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Modelo de atención y organización de servicios de salud

Evolución histórica

El modelo de atención puede definirse como la concepción organizativa de la respuesta social a las necesidades de salud de la población.  Esta relación necesidad-respuesta está inscripta en un marco histórico social determinado, por lo que la atención de salud se modifica junto con las transformaciones de la sociedad.

Podemos distinguir esquemáticamente tres momentos con relación al modelo de atención.

En el primero de ellos, hasta principios del siglo XX,  la atención de la salud se centraba en la relación individual médico–paciente. Los hospitales no jugaban un rol central, y muchas veces eran meras instituciones asilares. La tecnología aplicada al trabajo médico tenía una importancia infinitamente menor a la actual. El marco de valores en la asistencia era la ética hipocrática, por lo que el médico estaba solo con su conciencia frente al paciente como depositario del saber, y su labor no era en general puesta en tela de juicio.

Había una clara división social: El Estado y la beneficencia se ocupaban de los pobres, el mutualismo era la respuesta a numerosos grupos laborales e inmigratorios, y los grupos pudientes accedían a la atención de los médicos particulares. La salud no estaba consagrada como derecho social.

En el segundo momento, durante las décadas iniciales del siglo XX, se desarrolló la llamada “medicina científica”. Los hospitales adoptaron paulatinamente su perfil actual de instituciones asistenciales, y aparecieron las posturas disímiles sobre educación y organización médica, por ejemplo con los informes Flexner y Dawson, que luego mencionaremos. 

Finalmente hay un tercer momento, en las décadas que nos toca vivir, en el que los factores influyentes y determinantes del modelo de atención se vuelven mucho más complejos. Cabe señalar entre los mismos:

· La diversificación de las ciencias de la salud, tanto en la aparición de nuevas disciplinas y especialidades, como en la ampliación hacia el enfoque preventivo, la multi e interdisciplina. Asimismo, la progresiva crisis del ejercicio profesional liberal y la subordinación de los profesionales a grandes organizaciones.

· El explosivo desarrollo farmacológico y tecnológico, y la significación económica que adquiere el sector salud, en el gasto de los hogares, en los presupuestos públicos, y en los rubros de interés empresarial mundial.

· La comprobación, especialmente a partir del desarrollo del concepto de “campo de salud” en la década del 70, de que factores como las conductas y hábitos poblacionales, el medio ambiente y la genética, pesaban mucho más que la organización de la atención médica en la incidencia o evitabilidad de los principales problemas de salud, mientras que la asignación de recursos predominaba absolutamente para los servicios asistenciales.

· La transición –o acumulación- epidemiológica, con el consiguiente desafío de dar respuesta tanto a las llamadas enfermedades de la pobreza asociadas con condiciones deficientes de vida, como a las enfermedades crónico degenerativas, características de la segunda mitad del siglo XX, así como también a los padecimientos aún más complejos del tercer momento epidemiológico: las adicciones, la violencia urbana, la salud mental, los problemas de la tercera edad, las enfermedades emergentes y reemergentes.

· La insuficiencia de la ética hipocrática frente al desarrollo de campos que conmueven los valores y creencias sociales, como la experimentación en seres humanos, la muerte cerebral, el trasplante, la fertilización asistida, la clonación, entre muchos otros, que ponen en tela de juicio el carácter benefactor inherente que antes se asignaba a la ciencia y a la medicina.

· La consagración de la salud como derecho social en el constitucionalismo de posguerra; la generalización del acceso a la atención con el desarrollo de los sistemas de seguridad social; y paralela y contradictoriamente, el incremento de la marginación, exclusión y dificultad de acceso de los últimos años, a partir de la aplicación de la concepción neoliberal en las políticas sociales.

El análisis y propuestas sobre modelos de atención están asociados con estos complejos factores en juego.

Componentes del modelo de atención

Actualmente se considera que la formulación de un modelo de atención debe tener en cuenta:

· Una población definida en un espacio geográfico e institucional determinado.

· Un programa prestacional de acceso universal y equitativo

· Un sistema de servicios organizados por redes y niveles

· Un marco normativo y una autoridad de aplicación

· Un sistema de evaluación.

Desde lo político institucional estos componentes buscan la garantía del derecho ciudadano y social.  El esquema clásico de los hospitales de puertas abiertas sin ningún tipo de discriminación intenta materializar el derecho a la salud; pero este derecho queda a veces relativizado por el anonimato de las personas y el desconocimiento de las situaciones diferenciales de acceso y vulnerabilidad en la comunidad. Asimismo, los mecanismos de demanda y reclamo suelen ser más accesibles siempre a las personas de mayor nivel cultural y socioeconómico, generando nuevas iniquidades encubiertas.

