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México, D.F., 20 de abirl de 2009.
Apreciable participante

De mi mayor consideracién:

En mi cardcter de Director del Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social
(CIESS), me es grato dar a usted la mds cordial bienvenida al Curso “Gestion Integral
en Salud con una Perspectiva de Equidad”, que se llevard a cabo del 20 al 24 de abril
del presente afio.

Sirva la presente para exhortarle a brindar su mayor esfuerzo y dedicacién que, sin
duda, se vera reflejado tanto en el éxito de esta actividad como en su dmbito profesional
y personal.

Confio en que su estancia enfre nosotros sera de su agrado. Cuente para ello con mi
voluntad personal, asf como del conjunto de trabajadores del CIESS.

Hago propicia la oportunidad para saludar a usted con mi consideracién mais
distinguida.

Dr. Miguel Angel Fernandez Pastor
Director del CIESS
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Introduccitn

Las riltimas décadas se han caracterizado por una serie de reformas en el sector salud en la regién de las Américas, con muy bajo impacto en la
organizacién y operacién de sus servicios. Puede advertirse que persiste la fragmentacién en las redes de provisién de servicios, asi como la segmentacién
en la estructura del financiamiento y el aseguramiento en salud, lo cual da origen a subsistemas orientados a grupos poblacionales de acuerdo a su
capacidad de pago y no a sus necesidades de salud. Por otra parte, el modelo de atencién continiia medicalizado, con poca capacidad para hacer frente a
los problemas reales de salud, ante la necesidad de eficientar sus servicios y procurar el derecho a la salud. '

Resulta importante hoy dia reflexionar sobre la forma de organizar los servicios de salud y la poblacién excluida, los determinantes sociales de la salud y
las acciones que, desde los servicios, se puedan llevar a cabo para permitir a las personas mejorar o mantener su salud, y c6mo avanzar hacia modelos de
gestion integrados con redes de servicios que eviten la fragmentacion y mejoren la equidad en la distribucién de los recursos. -

Objetivo general

Analizar y sistematizar la organizacién de los sistemas de salud, los determinantes sociales de 1a salud y 1a necesidad de una gestién integrada de redes
de provision a fin de garantizar servicios que guarden congruencia con las necesidades y dignidad de las personas.

Objetivos particulares s

* Presentar un marco conceptual que permita analizar la organizacién fragmentada de los servicios de salud con las desigualdades sociales.

¢ Analizar estudios e informaciones en torno a los determinantes sociales de la salud y sus consecuencias para la organizacién del modelo de
atencion. _

¢ Analizar algunas experiencias de organizacién de servicios en redes integradas y de reorientacién acordes a las necesidades de la poblacién.

" Contenido temdtico ‘ : R

* Bases conceptuales para analizar el papel de la organizacién de los servicios de salud, como parte de la politica de bienestar y promocién de la
justicia social,

e Andlisis de Ia exclusién en salud contra las bases conceptuales del acceso a los servicios.

s Examinar los diferentes conceptos de salud y su vinculacién con la organizacién de los servicios de salud y de atencién a la enfermedad.

* Experiencias e instrumentos de gesti6n integrada y su relacién con las necesidades de los grupos sociales.
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Perfil del candidato

Personal de instituciones de seguridad social con responsabilidades relacionadas con el tema de la actividad académica. Representantes y miembros de
organizaciones sindicales y patronales. Profesionales del sector piblico y privado, de universidades y centros de investigacién, organismos
internacionales y otros sectores interesados.

Politicas de acreditaciéon

El requisito indispensable para recibir el certificado de aprobacién del curso, participar en las relatorias y tener el 90% de asistencias en el
curso.

Metodologia educativa

Combinaremos presentaciones con preguntas y talleres en grupo. Valoramos la participacién y el debate.

Resumen técnico

Grupo encargado de presentar un resumen de lo visto el dia anterior, conciso y preciso, entregar dicho resumen en archivo magnético y por escrito a la
Coordinacién del Evento. Para la elaboracién de los restimenes, tendrin acceso al Aula de Informatica.

Actividades socioculturales

Grupo encargado de la organizacién de convivencia, visitas a lugares de interés y eventos culturales.
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Lunes 20
i Obijetivo Especifico por Actividad Técnica Expasitor
. = = "[)idﬁcﬁca - W, om o wme
8:30 9:00 Registro de participantes
Dr. Miguel Angel Fernandez Pastor,
09:00 Inauguracién Iniciar formalmente las actividades Ceremonia Director del CIESS,
de Dra. Raquel Abrantes Pégo,
inauguracién Coordinacién del Curso,
Invitados especiales
Presentacién de la dindmica del
09:30 - 10:15 | programa del curso-taller Determinar las caracteristicas del Taller Coordinacién del curso: CIESS
Presentacién de los participantes programa, metodologia de trabajo del
curso y de evaluacién
10:15 - 10:30 | Presentacién de la forma de Lic. Samuel Arellano
evaluacién CIESS
10:30 - 11:00 RECESO
El marco estructural de la Analizar de forma vinculante la Exposicién | Dra. Raquel Abrantes Pégo/CIESS ,
11:00 - 12:00 | organizacién de los servicios de salud | estructura fragmentada y sus con
en la regioén. consecuencias para la exclusién y la preguntas.
desigualdad en la distribucién de los
Servicios.
Taller: ;Qué tanto la organizacién Reflexién en grupo Taller Coordinacién y participantes
12:00- 13:00 | sectorial es un factor que impulsay
facilita una gestién integral del
proceso salud-enfermedad?
13:00 - 14:00 . COMIDA
Las reformas y su incidencia en la Analizar el proceso de reforma en Exposicién Dra. Carolina Tetelboin
14:00- 16:00 | organizacién del modelo de atencién. el Continente y su impacto en el con Henrion/ UAM-Xochimilco
modelo de atencién ~_preguntas




Curso: Gestion integral en salu. _Jrz una perspectiva de equidad
México, D. F. del 20 al 24 de abril de 2005.
organiza
Centro Interamericano de Estudios de Seguridad Social

e i N
Lasdiihs me i ok

Martes 21
Horario Contenido Temitico Objetivo Especifico por Actividad Téenica
Didactica
08:30 -09:00 Construir memorna Elaborar un resumen de las actividades Relatoria curso-talier
realizadas el dia anterior, _

09:00-10:30 | Bases conceptuales para analizarel | Analizar la polftica de salud como parte | Exposicion { Dra. Martha L. Sanchezy
cont

papel de la organizaci6n de los de la politica de bienestar. Dr. Manuel Vazquez,
servicios de salud como parte de la preguntas. SSA, México .
politica de bienestar.

10:30 - 11:00 RECESO

11:00-13:00 | Concepto desaludyla Analizar de forma vinculante el Exposicion | Dr. Julio Manuel Sudrez,
organizacion de los servicios de concepto de salud con la organizacion con OPS, México
salud. de los servicios. preguntas. _

13:00 - 14:00 COMIDA
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Miércoles 22
Horario Contenide Tematico Objetivo Especifico por Actividad Técnica Expositor
Didactica
08:330-09:00 | Construir memoria Elaborar un resumen de las actividades | Relatorfa Participantes del
realizadas el dia anterior. Curso-taller
Taller: ;A qué concepto de salud Taller. .
0900 -11:30 | ests respondiendo los sistemas de Reflexi6n grupal. Coordinacién del ¢urso
salud en la regi6n?
11:30 - 12:00 RECESO
La gesti6n de redes como un Presentar y discutir el concepto de Exposicion Mtro. Antonio Heras
12:00-13:00 | instrumento para garantizar la redes y su alcance para garantizar la con Gémez, Secretaria de
continuidad de cuidados. continuidad de cuidados. preguntas. Salud/México
13:00 - 14:00 : COMIDA
Modelos de integracién de Analizar la propuesta de redes de Exposicién
14:00 - 16:00 | cuidados y la portabilidad del cuidado en el marco de la garanifa del oon Continuacién
| derecho a la salud. derecho a la salud. preguntas. :

*
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Contenido Tematico Objetivo Especifico por Actividad Técnica Exposifor
Didactica
08:15-08:30 | Construir memoria. Elaborar un resumen de las actividades Relatoria Participantes del
realizadas el dia anterior. Curso-taller
El modelo médico-familiar: una Discutir conceptualmente el modelo Exposicién Dra. Ma. De Carmen
08:30 - 9:30 estrategia de atencién integrada. médico-familiar como una estrategia de con Garcia Pefia,
atencién integrada. preguntas IMSS
09:30 - 09:45 RECESO
La experiencia del IMSS: del modelo | Analizar el alcance y dificultades para | Exposicién Dra. Ma. De Carmen
09:45-11:15 | ala préctica. la puesta en practica del modelo de con Garcia Pefia,
medicina familiar en el IMSS. preguntas. IMSS
11:15 - 11:40 RECESO
_ Buscador: celando vinculos entre el | Presentar la propuesta del Incan de Dra. Luz Rueda y Dra.
11:40-13:00 ; enfermo de céncer y el equipo de corresponsabilidad entre el servicio Laura Suchil
salud. de salud y el enfermo de céncer. Instituto Nacional de
Cancerologia
13:00 - 14:00 COMIDA
Taller: ;La formacién y organizacién Taller
14:00 - 16:30 | de los recursos humanos atiendena | Reflexién grupal. Coordinacién del curso.

Jas necesidades de los sistemas
piblicos de salud?
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Contenido Tematico Objetivo Especifico por Actividad Técnica Expositor
Didactica
08:30a09:00 | Construir memoria Elaborar un resumen de las actividades Relatoria Participantes del
realizadas el dia anterior. curso-tatler

Presentacién y andlisis de Compartir y examinar criticamente las Exposicién Los participantes.
09:00-11:00 | experiencias de gestién integrada: | experiencias de gestién de los

lecciones y recomendaciones. participantes,
11:00-11.30 RECESO
11:30-1230 | Stntesis Construccién colectiva Taller CIESS
12:30-13:00 | Evaluacién del curso Lic. Samuel Arellano

CIESS

13:00 2 14:00 CLAUSURA

14:00

COMIDADECLAUSURA




Guia para la elaboracion de las relatorias de las actividades del dia
anterior

1. Objetivo de la relatoria: Sistematizar y reflexionar en grupo sobre los
conocimientos obtenidos de las presentaciones, paneles y talleres (cuando aplique) y la
posibilidad de aplicacién de dicho conocimiento en su trabajo.

2. Preguntas guia para cada dia:
1. ;Qué aprendid el dia de ayer? Conceptos, valores, herramientas.
. ¢En qué tengo todavia confusiéon? Conceptos que no quedaron claros.
3. ;Le ayudan los conocimientos obtenidos a entender la importancia del

modelo de organizacion de los servicios de salud para garantizar equidad,
calidad, derecho a la salud como parte de la politica de salud? ;Hasta qué
punto las experiencias compartidas se aplican a su realidad especifica? De
alglin ejemplo.

4. ¢Puede poner en prictica en su trabajo los conocimientos obtenidos? De
algin ejemplo.
3. Metodologia: Cada dfa serd nombrado un o dos participantes para organizar una

sintesis de la sesion concluida y transmitirdn sus conclusiones a la plenaria el dia
siguiente para ser discutida pro todos los asistentes.

4, Duracion de la presentacion: Veinte minutos con diez minutos para comentarios
por parte del resto del grupo, si fuera necesario.




Taller: Diversas problematicas asociadas a la organizacién del modelo
de atenciéon de salud.

Objetivo: Identificacion las diversas problematicas involucradas en el acceso, continuidad,
integralidad, satisfaccion, eficiencia, eficacia y efectividad como consecuencia de la organizacién
del modelo de atencion en un marco de equidad.

El documento “La Renovacién de la Atencion Primaria de Salud en las América” servira
de orientacidn. Leer de la pagina 10 a 18.

Metodologia de trabajo:

Discuta, reflexiones a partir de su experiencia y anote el resultado del debate:

1 ;Ustedes consideran que la forma fragmentada de organizar los servicios de salud en su
pais constituye en una barrera de acceso, de continuidad y de integralidad de la atencion?
(Existe una red de apoyo para referencia de los casos que superan la capacidad de

resolucién de una instancia o de una organizacion? Expliquen la respuesta.

2. ;Como ustedes analizan del punto de vista de la eficiencia, de racionalidad, de la
justicia social la existencia de diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud,
con distintos beneficios y redes de atencidon?

3. ;Coémo funciona la red asistencial de su institucidn? ;Cémo estd garantizada la
continuidad de la atencidn brindada por el profesional y el equipo que lo respalda?

4. (El énfasis del modelo de atencidon estd en la enfermedad o en la promocién y
preservacion de la salud? ;Recursos financieros y humanos existentes en su institucion
son suficientes para llevar en practica estas estratégicas?

El grupo elegird @n moderad@r y @n relat@r.

Composicion de los grupos de trabajo: Aleatoria

Conclusiones y tiempo para la presentacién: 10 minutos por grupo.
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OMS se reserva todoy los derechos. Sus contenidos no pueden sei resefiados, resumidos, reproducidos o traducidos totalmente o en parte, sin autorizacion previa
de la OP5/OMS.
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Las publicaciones de fa Organizacign Panamericana de la Salud estin acogidas a la proteccién prevista por [as disposiciones del Protecelo 2 de fa Convencion
Universal sobre Derecho de Autor. Reservados todos los derechos.

Las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que aparecen presentados ios datos que contieng no Implican, de parte de ia Secretaria de la Or-
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La mencidn de determinadas socledades mercantiles o del nombre comercial de cleros productos no implica que la Organizacidn Panamericana de fa Salud los
apruebe o recomiende con preferencia a otros andlogos.

De ias opiniones expresadas en la presente publicacidn respondan exclusivamente los autores,
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Canceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para sulmplementacidn en las Arnéricas

INTRODUCCION

La necesidad imperiosa de avanzar hacia la integracién de los ser-
vicios de salud

La iniciativa de OPS/OMS sobre Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) liega en un momento de renovado interés
mundial y regional sobre la necesidad de fortalecer los sistemas de salud y avanzar hacia la entrega de servicios de salud mas
integrales para todos los habitantes del planeta. Como ha dicho ta Directora General de la OMS, Dra. Margaret Chan:

"El mundo nunca ha poseido un arsenal fan sofisticado de infervenciones y fecnologias para curar la enfermedad y
prolongar la vida. Sin embargo, las brechas en los resultados en salud contintian creciendo. Muchos de los problemas de salud,
enfermedades, causas premafuras de muerte y sufiimiento que se observa a gran escala son totalmente innecesarios ya que
se dispone de intervenciones efectivas y de costo razonable para su prevernicion y tratamiento. La realidad es inconfestable,
El poder de fas intervenciones disponibles no se corresponde con ef poder de los sistemas de salud para entregarias a /as
personas méas necesitadas, de forma integral, y en una escala adecuada”. (1) '

Ef logro de las metas nacionales e infernacionales, incluidas aquellas contenidas en los Objetivos de Desarrolle del Milenio
{GDM), requerira una mayor y mas efectiva inversion en los sistemas de salud y los servicios de salud. Alin cuando mas recursos
para salud son necesarios, los gobiernos también estan buscando nuevas formas para hacer mas con los recursos existentes (2).
En un mundo donde se cuestiona cada vez mas el bajo desempefio de los sistemas de salud, la necesidad de abordar el problema
de la fragmentacion de los servicios de salud se hace cada vez mas imperiosa. La experiencia acumulada demuestra que la
excesiva fragmentacién de fos servicios de salud genera dificultades en el acceso a los servicios, la entrega de servicios de baja
calidad técnica, el uso irracional e ineficients de los recursos disponibles, un incremento innecesario de los costos de produccion, y
una baja satisfaccién de los ciudadanos con los servicios recibidos. Par ofra parte, e envejecimiento de la poblacion, fa emergencia
de las enfermedades crénicas, el desafio de manejar la co-morbilidad y el aumento de las expectativas de los usuarios demandan
soluciones méas sistémicas e integrales para responder mejor a las necesidades de |la poblacion.

