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RESUMEN

El proposito de la investigacion fue analizar comparativamente las politicas
publicas de referencia y contrarreferencia en salud publica que rigen en distintos
paises de la regién, evaluando su impacto en la eficiencia del sistema y en la
calidad de la atencion sanitaria. La metodologia adoptada corresponde a una
revision bibliografica con enfoque cualitativo, sustentada en fuentes académicas y
documentos oficiales de organismos internacionales. Los resultados mostraron
marcadas desigualdades normativas, barreras operativas y limitaciones
tecnoldgicas que afectan directamente la continuidad asistencial. Las conclusiones
resaltan la necesidad de avanzar hacia politicas publicas mas integrales y
sostenibles a fin de garantizar una atencion equitativa, continua y de calidad. El
estudio busca aportar evidencia para el redisefio de estrategias regionales,
promoviendo la gobernanza colaborativa, la interoperabilidad de los sistemas de
informacion y la formacion de redes integradas de salud que respondan a los
desafios estructurales del sector.
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The purpose of the research was to comparatively analyze the public health
referral and counter-referral policies in place across various countries in the region,
evaluating their impact on system efficiency and the quality of healthcare delivery.
The methodology adopted was a qualitative literature review, based on academic
sources and official documents from international organizations. The results
revealed significant regulatory disparities, operational barriers, and technological
limitations that directly affect continuity of care. The conclusions highlight the need
to move toward more comprehensive and sustainable public policies to ensure
equitable, continuous, and high-quality care. The study aims to provide evidence
for the redesign of regional strategies, promoting collaborative governance,
interoperability of information systems, and the development of integrated health
networks that address the structural challenges of the sector.

Keywords: Health policies, Referral and counter-referral, Primary care,
Sustainable development

A nivel internacional, los sistemas de salud enfrentan serias limitaciones en
la articulacion de sus distintos niveles de atencién, lo que se traduce en una
fragmentacién persistente, desigualdad en el acceso a servicios y duplicacion de
recursos. En este contexto, los mecanismos de referencia y contrarreferencia,
fundamentales para asegurar la continuidad asistencial, presentan marcadas
deficiencias estructurales en varios paises de América Latina, lo cual repercute
directamente en la eficiencia operativa del sistema y en la calidad de la atencién
gue reciben los pacientes. Segun el informe de la Organizacién Panamericana de
la Salud (2022), sefal6 que el 60% de los paises de la region carece de protocolos
estandarizados para dichos procesos, generando demoras prolongadas en la
atencion, saturacion de establecimientos hospitalarios y una creciente
insatisfaccion por parte de los usuarios.

En esta misma linea, investigaciones realizadas en paises como Brasil
(Silva et al., 2021) y Colombia (Ramirez & Humberto, 2020) destacaron que la
ausencia de sistemas integrados de informacion agrava estos problemas,
limitando la trazabilidad entre los niveles primario, secundario y terciario que
impide un seguimiento clinico adecuado, lo cual conlleva riesgos innecesarios y
pérdida de continuidad en los tratamientos. En contraste, experiencias exitosas
como las Redes Integradas de Servicios de Salud implementadas en paises como
Canada y Espafia demuestran que contar con politicas robustas de articulaciéon
entre niveles permite reducir en un 30% los costos operativos y mejorar diversos
indicadores de salud (OMS, 2023). No obstante, América Latina continla
enfrentando obstaculos estructurales como la falta de normativas homogeneas, la
escasa interoperabilidad de los sistemas digitales y una débil capacitacion del
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personal sanitario, lo que dificulta la implementacion de modelos
eficientes(CEPAL, 2021).

