen, dentro de esta, la eficiencia productiva, definida como aquella opción que usa una combinación óptima de recursos de forma que no se puede obtener un mayor output de una calidad específica a un costo determinado de recursos. La evaluación de la eficiencia técnica de servicios de salud, RISS, etc., puede ser compleja cuando se comparan entornos diferentes: servicios con diferente accesibilidad, con distinta calidad asistencial, etc.


La eficiencia asignativa evalúa si la combinación de bienes y servicios producidos es la que más valora la sociedad. Por ejemplo, la decisión de asignar recursos en la gestión de los servicios o en la atención a la salud, en el primer nivel de atención o en cuidados hospitalarios, en la prevención de los accidentes infantiles o en mejorar el tratamiento del asma infantil, etc. Se alcanza cuando no existe una asignación alternativa de recursos que pueda mejorar la salud de alguien sin que al menos otra empeore. Por lo tanto, la eficiencia técnica evalúa si los servicios se han proporcionado al menor coste (doing things right), una vez que ya se decidió qué servicio o intervención se va a dar (Xingzhu, 2003). La eficiencia asignativa, no obstante, evalúa qué servicio o intervención se debe proporcionar, no cómo debe realizarse (doing the right things) (Shiell et al., 2002). La eficiencia asignativa implica eficiencia técnica, pero no al contrario. En este libro se aplica el marco descrito para analizar el acceso a la atención, la coordinación y continuidad asistenciales, desde el punto de vista de los actores principales y de los registros clínicos de las redes de servicios de salud, casos de estudio.


Otros resultados de la investigación, relativos a equidad, niveles de acceso y continuidad, han sido publicados en diversos artículos (p. 393).
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Este capítulo describe los objetivos y métodos del estudio. Se presentan, en primer lugar, los aspectos metodológicos generales de la investigación: el diseño global y las áreas de estudio. En segundo lugar, se describen la muestra, técnicas de recogida y análisis de los datos para cada uno de los subestudios realizados: estudios cualitativos sobre acceso a la atención, coordinación y continuidad asistencial entre niveles de atención; estudio cuantitativo sobre el desempeño de las redes en acceso a la atención, coordinación entre niveles y calidad de la atención. Finalmente, se incluye un apartado con los problemas en la recogida de datos y consideraciones éticas.


 



Objetivos del estudio


El objetivo general es evaluar la contribución de diferentes tipos de redes integradas de servicios de salud (RISS) al acceso a la atención y a la eficiencia en la provisión de la atención, con especial referencia a la salud de la mujer, en dos países latinoamericanos: Colombia y Brasil.


En este libro se abordan los siguientes objetivos específicos:


 


1) Analizar los factores que influyen en el acceso a la atención en las redes integradas de servicios de salud, desde la perspectiva de los actores sociales (formuladores de políticas, gestores y usuarios).


2) Analizar los factores que influyen en la coordinación asistencial entre niveles en redes integradas de servicios de salud, desde la perspectiva de los actores sociales (gestores, profesionales).


3) Analizar el desempeño de las RISS en relación con el acceso a la atención, coordinación asistencial entre niveles y calidad de la atención en dos enfermedades trazadoras (cáncer de mama y diabetes mellitus tipo 2).


4) Analizar la continuidad asistencial entre niveles de atención en redes integradas de servicios de salud desde la perspectiva de usuarias con cáncer de mama y diabetes mellitus tipo 2.


 



Diseño del estudio


Para dar respuesta a estos objetivos, se desarrolló un estudio de casos descriptivo y exploratorio, donde el caso es la red de servicios de salud. El análisis de los casos, las redes, se realizó basado en distintas fuentes de evidencia generadas mediante el desarrollo de diversos subestudios que utilizaron métodos cualitativos y cuantitativos para la recogida de datos. Los estudios cualitativos se realizaron sobre acceso a la atención, coordinación y continuidad asistencial entre niveles de atención, mediante entrevistas individuales en profundidad a los diversos grupos de actores involucrados y estudio de casos de usuarias; y el estudio cuantitativo sobre coordinación asistencial, acceso y la calidad de la atención, mediante la revisión de registros.