La hisqueda de modelos de atencion de salud mas accesibles e integrales no es nueva. Muchos de los paises de la
Region lievan afios disefiando e implementando modelos de atencion con estos fines. En muchos casos, este bisqueda fue
inspirada por la Declaracion de Alma-Ata sobre la Atencion Primaria de Salud, adoptada en 1978, El articulo Vil de la Declaracion
de Alma-Ata sostiene que la Atencidn Primara de Salud (APS) “debe mantfenerse mediante un sistema integrado, funcional y de
sistemas de referencia...., conduciendo al mejoramiento progresive y comprensivo de fa atencion sanitaria integral para todos y
asignando prionidad a los mas necesitados” (3). Este objetivo fue nuevamente ratificado por los Estados Miembros de OPS en el
ano 2005, como parte del proceso de renovacion de la APS en Las Américas, El articulo Hl de la Declaracion de Montevideo, dice:
“Ios modelos de atencién de salud deben....fomentar el establecimiento de redes de atencién de salud y fa coordinacion social que
vela por la confinuidad adecuada de la atencion'{4). Mas recientemente, en Junio de 2007, La Agenda de Salud para Las Américas
2008-2017, en su parrafo 49, sefiala la necesidad de “fortalecer los sistemas de referencia y contra-referencia y mejorar los sistemas
de informacion a nivel nacional y local de modo de facilitar la entrega de servicios comprensivos y oportunos”(5). En Julic del mismo
aho, el Consenso de lquique, logrado en fa XVIl Cumbre Ibercamericana de Ministros de Salud, sefiala en su parrafo 6 “la necesidad
de desarrollar redes de servicios de salud basadas en la atencion primaria, de financiamiento publico v coberfura universal, dada
su capacidad de aminorar los efectos de la segmentacion y la fragmentacion, articulandose con el conjunio de las redes sociales”

(©). '




Redes Integradas de Servicios de Salud

No obstante los esfuerzos realizados por los paises de la Regién, y como lo demuestran as declaraciones anteriores, el
desafio de entregar servicios de salud mas accesibles e integrales continua siendo una aspiracion y un imperativo para la mayoria
de los patses de las Américas.

El propésito de la iniciativa de OPS/OMS sobre Redes Integradas de
Servicios de Salud

K propésito de la iniciativa de OPS/OMS sobre Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS) es contribuir al desarrolio
de Sistemas de Salud Basados en fa APS, y por ende, a la prestacion de servicios de salud que sean mas accesibles, equitativos,
eficientes, de mejor calidad técnica, y que satisfagan mejor las expectativas de los ciudadanos.

Segln OPS (7}, un Sistema de Salud Basado en ta APS supone "un enfoque amplio de la organizacion y operacion de los
sisternas de salud, que hace del derecho a alcanzar el mayor nivel de salud posible su principal objelivo, al tiempo que maximiza
la equidad y la sofidaridad del sistema. Un sistema de salud basado en la APS esté conformado por un conjunto de elementos
estructurales y funcionales esenciales que garantizan la cobertura y el acceso universal a fos sewvicios, los cuales son aceptables
para fa poblacion y promueven fa equidad. Presta atencion integral, integrada y apropiada a lo largo del iempo, pone énfasis en
la prevencion y la promocion y garantiza el primer contacto del usuario con el sistema, tomando a las familias y comunidades
como base para fa planificacion y la accion. Un sistema de salud basado en APS requiere un sélido marco legeal, institucional y
organizativo, ademas de recursos humanos, econémicos y tecnoldgicos adecuados y sostenibles. Emplea préacticas dptimas de
organizacibn y gestion en todos los niveles del sistema para lograr calidad, eficiencia y efectividad, y desarrolla mecanismos activos
con el fin de maximizar la participacion individual y colectiva en materia de salud. Un sistema de salud de esla naturaleza promueve
acciones intersecloriales para abordar ofros deferminantes de fa salud y la equidad”.

La OPS/OMS considera que las RISS son una de las principales expresiones operativas del enfoque de la APS a nivel
de los servicios de salud, contribuyendo a hacer una realidad varios de sus elementos mas esenciales tales como la cobertura y
el acceso universal; el primer contacto; la atencion integral, integrada y continua; el cuidado apropiado; la organizacién y gestion
dptimas; y la accion intersectorial, entre otros.

El alcance de este documento

Este documento propone un marco conceptual ¥ operativo para entender las RISS, sefiala sus beneficios en términos del
desempefio general de! sistema de salud, sefiala opciones de politica y mecanismos instifucionales para poder desarrollarlas, y
propone una “hoja de ruta” para implementarlas en fos paises de las Américas. El contenido del documento se centra en fa integracion
de fa funcién de prestacion de los servicios de salud, y por lo tanto no profundiza sobre los mecanismos de integracion de fa funcion
de financiamiento/aseguramiento de los sistemas de salud. Las estrategias de integracién del financiamiento/aseguramiento de
tos sistemas de salud serdn desarrolladas en futuras documentos de la OPS/OMS. Del mismo modo, los mecanismos especificos
de integracion de los programas focalizados en enfermedades, riesgos y poblaciones especificas (programas verticales) seran
abordados en un documento aparte.

La version actual de este documento (Noviembre de 2008) es de bomrador en consulta. Este documento serd revisado v
mejorado después de la Consulta Regional sobre RISS a realizarse en Belo Hotizonte, Brasil, los dias 17 a 19 de Noviembre de
2008. Posteriormente, sus contenidos y recomendaciones seran sometidos a consideracion de los Cuerpes Directivos de la OPS/
OMS {durante el afio 2009).
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CAPITULO 1: El1 Desafio de la Fragmenta-
cidn de los Servicios de Salud en Las
Américas

El contexto macro de los servicios de salud: los sistemas de salud

El contexto macro de los servicios de salud se refiere fundamentalmente a las caracteristicas de los sistemas de salud
en los cuales éstos estdn inmersos. Los sistemas de salud han sido caracterizados de maneras diversas. La OMS define los
sistemas de salud come “el cenjunto de organizaciones, individuos y acciones cuya intencion primordial es promover, recuperar
ylo mejorar la salud” {8). Si bien es sustancial definir los limites de los sistemas de salud, es necesario recordar que éstos actian
como mediadores y articuladores, dentro de un marco politico, economico y técnico, y en un momento histérico determinado. En
consecuencia, fa definicion, los limites y los objetivos de un sistema de salud son especificos de cada pals de acuerdo con sus
propios valores y principios. Los sistemas de salud tienen tres funciones principales: |a rectoria, el financiamiento y la prestacion de
servicios.

LA FUNCION DE RECTORIA

La rectoria del sistema de salud corresponde al ejercicio de las responsabilidades de la autoridad sanitaria en materia
de: i) conduccion sectorial (p. Ej. andlisis de situacion de salud, formulacién de poiiticas, evaluacion de desempefio del sistema,
efc.); ii) regulacion; i) modulacion del financiamiento; iv) vigilancia del aseguramiento; v) ejecucion de las funciones esenciales de
salud publica y vi) aimonizacion de la provision de los servicios de salud. Segun el grado de descentralizacion del sector y de las
caracterfsticas politico-administrativas del pais (sistema federativo o unitario), asi como y del grado de separacion de funciones que
adopta la organizacion institucional en cada pais, estas responsabilidades se ubicaran en uno u otro nivel de la autoridad sanitaria
{nacioral, intermedio o local), y a veces las responsabilidades se comparten entre dos o mas niveles (9). En este sentido, La
autoridad sanitaria juega un rol fundamental en la posibilidad de medificar tanto fas variables del contexto de los servicios de salud
{p. . regulacion sobre prestadores privados o seguridad social), como de modificar sus realidades intemas en algunos casos (p. EJ.
servicios de salud que dependen del Ministerio de Salud), de modo de poder orquestar adecuadamente a los prestadores publicos
y privados a fin de que sus capacidades sean aprovechadas de manera mas racional y complementaria (10},

LA FUNCION DE FINANCIAMIENTO

Un buen sistema de financiamiento de la salud recauda niveles adecuados de fondos de forma tal que las personas puedan
usar los servicios cuando éstas los necesitan, y estén protegidas contra el riesgo de catistrofe financiera o empobrecimiento
asociados con el pago de los mismos. En el financiamiento existen a su vez tres funciones interrelaciorados para que esto sea
posible: la recaudacion de fondos, la mancomunacion de riesgos y la compra de servicios (11). La magnitud general de los recursos
nacionales gastados en bienes de salud como porcentaje de la economia nacional varia, y mucho, entre los distintos paises de
ias Américas. Esta amplia variacion en la participacion del gasto en salud come proporcion del PIB sugiere que, si bien el ingreso
pet capita desempeiia un papel en la explicacion de la porcién del PIB destinada al gasto nacional en salud, existen ofros factores
que pueden estar jugando un papel mas importante en la determinacion del nivel y composicion del gasto nacional en salud. El
hecho de que los paises gasten relativamente mas o menos de su PIB en salud depende mas de decisiones de politicas, y refleja
fa manera en que se organizan y financian los sistemas de salud. El gasto plblico v los ingresos fiscales son las herramientas mas
importantes que puede wilizar un gebierne para lograr un financiamiento y acceso méas equitativos a los servicios de salud (12). El
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nivel de financiamiento, fa forma de asignacion de los recursos y los mecanismos de pago a los prestadores inciden fuertemente
sobre la disponibilidad y el nivel de desempefio de los servicios de salud.

LA FUNCION DE PRESTACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

Proveer servicios eficientes, equitativos y de buena calidad, y permitir que la poblacton acceda a ellos, es una de las
funciones principales de los sistemas de salud, y la mas visible para la poblacion. Los servicios de atencion de salud incluyen
tanto los servicios personales como los de salud plblica, es decir responden tanto a las necesidades de los individuos como de la
poblacion. Cubren todos los niveles de atencién y abarcan todos los niveles de prevencion, incluidos la promocion y la prevencion,
el diagndstico y tratamiento oportuno, la rehabilitacion, y fos cuidados paleativos. Inciuyen también el cuidado agudo y el cuidado
de fargo plazo {13).

Dentro de la funcién de prestacion se puede incluir también a los trabajadores de la salud, los insumos y tecnologias
médicas, el equipamiento médico y la infraestructura en salud. Los trabajadores de la salud son todas las personas que estan
involucradas en acciones cuya intencion primordial es proteger y mejorar fa salud. La fuerza de trabajo en salud esta compuesta
por los prestadores de servicios de salud, los gestores/administradores y el personal de apoyo. Incluye trabajadores de fa salud
privados y del sector pablico, trabajadores remunerados y no remunerados, personal no técnico y cuadros profesionales. Los paises
tienen enormes diferencias en el nivel, habilidad técnica y mezcla de género de sus fuerzas de trabajo. En términos generales, existe
una correfacion positiva entre la densidad de la fuerza de trabajo en salud e indicadores de cobertura de servicios y resultados en
salu (14). Una fuerza de trabajo en salud de “buen desempefio” es aquella que esta disponible, es competente, estd motivada y
es productiva, Para lograr esto, se necesita emplear acciones para gestionar dinamicamente los puntos de “entrada’ y “salida” de!
mercado laboral, y mejorar la distribucion y el desempefio de los trabajadores de salud existente {15). Ademas, un sistema de salud
de "buen desempefio” asegura un acceso adecuado y equitativo a productos médicos esenciales, vacunas y otras tecnologfas de
demostrada eficacia y. costo-efectivida (16). La cantidad, calidad y distribucion de los recursos humanos, fisicos y tecnologicos en
salud determinan también la disponibilidad y el nivel de desempefio de los servicios de salud.

LOS CONDICIONANTES HISTORICOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD

Por dltimo, Yas caracteristicas especificas de cada sistema de salud dependen de |a historia y las condiciones politicas y
s0cio econémicas de cada pais, asl como del grado de influencia que ejercen los diversos grupos de interés y el juego de las fuerzas
politicas. La historia de la creacion y desarrollo de los sistemas de salud en la Region se vincula estrechamente con la evolucion de
los regimenes de proteccion social en el contexto del Estado benefactor, que surgieron en el mundo occidental desde comienzos
del siglo XX. Pero a diferencia de los modelos instaurades en la mayoria de los paises europeos, los subsistemas latincamericanos
se orientaron hacia estratos especificos de la poblacion, agrupados por clase social, ingreso, ocupacion, insercion en el mercado
laboral formal, origen étnico o condicion urbana o rural, lo que produjo un fendmeno de segregacion poblacional consistente en Ja
estratificacion del ejercicio del derecho a la salud. Debido a ello, la estructura organizativa tradicional de los sistemas de salud en
- América latina y el Caribe consistié en un arreglo no integrado de susbsistemas dirigidos a estratos especificos de la poblacion, fa
que condujo a su mayor segmentacion y fragmentacion y afectd profundamente a su desempefio (17).

El desafio de la fragmentacidn de los servicios de salud

La fragmentacion' de los servicios de salud es una causa importante del bajo desempefio de los servicios de salud, y por
ende del bajo desempefio general de los sistemas de salud. La fragmentacion puede generar por sf misma, o conjuntamente con
otros factores, dificultades en el acceso a los servicios, la entrega de servicios de baja calidad técnica, el uso irracional e ineficiente
de los recursos disponibles, un incremento innecesario de los costos de produccion, y la baja satisfaccion de los usuarios con
los servicios recibidos (18) (19) (Ver figura 1). Por otro lado, la fragmentacion puede ser |a consecuencia de la accion de otros
factores que la causan {p. Ej. financiamiento insuficiente que impide la prestacion de servicios integrales), o puede ser un factor que

1 La OPS define la fragmentacion de los servicios de salud como la “coexistencia de muchas unidades ¢ entidades no infegradas en |a red de servicios de
salud” {Salud en las Américas 2007, Washingfon DC: OPS/OMS).
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incide sobre otros factores causales, los que a su vez impactan negativamente sobre el desempefio general del sistema (p. Ej. la
duplicacion de examenes de laboratorio que trae aparejado un incremento innecesario de los costos, los que a su vez disminuyen
€l nivel de financiamiento del sistema).