Esta situacion se vincula estrechamente con el objetivo de desarrollo
sostenible 3.8, referido al acceso universal a servicios de salud de calidad, ya que,
a pesar de los avances normativos, el Banco Mundial (2022) reporta que
aproximadamente una cuarta parte de la poblacion latinoamericana aun no accede
oportunamente a servicios especializados, lo cual evidencia un rezago importante
en el cumplimiento de las metas globales de salud. La fragmentacion de los
sistemas se hace especialmente evidente si se considera que apenas el 35% de
los paises cuenta con protocolos unificados de referencia y contrarreferencia
(OMS, 2023). Ademas, los tiempos de espera para acceder a la atencion
especializada oscilan entre 7 y 90 dias, lo que pone de manifiesto una marcada
disparidad entre paises, a lo cual se suman barreras operativas evidenciadas por
el 68% de los centros de atencion primaria, los cuales enfrentan dificultades para
referir a sus pacientes de forma oportuna, mientras que el 45% de las
contrarreferencias no se completan adecuadamente, interrumpiendo el ciclo
asistencial y generando costos evitables, tanto para el sistema como para el
paciente(CEPAL, 2021).

En el caso del Perq, la situacion presenta similitudes con el resto de la
region, el sistema de salud peruano arrastra deficiencias estructurales en los
procesos de referencia y contrarreferencia que afectan la calidad y oportunidad del
servicio. Segun datos de la MINSA(2023),sefialan que solo el 40% de los
establecimientos del primer nivel cuenta con protocolos estandarizados, lo que
repercute en un promedio de 45 dias de espera para acceder a atencion
especializada, de acuerdo con cifras de EsSalud (2023). Esta problematica es aldn
mAs critica en zonas rurales, donde el 65% de los establecimientos no cumple con
los plazos establecidos para estos procedimientos, las cuales los indicadores
nacionales refuerzan esta realidad, solo el 58% de las referencias se completan
satisfactoriamente y apenas el 32% de las contrarreferencias llegan efectivamente
a los centros de origen, lo que reflejé una débil capacidad de seguimiento clinico.
Ademas, el 27% de los pacientes interrumpe su tratamiento en medio del proceso,
lo que pone en riesgo su estado de salud y genera mayores costos para el sistema
(MINSA, 2023).

En comparacion con otros paises de la region, Peru se ubica en el puesto
12 de 18 en cuanto a eficiencia en los sistemas de referencia, con niveles de
interoperabilidad informatica 40% por debajo del promedio latinoamericano, y
costos operativos que superan en un 25% a los registrados en Chile o Colombia
(CEPAL, 2021). Estos elementos, en su conjunto, configuran un panorama que
demanda con urgencia la adopcidn de politicas publicas mas integrales,
sostenibles e inclusivas para mejorar la coordinacion de los servicios de salud y
garantizar una atencion continua, equitativa y de calidad.

Frente a esta realidad surgieron interrogantes fundamentales que orientan
la presente investigacion: ¢como varian las politicas de referencia y
contrarreferencia entre los distintos niveles de atencién en América Latina?, ¢ qué
marcos normativos sustentan estos mecanismos?, ¢cuales son las principales
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barreras que impiden su implementacion efectiva?, ¢qué impacto tienen estas
politicas en la eficiencia del sistema y en la calidad de la atencion?

La necesidad de abordar estas preguntas se justifica en la existencia de
una brecha notoria en la literatura reciente, particularmente en lo que respecta a
estudios comparativos y sistematicos sobre el disefio, ejecucion y evaluacion de
los sistemas de referencia y contrarreferencia en la region, ya que si bien diversos
trabajos abordan aspectos parciales de la articulacion asistencial, pocos analizan
de forma integrada las dimensiones normativas, operativas y organizacionales
involucrada, lo que genera una ausencia de evidencia que limita la formulacion de
politicas publicas efectivas que respondan a los desafios actuales de los sistemas
de salud.

En ese sentido, el objetivo general de esta investigacion consiste en
comparar las politicas de referencia y contrarreferencia implementadas entre los
niveles de atencién en sistemas de salud publicos de América Latina. A partir de
ello, se formularon como objetivos especificos: analizar los marcos normativos que
regulan estos procesos en diferentes paises, identificar las principales barreras
que enfrentan los actores involucrados en su ejecucion, y evaluar el impacto
operativo y asistencial de dichas politicas a partir de indicadores como los tiempos
de espera, el seguimiento clinico, los costos evitables y la satisfaccion del usuario.

