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RESUMEN

Varios autores defienden que la estructura en redes ayuda a
mejorar la calidad de los servicios de salud y la eficiencia
organizacional. No obstante, las redes han sido altamente
criticadas por su supuesta incapacidad de promover mejor
eficiencia global. Las evaluaciones de la continuidad y de la
eficiencia lograda con la implementación de las redes
integradas de salud son insuficientes. La evidencia
disponible no es concluyente sobre la relación entre las
diversas formas de integración de los servicios de salud y el
logro de sus objetivos de continuidad y eficiencia. Esta falta
de información sustenta un amplio cuestionamiento sobre
la relevancia de la integración en el logro de sistemas de
salud eficientes. Este trabajo tiene como objetivo llevar a
cabo una revisión de los principales elementos teóricos
acerca de la integración en redes de los servicios de salud
como estrategia efectiva para el incremento de los niveles
de eficiencia de los sistemas de salud.
Palabras claves: redes de servicio, salud, sistemas de salud,
eficiencia, calidad

SUMMARY

Several authors argue that the network structure helps
improve the quality of health care and organizational
efficiency. However, the networks have been highly criticized
for its alleged failure to promote better overall efficiency.
Assessments of the continuity and efficiency achieved with
the implementation of integrated health networks are
insufficient. The available evidence is inconclusive on the
relationship between various forms of integration of health
services and achieving its goals of continuity and efficiency.
This lack of information supports a widespread questioning
of the relevance of integration in achieving efficient health
systems. This work aims to conduct a review of the main
theoretical elements about the networking of health services

as an effective strategy for increasing the efficiency levels
of health systems.
Keywords: service networks, health, health systems,
efficiency, quality.

INTRODUCCIÓN

Hace ya tiempo que la falta de eficiencia y equidad se
identifican como problemas centrales que afectan a los
sistemas de salud de Latinoamérica y el Caribe. La eficiencia
es un atributo relevante tanto para los componentes públicos
como para los privados, ambos presentes de una u otra forma
en la diversidad de modelos de organización de los servicios
de salud presentes en la región. La preocupación por la
eficiencia es bien conocida en los sectores privados de la
salud. No obstante, durante los últimos años buena parte de
los procesos de cambio en los sistemas públicos de salud
han respondido a la búsqueda de mejora de la eficiencia,
entendida ésta como la optimización en términos de producto
sanitario (salud), derivada de la aplicación de los recursos
de origen social que están asignados al sistema sanitario,
sin renunciar, por otro lado, al mantenimiento e incluso
mejora de la equidad y el nivel de cobertura de los servicios
de salud. Es decir, en la mejora de la eficiencia no se trata de
gastar menos recursos en salud, sino fundamentalmente de
optimizarlos.

Con el propósito de contar con sistemas de salud más
eficientes, en las últimas dos décadas muchos países de la
Región han llevado a cabo reformas en la financiación y
provisión de sus servicios de salud. Estas reformas,
fuertemente influidas por el pensamiento económico
neoliberal, han contemplado en su mayoría la búsqueda de
una asignación más eficiente de los recursos mediante la
introducción de mecanismos de mercado.1 Con dicho
propósito, se puso más énfasis en el desarrollo de la
competencia entre prestadores de servicios de salud a través
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de políticas específicas, como son entre otras: la libertad de
elección del proveedor; pago por resultados o pago por
evento, y un aumento en el pluralismo de la provisión de
servicios.2 Sin embargo, las medidas tomadas han propiciado
la fragmentación y segmentación de los sistemas de salud,
sin resolver las desigualdades ni los problemas de eficiencia
y calidad de los servicios.

Entre las principales dificultades que en materia de salud
persisten actualmente en la región latinoamericana se
destacan, entre otras, la brecha de cobertura con desigualdad
en el acceso y el incremento del gasto sin aumento de la
eficiencia y calidad. Ante esta situación, en varios países se
están explorando otras soluciones organizacionales. La
integración de los servicios de salud en redes de servicios,
es una de ellas. El presente trabajo tiene como objetivo llevar
a cabo una revisión de los principales elementos teóricos
acerca de la integración en redes de los servicios de salud
como estrategia efectiva para el incremento de los niveles
de eficiencia y calidad de los sistemas de salud.