Figura 1. La relacion entre la fragmentacién y el desempenio de los servicios de salud
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La fragmentacién de los servicios de salud puede manifestarse de miuitiples formas y puede reflejarse en los distintos
niveles del sistema. A nivel de la experiencia de las personas con el sistema, la fragmentacién se manifiesta fundamentalmente
como falta de acceso a los servicios yfo de oportunidad en la atencion, pérdida de ta continuidad de los procesos asistenciales, y
la falta de conformidad de los servicios con las necesidades y fas expectativas de los usuarlos. La falta de acceso se manifiesta
por la demanda reprimida a los servicios o por la postergacion de la entrega de servicios. La falta de oportunidad se expresa
comimmente como listas de espera, derivaciones tardias o la entrega de servicios con enfoque programatico reducido (p. Ej.
pragramas verticales). En términos de la falta de continuidad asistencial, ésta se manifiesta por elemplo en la necesidad de tener
que visitar mltiples sitios asistenciales y diversos prestadores para solucionar un tinico episodio de enfermedad. También se puede
manifestar por la falta de una fuente regular de cuidado (por ejemplo la falta de un equipo de salud del 1er nivel de atencién), o por
el extravio de informacién clinica entre visitas médicas, o por fa falta de cuidado a lo fargo def tiempo en el manejo de condiciones
cronicas. £n una encuesta realizada a gestores/prestadores del primer nivel de atencion, sélo el 45% de los entrevistados sefiald
que los pacientes son vistos por el mismo doctorfequipe de salud (20). Otras manifestaciones incluyen repsticiones innecesarias de!
histonial clinico, duplicaciones de las pruebas diagnésticas y llenado de mltiples formas administrativas en cada lugar de atencién.
Desde el punto de vista de la falta de conformidad de los servicios, ésta se puede manifestar en el énfasis curativo en desmedro
de las acciones de fomento y prevencién, en el énfasis individuat en desmedro de las acciones colectivas y de salud publica, en el
trato impositivo y poco amable del personal de salud, o en la indicacion de intervenciones no basadas en criterios y conocimiento
cientifico y que no se ajustan a las preferencias culturales y/o de género de las personas.
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Grafica 1: Encuesta de percepcion sobre el nivel de continuidad de la atencién de salud en 16
paises de América latina y el Caribe, afio 2002.
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3.1.1 ;Son los pacientes vistos por el mismo 3.1.4 En la practica habitual, ;opera un buen
prestador {doclor / equipo de salud) cada vez que sistema de referencia y contrarreferencia para
consultan? pacientes segun grado de complejidad de éstos?
3.1.2 ¢ Existe un sistema de citas y de seguimientode  3.1.5 ; Existe una politica que permita asegurar que
las mismas, incluyende la organizacion de visitas los establecimientos de APS cuenten regularmente
domiciliaras por parie del equipo de salud? con una dotacion de médicos o enfermeras?

3.1.3 {Se fomenta la adscripcion de la poblacion de
un érea geografica en listas o registros con un
prestador especlfico o grupo de prestadores de APS?

Fuente: OPS/OMS (2004). Revision de las politicas de atencion primaria de salud en américa latina y el caribe. Volumenes 1y 1. Area de Tec-
nologia y Prestacion de Serviclos de SaludfUnidad de Organizacion de Servicios de Salud.

A nivel det desempefio general del sistema, la fragmentacion se manifiesta fundamentalmente coma descoordinacion
e incomunicacion entre los distintos niveles y sitios de atencitn, duplicacidn de servicios e infraestructura, capacidad instalada
ociosa en algunos casos, sobre utilizacion de recursos en ofros casos, cuidado de salud provisto en ef lugar menos apropiado,
particularmente a nivel hospitalario, y distribucion inequitativa de fos centros de atencion que no considera la ocupacion del territorio
por la poblacion (urbanofrural, centro/periferia urbana, reas ricas/pobres). En encuestas realizadas por OPS/OMS (Ver Grafica 1),
la falta de coordinacion entre los niveles de atencion se percibe como un serio problema tanto por los gestores del primer nivel de
atencion como por tos gestores de la atencion hospitalaria y de alta complejidad. En el caso del pdmer nivel de alencion, solo el 22%
de los encuestados sefiald que |os sistemas de referencia y contra-referencia funcionan de forma adecuada (21). Por otro lado, sdlo
el 35% de los gestores/prestadores hospitalarios y de alta complejidad sefialan que estos sistemas funcionan adecuadamente (22).
Con respecto al sitio mas apropiado de atencion, los gestores de servicios hospitalarios y de alia complejidad sefialaron que un 52%
de los pacientes hospitalizados podrian haber sido resueltos en el primer nivel de atencion (23). Estos hallazgos son consistentes
con estudios realizados en Costa Rica que sefialan que los hospitales hacionales realizan un 52% de actos que quirirgicos que
podrian haberse realizado en hospitales de menor complejidad, sin impactar adversamente en la calidad de la atencion (24).

Ofras manifestaciones de |a fragmentacion de los servicios incluyen la baja capacidad resolutiva del 1er nivel de atencion,
la “captura” del paciente por el especialista (el paciente que no regresa al 1er nivel después de concluida la inter-consuita), y el
use de servicios de urgencia para la atencién especializada eludiendo la consufta ambulatoria. A nivel de establecimientos de
saiud individuales, la fragmentacion se puede manifestar como sarvicios clinicos que funcionan como departamentos estancos al
interior de la organizacidn, cada uno compitiendo con el ofro por recursos propios y duplicando la infraestructura existente. Otras
manifestaciones incluyen la admisién de pacientes intra-hospitalarios que podrian haber sido resueltas en forma ambulatoria, la
admision de pacientes quirirgicos sin tener compleios los estudios pre-operatorios, y la prolongacion de los tiempos de estadia
intra-hospitataria por dificuitades al alta (p. Ei. enfermos con problemas sociales).
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Caja 1. Principales problemas de las redes de servicios de salud segin gestores de servicios
de salud.

En una reunion de gestores de servicios de salud de paises centroamericanos, éstos sefialaron que los principales problemas
que los afectan son los siguientes:

+  Falta de coordinacion entre niveles de atencion {falla en la referencia, y mas ain en la contra-referencia de pacien-
tes).

+  Capacidad resoiutiva “real” de los niveies de atencién no corresponde a la capacidad resolutiva asignada. Ademas, baja
capacidad resolutiva periférica (del primer nivei).

+  Falta de coardinacion de servicios al interfor de las instituciones piblicas, entre el sector piblico y el privado, y entre
paises.

» largas lista de espera,

+  Falta de gestion de la cafidad.

*  Recursos escasos, exacerbados por problemas de ineficiencia y subejecucion presupuestara.

+  Sistemas administrativos excesivamente centralizados.

+  Deficiencias en ia capacidad gerenclal de los gestores y prestadores de la red.

«  Falfa de motivacion y compromiso de los funcionarios dei sistema (clima y cultura organizacional).
+  Déficit de personal y no cumplimiento de ios horarios contratados.

+  Existencia de “clientelismo”, es decir la atencion a solicitudes de grupos de presién,

OPS/OMS (1999). Reunidn centroamericana de redes de servicios de salud: informe final: San José, Costa Rica, 20-22 de Agosto de 1997. Di-
vision de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud.

Las causas de la fragmentacién de los servicios de salud

Como hemos mencionado anteriormente, |a fragmentacion puede ser causada por una diversidad de factores, algunos del
Ambito externo, y otros del ambito intemo del sistema. A continuacion sefialamos algunos de los factores mas importantss:

LA SEGMENTACION DEL SISTEMA DE SALUD

La segmentacion” de los sistemas de salud es un gran condicionante de la fragmentagitn de los servicios de salud de la Region.
En los sistemas segmentados, la coexistencia simultanea de subsistemas con distintas modalidades de financiamiento, afiliacian y
provision, “especializadas’ de acuerdo a los diferentes segmentos de [ poblacion, condicionan de partida, y de forma estructural,
fa existencia de subsistemas que funcionan en forma independiente una de ofra, causando graves problemas de integracion desde
una perspectiva global de! funcionamiento del sistema. Este fenomeno, de raices histéricas, significa que muchos de los sistemas
de salud y proteccion social latinoamericanos se “especializan” en estratos especificos de fa poblacidn agrupados por clase social,
Ingreso, ocupacion, insercién en el mercado laboral formal, origen étnico, u ocupacion del teritorio (urbano/rural), produciendo el
fendmeno de ta segregacion poblacional, generando una estratificacién inconsistente con el ejercicio del derecho a la salud. Como
consecuencia, las redes de provision de servicios fueron creadas de forma acorde por cada subsistema, cor limitada integracién y

2 Lossistemas segmentados se caraclerizan por [a co-exisiencia de un subsistema piblico orientado  los pobres e indigentes; un subsistema de seguridad
social, especiafizado en los trabajadores formales y sus dependientes; v, un sub-sector privada que, a su vez, se divide en dos: uno con fines de jucrg,
concenirado en los segmentos mas ricos de fa pablacién ¥ ofro, sin fines de lucro (ONG's, organizaciones de beneficencia), orientado a satisfacer lag
necesidades de los pobres desprovistos de prateccion por parle del sistema pliblice (Organizacion Panamericana de la Salud. Exciusion en salud en paises
de América Lafina y el Caribe. Serie Extension de la Proteccion Social de k2 Salud. No. 1, Washington, 2003).
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comunicacion entre las unidades asistenciales que las forman, tanto dentro de un mismo subsistema como entre los subsistemas
y los diferentes niveles de atencion. Con frecuencia, la prestacion de servicios se concentra en las dreas urbanas mas ricas y en la
poblacion asafariada, generando un uso ineficiente de los recursos secioriales y dejando desprotegidos a los mas pobres, al sector
informal de la economia, y en muchos paises, a las poblaciones indigenas, afro-descendientes, urales y urbano marginales. Por
otra parts, la segmentacidn genera ademas una ampliacion de los prestadores de servicios de salud fuera del Ambito piiblico, y
por fo tanto, una mayor necesidad de la capacidad de la autoridad sanitaria de cumplir sus funciones regulatorias en materia de
servicios de salud. Como se vera mas adelante, la debilidad de la capacidad rectora en contextos de sistemas segmentados puede
agravar ain mas la fragmentacion de los servicios de salud.

LA DESCENTRALIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD QUE FRAGMENTA LOS NIVELES DE ATENCION

En ocasiones, y dependiendo del tipo de descentralizacitn, fos beneficios de ta descentralizacion se pugden veraminorados
por problemas en su disefio e implementacion. Enire los problemas que afectan ia capacidad de infegracion de los servicios de
salud se incluyen: i) debilidades en la capacidad técnica, administrativa y financiera para gestionar los servigios descentralizados; i)
incremento innecesarnio de los costos de transaccion del sistema; iif) pérdida de economias de escala para la compra y distribucion
de bienes e insumos indispensables para fa prestacion de senvicios; y iv) la fragmentacion de los niveles de atencién al transferir la
gestion de los distinlos niveles de atencidn a distintas instancias administrativas de gobiernc {p. Ej. Ia transferencia del 1er nivel de
atencion a la administracién municipal, al mismo tiempo que se transfiere la gestion de la especiaiidad a la administracion provincial
0 regional).

EL PREDOMINIO DE PROGRAMAS FOCALIZADOS EN ENFERMEDADES, RIESGOS Y POBLACIONES ESPECI-
FICAS

H predominio de programas verticales conlleva una serie de limitaciones y efectos indeseables entre los cuales destacan
(25) (26} {27): i) la falla en abordar {as causas subyacentes de Ia enfermedad; i) la duplicacién de esfuerzos y ¢l desperdicio de
recursos; iii) et abandono de importantes grupos poblacionales yfo problemas de salud; iv) la pérdida de oportunidad para abordar
situaciones de co-morbilidad; y v) la competencia o sustraccién de recursos de oftros servicios/programas. Por ofra parte, existirian
es0 si situaciones excepcionales en ios cuales los programas verticales si tendrian una indicacion precisa. Estas situaciones
corresponderian por ejemplo a paises en situacion “fragil” (como medida de corfo plazo), a la necesidad de controfar epidemias y
manejar algunas emergencias sanitarias, o a la necesidad de proveer servicios a grupos poblacionales especiales {p. Eje. poblacion
penal, drogadictos, trabajadores sexuales) (28). El predominio de programas verticales que se observa en algunos de los paises de
la Region se explica, al menos en parte, por la preferencia de algunos donantes intemacionales en financiar programas de salud de
foco programétice reducido.

LA SEPARACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DE LOS SERVICIOS DE ATENCION A LAS
PERSONAS .

En algunas realidades, la separacidn de los arreglos financieros, institucionales y de prestacion de los servicios de salud
publica® de los setvicios de atencidn a las personas es ofra causa importante de la fragmentacidn de los servicios de salud. Adn
cuando muchas de las acciones de salud publica no significan necesariamente servicios de salud provisios a individuos, familias
ylo comunidades, existen eso si muchos servicios de salud publica que si debieran integrarse y complementarse con los servicios
de atencién a fas personas, particularmente aquellos referidos al 1er nivel de atencion (29). El menosprecio de |a importancia de
ta salud piblica en ia organizacion y &l funcionamiento de ios sistemas de atencion y de ios servicios de salud es quizas, la causa
principal de |a baja efectividad social de los sistemas de salud, de los niveles bajos de satisfaccion de la poblacion con respecto a
la atencion recibida y de los fracasos de algunas reformas sectoriales realizadas en los liltimos dos decenios (30).

3 Segun OFS, la salud piblica "es el esfuerzo organizado de la sociedad, principalmente a travds de instifuciones de caracter plblico, para mejorar,
promover, proteger ¥ restaurar la saiud de las poblaciones por medio de acluaciones de alcance colectivo™ Organizacion Panamericana de la Salud {2002).
La salud plblica en las Américas: nuevos conceplos, andlisls de! desempeaiio y bases para la accidn. Publicacion cientifica y técnica No. 583, Washingion,
D.C.: OPS.
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EL MODELO DE ATENCION CENTRADO EN LA ENFERMEDAD, EL CUIDADO AGUDO Y EL MANEJO INTRA-
HOSPITALARIO

£l predominio del modelo de atencion centrado en la enfermedad, el cuidado agudo y el manejo intra-hospitalario es otro
causal importante de la fragmentacion de los servicios de salud. La atencion centrada en la enfermedad desconoce la importancia
de la promacion de la salud y ia prevencion de la enfermedad, af igual que desconace las necesidades mas amplias de la “persona
como un fodo” (por ejemplo la necesidad de apoyo social, mental yio emocional en el manejo de enfermedades cronicas y/o
pacientes terminales). Lo mismo se puede decir con refacion a la atencion centrada en el cuidado agudo, la cual falla en brindar
ei debido cuidado de saiud a [0 largo del tiempo caracteristico de las enfermedades crénicas (31). Ef predominio del manejo intra-
hospitalario contribuye también a la fragmentacion de los servicios debido a que, en la mayoria de los casos, éste es de mas dificil
acceso que los servicios no hospitalarios, y porque ademas promueve la atencion de saiud en ef lugar menos apropiado, causando
por una parte riesgos innecesarios a la salud de las personas (p. Ej. infecciones nosocomiales), y por otra parte, un incremento
innecesario de los costos de a atencion, existiendo altemativas mas eficientes para el gasto en salud.

LA DEBILIDAD DE LA CAPACIDAD RECTORA DE LA AUTORIDAD SANITARIA

La autoridad sanitaria juega un rol fundamental e imemplazable en la consecucion de los objetivos de politica econdmica
y social de los gobiemos, los gue incluyen, entre otros, avances en materia de equidad y justicia social, cohesion social, salud y
seguridad ciudadana, eficiencia econémica y participacion secial (32). En este marco, las auioridades sanitarias debieran priorizar
y abordar el problema de la fragmentacion de los servicios de salud a través de sus funciones de conduccidn y regutacion sectorial,
modulacion del financiamiento, garantia del aseguramiento, armonizacion de la provision de servicios de salud y ejecucion de fas
funciones esenciales de salud piblica* (33). Sin embargo, en situaciones de débi capacidad rectora de las autoridades sanitarias, la
prestacion de los servicios de salud tiende a ocurrir de forma méas desordenada y anarquica, causando problemas de fragmentacidn
de los mismos. Esta situacion tiende a agravarse ain més en contextos de sistemas de salud altamente segmentados y con fuerte
dependencia de financiamiento extemo.