Diversas investigaciones recientes respaldan el interés creciente por el
tema. Segun Lépez et al.,(2021), en el desarrollo de su investigacion en México,
se utilizé un disefio para identificar que, si bien la referencia es comun, la
contrarreferencia es escasa en la atencion primaria. Su estudio, no experimental,
se basé en el analisis de las practicas de coordinacion entre niveles de atencién,
identificando una baja adherencia a guias clinicas adaptadas localmente. La
investigacion logré destacar la falta de integracion y continuidad en el cuidado del
paciente, lo que dificulta la coordinacién efectiva entre los niveles de atencion.

De manera similar en Ecuador, Briones et al.,(2020), en su investigacion
sobre el sistema de referencia y contrarreferencia, utilizaron un enfoque para
asociar la limitada capacidad tecnoldgica de los hospitales con una baja calidad
del servicio, ya que el estudio, basado en un analisis de datos institucionales,
logré identificar que la falta de infraestructura tecnologica adecuada influye
negativamente en el seguimiento clinico y en la calidad de la atencion
especializada.

Por otro lado, segun Frenz et al., (2014), en el desarrollo de su
investigaciéon sobre el sistema de salud en Chile, se consideré6 un disefio
comparativo que permitio evaluar la influencia de la segmentacion del sistema en
el acceso a la atencion médica. El estudio, de tipo no experimental, se baso en el
analisis de las politicas de salud publica para establecer una linea de triangulacion
de datos que incluyé la revision de informes y estadisticas sanitarias. La
investigacion logro identificar que la falta de articulacion entre los sectores publico
y privado generaba brechas significativas en la atencion de la salud, logrando un
contexto que permitidé situar a paises como Peru dentro de un mapa comun de
desafios, especialmente en torno a las desigualdades en el acceso a los servicios.
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En la misma linea, el informe de la OPS (2023), sobre la eficiencia
regional y el acceso a la salud, consider6 un disefio para evaluar los sistemas de
salud a nivel panoramico, basandose en la revision de practicas de diferentes
paises. El estudio, no experimental, se establecié en las lineas de andlisis de
datos regionales, logrando concluir que la falta de sistemas integrados era una
barrera crucial para la continuidad clinica. El informe aport6 una visidbn que
permitié abrir una nueva fase del conocimiento sobre las brechas en la cobertura 'y
la continuidad, lo que reforz6 la necesidad de implementar redes integradas de
salud para mejorar la eficiencia del sistema.

Asi mismo, Oliveira et al.,(2019), en su andlisis sobre la articulacién de
niveles en Brasil, concluyen que existen brechas en la cobertura territorial y la
continuidad clinica. Su estudio identifica la desorganizacién de los servicios de
salud y la falta de un seguimiento coordinado, lo que afecta la calidad y la
eficiencia del sistema.

En cuanto, en Colombia, Ramirez y Humberto (2020), en el desarrollo de
su investigacion, consideraron un disefio para documentar los obstaculos
institucionales que enfrentan las Entidades Promotoras de Salud (EPS). A través
de un enfoque no experimental, basado en la revision de politicas y procesos
internos, se logré evidenciar que la burocracia y la falta de claridad en los
procedimientos impedian cumplir con los tiempos establecidos para la atencion. La
investigacion consiguié obtener un andlisis que demostré como esta situacion
afectaba directamente la oportunidad y la calidad del servicio.

En México, Gonzalez et al.,(2024), consideraron un disefio para mostrar
como la segmentacion del sistema de salud repercutia en las demoras. El estudio,
de caréacter observacional y no experimental, se bas6 en la recoleccién de datos
sobre los tiempos de espera para las referencias médicas. Los hallazgos lograron
establecer que las demoras promedio para una referencia efectiva eran de 28
dias, lo que evidencié las serias fallas de coordinacion y la ineficiencia que
resultaban de un sistema fragmentado, logrando una contextualizacion clara de la
problematica.