En lo social, el modelo debe facilitar la participación de la población como un elemento clave en la gestión de sus problemas de salud. No sólo participación en el desarrollo de conductas saludables, sino específicamente en la gestión de los servicios de salud, en la identificación de sus necesidades y de las prioridades en la asignación de los recursos existentes.

Desde lo económico, debe permitir la efectiva priorización y uso de los recursos en función de los resultados que se esperan.

Desde el punto de vista sanitario, el modelo de atención debe facilitar el protagonismo del equipo de salud en el desarrollo de las nuevas concepciones orientadas hacia el enfoque preventivo, la interdisciplina y la organización de redes, así como la mejora continua de la calidad.

Criterios organizativos hospitalarios


Vamos a sistematizar el análisis a través de un esquema de criterios organizativos hospitalarios que tienen manifestaciones concretas en nuestra realidad actual.

a) El eje organizativo clásico es el de servicios por especialidad, bajo el presupuesto de que la especialización es la mejor manera de desarrollar el conocimiento y mejorar la calidad de atención.

Este criterio tuvo un gran impulso en EE.UU. y la mayoría de los países a partir del informe Flexner, producido en EE.UU. en 1910, que concluye que la mejor educación médica debe estar asociada con una organización hospitalaria física y funcional basada en las especialidades médicas y centrada en la internación. Un criterio opuesto sustenta por esa época el Informe Dawson en Gran Bretaña, que propone la organización de los servicios con base en la comunidad. Criterios éstos que influyen fuertemente en la evolución de los respectivos modelos de atención de EE.UU. y Gran Bretaña.

Las recomendaciones de Flexner resumieron la ideología predominante en la profesión médica en ese entonces, e influyeron en la organización hospitalaria durante muchas décadas. Por ejemplo, la organización edilicia hospitalaria en salas y pabellones de especialidades, y las estructuras de conducción con predominio de jefaturas por especialidad son expresión de este enfoque.

b) La departamentalización de las estructuras hospitalarias fue un intento posterior de englobar de otra manera los procesos asistenciales y administrativos.


Se desarrolló así una división vertical basada en la jerarquía de autoridad, y una división horizontal determinada por las funciones y la especialización. 


La primera gran división horizontal fue en actividades asistenciales y actividades de apoyo, donde aparece el propósito de darle relevancia a la administración de las instituciones.  Los Servicios asistenciales son los que realizan actividades directas de atención de los pacientes; y los servicios de apoyo procuran la concurrencia oportuna y adecuada de recursos y la existencia de condiciones generales que posibiliten la realización de la actividad asistencial.


Un derivado de esta primera división fue la clasificación  de las actividades en sectores finales, intermedios y generales (las dos primeras asistenciales, y las últimas de apoyo), que procuró entre otras cosas, definir una estructura de costos en las instituciones.


La extensión de este concepto organizativo generó, en el ámbito asistencial, los diversos departamentos con sus divisiones, servicios o unidades, y secciones, basados en criterios mixtos de función, proceso, producto o territorio (por ejemplo, departamentos de medicina, cirugía, urgencia, diagnóstico y tratamiento, enfermería, atención ambulatoria, etc.).


El instrumento que expresa esta modalidad organizativa formal es el organigrama y el manual de funciones.


El resultado de la departamentalización fue en general limitado. Racionalizó el uso de los recursos en algunas áreas, especialmente en los sectores intermedios, pero influyó sólo en forma parcial en la organización del trabajo en las áreas médicas.


c) La organización clásica por especialidades y la departamental también suelen entrar en contradicción con ciertos procesos de atención en los hospitales. El primer ejemplo es la relación equipo de salud-paciente, donde los diversos protagonistas tienen muchas veces lejanas articulaciones formales (ej., médico, enfermera, psicólogo, etc.). Muchas veces, un conflicto suscitado alrededor de una atención específica recién encuentra el nivel de conducción orgánica que abarca a todos los involucrados, en la dirección del hospital.

Otra limitación frecuente de la organización por servicios en nuestros días, es la aparición o visualización de problemas de salud cada vez más complejos (por ejemplo, violencia familiar, VIH/SIDA, etc.), que rebasan la posibilidad de abordaje por una especialidad, y plantean la necesidad del concurso de diversas áreas muy separadas entre sí en lo formal.

La búsqueda de superación de estas problemáticas determinó la aparición de grupos de trabajo, coordinaciones, comités, etc., transversales a la estructura jerárquica; lo que se denominó en general como organización matricial (por combinar la estructura jerárquica vertical con la coordinación horizontal).