PROBLEMAS EN LA CANTIDAD, CALIDAD Y DISTRIBUCION DE LOS RECURSOS

Los probiemas en la canfidad, calidad y distribucion de los recursos se pueden manifestar de diversas formas. Desde el
punto de vista de la cantidad, en muchas realidades el problema es la falta de infraestructura, personal, insumos y presupuesto
para operar os servicios. En estos casos, la fragmentacion se manifiesta por problemas de acceso a servicios integrales, servicios
de muy baja calidad técnica, y falta de continuidad de los servicios a lo largo del tiempo. Pero el problema de los recursos se
puede manifestar también como excesc de camas hospitalanas, exceso de tecnologias de alto costo, y exceso de especialistas.
En estos casos, el problema es la falta “relativa’ de cuidados ambulatorios, de tecnologia apropiada, y de generalistas para
resolver los problemas de salud mas prevalentes en la poblacion. La falta de calidad en los recursos es especialmente impoitante,
particuiarmente en el 1er nivel de atencion a la salud. En estos casos, el probiema puede ser por ejemplo |a falta de competencias
adecuadas del personal de salud unida a las ineficiencias de los sistemas de apoyo clinico.

CULTURAS ORGANIZACIONALES CONTRARIAS A LA INTEGRACION

Tradicionalmente las organizaciones han sido disefiadas sobre estructuras funcionales, es decir sobre la base de disciplinas,
establecimientos de salud o lineas de productos/servicios. El supussto de este tipo de organizacion es que es mas facii manejar a
especialisias cuando son agrupados en un mismo departamento, bajo fa direccion de un jefe que posee capacitacion y experiencia
de la disciplina en particular. Por un lado, este tipo de disefio organizacional promueve la especialzacion de ias habilidades y
el conocimiento, facilita la homogenizacion los procesos de entrega de servicios, y facilita el proceso de toma de decisiones y
comunicaciones porque fos gerentes comparten la experticia yla cultura de sus subordinados. Noobstante lo anterior, las estructuras

4 las funciones esenciales de salud pdblica incluyen: i} monitoreo, evaluacion y analisis del estado de salud; i) vigilancia en materia de salud piblica,
investigacion y control de los riesgos y amenazas para la salud pdblica; iif) promocion de la salud; iv) participacion social en 10 que se refiere a la salud; v)
desarrollo de polilicas y capacidad institucional para la planificacion y gestion en cuestiones de saluc publica; vi) fortalecimiento de la capacidad institucional
para la reglamentacion y ejecucion en el marco de la salud pablica; vii) evaluacion y promacion del acceso equitativo a os servicios de safud necesarios;
viif} desarrollo y capacitacion de los recursos humanos en salud piblica; ix) garantia de 1a calidad del personal y de los servicios de salud basados en la
poblacion; x} investigacion en salud piblica; y xi) reduccidn de la repercusion de las emergencias y los desastres en fa salud,
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funcionales tienden a enfatizar |a rutina en as tareas, conducen a una vision de corto plazo, promueven una perspectiva estrecha
de miras de los gerentes, reducen la comunicacion y cooperacion entre diferentes unidades, y dificuitan Ia rendicién de cuentas por
los resultados més amplios, particularmente cuando los restitados clinicos dependen de acciones multidisciplinarias (34).

Los profundos cambios en el entorno y el quehacer de los servicios
de salud

Los sisternas de servicios de salud se encuentran sometidos a constantes “presiones” para el cambio que los obligan a
adaptarse a las nuevas reafidades del entorno. Las vertientes que propician estos cambios son maitiptes y pueden agruparse en
términos de cambios originados en la demanda de los servicios, cambios originados en la oferta de los servicios, y cambios det
contexto mas amplio.

LOS CAMBIOS ORIGINADOS EN LA DEMANDA DE LOS SERVICIOS

La caida enlas tasas de fertilidad, el aumento de ta expectativa de vida y el envejecimiento de la poblacion son importantes
cambios demograficos que inciden fuertemente sobre el perfil epidemiolégico de ia poblacion, y por ende en la demanda de los
servicios de salud. El envejecimiento de la poblacion conlleva un aumento de ias patologias cronicas y de la co-morbilidad que los
sistemas actuales no estan en condiciones de responder. El aumento de la prevalencia de enfermedades croricas requiere no sélo
de una mayor colaboracion entre proveedores, sino ademdas de una mayor infegracion entre el cuidado del 1er nivel de atencion y el
de especialidad, y del desarrollo de redes clinicas integradas. Ademds, muchos sistemas enfrentan la co-existencia de problemas
asociados a la pobreza y a la exclusion social (p. Ej. enfermedades contagiosas y la malnutricion), al mismo tiempo que enfrentan
nuevos desafios tales como el VIH/SIDA, estilos de vida poco saludables, el incremento de las viclencias y 10s accidentes, y el
aumento de los problemas mentales.

Por otro lado, los usuarios estan demandando servicios de mayor calidad y que se ajusten mas a sus preferencias
individuales y grupales. La mayoria de las personas fienen hoy en dfa un mayor acceso a informacion sobre salud y tienen una
mayor conciencia sobre sus derechos en salud. Los usuarios se estan volviendo mas atentos a sus necesidades de cuidados
individuales y estan demandando una cobertura de salud mas integral, que se olorgue en ambientes mas cercanos a su hogar, y
que esté accesible fas 24 horas del dia (35). Esta situacion ha lievado a las organizaciones prestadoras de servicios a cambiar su
actitud fradicionalmente cerrada y auto-referenciada a una actitud més abierta a la participacion ciudadana en temas clave como la
gobemanza, la gestion y fa entrega de los servicios de salud.

LOS CAMBIOS ORIGINADOS EN LA OFERTA DE LOS SERVICIOS

En este ambilo existen avances importantes en la tecnologia que aumentan la expectativa de vida y que otorgan
nuevas formas de atencion, pero que ademas pueden aumentar los costos de fa atencion. Como ejemplos de estos avances se
pueden mencionar los nuevos métodos de screening, las nuevas tecnologias de medicamentos, la terapia genética, las lécnicas
laparoscopicas y de cirugia invasiva minima, las tecnologias de transplante de organos, las nuevas tecnologias de imagenes y
radiotogfa intervencionista, y fa telemedicina.

Desde el punto de vista financiero, en casi todos los paises de la regién se pueden constatar aumentos en los costos de
la atencién y la aplicacion de nuevos mecanismos de pago para contenerlos. Desafortunadamente estos incrementos en fos costos
de atencion se dan en un contexto de dificultades de financiamiento del sector. Por otra parte, en la Region existen muchos paises
que todavia tienen una gran dependencia def financiamiento externo. Esta situacion conlleva dos problemas importantes desde
8l punto de vista de la integracion de los servicios. En primer lugar, ta dependencia externa condiciona visiones corto placistas en
materia de organizacion y gestion de los servicios debido a gue fos fondos no necesariamente estan garantizados en el mediano y
largo plazo. Por otro lado, muchos donantes tienden a privilegiar esquemas de programas verticales los cuales, como hemos visto
anteriormente, son causales importantes de la fragmentacion de los servicios.
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Otro desafio importante es el déficit de personal de salud calificado. Muchos paises estan sufriendo ta emigracion de su
personat calificado, especialmente médicos y enfermeras, después de afios de inversion en su capacitacion. Por otra parte, existen
problemas de inadecuacion de los perfiles profesionales y laborales del personal de salud para adaptarse a fos cambios en el perfil
epidemioiogico, a los avances tecnologicos y a los nuevos modelos de atencion introducidos en los ltimos afics. Mas importante
alin, existen serias inequidades en cuanto a la distribucion geografica de los trabajadores de la salud, particularmente en las zonas
rurales y més aistadas de los paises.

Otro cambio que se percibe a nivel de ia oferta de los servicios son los esfuerzos por intentar cambiar el modeio de
atencion, desde un modelo centrado en la enfermedad, a un modelo centrado en ia salud. El nuevo modelo de atencién busca
preservar la salud de la poblacion y evitar la enfermedad. Las estrategias de accién se basan en acciones de promocién de la saiud
y prevencion de la enfermedad, acciones de salud pliblica e intervenciones inter-sectoriales. Los servicios buscan proporcionar un
cuidado integral de la salud y asegurar la continuidad de la atencién a través de la conformacion de redes de servicios®, Desde
el punto de vista organizativo, se pone mayor énfasis en fa formacion de equipos de salud multidisciplinarios y en estimutar la
produccion y empleo de personal de salud generalista o “integralista”. Los sistemas y redes de prestacion de servicios de salud
tienden a integrarse para mejorar {a continuidad de la atencién y maximizar la eficiencia del sistema. Los gestores de los servicios
se preocupan mas en propiciar las condiciones para el mejoramiento de la cafidad de la atencion, y en evaluar el desempefio y
los resultados en salud del sistema. El lugar predilecto de la atencidn ya no es més el hospital, sino el lugar mas apropiado para
proporcionar dicha atencion. Por Ultimo, la responsabilidad por la salud adquiere una dimension multisectonial y demanda una
mayor participacién individual y comunitaria (Ver Tabla N. 1).

5  Elconcepto de “red” de servicios se asodia a: ) arficulacion funcional de unidades prestadoras de distinta naturaleza; ll) organizacion jerérquica segin
niveles de complejidad; iii) un referente geografico comin; iv) el comando de un operador dnico; v) normas operacionales, sistemas de informacion v otros
Fecursos logisticos compariidos; y v un propasito comin.
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Tabla N. 1. La transformacién del cuidado de la salud

El “pasado” de los servicios de salud El “future” de los serviclos de salud

+  Enfasis en el tratamiento de la enfermedad — Enfasis en la promocion y la preservacion de la salud

» Responsable por pacientes individuales — Responsable por la salud de poblaciones definidas

+  Enfasis en el cuidado agudo — Enfasis en el continuo del cuidado de la salud

+  Atencion a problemas especificos — Cuidado integral

+  Lameta es el llenado de camas — Lameta es proveer el cuidado en el lugar méas apropiado

+ Elpersonal de salud, los hospitaies y las ase- —+ Los servicios de salud frabajan de “forma integrada®
guradoras de salud trabajan por separado

*  Precdeminio hospitalario — Predominio ambulatorio

*  Predominio de especialistas — Predominio de generalistas

+  Predominio de médicos — Incorporacion de otro tipo de personal de salud

= Practica individual — Trabajo en equipos multidisciplinarios

*  Gestores coordinan servicios — Gestores buscan activamente |a garantia y el mejoramiento

continug de la cajidad
*  Dominio profesional — Participacidén comunitaria

+ Las personas son receptores pasivos de los — Aute-cuidado y auto-gestion de ja saiudfenfermedad
servicios — Responsabilidad compartida con otros sectores de la
* Responsabilidad exclusiva del sector salud economia

Fuentes: Modificado de Shortell 5, Kaluzny A (1997). Organization theory and health services management. In: Shortell S, Kaluzny A, and Associ-
ates. Essentials of health care management. Delmar Publishers; y Filerman G. (1994). Health: the emerging context of management. In: Taylor R,
Taylor S, editors. The AUPHA manual of health services management. Gaithersburg, Maryland: Aspen Publishers, Inc.

LOS CAMBIOS DEL CONTEXTO MAS AMPLIO

Diversos cambics de indole més amplia también estén ejerciendo presiones sobre los servicios que obligan a que éstos
sean mas anticipatorios, flexibles y adaptables. La globalizacion por ejemplo trae aparejada mayores oportunidades de intercambio
de informacion y conocimiento en materia de salud, pero también acrecienta los riesgos de fransmision de enfermedades contagiosas
a nive! global. La globalizacion esté facilitando también el movimiento de personas que buscan servicios en otros paises (prestacion
trasnacional). Este fenémeno va adquiriendo cada vez més relevancia en la medida que varios de los paises de la Region se estan
convirtiendo en prestadores de este tipo de servicios, en lo que se denomina usualmente como “turismo de salud”. Otros probiemas
de orden mas amplio son jas crisis humanitarias motivadas por conflictos de variada intensidad, el calentamiento global, el detericro
severo delambiente, y la existencia de paises en situacion “fragi”, todos los cuales tienen el potencial de generar demandas nuevas
y abruptas que facimente pueden hacer colapsar la oferta de servicios de salud existentes.

Por otra parte, el bajo nivel de desempefio de [os servicios publicos, las dificuitades de acceso y €l alto costo de los servicios
privados estan siendo cuestionados por fos gobiemos, la sociedad en general y los usuarios en particular. Este cuestionamiento
ha originado esfuerzos mas amplios de modernizacion y descentralizacion del Estado que buscan, entre otras cosas, un uso mas
eficiente y racional de los recursos publicos, la rendicion de cuentas por parte del Estado y una mejor reguiacion de fos sectores
publico y privado,
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En el marco de las reformas macroecondmicas que ocurrieron durante Jas décadas de 1980 y 1990, los paises de la
region implementaron una serie de reformas a sus sistemas de salud, con un fuerte énfasis en medidas para incrementar costo-
efectividad, lograr sostenibilidad financiera, promover la descentralizacion, y otorgar un rol mas importante al sector privado. Esas
reformas se vincularon a los procesos de ajuste macroecondmico, reduccién del tamafio y rol del Estado y desregulacion de los
mercados. Dichos procesos de reforma en salud tuvieron resultados diversos, y hoy se puede observar como algunas de las
reformas implementadas durante estas décadas agravaron aun mas los fenémenos de segmentacion, fragmentacion y segregacion
poblacional sefialados previamente (Ver Tabla No 2).

Tabla N 2. Principales resultados y problemas de las reformas sectoriales de salud de los afios
80 y ’90 en los paises de ALC

Resultados Problemas

+ Se identificaron 1as diversas fun-
ciones que realizan los sistemas
de saiud y en muchos paises se
separaron estas funciones.

+ El sector privado adquirid mayor
importancia en el aseguramiento
y en la provision de serviclos de
salud,

* La creacion, promocion y desregulacion de los mercados def aseguramiento
y provision condujo a la multiplicacion de agentes intermediarios en compe-
tencia.

+ Ello intensificd la segmentacion al interior del sistema, elevé los costos de
transaccion y debilito el rol rector del Ministerio de Salud.

+ La inversion publica en salud no ha aumentado, aun en un confexio de
discreto incremento def gasto social

+ El gasto pdblico se redujo drasticamente en la mayoria de los paises. La
implementacién de mecanismos estrictos de control de costos condujo a
pérdidas en infraestructura piblica de salud y en recursos humanos

+ Laintroduccion de cuotas de cobro a los usuarios y ofros mecanismos de
pago en & punfo de atencidn aumentaron e} gasto de bolsilio en la mayoria

+ Se introdujo la idea de disciplina
fiscal en el sector pablico de
salud, con énfasis en la sostenib-
ilidad financiera.

+ Seinicié la bisqueda de nuevas
fuentes de financiamiento en

salud de los paises
« la introduccion de la logica de casi-mercados en el sector plblico de salud
deteriord las funciones esenciales de salud poblica.