DESARROLLO

Organización de los servicios en redes de salud

A finales de la década de los ochenta y principio de los
noventa del siglo pasado, la introducción de la competencia
en los mercados de atención a la salud representó una de las
reformas sanitarias más promovidas en la mayoría de los
países desarrollados y en vías de desarrollo. Entre las
principales consecuencias de dicha estrategia están: la
segmentación de los sistemas de salud, lo cual implica una
división de la población beneficiaria; superposición de
funciones; fragmentación de la red asistencial sin garantía
de acceso a niveles de mayor complejidad; discontinuidad
del cuidado de la salud personal, y desigualdades de acceso.
En la literatura revisad,a se describe que una parte sustancial
de los problemas de calidad de la atención, así como de
ineficiencia en la utilización de los recursos, tienen una
estrecha relación con el limitado grado de integración clínica
que ofrecen proveedores de servicios de salud fragmentados
y escasamente coordinados.

De ahí que, en los últimos años, se ha producido un
abandono de las estrategias de promoción de la competencia,
orientándose el discurso sanitario hacia  el aumento de la
coordinación entre proveedores de salud como vía para
mejorar la eficiencia del sistema y la continuidad de la atención
sanitaria. Las redes integradas de servicios de salud son
presentadas como una de las principales vías de solución
para alcanzar la eficiencia, la pertinencia y la coherencia de
los sistemas de salud en el actual contexto de crecimiento de

la demanda y restricción presupuestaria.  La integración en
redes se viene considerando en los últimos diez años como
una alternativa en lo que a organización de los servicios de
salud respecta, con el fin de garantizar la continuidad en la
atención y la eficiencia global.

La estructuración en redes es parte de una nueva estrategia
de adaptación para mejorar la posición de los prestadores
de servicios de salud en un mercado cada vez más competitivo
que demanda de eficiencia óptima y calidad de los servicios,
y se diferencia de otras formas de relación inter-
organizacional en la importancia dada a la organización de
acciones compartidas entre organizaciones y actores en una
esfera y área de intervención.

Cabe señalar que en la revisión realizada por Gail y
colaboradores, publicada en 20093 no se encontró una
definición universal para el concepto de integración, a la vez
que fueron múltiples los modelos de integración que se
proponen tanto desde la perspectiva de la salud púbica como
desde el enfoque empresarial. Entre las soluciones
ensayadas están las Redes Integradas de Servicios de Salud
(RISS) y las llamadas Organizaciones Sanitarias Integradas
(OSIs). Tanto unas como otras, han sido definidas en la
literatura4 como redes de organizaciones que ofrecen una
atención coordinada a través de un continuo de servicios
de salud a una población determinada, siendo responsables
de los costos y resultados de salud de esa población. En
general, se pudieran plantear dos formas para organizar las
redes integradas de servicios de salud: las alianzas o
integración virtual y la integración vertical.

Independientemente del modelo que se seleccione, con la
organización en redes se espera que la mejor coordinación
entre los niveles asistenciales contribuya a reducir los
trámites y la duplicación de actividades, a la vez que se
promueve la asignación de recursos a la atención primaria y
la minimización del despilfarro en la entrega de los servicios.
Contrariamente al modelo de regulación por el mercado, la
estructuración en redes anima a una mejor eficiencia del
sistema sobre la base de la disminución de la fragmentación
(fluidez de cambios y circulación de la información y los
pacientes), de la duplicación de servicios y de estructuras
administrativas.