El estudio de casos permite generar datos para el desarrollo de una comprensión multifacética del objeto de estudio, en este caso: la introducción de redes integradas de servicios de salud. El estudio de casos no intenta necesariamente extrapolar los resultados de una muestra al conjunto de la población (DePoy y Gitlin, 1994; Yin, 1994), más bien, se utilizan los resultados para sugerir una teoría o proveer evidencia empírica para una teoría existente. Así, los resultados generados por la investigación permiten proveer mayor claridad conceptual sobre las dimensiones clave y objetivos para que la introducción de redes pueda contribuir a una mejora de los resultados de acceso y coordinación de la atención en el sistema de salud.


Además, se adopta una comparación particularista entre los países, que se considera un método apropiado para comparar iniciativas entre un número pequeño de países, en este caso dos, Colombia y Brasil ­(González-Block, 1997). Este diseño permite la identificación de factores que influencian los resultados en cada contexto particular (Reich, 1995).


La combinación de métodos cualitativos procedentes de las ciencias sociales (entrevistas en profundidad) y métodos cuantitativos (análisis de registros) se utilizó de forma complementaria, para analizar no solamente lo que ha ocurrido, sino cómo se han comportado los actores, así como los factores que han influido en sus actitudes, comportamiento y opiniones (Gerteis, 1993; Mackenzie et al, 2001; Mays y Pope, 1995; Smith et al., 1995; Vázquez et al., 2006).


Para el análisis de la continuidad y el desempeño, se seleccionaron dos eventos trazadores: cáncer de mama y diabetes mellitus tipo 2, aplicando como criterios: ser una enfermedad prevalente en las mujeres en ambos países, requerir la intervención de diferentes niveles asistenciales (primer nivel y atención especializada) y que se hayan desarrollado protocolos en los países para la atención del proceso.


 



Áreas de estudio


El estudio se desarrolló en dos áreas de Colombia: la localidad de Kennedy en Bogotá y el municipio de Soacha; y tres de Brasil: Recife, Caruarú y Paulista, las cuales fueron seleccionadas por ser áreas urbanas densamente pobladas y por poseer una amplia proporción de población con estratos socioeconómicos medio-bajo y bajo.


El caso de estudio es la red de servicios de salud responsable de la atención de la población afiliada/residente en las áreas seleccionadas. Para su selección, se aplicaron los siguientes criterios: redes que proporcionan el continuo asistencial (mínimo: primer nivel y atención especializada), a una población definida, de carácter urbano y con distinta distancia geográfica a la atención especializada. En Colombia, donde el caso está constituido por la aseguradora (EPS/EPS-S) con su red de servicios, se aplicó el siguiente criterio adicional, una red de cada régimen (contributivo y subsidiado) en cada área y con distintos niveles de integración en la propiedad entre la aseguradora (EPS) y los prestadores de servicios de salud (IPS).


En Colombia, se envió comunicación a todas las EPS contributivas y subsidiadas que operaban en las áreas de estudio y se recibieron múltiples rechazos por parte de las aseguradoras. Solo cuatro EPS aceptaron participar en el proyecto y corresponden a los casos analizados. En Brasil, se seleccionaron tres redes: la microrregión 3.3 del Distrito Sanitario 3 de Recife, el municipio de Paulista por su dependencia de Recife para la atención de varias especialidades y servicios de alta complejidad, y el barrio de Salgado del municipio de Caruarú. Las características de las redes casos de estudio se resumen a continuación:


En Bogotá y Soacha, Colombia:


La red caso 1 (Red 1-S) está conformada por una aseguradora del régimen subsidiado (EPS-S) —con presencia en tres regiones del país: norte, oriente y centro— y su red de servicios contratados para Soacha. En la región central, que agrupa los departamentos de Cundinamarca, Boyacá, Tolima, Meta, Chocó y Huila, la EPS cuenta con 346.806 afiliados (EPS-S caso 1), de los cuales 10.163 se encuentran en Soacha (Cundinamarca).