+ Laimplementacion de com- « Lla promocion de competencia entre aseguradores yfo proveedores para
promisos de gestion mejoré la captar clientes con capacidad de pago profundizé la segmentacion.
gestion de servicios, en algunos + La introduccidn de incentivos econdmicos a la provision de servicios de
asos. salud individual llevo a la priorizacion de servicios curativos por sobre ac-

« Se inicio fa aplicacion de criterios ciones preventivas.
de eficiencia y efectividad enla + Se ha avanzado poco en la mejoria del desempefio y de la efectividad
provision de servicios de salud. general de los sistemas y en los aspectos de calidad de la atencitn, bien asi

en evitar la fragmentacion y la falta de racionalidad en la disponibilidad de la
infraestructura,
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» Laintroduccion de “paquetes basicos” para los pobres, con la aparicion de
planes de prestaciones distintos en calidad y cantidad para los diversos astra-
tos de poblacion de acuerdo a su condicién econdmica profundizé la segment-
acion de los sistemas de salud.

+ Lacreacién de fondos separados para aquellos con capacidad contributiva y
para los gque no pueden contribuir condujo a |a pérdida de solidaridad al interior
del sistema, acentud la segregacion poblacional, y profundizd ta inequidad en
el acceso a los cuidados de salud asi como en los resultados de salud.

» lLa cobertura no aumentd como se esperaba, y, en muchos casos, el incre-
mento de la demanda por servicios de salud no pudo ser satisfecho debido a la
escasez de recursos asignados a mejorar |a provision de servicios de salud

* Seimplementaron mecanismos de
focalizacion para extender cober-
tura y alcanzar a las poblaciones
marginadas.

* Muchos paises adoptaron la idea
de crear “paqueles basicos” de
salud para los pobres o para gru-
pos especificos de la poblacion

* Procesos incompletos de descentralizacion profundizaron la falta de rectoria y
la inequidad geogréfica en |a provision de servicios de salud.

« §lL.a fragmentacidn de la red de entrega de servicios se profundizé y hoy es uno
de los rasgos més caracteristicos de los sistemas de salud en la regién, donde
opetan miltiples agentes sin coordinacion y a menudo en competencia unos
con otros.

« Enta mayoria de los paises se
busct aumentar la participacion
local en la administracidn de
servicios mediante procesos de
descentralizacion

Fuentes: Fleury §. 2001; Leveovitz E, Acufia C. 2003; Mesa-Lago, C. 2005; World Bank, 2006_; CEPAL, 2006 y el conjunto de Perfiles de Sistemas
de Sajud de ios Paises de la Regién — Ediciones 2000-2002, disponibles en www.lachealthsys.org

Como se desprende de |a tabla anterior, las reformas sectoriales pusieron més énfasis en el desarrollo de la competencia
entre los prestadores de servicios a través de politicas come libertad de eleccion, pago por resultados y un aumento en el pluralismo
de la provision. Sin un manejo adecuado, estas politicas corren el rigsgo de aumentar la fragmentacién de los servicios de saluda
{36). En los Ultimos afios se observa una tendencia a abandonar la competencia e introducir politicas que favorezcan la colaboracion
entre proveedores de salud como via para mejorar la eficiencia del sistoma y la continuidad de fa atencion sanitaria.

Distintos paises han desarroliado experiencias con la integracion de proveedores para proporcionar el continuo asistencial
a su poblacion beneficiaria. Asi, la integracion de la atencidn se ha convertido en una prioridad en muchos paises, especialmenta
para resolver problemas de saiud crénicos que requieren la atencidn de mdltiples profesionales y servicios. A continuacion se
sefialan aigunas de estas iniciativas en jos paises de América Latina y e! Caribe.

Tabla 3. Iniciativas seleccionadas de esfuerzos de integracién de servicios de salud en paises
de América Latina y el Caribe

Pa.usl. Iniciativa Objetivo
Territorio
Ley de Creacién del Lalmtegrac:cm armonica de 1as partes gue componen el sistema de salud,
. . bajo una coordinacion adecuada, en una red que obedezca a un plan
Argentina (a) Sistema Federal Integrado . c . :
de Salud nacional y responda con racionalidad v eficacia a las necesidades de la
poblacion, medidas a partir de la elaboracién de un mapa sanitario.
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Redes piiblicas descen- Cambio en la organizacién y adrminisiracion de upa red de servicios de
Bolivia (b) tralizadas y comunitarias salud con separacion de roles enfre comprador;_r provgedor oombinanfio
de salud con una gerencia basada en resultados y la participacion de la comunidad
en el proceso.
Integrar las acciones de promocion, prevencion y asistencia en una per-
. . spectiva amplia de atencion a la salud, recuperando &l papel de inductor
Brasi (c) .I:::) ?0?2]8 gé_ggﬁcho de del Gestor Federal, de modo de arficular la organizacion de redes de saiud
gon una perspectiva de modelo de desarrolio orientado hacia la equidad en
su dimension persenal y territorial,
Redes asistenciales Des‘zfrrollar lredes.c'ie salud a tra.vés delldiseﬁo de politigas para su coordi-
Chile (d) basadas en la atencion nacion y fa'mculamc.m, que pemitan sahsfager_ias necgmd_ades de salyd de
primaria la poblacidn usuaria, en el marco de los objetivos sanitarios, con equidad,
respeto de los derechos y dignidad de las personas.
Promover ia formacion de redes plurales de prestadores, de entidades
Pert (e) Lineamientos para la pablicas renovadas y privadas con servicios acreditados y categorizados,
conformacion de redes fomentando la competencia, eficacia, eficiencia y calidad en la atencion de
toda la poblacion, sin exclusiones,
Desarrofiar formas organizativas y de funcionamiento del modelo de aten-
Repubiica Do- Modelo de red de tos ser- | cidn que tiendan a proveer servicios de una manera mas racionat & integral,
minicana (f) vicios regionales de salud | fomando como punto de partida a la familia y la relacién de ésta con los
procesos sociales.
Implementar un modelo de atencion integral basado en una estrategia
_ Sistema Nacional Inte- sanitaria com(n, politicas de salud articuladas, programas integrales y ac-
Urirguay (g) rado de Salud ciones de promocion, profeccion, diagndstico precoz, tratamiento opertuno,
g recuperacion y rehabititacion de la salud de los usuarios, incluyendo los
cuidados paleativos,
Reorientar el modelo de atenclon basado en las necesidades de calidad de
Venezuela (h) Red de salud del Distrito | vida y salud de ta pobiacitn y dirigido a la estructuracion de redes de salud
Metropolitano de Caracas | integradas con respuestas regulares, suficientes, oportunas y equitativas a
estas necesidades, asegurando unviversalidad y equidad.
. | Argentina-Brasily| Red de servicios de salud Contar con una pro,puesta'trinacional para solucienar los principales
Paraguay (i) on la region de frontera problemas de interés comin, sobre la base de una "red de frontera”, y con
énfasis en la atencién materno-infantil.

Fuentes: (a) Ministerio de Salud (2008). Borrador para el debate: ley de creacidn del sistema federal integrado de salud: proyecto de creacion del
sistema federal integrado de salud: convocaloria a un debate amplio y fecundo. {b) Ministerio de Salud y prevision Social {2002). N°2 Redes pdbli-
cas descentralizadas y comunitarias de salud en Bolivia: una experiencia de transferencia de poder, complementareidad, desarrolio integral de
servicios y gestion por resultados. (c) Ministério da Sadde {2008). Mais Sadde: Direito de todos 2008-2011. Ministerio de Salud (2001). (d) Ministe-
rio de Salud (2008). Mision Institucional de la Subsecretaria de Redes Asistenciales. http:/fwww.minsal.gob.cll. (¢) Ministerio de Salud. Lineamien-
tos para la conformacion de redes. {) Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (2005). Modelo de red de los servicios regionales
de salud: una guia para el desarrolio de los servicios de salud para fa atencidn a las personas. {g) Repablica Oriental def Uruguay, Camara de
Senadores (2007). Sistema Nacional Integrado de Salud: creacion. XLVia. Legislatura. (h) Distrito Metropolitano de Caracas, Ministerio de Salud y
Desarrolio Social (2005). Taller de definicion de redes de servicios de salud del Distrito Metropolitano de Caracas. (i) OPS, Ministerios de salud de
Argentina, Brasil y Paraguay (2004), Estudio de la red de servicios de salud en la regidn de la frontera: Argentina, Brasil y Paraguay 2001-2002.

No obstante las iniciativas anteriores, los mecanismos ¢ incentivos para promover la integracion clinica y el desarrollo de
redes integradas estan fodavia poco desarrollados, y necesitan ser considerados en los desarrolios futuros de los sistemas de salud
(37) (38).
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CAPITULO 2: LAS REDES INTEGRADAS DE
SERVICIOS DE SALUD

El concepto de servicios de salud integrados y sus diferentes mo-
dalidades

El concepto de servicios de salud integrados no es nuevo, sin embargo su significado puede tener maltiples interpretaciones
y usos (39) (40). Esta diversidad de interpretaciones explica en parte las dificultades para comprender su significado, intercambiar
experiencias, elaborar propuestas para la accién, y evaluar los avances en la materia. En respuesta a esta situacion, la OMS ha
propuesto la siguiente definicion preliminar sobre servicios de salud integrados:

“La gestion y entrega de servicios de salud de forma tal que fas personas reciban un contintio de servicios preventivos y
curativos, de acuerdo a sus necesidades a lo largo def tiempo y a través de los diferentes niveles del sistema de salud” (41)

Como se puede apreciar de la definicion anterior, ésta es bastante amplia y permite abarcar muchas “modalidades” de integracion.
E mismo documento de la OMS sefiala la existencia de seis modalidades principales de integracion de setvicios, las cuales
consideran la integracion como: i) un conjunto amplio de intervenciones preventivas y curativas para un determinado grupo
poblacional (p. Ej. la estrategia de Atencitn Integrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia, AIEPY); ii) sitios de atencion
multi-propésito (p. Ej. clinicas multi-propdsito, policlinicos); iii) cuidado de salud provisto a lo largo del tiempo (p. Ej. cuidado de
condiciones cronicas); iv) la integracion vertical de los diferentes niveles de atencion (p. Ej. red de servicios de un distrito sanitario);
v} la vinculacion entre la formulacion de politicas v la gestion de los servicios (p. Ej. gestores responsables de la salud de una
poblacién y que simultineamente proveen servicios ylo compran servicios a diversas entidades); y vi) el trabajo con otros sectores
(p. Ej. coordinacion con servicios sociales). Ademas de las sefialadas anteriormente, se pueden considerar otras variantes de
integracion tales como la integracion entre prestadoras y aseguradoras de salud (p. Ej. HMO's de los EUA), entre el Ministerio de
Salud y la Seguridad Social, entre el sector piblico y el privado, entre servicios personales y servicios de salud piblica, y entre
servicios de salud de distintos paises (p. Ej. servicios a nivel de fronteras).

Desde el punto-de vista conceptual, la integracitn se puede entender mejor como un continuo méas que como una
situacion de extremos opuestos entre integracion y no integracion (42). Esto significa que existe una gradiente de integracion
entre la fragmentacion absoluta hasta la integracion total. Por otra parte, no todos los elementos que componen un sistema deben
necesariamente integrase. La experiencia demuestra que dentro de las partes que componen un sistema, existen ciertas partes
gue son mas importantes que otras en lograr una integracion efectiva. Se debe recordar también que la integracion noes unfinen
si mismo sino un medio para mejorar el desempefio de! sistema (43). De este modo, los esfuerzos de integracion solamente tendran
justificacion en la medida que ellos conduzcan a servicios més accesibles, de mayor calidad, con mejor refacion costo-beneficio, y
due satisfagan a los usuatios.

A continuacion se presentan algunos términos adicionales relacionados con el concepto de integracion de sefvicios de salud, y con
el concepto de RISS en particularar {45).
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Tabla N. 4. Términos relacionados con el concepto de servicios de salud integrados

Concepto . Definicion Comentarios
g | e e e e | oo s o o i aor
horizontal fase del praceso de entrega de servicios solidaciones, fusiones y servicios comparticos.
Ejempios de este tipo de infegracion son los vincu-
los de los hospitales con grupos médicos, centros
de cirugfa ambulatoria y agencias de cuidados en
iy La coordinacion de las funciones, actividades el hogqr. Exi.ste integmcic’m vertica t}acia.adelante,
Integracion . : . . es decir hacia el paclente o el usuarlo, & inte-
Do 0 unidades operativas que estan en distintas P ! N s .
vertical fases del proceso de entrega de servicios gracion vertical hacia atras, es decir hacla sumi-

) nistros tales como compaiifas de equipamiento
médico e insumos. Ademas, existe la posibilidad
de la integracion vertical con la asequradora de la
sajud.

Ampitud de N_timero o conjunte de _funcione_s y servicios
integracion* diferentes que proporciona el sistema a lo largo
del continuo de servicios de salud.
Profundidad Numero de unidades diferentes que posee un
de inte- sistema para proporcionar una determinada
gracion® funcidn o servicio.
Concen- El grlado en que ias un.idades operatiyag de
fracion un sistema estan iocahzadafg en prox;mldgq
geografica® una con ia otra, y con refacion a la poblacion
servida,
El grado de coordinacion del cuidado depende
Integracion El gra‘do en que e! cuidado dgl paciente 9sté fundament_a!mente de la condicién Ide! paciente y
dlinica® coordinade a fravés de las diversas funciones, de las dgcns;ones que haga su equipo de sa_lud. La
actividades y unidades operativas del sistema. integracion clinica incluye la integracion horizontal
y la vertical.
;n;ssg;gg;on El grado en que el personal de salud se fdenti-
de salud- fica con el smtemg;. usan sus establecimientos
sisterma y servicios; y panjt_mipan activamente en_,la
(Modificado)" planeacion, gestion y gobernanza de] sistema.
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El grado en que las funciones clave de apoyo ta .in.tegracién funcional no implica que todas las

y actividades tales como gestion financiera aCt'.V idades deban Sef centfalizadas ylo est_an-'
Integracion recursos humanos, planificacion estratégica, digﬁaogas.llnt?graqon funczipe_uldte:jmp%cobs:gnlﬁca
funcional* gestién de la informacion, mercadeo y garantia/ que t0das fas lunclones y aclividaces deben reor-

mejoramiento de la calidad estan coordinadas ganizarse simultaneamente, sm.embargo algunas

através de todas las unidades del sistema debgn comenzarse o antes posible (ejemplo:

' planificacidn estratégica).
iy Es la integracion mediante el control y la

lzte]talg:aCIOH propledad directa de todas las partes del

sistema (propiedad unificada de los activos).

Integracion a través de relaciones, y no la Modalidad que utiliza contratos, acuerdos, alianzas
Integracion propiedad de los activos, como mé dio para estratégicas, afitiaciones, o franquiclas, 1as cuales
virtual** colaborar deniro da los componentes de un su_nulan log t?eneﬁcslos de la. Propledad de Ips_

sistema activos. Este tipo de integracion puede coexistir

" con la propiedad de los activos.

Ei grade en que una serie de eventos discretos | Corresponde a la experiencia de la coordinacion
Continuidad def cuidado de la salud son experimentados asistencial desde la perspectiva del paciente.
asistencia/™ | €°MO coherentes y conectados entre siy Existen tres tipos de continuidad: i} de [a relacion

cansistentes con las necesidades medicas del entre el paciente y el proveedor; i) de la infor-

paciente ¥ de su contexto personal. macion; y ifi) de la gestion del problema de salud.