En teoría, la racionalización de los servicios, la
complementariedad de funciones y la unión entre diferentes
prestadores debería generar economías de escala. Las redes
integradas de servicios deberían, además, devolver
organizaciones más aptas para resolver problemas complejos,
más difíciles de manejar por una sola organización. De esta
manera, se espera mejorar la eficiencia, la efectividad y el
acceso a los servicios de salud, con una mayor satisfacción
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del usuario.5

Este cambio de paradigma en el entorno sanitario ha
impulsado la puesta en marcha de una serie de experiencias
de integración de servicios sanitarios, tanto en países
desarrollados6  como en desarrollo.7-9 Aunque los sistemas
de salud y los problemas de salud de la población difieren
entre uno y otro país, en general las políticas de salud
implementadas en muchos países desarrollados se han
desplazado hacia un modelo de sistema de salud basado en
la integración y cooperación entre los distintos niveles de
atención (salud comunitaria, atención primaria, atención
secundaria y atención en el tercer nivel), posicionando a la
atención primaria en el centro de este modelo.10,11

Las experiencias que en materia de integración de servicios
de salud se han desarrollado en diferentes países, presentan
como elementos comunes la mejora de la continuidad de la
atención y de la eficiencia global en la provisión a través de
un objetivo intermedio: la mejora en la coordinación de los
servicios o integración asistencial.12,13

Eficiencia en el contexto de las redes integradas de servicios
de salud

El estudio de la eficiencia en el contexto de la implementación
de redes integradas de servicios de salud ha sido abordado,
tanto en Estados Unidos como en el Reino Unido, a través
de diversas estrategias que han incluido desde modelos
basados en la percepción de las personas ligadas a la
organización (lo menos frecuente), pasando por indicadores
típicos de la actividad sanitaria como son los días de estancia
hospitalaria, hasta la medición de indicadores propios de la
actividad económica como los costos, el margen operativo,
el flujo de caja, la viabilidad financiera y la productividad.14-16

La eficiencia también se ha abordado a partir del análisis del
lugar o nivel donde se brindan los servicios. Que una parte
importante de los servicios de menor complejidad sean
provistos en los establecimientos hospitalarios puede
reflejar cierto grado de ineficiencia producto de la falta de
coordinación con los niveles de atención primaria.
Particularmente, la integración hacia una infraestructura
ambulatoria parece ser una forma eficiente de contener los
costos por sobrederivación. La aproximación a la eficiencia
de este nivel asistencial se ha realizado a través de estudios
ecológicos o mediante la evaluación de aspectos parciales
(adecuación de ingresos hospitalarios, adecuación de
urgencias, satisfacción del paciente, uso de tecnología,
calidad de la prescripción de medicamentos y gasto por
persona).

De todas las estrategias diseñadas para el estudio de la

eficiencia a partir de la implementación de las redes integradas
de salud, la medición de cuán efectivo ha sido el control de
costos ha sido la más frecuente. De ahí que en la literatura
pueda hallarse una pléyade de indicadores relacionados con
los costos, empleados para acercarse a la medición de la
eficiencia de los servicios de salud que han asumido esta
forma de organización. Entre ellos están los costos por
paciente, por admisión, administrativos, de producción, de
las atenciones a la salud, de prescripciones médicas, entre
otros.

El gasto en administración y ventas se ha empleado como
aproximativo al rendimiento de las cotizaciones, que se define
como el porcentaje de los ingresos totales (cotización legal
más cotizaciones adicionales) destinado a financiar
beneficios de salud. Mayor rendimiento significa, entonces,
que una mayor parte del aporte del cotizante se le devuelve
a través de servicios y que una fracción más pequeña va a
financiar gastos de administración y ventas o se destina a
utilidades, con lo cual se asume una mejoría de la eficiencia
desde la perspectiva de la mejor distribución de los recursos
dentro de la organización en general.

Otro de los enfoques ha sido la búsqueda del incremento
del costo-eficiencia de las atenciones a la salud que cada
red provee. Este también se ha sustentado en la reducción
de costos. El tamaño y magnitud de estas reducciones son
considerados un factor importante para decidir si es más
eficiente producir un servicio al interior de la organización o
comprarlo a una organización externa. Las reducciones
pueden ser alcanzadas a través de: economías de escala,
economías de alcance  y reducción de costos de transacción.