Una organización matriz se caracteriza entonces por:


- ser una coordinación horizontal de recursos humanos que pertenecen a diversas dependencias de la organización, pero tienen en común el objetivo de abordar un problema de salud caracterizado por su polifacetismo;


- Aparecer un coordinador horizontal, que supone grados variables de dualidad de líneas de mando.

d) Hacia mitad del siglo XX, la dificultad de agrupar pacientes de muy distinta gravedad en una misma sala de especialidad, se hizo más notable con la aparición de tecnología diagnóstico terapéutica eficaz en los casos críticos, pero de disponibilidad limitada. Al mismo tiempo, la distribución del personal –por ejemplo de enfermería- se veía dificultado por coexistir en una misma sala pacientes con muy diversas necesidades de cuidados. Por ejemplo, en gastroenterología podían estar, uno al lado del otro una persona shockada con una hemorragia digestiva masiva, y una persona en buen estado completando el estudio de una úlcera.

La circulación de pacientes y público era otro elemento discordante. Una especialidad podía estar muy bien en internación en un quinto piso, pero si los consultorios estaban allí la llegada de los pacientes era un problema.

Estas cuestiones dieron lugar al criterio organizativo por cuidados progresivos. Se impulsa la internación indiferenciada y la organización de los servicios que componen cada efector no por especialidad, sino por la magnitud de los cuidados que requiere una persona que está en un momento determinado del proceso salud-enfermedad, más allá de la naturaleza de su enfermedad; por ejemplo, las áreas de internación en sectores de cuidados intensivos, intermedios y mínimos.

El resultado más ostensible fue la generalización de las terapias intensivas, y un progresivo mayor cuidado en diferenciar áreas ambulatorias de las de internación. Puede ser un reflejo también la organización por sectores de los servicios de obstetricia y neonatología.


Sin embargo y especialmente en el subsector público, las reorganizaciones integrales de los hospitales con criterios de cuidados progresivos no han sido hasta ahora muy frecuentes.

Desde una mirada amplia, podría incluirse también en la concepción organizativa de cuidados progresivos, el conjunto de modalidades de atención más recientes, no centradas en la internación prolongada. La cirugía ambulatoria, los hospitales de día, la internación domiciliaria, los cuidados paliativos, entre otros, son formas organizativas que buscan una mayor eficacia, calidad y dignidad en la atención de los pacientes, utilizando las nuevas tecnologías que lo permiten; modalidades que al mismo tiempo llevan al replanteo de la organización y la gestión de los establecimientos.

e) En la década del 60, con una visión que superaba lo institucional, y se proponía dar respuestas prestacionales integrales a grupos determinados de población, aparece la regionalización y el criterio de organización por niveles; la mayoría tienen algún desarrollo en provincias con población rural dispersa. 

La organización por niveles responde a una lógica de regionalización, y se basa en el concepto de capacidad de resolución, en el tipo de respuesta que se quiere brindar a la población, en una franja de los servicios de un área. Por ejemplo, determinado un programa prestacional de primer nivel, basado en acciones de promoción, prevención y atención interdisciplinaria de los problemas más frecuentes, se establecen cuáles son los servicios –centros de salud, policonsultorios barriales, consultorios de especialidades básicas de los hospitales generales- que efectuarán tal programa; y el cálculo de recursos necesarios para las características demográficas y epidemiológicas de la población incluida en el área.

f) Por último, debe incluirse en este sucinto esquema el concepto organizativo de redes con sus dos vertientes. Una más vinculada a los servicios, y a las relaciones y circulación de los pacientes de acuerdo a su problemática y la capacidad de resolución necesaria.

La otra vertiente de red es más amplia. Introduce no sólo la coordinación entre servicios, efectores y niveles, sino la incorporación de la diversidad de la trama social y de la participación como insumo central de la construcción del modelo.

En el siguiente cuadro intentamos resumir los criterios enunciados y sus principales características:

	CRITERIOS DE ORGANIZACIÓN DE SERVICIOS

	CRITERIO
	EJE
	FINALIDAD

	SERVICIO
	Especialidad médica
	Base en desarrollo del saber médico

	DEPARTAMENTALIZACIÓN
	Organización por procesos
	Eficiencia global

	MATRICIAL
	Organización por problemas
	Abordaje horizontal

	CUIDADO PROGRESIVO
	Magnitud y modalidad de cuidados necesarios 
	Adecuación respuesta a problemas pacientes

	NIVEL
	Capacidad de resolución
	Relación sistémica población servicios (regionalización)

	RED
	Construcción de vínculos
	Articulación de heterogeneidades




































































� Fragmento del documento preparado para el Taller "La transformación del modelo de atención en el marco de la reorganización del sector salud de la Ciudad de Buenos Aires", Dirección de Capacitación, Secretaría de Salud, GCBA, agosto 2001