Fuentes: * Shortell SM; Anderson DA, Gillies RR; Mitchell JB; Morgan KL {1983). Buiiding integrated systems. the holographic organization. Health-
care forum journal 1993;36(2):20-6. ** Satinsky MA (1988). The foundations of integrated care: facing the challenges of change. American Hospital
Publishing, Inc. *** Hagerty JL, Reid RJ, Freeman GK, Starfield B, Adair CE, Mc Kendry R (2003). Continuity of care: a multidiscipfinary review.
BMJ;327(7425):1219-1221.

Enlos vatios articulos y libros revisados en el proceso de elaboracién ded presente documento, los términes de coordinacién,
continuidad e integracion asistencial suelen utilizarse indistintamente para referirse a una misma idea. Sin embargo, existen matices
importantes que diferencian estos términos. £ltérmino continuidad asistencial se cenira més bien énla relacion entre fas perscnasy
el proveedor. Para que haya continuidad, la personafpacients debe “experimentar” la coordinacion de la atencion. Por otra parte, ia
coordinacién e integracion asistencial representan etapas dentro del continuc de la integracion, donde la integracion corresponde a
un nivel mas avanzado de coordinacion. En la siguiente fabla, se explican los canceptos de autonomia, coordinacion e integracion
con base a ciertas caracteristicas clave de los servicios de salud {Ver tabla N. 5}, £n todo caso, esta tabta no representa el concepio
de "unificacion” de los servicios de salud, &l cual se puede lograr mediante la absorcion, fusidn yio consolidacion de fos servicios de
salud de distintos entes organizacionales.

Tabla N. 5. Los conceptos de autonomia, coordinacién e integracion de servicios de salud

Autonomia Coordinacion Integracion

Orienta el trabajo de los dis-
tintos socios para cumplir con
las necasidades que han sido
acordadas

Circula activamente entre
grupos de diferentes socios

Circula fundamentaimente den-
fro del mismo grupo de socios

Informacion
en salud
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Influenciada por la percepcion Basado en un compromiso Un marco comiin de valores
Vision del de cada socio y posiblemente el comiin de meforar el des- haciende cada socio social |
sisiema inferés propio empefic del sistema como mente “responsabic”
un todo P
Usados de acuerdo a un marco
. . Amenude para asegurar . .
Uso de los Esencialmente para cumplir con para aseg comin de planeamiento,
- ; la complementariedad y ¢l s .
recursos objetivos autodeterminados organizacion y monitoreo de
refuerzo mutuo e
actividades
Coexistencia independients . Los socios delegan parte de su
Toma de . P Procesc consultivo enla s gan parie ce.
- de varios modos de toma de . autoridad a una instancia nica
decisiones - foma de decisiones e
decision de decision
Naturaleza de Cada grupo fiene sus propias Existen esfuerzos coop- Adianza institucionalizada
la alianza reglas y puede buscar alianzas eratives para proyeclos gue basada en declaraciones de
ocasiohalmente tienen duracicén limitada mision y/o legisiacion

Fuente: World Health Organization (2000). Towards unity for health: challenges and oppertunities for partnership in health develepment: a working
paper. Geneva: WHO.

Las Redes Integradas de Servicios de Salud

La definicion mas ampliamenie usada para RISS corresponde ala desarroiiada por el Dr. Shortell, Profesor de la Universidad
de Northwestern, EUA, gulen l0s define como:

“Una red de organizaciones que presta, 0 hace Jos arreglos para prestar, un continuo coordinado de servicios de salud a una
poblacidn definida, y que esta dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econbmicos y por el estado de salud de
Ia poblacion a Ia que sirve” (45)

Estos sistemas son llamados también “sistemas organizados de servicios de salud’(46), o “organizaciones sanitarias
integradas”(47), o “sistemas clinicamente integrados"{48) Como se sefiald anteriormente, fas RISS no requieren que todes los
servicios que los componen tengan propiedad dnica. Por el contrario, algunos de sus servicics pueden ser prestados a fravés de
una variedad de arregios contractuales y/o alianzas estratégicas. -

Enla actualidad existen una gran variedad de modelos de RISS. Sin embargo, |a mayoria de los sistemas existentes pueden
clasificarse de acuerdo a tres categorias generales: i) sistemas que integran médices solamente; ii) sistemas que infegran médicos
y establecimientos de salud; y iil) sistemas gue integran médicos, establecimientos de salud y aseguradoras de salud{49).

Los beneficios de las Redes Integradas de Servicios de Salud

Ef nivel de pesquisa e investigacion en materia de integracion de servicios de salud es todavia limitado, particularmente en paises
de bajos y medianos ingresos(50). No obstante lo anterior, diversos estudios sugieren que los RISS mejoran la accesiilidad al
sistema, reducen e cuidado inapropiado, reducen la fragmentacion del cuidado asistencial, evitan fa duplicacion de infraestructura
y servicios, reducen los costos de produccidn y de transaccion, y responden mejor a fas necesidades de salud de la comunidad(51)
(52) (53) (54) (55). Lareduccion de los costos de produccion se obtendria a través de mejoras en la costo-efectividad de los servicios,
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reducciones en las hospitafizaciones innecesarias, reducciones en fa utiizacion excesiva de servicios y examenes diagnésticos,
disminuciones en fos tiempos de estadia hospitalaria, mejorias en las economias de escala® y de produccion conjunta’, aumento de
los volumenes de produccion, y aumentos en fa productividad de! sistema. Los aumentos de los volimenes de produccién se han
asociado a su vez con mejorias en fa calidad de la atencionbd be. Ademas, ios RISS tenderian a mejorar ef nivel de ajuste entre
los recursos def sistema y las necesidades de salud de |a poblacion a través de un mejor batance entre especialistas y generalistas
{58}. En términos financieros, los sistemas infegrados se desempefian mejor en cuanto a margenes operacionales totales, flujos
de caja e ingresos totales netos ( 59).

Desde el punto de vista clinico, fa continuidad asistencial se ha asociado a mejorfas en la efectividad clinica, enla capacidad
de respuesta de los servicios, en la aceptabilidad de los servicios, y en la eficiencia del sistema de saiud (80) (61) (62) (63) (64).
Estos hallazgos son consistentes con pesquisas de percepcion entre gestores y prestadores de servicios que sugieren una refacion
positiva entre el nivel de integracion y la efectividad de! sistema (65). Desde |a perspectiva del usuario, los RISS facilitan el acceso
oportuno a servicios del primer nivel de afencion; mejoran ef acceso a otros niveles de atencion cuando son requerides; evitan la
duplicacion/repeticion innecesaria de historias clinicas, procedimientos diagnosticos y tramites burocraticos; mejoran los procesos
de decision compartida entre el prestador y el paciente; y facilitan la implementacion de estrategias de auto-cuidado y seguimiento
de enfermedades cronicas {66). Independiente de los hallazgos anteriores, existe un amplio acuerdo entre los investigadores del
tema que se deben realizar mas estudios para demostrar la refacion entre nivel de integracion y resultados a nivel clinico, a nivel de
salud poblacional y a nivel de satisfaccion de los usuarios (67).

Un ejempio claro de buenos resultados de sistemas integrados de servicios de salud io consfituye Kaiser Permanente (KP)
{Ver Box N. 2). En enero de 2002, el British Medical Journal public una comparacion de KP en California y el Servicio Nacional de
Salud Britanico (NHS). Entre los sorprendentes resultados de! estudio, la comparacion demostr6 lo siguiente: i) los miembros de KP
tuvieron unos servicios del primer nivel de atencion mas convenientes y completos y un acceso més rapido a servicios especializados
e ingresos hospitalarios que el NHS briténico; ii) las tasas de hospitalizacion aguda ajustada a la edad en KP son un tercio de las
det NHS para condiciones tales como enfermedad pulmonar obstructiva cronica, cirugia de cadera y accidente cardiovascular,
mientras que el rendimiento general del sistema es mejor; y i) KP consigue estos resultados a través de un uso mas eficiente de los
hospitales, la integracion de sus servicios de salud y la utilizacion de sistemas de informacion. Por otra parte, evaluaciones hechas
por KP a su sistema de informacion integrado demostré fos siguientes beneficios: i) incremento de a satisfaccién del paciente
debido a las opciones disponibles online (especiaimente poder ver los resuifados de laboratorio y la reimpresion de recetas) como
también al resumen post-visita generado por ef sistema para sintetizar lo que el médico le ha recomendado al paciente durante una
visita; ii) una reduccion en el nimero de visitas a los médicos y llamadas telefonicas; iii) una reduccion de pruebas redundantes e
imagenes, ya que l0s exdmenes nunca se pierden una vez han sido introducidos en ef sistema; iv) un incremento en fa adhesion a
directrices basadas en las mejores practicas; y v) una mejora en los resultados de salud del paciente (68). )

6 Economias de escala se refieren a situaciones donde los costos medios de largo plazo caen con el crecimiento de fa escala 0 ef volumen de actividades,
en la medida qus e periodo de iempo sea lo suficientemente largo como para que todos los insumos sean variables. Las economias de escala se dan an
los procesas productivos donde los costos fijos son efevados con refacion a los costos variables.

7 Economias de produccion conjunta, o de espectro, se refieren al aumenio de las economias producidas por la variedad de los servicios ofertados por una
misma unidad productiva.
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Caja N. 2. La atencién sanitaria integrada de Kaiser Permanente

Kaiser Permanenie (KP) es el mayor sistema de atencion sanitaria integrada sin fines de Iucro, no gubernamental, en
los Estados Unidos de América. Funciona en nueve estados y en el Distrito de Columbia y cuenta con 8,7 millones de
miembros, 14.000 médicos y 160.000 empleados. Posee y administra 421 edificios de consuttas médicas (para la atencion
ambulatoria} y 32 centros médicos (hospitales con atencion ambulatoria). En California, los centros médicos ofrecen "una
ventana Unica” para la mayoria de los servicios: hospitales, ambulatorios, farmacla, radiclogia, laboratorio, cirugia y otros
procedimientos, y los centros de educacion para la salud. Esta co-localizacion es un simple mecanismo de integracion
que promueve el cumplimiento del paciente y aumenta las oportunidades de los médicos del primer nivel de atencién para
comunicarse y consultar con especialistas, personal hospitalario, farmacéuticos, etc.

KP no es una entidad juridica real, es més bien un nombre paraguas para tres entidades que operan de forma infegrada;
el Plan de Salud de la Fundacion Kaiser (PSFK), Grupos Médicos Permanente (GMP) y Hospitales de la Fundacion Kai-
ser (HFK). La exclusividad mutua es una caracteristica clave que sustenta estas relaciones. Esto significa que los GMP
no practican la medicina fuera de KP. Del mismo modo, el PSFIK no contrata directamente con otros grupos médicos. La
confratacidn de los servicios médicos nacesarios se realiza por los grupos médicos. PSFKy GMP comparten los incentivos
para mantener sanos a los miembros y confrolar [os costes de la atencion.

Desde 2003, KP se ha embarcado en un viaje para convertirse en el lider mundial en tecnologia de lainformacién mediante
la infegracion tofal de sus sistemas y dando a los miembros accese a muchas caracteristicas en finea. Se ha puesto en
marcha KP HealthConnect, un sistema seguro de datos elecirdnicos nacional que enlaza todos los aspectos de 1a atencisn.
Para los-proveedores, ¢ sistema: i} se convierte en la comunicacion y [a herramienta de mensajeria anfre los que cuidan
de los pacientes, ordenar las pruebas o medicamentos, y la recepcion de resultados; if) incorpora herramientas de apoyo
para la toma de decisiones, tales como guias de practica clinica, recomendaciones de farmacos y alertas para pruebas
atrasadas o examenes preventivos; ifi) ofrece herramientas de gestién de la poblacion, como los registros de [as personas
con diabetes, asma y enfermedades de! corazon; y ) pravee informacion sofisticada para fa investigacion y evaluacién de
desempefio, incluyends comentarios para los distintos profesionales y equipos. Por ofro lado, KP HealthGonnect ofrece a
ios miembros y pacientes: i) acceso en iinea a su historial médico y resultados de pruebas, informacion de educacion en
salud, citas, renovacion de prescripcion, ¢ incluso informacion sobre elegibilidad y beneficios; # la oportunidad de enviar
e-malls a sumédico; y iii) evaluaciones de salud en linea e informacion personalizada sobre su estado de salud.

En 19897 KP cred el Instituto de Gestidn de la Atencion (iGA}. La misidn def IGA es la de mejorar los resultados sanitarios a
fravés de la identificacion, implementacidn y evaluacién de programas de atencion sanitaria consistentes a nivel nacional,
basados en criterios y conocimientos cientificos, orientados a ta pobiacidn y con relacién costo-efectividad. EI 1GA produce

las guias que alimentan |as indicaciones de KP HealthConnect y ofros materiales a los que los médicos pusden acceder 4
en fodo momento.

Desde finales de ta década de 1980, KP ha estado invirtiendo en la infraesiructura vy los programas para la gestion de las
poblaciones con condiciones cronicas, en particular las que afectan a urgencias y hospitalizacion. Los médicos de primer
nive! de atencion gestionan sus enfermos, pero con ef apoyo de los equipos aclivos para pacientes con enfermedades
crénicas. Dependiendo del problema crénico, estos equipos pueden induir enfermeras, asistentes médicos, educadores en
salud, farmaceuticos, trabajadores sociales, psicdlogos y especialistas.

Hoy en dia, KP ofrece clenfos de clases de educacion para la salud en cada uno de sus centros médicos, sobre temas que
van desde la gestion del estrés hasta el cuidado de la diabetes o para dejar de fumar, Los educadores en salud pueden ser
enfermeras, farmacéuticos, médicos, profasores con estudios superiores en salud piblica. Ademas, KP envia a fodos sus
miembros una copia del manual “Healthwise”. Esta guia de cientos de cuidados médicos incluye consejos para el cuidado

en el domicilio, asl como asesoramiento acerca de cuando llamar a su médico o i a urgencias.

Fuente: Porter M, Kellog M. Kaiser Permanente: una experiencia en atencion sanitaria integrada: estudio de caso. Revista de Innovacion Sanitaria
N y Atencidn Integrada 2008, Vol. 1, Numn 1. www.risai.org
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CAPITULO 3: LOS ATRIBUTOS ESENCIALES DE
LOS REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE
SALUD

Dada la gran variedad de contextos externos y factores internos, no es posible prescribir un (nico modelo organizacional
de RISS; de hecho existen miltiples modelos posibles. El objetivo de politica pibiica entonces es alcanzar un disefio que satisfaga
las necesidades organizacionales especificas de cada sistema {69). No cbstante la variedad de contextos externos sefialados en
el capiiulo 2, la experiencia acumulada en los Gltimos afios indica que los RISS requieren de algunos atributos esenciales para su
adecuado funcionamiento. Los atributos que se presentan a continuacién han sido extraidos de una extensa revision de la literatura
(70) (71), de las discusiones del grupo de trabajo en RISS, y de la consulta de expertos realizada por OPS/OMS en Santiago de
Chile, en octubre de 2007.