A pesar de la escasez de estudios realizados, es posible
considerar como principales resultados relacionados con la
influencia de la organización en redes sobre la eficiencia de
los servicios:
a) que las OSIs con alto grado de integración funcional han
presentado mejoras en la eficiencia a partir de reducciones
de costos.
b) aquellas con integración horizontal y que se han fusionado
no presentaban mayor eficiencia, es decir no redujeron los
costos administrativos mientras aumentaron gastos por
admisión de pacientes. Entre los argumentos utilizados para
explicar estos resultados negativos, es que muchas
investigaciones empíricas han observado los efectos
económicos en una pequeña ventana de tiempo posterior al
evento de integración, no siendo capaces de medir el impacto
de procesos que requieren para su consolidación un período
de tiempo más largo.
c) las OSIs con integración vertical y con sistema de pago
capitativo han presentado resultados de eficiencia ambiguos.
Unos estudios muestran su incapacidad de reducir costos
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de atenciones y otros muestran marcadas reducciones en
costos por paciente al mes.
d) las redes integradas de servicios de salud tiene un efecto
muy pequeño, no significativo en la mejoría de la eficiencia
global. En el sector privado, la inversión de capital en
tecnología de la información tiene todavía un costo
prohibitivo y sobrepasa sus beneficios; sin embargo, existen
algunas evidencias de mejoría de la eficiencia en los servicios
públicos a partir de la integración en redes. Todavía son
necesarias investigaciones para entender las razones por
las que el sector público ha tenido mayor éxito en mejorar la
efectividad y la eficiencia mediante la integración que el
sector privado.

Es necesario señalar que los costos empleados y referidos
en la literatura revisada no se corresponden con lo que se
entendería por eficiencia del sistema o de las instituciones
sanitarias, al menos desde la perspectiva de la economía de
la salud. El empleo del costo como indicador fundamental de
la eficiencia responde al enfoque contable que no siempre
logra reflejar la mejor relación recursos/resultados en la
realidad sanitaria. El análisis de la eficiencia de los sistemas
y servicios de salud tiene que pasar por el establecimiento
de la relación recursos/resultados y es esta segunda parte
lo que no siempre el costo logra reflejar en su totalidad, en
tanto generalmente se refiere a costo por actividad lo cual
no equivale al resultado en salud.

Son muy pocos los estudios que declaran que el análisis de
la eficiencia de las OSIs se debe referir al análisis de
indicadores relacionados, en primer lugar, con productos
intermedios como la estancia media ajustada por
funcionamiento o el consumo de medicamentos genéricos y
en segundo lugar, con productos finales relacionando el
consumo de recursos con resultados asistenciales.

La eficiencia organizacional en el sector salud y su relación
con la integración

El interés por la eficiencia organizacional en el contexto del
sector salud ha ido creciendo  en los últimos años no sólo
en el ámbito académico, también se ha incrementado la
atención a este tema en las esferas de la gerencia de las
instituciones y las políticas de salud. La búsqueda de
respuestas a las cada vez más frecuentes preguntas relativas
a este aspecto, ha llevado aparejado un desarrollo
metodológico que respalda el entendimiento de esa realidad
y permite aportar evidencias consistentes que permitan
respaldar la toma de decisiones.

Múltiples han sido las definiciones elaboradas para delimitar
lo que se entiende por eficiencia. No obstante, con
independencia del concepto al que el investigador se acoja

para medir la eficiencia de un sistema o de una entidad
cualquiera, habrá que tener información sobre los recursos
empleados y los resultados alcanzados. También constituye
una regularidad al hablar de eficiencia el carácter relativo del
término. Ninguna actividad posee la condición de eficiencia
en sí misma, sino respecto de otra que sirve de estándar o
referente comparativo.