En Soacha, la EPS solo tiene contratados los servicios de I y II nivel de atención; para el I nivel, 2 IPS, 1 ESE municipal con 5 centros de salud y 1 ESE departamental con 8 centros de salud en diferentes comunas; para el II nivel, la ESE departamental. El III nivel lo tiene contratado con 8 IPS (públicas y privadas) en Bogotá, 4 en el área más próxima a Soacha. También, tiene contratados servicios diagnósticos, en su gran mayoría en Bogotá. Todos los proveedores son externos contratados. Las ESE municipal y departamental de Soacha y departamental de Bogotá pertenecen a la red pública del departamento de Cundinamarca.


La red caso 2 (Red 2-S) está conformada por una aseguradora del régimen subsidiado (EPS-S, 2010), que opera en Bogotá y municipios aledaños de Cundinamarca, y su red de servicios contratados para Kennedy. En 2010 contaba con 237.524 afiliados (EPS-S caso 2), de los cuales 19.779 residían en la localidad de Kennedy, la segunda en número de afiliados. Para Kennedy, tiene contratada la red pública suroccidente. Solo los centros del I nivel se encuentran en la localidad y consisten en una ESE distrital, que cuenta con 1 centro de salud —formado por 1 unidad básica de atención (UBA) que dispone de médico general, odontólogo, trabajadora social, auxiliar de enfermería, promotor de saneamiento y promotor de salud y 17 unidades primarias de atención (UPA)— y 2 centros de atención inmediata (CAMI) para atención de partos de bajo riesgo, consulta externa médica y odontológica y urgencias (24 horas), hospitalización de patologías de baja complejidad y atención al medio ambiente. Los centros de II y III nivel se encuentran fuera de la localidad: para el II nivel, tiene contratadas 2 IPS, 1 en Fontibón (pública) y 1 en Ciudad Bolívar (privada). Para el III nivel, tiene contratada 1 ESE hospitalaria en Ciudad Bolívar y servicios especializados con 3 ESE de III nivel (públicas) en otras localidades (San Cristóbal, Suba y Usaquén) y 6 IPS privadas, 5 en el centro de Bogotá (Candelaria y Teusaquillo) y 1 en Ciudad Bolívar. Además, tiene contratados otros proveedores para servicios diagnósticos, en distintos sectores de la ciudad.


La red caso 3 (Red 3-C) está conformada por una aseguradora del régimen contributivo (EPS), que opera en Cundinamarca y fundamentalmente en Bogotá —98 % (725.647) de sus afiliados en 2011 (Planeación-EPS caso 3, 2011)— y su red para Kennedy. En Kennedy, cuenta con 90.000 afiliados. Organiza la provisión en dos redes: la red de atención ambulatoria, constituida por servicios de I y II nivel de complejidad y especialistas adscritos, y la red de atención hospitalaria que presta servicios de III y IV nivel de complejidad, a nivel de urgencias, hospitalización programada y no programada, unidad de cuidados intensivos, servicios diagnósticos, terapéuticos, cirugía y otras especialidades. En Kennedy, cuenta con una IPS ambulatoria propia de I y II nivel, que atiende en total alrededor del 19 % de afiliados de Bogotá (IPS Kennedy, 2010). Además, cuenta con 17 IPS ambulatorias de I y II nivel fuera de la localidad (8 propias y 9 contratadas). Para el III y IV nivel, contrata 8 IPS privadas que están ubicadas fuera de la localidad, de las cuales solo dos se encuentran ubicadas en el sur y centro de la ciudad. En una comparte la propiedad con otras instituciones privadas. También contrata proveedores externos de pruebas diagnósticas y medicamentos, localizados en la IPS ambulatoria de Kennedy y en las distintas localidades de la ciudad.


La red caso 4 (Red 4-C) está conformada por una aseguradora del régimen contributivo (EPS) (con presencia nacional, organizada en cuatro regiones: Antioquia, Centro, Norte y Occidente) y su red en Soacha. En la región Centro, se ubica en Bogotá y algunos municipios aledaños, como Soacha, donde cuenta con 11.000 afiliados.