Listado de atributos esenciales de los RISS

1. Poblacionfterritorio a cargo definidos y amplio conocimiento de sus necesidades y preferencias en
salud, las cuales determinan ia oferta de servicios del sistema;

2. Una extensa oferta de establecimientos y servicios de salud, los cuales incluyen servicios de salud
publica, promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagnostico y tratamiento oportunos,
rehabilitacion y cuidados paliativos, todos bajo un tnico paraguas organizacional;

3. UnTernivel de atencion que actia de facto como puerta de entrada al sistema, que integra y coordina
el cuidado de la salud, y que resuelve la mayoria de las necesidades de salud de & poblacion;

4. Entrega de servicios de especialidad en el lugar mas aproplado los cuales se dan preferentemente
en ambientes extra-hospitalarios;

Existencia de mecanismos de coordinacion asistencial a lo largo de todo ef continuo de servicios;
Cuidado de la salud centrado en la persona, la familia y la comunidadfterritorio;

Un sistema de gobernanza participativo y Unico para todo el RISS;

Gestién integrada de los sistemas administrativos y de apoyo dlinico;

o e NG

Recursos humanos suficientes, competentes y comprometidos con el sistema;
10. Sistema de informacién integrado v que vincula a todos log miembros del RISS:

1. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas del sistema; y
12.  Accidn intersectorial amplia.
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Los atributos esenciales de los Redes Integradas de Servicios de
Salud

POBLACION/TERRITORIO A CARGO DEFINIDOS Y AMPLIO CONOCIMIENTO DE SUS NECESIDADES Y
PREFERENCIAS EN SALUD, LAS CUALES DETERMINAN LA QFERTA DE SERVICIOS DEL SISTEMA

La funcién principal de los RISS es coordinar el continuo de los servicios de salud con el fin de preservar, recuperar yio
mejorar la saud de las personas yio fa comunidad. Para lograr lo anterior, los RISS deben ser capaces de itentificar claramente
las poblaciones y/o las areas geogréficas bajo su responsabilidad, Claramente, los RISS que se organizan sobre la base de areas
geograficas definidas tienen una ventaja comparativa mayor con relacion a los sistemas que no se organizan sobre una base
territorial, particularmente en lo que se refiere a |a posibilidad de implementar acciones de salud piblica (72), promover accion
inter-sectorial, e intervenir en los determinantes sociales de la salud. E conocimiento de la poblacion/territorio a cargo permite
elaborar perfiles sobre la situacion de salud tanto de los individuos como de los grupos que fa componen, y en forma particular de los
grupos poblacionales mas vulnerables®. Este conocimiento sobre las necesidades y demandas en salud de cada grupo poblacional
les permite a su vez el disefio diferenciado de servicios que respondan mejor sus necesidades especificas. Para la recoleccion
de datos, los RISS coordinan los esfuerzos de blsqueda de informacién con la comunidad y con otros organismos pUblicos y
privados relevantes, incluidos otros sectores de la economia. La meta es generar una base de datos sobre la comunidad capaz
de actualizarse en el tiempo, facilitando ast la planificacion actual y futura de los servicios de salud pablica y los de atencion a las
personas. Lo anterior implica también la capacidad de elaborar proyecciones y estimaciones sobre necesidades y demandas futuras
en materia de salud. La identificacion de las necesidades de fa poblacion permite entonces estimar el nimero y composicion del
personal, los recursos de capital y los programas y servicios de salud necesarlos para cubrir las necesidades de salud especificas
de la poblacion a cargo. La siguiente figura ilustra la secuencia de eventos que garantizan la orientacion comunitaria de los servicios
de salud de los RISS {73}

Figura N. 2. La orientacion comunitaria de los servicios de salud

Integracion v ﬁﬁhﬁtﬁmieﬁm dslg i%aesfﬂi:iéﬁ; Geslion v
- Gobemonza del Sistema - -

8  La poblacion méas vulnerable incluye tos sociaimente excluidos, los pobres, las minorias, los indigenas, fos affo-descendiantes, los enformos, los
minusvalides, las mujeres, los nifios, y los ancianos.
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UNA EXTENSA OFERTA DE ESTABLECIMIENTOS Y SERVICIOS DE SALUD, LOS CUALES INCLUYEN SER-
VICIOS DE SALUD PUBLICA, PROMOCION DE LA SALUD, PREVENCION DE LA ENFERMEDAD, DIAG-
NOSTICO Y TRATAMIENTO OPORTUNOS » REHABILITACION Y CUIDADOS PALIATIVOS » FTODOS BAJO UN
UNICO PARAGUAS ORGANIZACIONAL

Los RISS disponen de una extensa red de establecimientos y servicios de salud personales y de salud pablica®, todos
bajo un dnico paraguas organizacional. Para ello cuentan con una amplia gama de establecimientos de salud incluidos centros
ambulatorios del 1er nivel de atencion, centros de enfermeria, hospicios, cuidados en el hogar, centros ambulatorios especializados,
centros de rehabifitacion, y centros hospitalarios (solamente para ef manejo de cuadros agudos y sub-agudos complicados). Los
RISS disponen de todos los niveles de atencion, tante ambulatorios como intra-hospitalarios, y son capaces de proporcionar cuidados
a eventos agudos, a eventos de largo plazo, a situaciones electivas, a situaciones de urgencia, e integran también cuidados
personales con servicios de salud pablica. Debido a que su foco principal es mantener a la poblacién sana, los RISS enfatizan los
servicios de salud pblica y los servicios de promocidn de la salud ylo prevencion de la enfermedad. Los RISS promueven también
la proximidad geegrafica de sus unidades operativas de modo que sus servicios sean prestados fo mas cercano posible donde las
personas residen. Los RISS son capaces ademés de adecuarse a las diferentes realidades locales mediante ajustes a la oferta de
servicios de salud y el desarrolio de sub-regiones al interior def sistema. Por Gitimo, los RISS se preocupan de mantener tamafios
poblacionales razenables para: i} facilitar el acceso a los servicios de salu; i} garantizar la estandarizacién y fa calidad de los
servicios especializados, particularmente aquellos que son volumen-dependientes; y i) hacer un uso apropiado de las economias
de escala. En este sentido, e! estudio de Kronick et al. (1993) sugiere que el tamafio poblacional razonable para que un sistema
pueda ofrecer referencia a servicios hos pitalarios es de alrededor de 450.000 personas (74).

UN 1ER NIVEL DE ATENCION QUE ACTUA DE FACTO COMO PUERTA DE ENTRADA AL SISTEMA, QUE IN-
TEGRA Y COORDINA EL CUIDADO DE LA SALUD, Y QUE RESUELVE LA MAYORIA DE LAS NECESIDADES
DE SALUD DE LA POBLACION :

EnunRISS, el 1er nivel de atencidn® juega un papel clave e irremplazable para ei adecuado funcionamiento de! sistema
como un todo. En este sistema, el 1er nivel de atencién actia como puerta de enfrada al sistema y garantiza el acceso equitativo
a servicios esenciales para toda la poblacién. Este nivel provee cuidado integral capaz de resolver la mayoria de las necesidades
y demandas de salud dela poblacién a largo del tiempo y durante todo el ciclo vital. Es el componente def sistema que desarrolia
los vinculos mas profundos con tos Individuos, las famitias y la comunidad, y con ef resto de [os sectores sociales, facilitando asi
la participacion secial y la accién intersectorial. El 1er nivel de atencién realiza ademas un rol muy importante en la coordinacién
del continuo de servicios vy del fiujo de informacion a través de todo el sistema de servicios, independiente del sitio de atencion.
También es el nivel que integra los cuidados personales, de salud plblica, v los programas focalizados en ciertas enfermedades
yla riesgos especificos a la salud. En un RISS, el 1er nivel no esta confinado a la provision de los servieios en 1os centros de salud.
El personal de salud puede moverse a [o largo de toda la red de servicios del sistema y proveer cuidados en diferentes sitios tales
como los hogares, las escuelas, los lugares de trabajo y la comunidad en general. Del mismo modo, especialistas de distinto orden
pueden proveer servicios en el 1er nivel de atencién. Pero el 1er nivel de atencidn por sf solo no puede resolver ia totalidad de los
problemas de salud de la pobiacion. Es por este motivo que los servicios del 1er nivel de atencion son apoyados y complementados
porlos otros niveles especializados del sistema, incluyendo servicios de proteccion sociat.

9 Serviciosde salud publica incluyen analisis de situacion de salud, vigilancia de la salud, promocion de lasalud, setvicios preventivos, controt de enfermedades
fransmisibles, proteccion y sansamiento del medioambiente, preparacion y respuesta a desastres y emergencias sanitarias, v salud ocupacional, enfre
otros.

10 Eneste docurnento se ha preferida usar el término Ter nivel de atencidn en sustiucion del témmino "atencion primaria™ de modo de evitar confusiones con
respecto al concepto de Atencién Primaria de Salud (APS), el cual para OPS representa un enfoque {0 estrategia) amplio para la organizacién y operacidn
delsistema de salud como un fodo, y no solamenle 1a provision de servicios de salud de! 1er nivel de alencidn. En tode caso, el término alencién primaria,
como primer nive! de atencidn, ha sido definido por el Instituto de medicina de los EUA como "1a provisién de servicios integrados y accesibles por personal
de salud que se hace responsable por resolver la mayoria de (os necesidades de salud de fas personas, desarroliando una refacion sostenida con la gente,
y practicando en el contexto de la familia y la comunidad” {Institute of Medicine. Primary care: America’s health in a new era, Washington, D.C.: Nationa!
Academy Press, 1996),
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ENTREGA DE SERVICIOS DE ESPECIALIDAD EN EL LUGAR MAS APROPIADO, LOS CUALES SE DAN
PREFERENTEMENTE EN AMBIENTES EXTRA-HOSPITALARIOS

Los RISS buscan constantemente la provision de los servicios de salud en el lugar mas apropiado para la atencion.
Independiente del tipo de integracion a implementay, el desarrollo de los RISS requerira siempre de ajustes importantes a la oferta
de servicios. Como se dijo anteriormente, los ajustes de los servicios deberan responder a las necesidades de salud de la poblacion
y consideras [0s procesos de substitucion™ que buscan ofrecer el cuidado de la salud en el sitio méds apropiado det continuo de los
servicios de salud. En la mayoria de los casos, el sitio més apropiado para la atencion se da en ambientes extra-hospitatarios. Sélo
el cuidado agudo y sub-agudo intensivo debe ser eniregado en hospitales u otros centros especializados de atencion cerrada (p. Ej.
establecimientos de cuidados especializados de enfermeria). Como resultado de los procesos de substitucién, algunos hospitales
podrian enfrentar la posibilidad de excesos de camas hospitalarias, 1o que a su vez resultaria en ia necesidad de reducir camas
hospitalarias y reasignar al personal correspondiente. En otros casos, los hospitales estén sufriendo procesos de re-ingenieria que
invalucran la adopcion de esquemas de cirugia ambulatoria, hospital de dia, cuidados progresivos del paciente, cuidados en el
hogar, hospicios y hogares de enfermeria. No obstante o anterior, en la Region todavia existen realidades donde hay escasa oferia
de servicios hospitalarios, y por io tanto, podria justificarse 1a creacion yfo ampliacion de Ia oferta de camas hospitalarias sobre la
base de esiudios de oferta y demanda, siempre y cuando se den dentro del marco de substitucion sefialado anteriormenie. Para
alcanzar |a eficiencia en la asignacion de fos recursos al interior del sistema, la red debe proporcionar incentivos financieros y no-
financieros para tratar ef problema de salud en ei lugar més adecuado del continuo asistencial, considerando criterios demografico-
epidemioldgicos, de equidad, eficiencia y costo-efectividad . Eflo sdlo se fogra silos incentivos de fas diferentes unidades operativas
estan completamente alineados con los objetivos globales def sistema.

EXISTENCIA DE MECANISMOS DE COORDINACION ASISTENCIAL A LO LARGO DE TODO EL CONTINUO DE
SERVICIOS

Uno de los desafios mas grandes de los RISS es gestionar enfermedades crénicas miitiples y complejas que "cruzan” el
continuo de servicios y que requieren de diferentes sitios de tratamiento y rehabilitacion. Al respecto, no existe una combinacion
ideal de mecanismos de coordinacién, sino que éstos dependerdn de cada situacién en particular y, en concreto, del grado de
incertidumbre, especializacion e interdependencla de las tareas. En términos generales, se pueden esiablecer tres modelos de
coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales: la provision paralela, que se produce cuando la division de kas tareas enire
los profesionales es clara y [a resoiucion del problema de salud no requiere una colaboracion significativa; el gestor-consufta, con
un nivel asistencial actuando como gestor del paciente y el resto de niveles inferviniendo para aconsejar o realizar una intervencion
concreta; y finalmente, la co-provisién de la atencion, que supone ia responsabilidad compartida en la resotucion del problema. La
adopeion del modelo adecuado depende de la complejidad de las necesidades del paciente y del modelo de atencion, ademés de
los factores descritos méas arriba. Los modefos de co-provision son mas efectivos para procesos complicados que requieren una
colaboracion intensa entre profesionales de distintos Ambiios (75).

Los instrumentos 0 mecanismos de coordinacion tradicionalmente utilizados por las organizaciones sanitarias se basan
en fa normalizacion de las habilidades, la estandarizacion de los piocesosfresultados, y la adaptacion mutua. La normalizacion
de las habilidades de los profesionales se hace mediante un plan global de formacién continuada personalizado, basado en
necesidades individuales de aprendizaje, y con participacién activa del clinico. En los dltimos aiios para reducir costos y enfatizar la
caidad, los proveedores sanitarios han comenzado a esfandarizar los procesas y resulfados asistenciales, Las Guias de Practica
Clinica™ y los Mapas de Atencién, Trayectorias Clinicas o Protocolos™ son ejemplos de instrumentos de coordinacién basados en

11 Proceso de continuo reagrupamiento de los reeursos a lo largo de los diferenies sitios de atencion con et proposito de expiofar ias mejores soluciones
posibles (WHO, Regional Office for Evrope. European heaith care reforms: analysis of current strategies. Copenhagen: WHO; 1996).

12 Son recomendaciones sisteméticas, basadas en el mejor conocimiento cientifico disponible, para orientar las decisiones de los profesionales y de
los pacientes sobre las intervenciones sanitarias més adecuadas y eficienies en el abordaje de uin problema especifico relacionado con la salud en
circunstancias concretas (Grifell E, Carboneil JM, infiesta F. Mejorando la gestion clinica: desarrollo e implantacion de guias de practica dinica. Barcelona:
CHC Consuttoria | Gestio, 2002).

13 Son planes de gestion de la atencion al padiente que fijan los objetivos para los pacientes y provean la secuencia de infervenciones que fos médicos,
enfermeras y otros profesionales deberan llevar a cabo para alcanzar los cbjefivos deseados en untiempo determinado {Longest BB, Young GJ. Coordination
and communication. in: Shortell SM, Kaluzny AD, ed. Heafth care management. New York: Deimar, 2000:210-43).
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la estandarlzacion de los procesos. Este tipo de mecanismos se pueden utifizar eficazmente cuando las interdependencias entre
los profesionales no son elevadas, la variabifidad en la respuesta a las Intervenciones médicas entre paclentes es minima y la
programacion de la atencion resulta facil. Sin embargo, estos instrumentos resultan poco eficaces para coordinar la atencion de
problemas de salud complejos que comportan un elevado nivel de interdependencias y de incertidumbre. En estas circunstancias
resulianmés adecuadoslos mecanlsmos basados en la adapfacion mutua, es decir, la coordinacion del trabajo medlante mecanismas
de coordinacion organicos que favorecen la comunicacion entre profesionales que intervienen en el mismo proceso asistencial.
Ejemplos de éste Gitimo tipo de mecanismo son los sistemas de informacion vertical, los grupos de trabajo Interdisciplinarios y
los disefios matriciales de la organizacion que combinan la estruciura por nivel asistencial y por proceso de atencion (76). Ctros
ejemplos incluyen la Gestién de la Enfermedad™ y Gestion de Casos® (Ver Tabla N. 6).