Adicionalmente, la CEPAL(2021), en el desarrollo de su analisis
econdémico regional, se considerd un disefio para estimar el impacto financiero de
las deficiencias en los procesos de salud. Este estudio, de tipo no experimental, se
basé en un analisis de datos macroecondmicos y proyecciones de costo-beneficio,
logrando estimar que las pérdidas por ineficiencia en estos procesos superaban
los 1.200 millones de dolares anuales en la region. La investigacion logré instaurar
la dimension de la urgencia de implementar mejoras en el sistema, consiguiendo
obtener una contextualizacion clara del impacto financiero de las deficiencias del
sistema de salud.

De igual manera, el BID(2022), en su informe sobre salud digital,
considerd un disefio para evaluar el estado de la interoperabilidad de los sistemas
de salud en la region. El estudio, de caracter documental y no experimental, se
basé en la revision de politicas publicas y el analisis de la infraestructura
tecnoldgica, logrando advertir que menos del 30% de los paises de la region
disponian de sistemas interoperables. Esta investigacion consiguid obtener un
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primer bosquejo que nos permitié abrir una nueva fase del conocimiento sobre la
necesidad de tecnologias integradas, logrando un contexto de evaluacion de los
desafios tecnolégicos que impiden un seguimiento clinico oportuno.

En el contexto nacional, Mendoza et al.,(2022), en el desarrollo de su
investigacion sobre la contrarreferencia en Perd, se consider6 un disefio para
evaluar la documentacion de los casos, a partir del analisis de registros clinicos. El
estudio, no experimental, se baso en la revision de expedientes, logrando hallar
que solo el 40% de los casos registraban documentacidon completa. La
investigacion logré instaurar que esta falla se debia a la sobrecarga administrativa
y la falta de retroalimentacién, consiguiendo obtener una primera evidencia de la
necesidad de implementar sistemas digitalizados para garantizar la trazabilidad de
los pacientes.

Finalmente, Silva y Oliveira (2021), en el desarrollo de su estudio sobre el
abandono de las referencias en contextos urbanos marginales, consideraron un
disefio para identificar las barreras sociales y econdémicas que contribuyen a este
fenémeno. Su investigacion, con un enfoque cualitativo no experimental, se basé
en la recoleccion de testimonios y el analisis de factores socioeconémicos. El
estudio logré resaltar como la falta de recursos, transporte y la desinformacién
eran factores criticos que contribuian a que los pacientes no completaran el
proceso de referencia, logrando un contexto de evaluacion de las causas
profundas que perpetdan un ciclo de atencion incompleta.

El presente estudio adopté un enfoque cualitativo de revision narrativa, con
el propésito de analizar criticamente las politicas de referencia y contrarreferencia
en los distintos niveles de atencion en América Latina. Este enfoque permitié
sintetizar la evidencia disponible desde una perspectiva interpretativa,
identificando patrones, divergencias y tendencias en la implementacion de estos
sistemas, sin restricciones rigidas de protocolos sistematicos, lo que facilité la
inclusién de estudios con diversos disefios metodolégicos.

Las fuentes de informacion se seleccionaron de bases de datos académicas
de alto impacto, priorizando Scopus, Web of Science (WoS) y SciELO, debido a su
reconocida rigurosidad y cobertura de literatura cientifica en salud publica.
Asimismo, se incluyeron documentos normativos de organismos internacionales
como la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y ministerios de salud de
paises latinoamericanos, con el fin de contextualizar las politicas analizadas. Los
criterios de busqueda se limitaron a publicaciones entre los afios 2019 y 2024,
utiizando términos clave como ‘“referencia sanitaria”, "contrarreferencia”,
"sistemas integrados de salud" y "América Latina", combinados mediante
operadores booleanos.

Para la seleccion de literatura relevante, se establecieron criterios de
inclusion que garantizaran la pertinencia y la calidad de los estudios analizados.
Se consideraron Uunicamente aquellos articulos publicados entre los afios 2015 y
2024, en idiomas espafol, portugués o inglés, con el fin de abarcar
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investigaciones recientes vinculadas a politicas de salud. Ademas, los trabajos
debian abordar explicitamente los sistemas de referencia y contrarreferencia en
cualquiera de los niveles de atencion (primaria, secundaria o terciaria), contar con
acceso al texto completo y haber sido sometidos a un proceso de revision por
pares.