En Soacha, contrata los servicios de I nivel y algunos de II nivel con 1 IPS básica privada. Los servicios de urgencias y hospitalización están contratados en su totalidad con IPS de III y IV nivel ubicadas en Bogotá. En Bogotá cuenta también con 8 unidades de servicios ambulatorios, que ofertan servicios de I y II nivel, de las cuales 3 son propias y 5 contratadas. Para el III y IV nivel, contrata 17 IPS hospitalarias, distribuidas en las diversas localidades de la ciudad, un proveedor de ayudas diagnósticas que ofrece servicios en 22 centros y proveedores de medicamentos que ofertan de igual manera servicios en diversos puntos de la ciudad, y uno ubicado en el municipio de Soacha. De manera similar, las ambulancias se ubican en la ciudad de Bogotá.


En Pernambuco, Brasil:


La Red 1 está constituida por la microrregión 3.3 del Distrito Sanitário III, localizada em el noroeste de Recife, con 110.502 habitantes (7 % de la ciudad) (Instituto Brasileiro de Geográfia e Estatística, 2014) y formada por 8 barrios (Cavalcanti et al, 2008) y ofrece servicios de atención primaria, media y alta complejidad.


En el territorio dispone de servicios de atención primaria: 13 unidades básicas de salud (UBS), con 27 equipos de Programa de Salud de la Familia, y 2 UBTS públicas (68 % de la población cubierta con Equipos de Salud de la Familia (ESF) y el 16 % por Equipos de Salud Bucal (ESB) (Secretaria de Saúde, 2011). Para la atención de media complejidad, cuenta con los servicios de referencia (públicos) para todo el DS III, 2 policlínicas, 1 ambulatorio especializado en salud de la mujer, 3 centros de atención psicosocial (CAPS) y 2 residencias terapéuticas (RT) y otros de referencia para Recife: 1 centro médico especializado, 1 policlínica y maternidad, 2 hospitales públicos (municipal/estadual) y 1 hospital conveniado. Los servicios de apoyo diagnostico, como, por ejemplo, radiología, anatomía patológica, ultrasonografía, mamografía y endoscòpia, son prestados por proveedores privados concertados (conveniados) para todo el municipio de Recife. La alta complejidad se ofrece en 10 hospitales del Estado y 2 privados sin ánimo de lucro.


La Red 2 corresponde al municipio de Paulista, localizado a 13 kilómetros de Recife en el litoral, con 300.466 habitantes y con una extensión de 100 km2, cuenta con 24 barrios (Instituto Brasileiro de Geográfia e ­Estatística, 2014) y con capacidad para ofrecer la totalidad de los servicios de atención primaria y media complejidad y una parte de alta complejidad. En atención primaria posee 34 unidades de salud de la familia —46 % de la población de Brasil (Brasil, Ministério de Saúde, 2014); 17 % salud bucal—. La atención de media complejidad se ofrece en centros públicos municipales: 6 centros de salud, 5 policlínicas, 1 prontoclínica, 1 ambulatorio especializado, 2 CAPS, un núcleo de apoyo a la salud del adolescente (NASA), 3 unidades móviles de atención de urgencia (SAMU), 1 centro de prueba y asesoría en ETS/sida, 1 laboratorio de análisis clínicos y 2 hospitales. En alta complejidad cuenta con 2 hospitales —uno público estadual y otro privado concertado (conveniado)—. El resto se envía a otros hospitales del Estado.


La Red 3 está constituida por el área urbana de Caruarú, municipio del agreste pernambucano, a 140 kilómetros de Recife y distribuida en 23 barrios (Instituto Brasileiro de Geográfia e Estatística, 2014), y cuenta con capacidad para ofrecer la totalidad de los servicios de atención primaria y media complejidad y una parte de la alta complejidad. Tiene atención primaria con 27 ESF (Brasil, Ministério de Saúde, 2014) y 4 UBT. Los servicios de media complejidad son municipales: 7 centros de salud, 2 policlínicas, 4 clínicas especializadas, 1 maternidad, 3 hospitales, 1 UPA, 1 CAPS y 1 unidad móvil de atención de urgencia (SAMU). En alta complejidad cuenta con 1 maternidad y 1 hospital, ambos estaduales. Los servicios de apoyo diagnóstico son mayoritariamente privados conveniados (concertados). En atención primaria y media complejidad posee respectivamente 0,2 y 0,6 médicos por mil habitantes.