La eficiencia es inobservable en sí misma. Ella se mide
indirectamente a través de fenómenos realmente observables
como: a) los recursos y los resultados (los cuales se miden a
través de indicadores), b) la relación entre los recursos y los
resultados (la cual puede definirse explícitamente o no) y c)
la diferencia entre el valor observado y el esperado. En
dependencia de cómo se plantee la relación entre recursos y
resultados, los estudios de la eficiencia pueden clasificarse
en análisis de no frontera y de frontera.17

El análisis de frontera tiene su basamento en el análisis
microeconómico, y utiliza como herramientas la programación
matemática y la econometría para construir de forma explícita
una frontera de eficiencia. La construcción de las fronteras
de eficiencia se puede abordar tanto con técnicas
paramétricas como no-paramétricas. El análisis de frontera
estocástica (SFA, siglas en inglés), entre las primeras, y el
análisis envolvente de datos (DEA), entre las segundas,
son las técnicas que con mayor frecuencia se han empleado
para el estudio de la eficiencia de las organizaciones que
brindan servicios de salud.

El SFA emplea herramientas de la estadística multivariada.
En su aplicación se siguen los siguientes pasos: a) identificar
una variable dependiente que pueden ser los resultados o
los costos, b) especificar un conjunto de variables
explicativas independientes respecto a la eficiencia y c)
interpretar las diferencias residuales entre los valores
observados y los esperados. El DEA, a diferencia de lo visto
para el SFA, es un modelo de optimización matemática. Este
modelo se resuelve para cada entidad por separado y la
frontera de eficiencia la conforman segmentos lineales que
interpolan las entidades con mayores cocientes resultados/
recursos; es decir con mayor índice de eficiencia.

La medición de la eficiencia de las organizaciones sin fines
de lucro ha experimentado, en los últimos 25 años, un
progreso extraordinario a escala internacional. En la
actualidad se observa un incremento en el número de estudios
dirigidos a abordar la eficiencia de las unidades de los
diferentes sistemas de salud en el mundo. En los últimos
dos años se han realizado investigaciones dirigidas a tal
propósito en países de prácticamente todos los continentes
y en entidades de los diferentes niveles de atención.18-21 En
la región latinoamericana sólo se destacan Brasil , México y
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Cuba.22-26

Para el análisis de si la organización en redes integradas
permite incrementar la eficiencia de los sistemas y servicios
de salud, es necesario abordar la eficiencia técnica desde la
perspectiva de un indicador global, así como evaluar los
efectos de las escalas de producción. Al respecto, la
integración del presupuesto y su elaboración a partir de los
objetivos globales, la flexibilidad en la movilidad de los
recursos económicos y humanos dentro de la red y la
transferencia de la capacidad de compra a las unidades
pueden ser algunas de las medidas más efectivas para lograr
la eficiencia asignativa.

A pesar de las potencialidades de las técnicas de frontera, y
de que cada vez es más frecuente encontrase en la literatura
estudios que las emplean para la medición de la eficiencia en
organizaciones que prestan servicios de salud, en el contexto
de la integración de redes de salud son muy pocos los
estudios que hayan abordad el tema de la eficiencia con
estas herramientas. De esta manera, las evaluaciones de la
continuidad y de la eficiencia lograda con la implementación
de las redes integradas de salud son insuficientes,  a la vez
que la evidencia disponible no es concluyente sobre la
relación entre las formas de integración de los servicios de
salud y el logro de la continuidad y la eficiencia.

CONCLUSIÓN

De la revisión teórica efectuada, puede concluirse que aún
no puede realizarse una afirmación robusta acerca de la
utilidad de la integración en redes de servicios como
estrategia para lograr sistemas de salud eficientes. Por una
parte, están los autores que defienden que la estructura en
redes ayuda a mejorar la calidad de los servicios y la eficiencia
organizacional, y por la otra, hay quienes critican fuertemente
las redes de servicios sanitarios por su supuesta incapacidad
para promover una mejor eficiencia global del sistema. En
síntesis, actualmente aún no se cuenta con información
concluyente acerca de la relación entre las diversas formas
de integración de los servicios de salud y el logro de sus
objetivos de continuidad, eficiencia y calidad.
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