En contraposicion, se excluyeron los articulos que no presentaban una
metodologia definida como editoriales, cartas al editor u opiniones, asi como
aguellos estudios que no se desarrollaban en el contexto latinoamericano.
También fueron descartadas las publicaciones duplicadas o aquellas que carecian
de datos suficientes para el analisis comparativo requerido por la investigacion.

En cuanto al volumen de publicaciones, se identificaron un total de 72
estudios iniciales, de los cuales 45 cumplieron con los criterios de inclusién
(articulos completos, revision por pares y enfoque en sistemas de salud
latinoamericanos). Este corpus documental incluyd investigaciones originales
(60%), revisiones sistematicas (20%) y reportes técnicos (20%), con una
distribucidon geografica que abarc6 principalmente Brasil (30%), México (20%),
Perd (15%) y Colombia (15%), ademas de estudios comparativos regionales
(20%). En el Volumen de Publicaciones se identificaron 72 estudios iniciales, de
los cuales 62 cumplieron los criterios de inclusién.

En cuanto a los aspectos éticos de esta investigacion se rigieron por los
lineamientos de integridad cientifica establecidos por la Universidad César Vallejo,
asi como por las normas internacionales de publicacion académica. Para
garantizar la originalidad del trabajo, se utiliz6 el software anti plagio Turnitin,
obteniendo un porcentaje de similitud inferior al 20%, excluyendo las citas
textuales y las referencias bibliograficas. Asimismo, todas las fuentes consultadas
fueron debidamente citadas conforme a las normas del estilo APA en su séptima
edicién, asegurando una correcta atribucion del conocimiento y evitando cualquier
forma de plagio académico.

Durante el desarrollo del andlisis, se evito cualquier tipo de manipulacion o
seleccién sesgada de datos, respetando integramente los hallazgos reportados
por los estudios incluidos. Ademas, se garantizO el uso responsable de la
informacion publica institucional, obteniendo el consentimiento correspondiente
cuando fue requerido, y aplicando de manera rigurosa los principios de
confidencialidad, integridad y transparencia. Finalmente, los autores declaran no
tener ningun conflicto de intereses que pueda influir en los resultados o
interpretaciones del presente estudio.

Los hallazgos obtenidos en esta investigacion fueron organizados de
acuerdo con los objetivos especificos propuestos, lo cual permitio identificar
patrones comunes, contrastes regionales y barreras estructurales que afectan el
funcionamiento de los sistemas de referencia y contrarreferencia en América
Latina.
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En primer lugar, se identificaron marcadas diferencias en los marcos
normativos que regulan los procesos de referencia y contrarreferencia en los
paises analizados. Brasil destacé por su Sistema Unico de Salud (SUS),
sustentado en la Ley 8.080 de 1990, el cual presentdé un nivel avanzado de
estandarizacion de protocolos y una cobertura del 70%, respaldado por un sistema
interoperable conocido como e-SUS. En contraste, Colombia evidencio una fuerte
fragmentacion normativa debido a la coexistencia de mdltiples Entidades
Promotoras de Salud (EPS), cuya regulacién variaba segun la regién, generando
duplicidad de funciones(Ramirez & Humberto, 2020).

En el caso del Perd, los Lineamientos Técnicos del MINSA (2023), se
aplicaron de forma efectiva solo en el 40% de los establecimientos, lo que
evidencié una implementacion parcial y limitada. Por su parte, México presento
una segmentacion normativa a nivel estatal, con una Norma Oficial (NOM-007-
SSA3-2011) que no se aplicé de manera uniforme en todo el territorio nacional.
Esta diversidad legal también se reflejé en los niveles de interoperabilidad de los
sistemas digitales de salud. Mientras que Brasil mostr6 una alta integracién
tecnoldgica, Pera evidencio un bajo nivel de conectividad e intercambio de datos
entre niveles de atencion, como se detalla en la Tabla 1.