 



Estudios cualitativos


Se realizó un estudio cualitativo descriptivo y exploratorio con el fin de identificar a) la percepción y opiniones de los factores que influyen en el acceso a los servicios de salud de las redes; y b) las barreras y facilitadores de la coordinación entre niveles asistenciales en las redes, desde el punto de vista de los actores principales. Además, se completó con un estudio de caso de usuarias con diabetes mellitus tipo 2 y cáncer de mama, sobre continuidad asistencial. El trabajo de campo del primer componente se desarrolló en Colombia entre 2009 y 2012, en Brasil entre 2009 y 2011; y del segundo componente, en Colombia y Brasil entre 2010 y 2012.


 


Muestra


Para seleccionar a los informantes en cada red, se diseñó una muestra teórica en dos etapas, es decir, una muestra basada en unos criterios ­definidos previamente y que se refieren a aquellas características que, de acuerdo con el conocimiento existente, podrían estar relacionadas con discursos diferentes (Patton, 1990). En la primera etapa se seleccionaron los proveedores de salud de cada red y en la segunda, los informantes.


 


Primera etapa: selección de los proveedores de servicios de salud


En una primera etapa se seleccionaron los proveedores de servicios de salud dentro de cada red, aplicando los siguientes criterios: distintos niveles asistenciales (I, II y III nivel) y atención a pacientes procedentes del área de estudio. Además, en Colombia, con diferente nivel de integración con la aseguradora (proveedores propios y contratados), y en Brasil, proveedores de la red dentro y fuera del área de estudio (tablas 2.1 y 2.2).


 


Tabla 2.1. Muestra final de proveedores según caso de estudio, nivel asistencial y forma de relación con la aseguradora, Colombia






	

Caso




	

Proveedores seleccionados




	

Titularidad




	

Ubicación




	

Forma de relación




	






	

EPS-subsidiada


Soacha


(Red 1-S)




	

3 centros de salud de la ESE municipal I nivel




	

Pública




	

Soacha




	

Contrato




	






	

1 ESE departamental II nivel




	

Pública




	

Soacha




	

Contrato




	






	

1 ESE departamental III nivel




	

Pública




	

Bogotá




	

Contrato




	






	

EPS-subsidiada


Bogotá


(Red 2-S)




	

5 centros de salud de la ESE municipal I nivel




	

Pública




	

Bogotá




	

Contrato




	






	

1 IPS privada II nivel




	

Privada




	

Bogotá




	

Contrato




	






	

1 IPS privada III nivel




	

Privada




	

Bogotá




	

Contrato




	






	

EPS-contributiva


Bogotá


(Red 3-C)




	

1 IPS ambulatoria (I y II nivel)




	

Privada




	

Bogotá




	

Propia




	






	

1 IPS hospitalaria III nivel




	

Privada




	

Bogotá




	

Mixto




	






	

1 IPS hospitalaria III nivel




	

Privada




	

Bogotá




	

Contrato




	






	

EPS-contributiva


Soacha


(Red 4-C)




	

1 IPS ambulatoria (I y II nivel)




	

Privada




	

Soacha




	

Contrato




	






	

1 IPS hospitalaria (1) III nivel




	

Privada




	

Bogotá




	

Contrato




	






	

1 IPS hospitalaria (2) III nivel




	

Privada




	

Bogotá




	

Contrato




	







 


 


 


Tabla 2.2. Muestra final de proveedores según caso de estudio, nivel asistencial y titularidad, Brasil






	

Casos




	

Nivel




	

Prestador de servicio seleccionado




	

Titularidad




	






	

Recife


(Red 1)




	

I nivel (atención primaria)




	

1 USF, 1 ESF, 1 UBT




	

Pública




	






	

II nivel 




	

1 centro de salud 




	

Pública




	






	

1 hospital 




	

Privada (sin fines de lucro)




	






	

1 hospital pediátrico 




	

Pública




	






	

1 policlínica 




	

Pública




	






	

III nivel 




	

1 hospital 




	

Pública




	






	

Paulista (Red 2)




	

I nivel asistencial (atención primaria)




	

8 USF 




	

Pública




	






	

II nivel asistencial




	

2 centros de salud


2 policlínicas


1 prontoclínica 




	

Pública




	






	

III nivel 




	

1 hospital 




	

Privada/concertado




	






	

1 hospital 




	

Público




	






	

Caruarú (Red 3)




	

I nivel (atención primaria)




	

4 USF




	

Pública




	






	

II nivel 




	

2 policlínicas


1 hospital municipal


1 centro de salud Santa Rosa




	

Pública




	






	

III nivel




	

3 hospitales




	

Pública




	







 


 


Segunda etapa: selección de informantes


Se seleccionaron grupos de informantes que pueden tener una opinión en los fenómenos estudiados —el acceso a lo largo del continuo asistencial,  la coordinación y la continuidad entre niveles asistenciales—.