Tabla 1

Comparativa de Marcos Normativos
Pais Instrumento Legal Cobertura Interoperabilidad
Brasil Ley 8.080/1990 (SUS) 70% Alta (e-SUS)
Colombia Resolucion 5265/2017 (EPS) 45% Media
Peru Lineamientos MINSA (2023) 40% Baja
México Norma Oficial NOM-007-SSA3-2011 50% Media (por estado)

Nota. Elaboracién propia a partir del analisis de normativas nacionales sobre sistemas de
salud en Brasil, Colombia, Pert y México.

En lo que respecta a las barreras operativas y organizacionales
identificadas durante la ejecucién de las politicas de referencia y contrarreferencia,
los resultados mostraron tres obstaculos principales: la escasa interoperabilidad
tecnolégica, la limitada capacitacion del personal y la fragmentacion
administrativa. La interoperabilidad insuficiente fue sefialada por el 65% de los
estudios revisados, destacandose la incompatibilidad entre las plataformas
digitales utilizadas en los diferentes niveles de atencion. Por ejemplo, mientras que
en Brasil se logré un nivel de integracién tecnolégica del 85%, en Pera solo se
alcanzo el 40%, lo que afecta gravemente la trazabilidad clinica de los pacientes.
En cuanto a la capacitacion, se observd que el 55% del personal de salud en
atencion primaria no conoce los protocolos de referencia establecidos, lo que
obstaculiza la correcta derivacion y retroalimentacion entre niveles, segun
informes del MINSA (2023) y la OPS (2022). Finalmente, se identific6 una
fragmentacién administrativa considerable, especialmente en Colombia, donde las
EPS replican procesos burocréticos, y en México, donde la centralizacion de
servicios en areas urbanas profundiza las desigualdades territoriales.
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Respecto al impacto de estas politicas en la eficiencia del sistema y en la
calidad del servicio, se observé que los paises con sistemas mas integrados
presentaron mejores indicadores operativos y asistenciales. En términos de
tiempos de espera para completar una referencia médica, Peru registr6 un
promedio de 45 dias, mientras que Chile lo redujo a solo 7 dias, lo cual evidencia
un fuerte contraste en la capacidad de respuesta de los sistemas de salud.
Ademas, se estimd que las pérdidas economicas atribuibles a la duplicacion de
trAmites y a la descoordinacion alcanzaron los 1,200 millones de ddlares anuales
en la region, de acuerdo con datos de la CEPAL(2021). En lo que respecta a la
percepcion de calidad por parte de los usuarios, Brasil obtuvo un indice de
satisfaccion del 75%, mientras que en Peru este indicador apenas alcanzo el 32%,
reflejando una profunda brecha en la experiencia del usuario frente al servicio de
salud (MINSA, 2023). Estos datos se resumen en la Tabla.

Tabla 2
Indicadores de Eficiencia por Pais
Pais Tiempo Espera Costos Evitables Satisfaccién Usuaria (%)
(dias) (millones USD/afio)
Brasil 15 300 75
Perl 45 150 32
Colombia 30 200 50

Nota. Elaboracion propia a partir del analisis de las barreras operativas y organizacionales,
asi como de los impactos en la eficiencia y calidad del servicio, presentados en el texto. Se ha
tomado como referencia la informacion de MINSA (2023), OPS (2022) y CEPAL (2021).

Estos resultados evidenciaron un rezago significativo en el cumplimiento del
Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3.8, que promueve el acceso universal a
servicios de salud de calidad. La falta de interoperabilidad, la fragmentacion
normativa y las deficiencias organizacionales limitan la capacidad del sistema para
ofrecer una atencion continua, oportuna y equitativa. Asimismo, el 65% de los
casos analizados reportaron barreras tecnoldgicas que impidieron una adecuada
continuidad asistencial. Esta situacion refuerza la necesidad de implementar
politicas publicas integradas y sostenibles, como las redes de atencion
promovidas en Brasil, que han mostrado resultados positivos tanto en la eficiencia
operativa como en la calidad percibida por los usuarios (OPS, 2023).

La presente investigacion busca aportar al disefio de politicas publicas
orientadas a mejorar la eficiencia del sistema de salud mediante una adecuada
articulacion entre niveles de atencion. En un contexto donde la equidad, la calidad
y la continuidad son principios fundamentales, resulta imprescindible repensar los
mecanismos de referencia y contrarreferencia desde un enfoque integral,
sostenible y adaptado a las realidades latinoamericanas.

Desde el plano tedrico, esta investigacidn se sostiene en el enfoque de
redes integradas de servicios de salud, que propone un sistema interconectado y
centrado en la atencion primaria como eje articulador. Esta perspectiva, impulsada
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por la Organizacion Mundial de la Salud(2023) y desarrollada por autores como
Mandes(2013), concibe como “una red de organizaciones que presta servicios
integrales, equitativos y que rinde cuentas por los resultados clinicos y
econodmicos. En este contexto, Starfield(1999), postulé que los sistemas de salud
mas eficientes y equitativos se estructuran en torno a una atencidén primaria
resolutiva, continua y articulada con otros niveles, lo cual permitié interpretar los
hallazgos sobre referencia y contrarreferencia como mecanismos integradores o
rupturistas de dicha atencién primaria.

A ello, se suma el modelo de coordinacién clinica de Levesque et al.,(2013),
el cual enfatiza la continuidad longitudinal y la garantia de accesibilidad cultural y
geografica como elementos clave para la coordinacién asistencial eficaz, de
manera que este marco contribuyd a explicar las diferencias observadas en
tiempos de espera y satisfaccidn usuaria entre paises. Ademas, se considera la
teoria de sistemas complejos adaptativos desarrollados por Mintzberg(2005), el
cual permiti6 comprender que los sistemas de salud no funcionan como
estructuras estéticas o jerarquicas, sino como redes dindmicas formadas por
multiples actores interrelacionados que se adaptan constantemente a contextos
cambiantes. Desde esta perspectiva, los procesos de referencia vy
contrarreferencia fueron entendidos como fenbmenos emergentes que dependen
de la interaccién entre factores técnicos, organizacionales y humanos, mas que de
normativas aisladas. La fragmentacién institucional, la escasa interoperabilidad
tecnologica y la débil retroalimentacion entre niveles de atencion fueron
interpretadas como sintomas de un sistema que, al no actuar como un todo
coherente, limita su capacidad de respuesta ante las necesidades reales de los
usuarios. Este marco tedrico aportd una vision holistica y adaptativa, destacando
la importancia de transformar las estructuras tradicionales por modelos de gestion
mas flexibles, colaborativos y centrados en el aprendizaje organizacional.

Asimismo, el enfoque de gobernanza en salud publica, desarrollado por
autores como Saltman y Ferroussier (2000), permiti6 examinar como las
decisiones sobre los sistemas de referencia y contrarreferencia son modeladas por
la interaccion entre actores politicos, estructuras institucionales y marcos
regulatorios. Este enfoque contribuyo a explicar las desigualdades estructurales en
la implementacion de estas politicas, tanto entre paises como al interior de ellos.
De forma complementaria, la teoria de la fragmentacion y segmentacion de los
sistemas de salud, trabajada por Frenz y Vega (2014), proporciono una base
explicativa para comprender como la coexistencia de subsistemas paralelos
publico, privado y seguridad social genera barreras estructurales que obstaculizan
la continuidad del cuidado, afectando directamente la efectividad de los
mecanismos de referencia y contrarreferencia. Esta teoria resulta especialmente
pertinente para analizar el contexto latinoamericano, donde las brechas entre
subsistemas son marcadas.