 


Estudio sobre acceso a la atención y coordinación asistencial


Para el estudio de acceso y coordinación asistencial, se seleccionaron diversos grupos de informantes, aplicando los siguientes criterios: 1) gerentes (gestores) que ocuparan cargos de dirección en las aseguradoras (EPS) o en las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) de los distintos niveles de complejidad; 2) profesionales de salud, con una antigüedad en la institución proveedora de servicios de salud de al menos seis meses; 3) personal administrativo de proveedores de servicios y de las ­aseguradoras, que tuvieran una antigüedad laboral de al menos seis meses; 4) usuarios de los servicios de salud que hubieran utilizado o intentado utilizar los servicios de salud en los últimos seis meses (solo entrevistados sobre acceso a los servicios de salud).


La composición inicial de la muestra se puede observar en las tablas 2.3 y 2.4.


 


Tabla 2.3. Composición final de la muestra de informantes en el estudio de acceso y coordinación asistencial según caso de estudio en Colombia






	

Tipo de informantes




	

Redes




	






	

Red-1S




	

Red-2S




	

Red-3C




	

Red-4C




	

Total




	






	

Gestores




	

Aseguradora (EPS)




	

5




	

5




	

4




	

0




	

14




	






	

Prestadores (IPS)




	

6




	

2




	

6




	

3




	

17




	






	

Profesionales de salud




	

I nivel/atención ambulatoria 




	

8




	

11




	

7




	

5




	

31




	






	

II y III nivel/atención hospitalaria




	

7




	

8




	

10




	

7




	

32




	






	

Profesionales administrativos




	

Aseguradora (EPS)




	

2




	

4




	

1




	

0




	

7




	






	

Prestadores (IPS)




	

12




	

9




	

8




	

12




	

41




	






	

Usuarios*




	

16




	

6




	

12




	

7




	

41




	






	

Total




	

56




	

45




	

48




	

34




	

183




	







 


* La entrevista a usuarios no incluía los temas relativos a coordinación de los servicios.


 


Tabla 2.4. Composición final de la muestra de informantes en el estudio de acceso y coordinación asistencial según caso de estudio en Brasil






	

Tipo de informantes




	

Recife


Red 1




	

Paulista


Red 2




	

Caruarú


Red 3




	

 




	






	

n




	

n




	

n




	

 




	






	

Gerentes




	

9




	

8




	

8




	

25




	






	

Personal administrativo 




	

6




	

7




	

5




	

18




	






	

Profesionales de salud: I nivel




	

10




	

8




	

6




	

24




	






	

Profesionales de salud: II y III nivel




	

11




	

7




	

7




	

25




	






	

Usuarios PSF*




	

8




	

9




	

9




	

28




	






	

Usuarios no PSF*




	

7




	

9




	

6




	

24




	






	

Total




	

51




	

48




	

41




	

144




	







* PSF. Programa de Saúde de Familia.


*  La entrevista a usuarios no incluía los temas relativos a coordinación de los servicios.


 


Para la selección de los informantes institucionales, se estableció contacto con las EPS y las IPS, se presentaron los alcances del estudio y se firmaron acuerdos de confidencialidad, y, en algunos casos, se presentó el estudio ante los comités de ética de las instituciones. En Colombia, la aseguradora (EPS) definió un interlocutor, que proporcionó la lista de las IPS con contratos vigentes para la atención de sus afiliados y la lista de directivos con los perfiles por entrevistar, de acuerdo con los criterios de selección. Se obtuvieron los nombres de los gestores de IPS, y la lista de responsables de áreas o servicios, que cumplieran con los criterios de ser profesionales de la salud o personal administrativo de la institución. 
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