Del mismo modo, se incorpora el modelo de interoperabilidad en los
sistemas de informacion en salud, promovido por organismos como el BID(2022) y
la OPS(2023), el cual subraya la importancia del intercambio efectivo de datos
clinicos entre niveles de atencibn como un componente fundamental para
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garantizar la eficacia de los procesos de referencia y contrarreferencia. Este
modelo destaca que sin plataformas tecnoldgicas interoperables y estandarizadas,
los flujos asistenciales tienden a fragmentarse, lo cual debilita la capacidad de
respuesta del sistema de salud ante las necesidades de los pacientes. Estas
aproximaciones conceptuales facilitan una lectura multidimensional del problema,
integrando lo normativo, lo operativo y lo organizacional.

El estudio muestra un importante rezago en el cumplimiento del Objetivo de
Desarrollo Sostenible (ODS) 3.8, relacionado con el acceso universal a servicios
de salud. Esta situacion fue especialmente critica en zonas rurales de paises
como Bolivia y Peru, donde la inequidad territorial en el acceso a servicios basicos
resaltdé la necesidad de articular las politicas de salud con los principios de la
Responsabilidad Social Universitaria (RSU), como via para reducir brechas
existentes y promover una atencion mas equitativa e inclusiva.

En relacion con la eficiencia, se observd que los paises que implementaron
politicas publicas mas robustas, como Brasil, lograron una reduccion de hasta el
30% en los costos operativos y un aumento en la satisfaccién de los usuarios del
75%. En contraste, en paises con sistemas fragmentados, como México y Perq, se
registraron pérdidas econdémicas anuales de hasta 1,200 millones de ddlares,
ademas de una menor continuidad en la atencion asistencial(MINSA, 2023).

En ese contexto, es necesaria que futuras investigaciones profundicen la
comprension, desde la percepcion de actores clave como médicos, pacientes y
gestores, el funcionamiento real de los sistemas de referencia y contrarreferencia.
Para ello, es pertinente emplear marcos teéricos como el de redes integradas de
atenciéon propuesto por Starfield (1998), el cual permitira mejorar el analisis de la
articulacion entre los distintos niveles del sistema de salud. Asimismo, se debe
considerar relevante incorporar variables de caracter econémico en modelos
comparativos, siguiendo el enfoque de Frez y Vega (2010), con el fin de cuantificar
el impacto fiscal de la interoperabilidad y su contribucion a la eficiencia del gasto
publico en salud.

Las instituciones de salud y los gobiernos deben implementar plataformas
digitales interoperables inspiradas en modelos exitosos como el e-SUS brasilefio.
Se debe enfatizar que dichas soluciones deben priorizar su aplicacion en zonas
rurales y de dificil acceso, donde la falta de especialistas limita la atencion
oportuna (BID, 2022). En paralelo, se debe fortalecer la capacitacion continua del
personal de atencién primaria mediante alianzas estratégicas con universidades
orientadas a la formacion en Responsabilidad Social Universitaria (RSU) y a la
gestion efectiva de redes de salud.

De igual modo, se debe armonizar los marcos legales y regulatorios a nivel
regional, siguiendo los lineamientos establecidos por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, 2023), a través de metas claras, indicadores
comunes y sistemas de monitoreo estandarizados que aseguraran una evaluacion
objetiva del desemperio institucional.
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El estudio evidenci6 una marcada heterogeneidad en los marcos
normativos de los sistemas de salud en América Latina. Mientras que paises como
Brasil destacaron por contar con un sistema integrado, como el Sistema Unico de
Salud (SUS), otros, como Pert y Colombia, enfrentaron una fragmentacién
normativa considerable. Segun datos de la OMS (2023), solo el 35% de los paises
latinoamericanos disponia de protocolos unificados, lo que dificultd la articulacion
eficiente entre niveles de atencion.

Asimismo, se identificaron barreras criticas que obstaculizaron la efectividad
de los sistemas de referencia y contrarreferencia, siendo las mas relevantes la
falta de interoperabilidad tecnolégica, presente en el 65% de los estudios
analizados, y la escasa capacitacion del personal de salud, sefialada en el 55% de
los casos. Estas limitaciones generaron demoras significativas en los procesos de
atencion; por ejemplo, en Peru los tiempos de espera se extendieron hasta 45
dias, en contraste con los 7 dias reportados en Chile.
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