Tabla N. 6. Modelos de organizacion asistencial e instramentos de coordinacién asistencial

i Clara division entre profesionales sin una colabo-
Provision paralela e p labo

racion significativa
Organlzacion asistencial Gestor consulta Un nivel actila como gestor del paciente y el resio
enfre niveles asistenciales aconseja o realiza una intervencion concreta
o Responsabilidad compartida en la resclucidn de un
Co-provision p P :
problema
Normalizaclon actividades Programas de formacién

Guias de Practica Clinica
Mapas de atencidn, trayectorias clinicas o proto-
colos

Normalizaclon de procesos

Instrumentos de coordi-
y resultados

nacion asistencial

Sistemas de informacién vertical
Adaptacion mutua Grupos interdisciplinarios
Estructuras matriclales

Fuente: Vazquez Navarrete ML, vargas Lorenzo |, Farré Calps J, Teraza Niifiez R. Organizaciones sanitarias integradas: una gula para el andfi-
sis. Rev. Esp. Salud Pdblica, Nov.-dic. 2005, Vol.79, no.6, p.633-643.

>

14 Sonsistemas coordinados de informacion e intervenciones sanilarias para poblaciones que sufren enfermedades que comparten &l valorde fos autocuidados
en su fratamiento y conirol. Se centran en pacientes con diagnésticos especificos v se difigen a enfermedades de alta prevalendia, que requieran una
aencion intensiva o de elevado coste, que representan un elsvado costo en medicamentos, con intervenciones cuyos resultados puedan medirse y para
los cuales se hayan descrito variaciones significalivas en la préctica clinica (Pilnick A, Dingwall R, Starkey K. Disease management: definitions, difficulties
and fulure directions. Bull World health Organ 2001;79(8):755-63).

15 Provision de atencién continua a lo largo de diferentes servicios mediante la integracion y coordinackon de necesidades ¥ recursos en lomo al paciente.
Fundamentalmente se diferencia da la gestion de enferrmedades en que se centra mas en los pacientes individuales y subfamilias que en la poblacion de
pacientes con una enfermedad concreta, Se dirige a personas ¢on un nivel de riesgo elevado ya gue requieren una alencidn mity costosas, son vuinerables
o presentan necesidades de salud y sociales complejas. El gestor de casos coordina la atencion del paciente a lo largo det continuo asistencial (Smith JE.
Case management: a literalure review. Can J Nur. Adm. 1998; May-June:93-109).
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CUIDADD DE LA SALUD CENTRADO EN LA PERSONA, LA FAMILIA Y LA COMUNIDAD/TERRITORIO

Los RISS se caracterizan por brindar un cuidado de la salud centrado en la persona, la familia y la comunidad/ territorio. EI
cuidado centrado en fa persona significa que el cuidado se centra sobre la “persona como un todo”, es decir, el cuidado considera
las dimensiones fisicas, mentales, emocionales y sociales de la persona. Significa también el grado de conocimiento que el personal
de salud iene sobre la persona; que el cuidado se adapte a las necesidades especificas de la persona; que haya empatia, respeto
y confianza; y que el proceso de decision clinica sea compartido entre el prestador v la persona (77). El cuidado centrado en Ja
persona se vincula también al enfoque centrado en los derechos (y en ocasiones deberes) de las personas/pacientes con respacto
ala atencion sanitaria, el cual ha sido plasmado en algunos paises en las denominadas "Cartas de los Pacientes” (Ver Box N. 3)

Caja N.3. Derechos/deberes de las personas/pacientes mas frecuentemente encontrados en
las “Cartas de los Pacientes”

Los derechos de las personas/pacientes méas frecuentemente encontrades en las Cartas de los Pacientes son;

+ Medidas preventivas (servicios para pravenir las enfermedades, incluido educacion para la salud)

* Ambiente saludable y seguro {que asegure salud y/o hienestar fisico y mental)

* Acceso al cuidado de la salud (a todo el espectro de servicios de salud, y acceso igualitario para todos sin discriminacion de
ningln tipo)

+ Trato humano (tratamiento con respeto, dignidad y consideracion)

* Acceso a informacion (con relacion a condicion de salud, servicios provistos, investigacion e innovacion tecnoidgica)

* Farticipacion y consentimiento informado (participacion activa con relacion a las decisiones de la propia salud, incluyendo
procedimientos diagnésticos, terapéuticos e investigacion cientifica)

* Rechazo de Iratamiento (siempre y cuande el rechazo no ponga en peiigro la salud de otros)

* Posibitidad de elegir entre diferentes procedimientos diagndsticosfterapéuticos (sobre |a base de informacion adecuada, y
segunda opinion cuando se requiera)

* Privacidad y confidencialidad (confidencialidad de Informacion personal, incluyendo informacion sobre condicion de salud,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos, al igual que privacidad durante el desarrollo de examenes diagnosticos, visitas y
tratamientos médicos/quirirgicos)

* Chservancia de los esténdares de cafidad (acceso a servicios de salud de calidad sobre la base de las especificaciones y
observacion de estandares precisos)

* Seguridad (cuidado libre de dafio a la salud)
» Evifar sufrimiento y dolor innecesario (en cada fase de la enfermedad)

+ Tratamiento personalizado (procedimientos diagndsticos y terapéuticos que se ajustan lo mas posible a ias necesidades
personales)

+ Servicios culturalmente sensibles (cuidado que respeta culturas y creencias, al igual que preferencias de género)

* Reclamos (reclamo cuande se sufre dafio y recibir una respuesta apropiada)

+ Compensacion (recibir compensacion suficiente cuando se sufre darto fisico, moral y psicoldgico causado por ios servicios)
Los deberes de las personas/pacientes mas frecuentemente encontrados en las Cartas de los Pacientes son:

* Responsabilidades con uno mismo, es decir responsabilidad en mantener y promover la propia salud (auto-cuidado y estilo
de vida saludable), al igual que responsabilidad en recuperar la saiud en caso de enfermedad (participacién activa durante
tratamiento y rehabiiitacion) '

+ Responsabilidades con terceros (p. Ej. no dafar la salud de ofras personas, evitar el dafio a personai de salud ylo otros
pacientes mediante frato abusivo, imespetuoso, violento yo acoso racial, sexual o de cualquier ofro tipo)

* Responsabilidades con ef sistema de satud (p. Ej. conlribuir con e} uso justo y eficiente de ios recursos del sistema)

Fuentes: The European Charter of Patient's Rights (www.activecitizenship_net,'heaIthleuropean_;charter.pdf); The Malaysian Medical Association
(hitp:/Awww.mma.org myfresourcesicharters);, The South African Department of Health (http:/www legacy.hst.org.zafdohirights); and The Depart-
ment of Human Services of Victoria, Australia (htip:/fwww.health vic gov.avipatientcharter).
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Por ofra parte, el enfoque familiar y comunitario significa que el cuidado no se basa exclusivamente en una perspectiva
individual o clinica solamente. Por ¢l contrario, significa que el cuidado aborda los problemas del individuo en et contexto de sus
circunstancias familiares, de sus redes sociales y culturales, y de las circunstancias en las cuales las personas viven y trabajan.
Por otra parte, el cuidado de base comunitaria significa ademas {78}: i} la participacidn de la comunidad en la identificacion de
las necesidades de salud, la planeacion, y la entrega de los servicios; i) la gobernanza de la comunidad en temas de gestion,
gastos, asignacion de recursos y evaluacion del desempefio del sistema; iii) iniciativas de base comunitaria donde la comunidad
es al mismo tiempo la unidad de analisis y la unidad de intervencion; y iv) la participacion comunitaria en el desarrolio de modelos
culturalmente apropiados.

UN SISTEMA DE GOBERNANZA PARTICIPATIVO Y UNICO PARA TODO EL SISTEMA
Las dimensiones de la gobernanza®™ son ei control, la estructura, la composicion y el funcionamiento. El controi se refiere
al grado de centralizacion del gobierno, que puede variar desde un Gnico 6rgano de gobierno {gobierno corporativo), hasta mdttiples
organos descentralizados con distintas funciones y responsabilidades. Si bien no existe evidencia empirica sobre qué modslo
permite alcanzar un mayor grado de integracion de la red, se han definido tres atributos deseables para la buena gobemnabilidad
de! sistema: la responsabilidad del gobierno con toda la red, esto es, una perspectiva de sistema a la hora de tomar decisiones
estratégicas; Ja responsabilidad con la poblacién que atiende; y, por Gltimo, la coordinacion entre los diferentes 6rganos de gobierno
de las entidades del sistema para asegurar [a consistencia en la vision, objetivos y estrategias a lo largo de la ved. Las ventajas de la
centralizacion son claridad de objetivos, unidad de mando y compromiso con la totalidad del sistema que gobierna, mientras que un
gobiemo descentralizado acerca la toma de decisiones a las circunstancias locales y el proceso es mas gil y rapido. Los miembros
seleccionados para el directorio definen la composicién dei gobiemne, que puede incluir representantes de las comunidades y de
las unidades operativas que integran los RISS (79). La complejidad del gobierno del RISS requerira la presencia de miembros
con dedicacion elevada y una preparacion especifica. Se considera clave para la integracion asistencial que en la dimension
estratégica existan objetivos y estrategias compartidos por todos los servicios ¥ que proporcionen un vinculo comin para las
-~ actividades desarolladas dentro de la red. De este modo, las responsabilidades del gobierno del RISS son: i) formular los fines de
la organizacion, es decir fa mision y vision del sistemas; ii) asegurar que la gestion alcance un nivel de desempeiio elevado, es decir
realizar la funcion de monitoreo y evaluacion del sistema; iii) normar las funciones clinicas y administrativas del sistema; iv) asegurar
una financiacién adecuada para la organizacion; v) y asumir la efectividad de! desempefio propio, como 6rgano de gobierno (80).

GESTION INTEGRADA DE LOS SISTEMAS ADMINISTRATIVOS Y DE APOYO CLINICO

Los arreglos de gestion del sistema dependeran de su tamafio (poblacion cubierta, area geografica cubierta, fusrza de
trabajo empleada, ete.) y nivel de complejidad {tipo de establecimientos de salud, existencia de centros de referencia nacionales
o regionales, existencia de funcicnes docentes ¢ de investigacion, etc.). RISS de gran tamafio y mayor complejidad raquleren
disefios oiganizacionales més refinados que buscan la delegacién del poder de decision y la coordinacion. Esto significa proveer
a los niveles jerdrquicos intermedics de roles de coordinacion y de un sistema de presupuestacion multi-nivel {81). Los cambios
en el segundo v tercer nivel de gestion involucran gl paso de gestion de departamentos individuales a equipos multidisciplinarios
responsables de gestionar servicios especificos a través del continuo de cuidados para los grupos pobiacionales. Paia ello, los
RISS han comenzado a buscar nuevos disenos organizacienales, moviéndose en un confinuo desde la organizacién tradicional
por establecimiento de salud a formas mas innovadoras basadas en “lineas de servicio clinico™. Los RISS desarrollan ademas
sistemas de garantia/mejoramiento continuo de la calidad de la atencion para todo e} RISS, ya que estos sistemas ayudan a

16 Gobernanza tiene que ver primariamente con “el proceso de crear una vision y misién de ta organizacién - qué es lo que sera ¥ qué es lo que hard
--ademés de definir las metas y 10s objetivos que debe cumplir de modo lograr la vision y la misién. La gobernanza incluye Iz articulacion de la organizacion
y de sus duefios y de las politicas que derivan de estes valores - politicas acerca de fas opeiones que sus miembros deben hacer de modo de lograr
los resultados deseados. Incluye también la puesta en marcha de la gestién necesaria para lograr esos resultados y Iz evaluacidn del desempeno de los
gerentes y de la organizacion” (Sinciair D, Rochon M, Leatt P. 2005. Riding the third rail: the story of Ontarig's health servicas restructuring commission.
1998-2000. The Institute for Research on Public Policy, Montreal 65-6).

17 Son arreglos organizacionales basados mdas en “outputs” que en “inputs”. La organizacidn sobre la base de "outputs” genera una estructura de finea de
servicic que consiste en personas de diferentes disciplinas y profesiones que tienen un propdsito comin de producir un conjunte amplic de servicios clinicos
{Chara M, Tewksbury L. Collaborative management in health care: implementing the integrative organization. San Francisco: Jossey-Bass; 1993).
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promover una cultura de sistema enfatizando los vinculos mas allé de los limites burocraticos. Por otra parte, estos sistemas buscan
centralizar las funciones de apoyo clinico (gjemplo laboratorio y radiologia) y de provision de medicamentos e insumos médicos
para promovar |a eficiencia global del RISS e implementan mecanismos de gestion y procesos de evaluacion de tecnologias para
guiar las decisiones de incorporacion de tecnotogias.

RECURS0S HUMANOS SUFICIENTES, COMPETENTES Y COMPROMETIDOS CON EL SISTEMA

Los recursos humanos son ef capital mas importante que posee un RISS, supresenciaenntmeroy competencias adecuadas
se traducen directamente en |a disponibifidad de los cuidados y servicios apropiados para las necesidades de |a pobiacion. En este
sentido la definicion de la composicién de los equipos bésicos de salud {gue profesionales forman parte de ese equipo) con relacion
a la cobertura geografica asignada, es indispensable y es el referente base para la planificacion y dotacion del recurso humano
en el sistema de salud. Desde el punto de vista de manejo de personal, los RISS examinan & rol de personal de la salud desde
la perspectiva de la salud colectiva y la respuesta clinica asi como desde una perspectiva de estructura y gestion organizacional.
Los RISS requieren un conjunto de habilidades y lineas de responsabilidades distintos a los sistemas tradicionales. Se requieren
de nuevos puestos (p. Ej. directores de integracion clinica, planeacion y desarroilo de red), ademas de nuevas competencias (p.
Ej. abordaje sistémico, negociacion, manejo de conflicto, gestion del cambio, métodos de mejoramiento continuo de la calidad,
formacién de equipos, gestion de redes). Estos cambios requieren de la elaboracion de un plan de desarroilo organizacional para
manejar la transicion desde la situacion actual hasta la situacion deseada y de procesos sistematicos de educacion permanente en
el trabajo para ajustar competencias de los equipos de trabajo. En un RISS, la importante mezcla de competencias puede obtenerse
mediante el empleo de diferentes tipos de profesionales trabajando en una misma tarea (equipos multi-funcionales ylo multi-
disciplinarios), o mediante la asignacion de mditiples tareas a un personal especffico (trabajador multi-propdsito). La distribucion
de tareas tomando como base al equipo de salud y no solamente al médico es uno de los aspectos que definen al nuevo modelo
organizativo de los RISS. Las enfermeras y otro tipo de personal de salud tienen que estar en una posicién donde sienten que
su conocimiento, habilidades y expectativas son valorados por el sistema y asumen posiciones gerenciales de influencia para el
sistema (82). La cultura es otro de los factores basicos que influyen en la coordinacion al interior de la organizacion. La cultura
contribuye a la coordinacion asistencial por ser un elemento de cohesion y de identificacion entre fos miembros que trabajan en la
organizacion, especiaimente si promueve valores y actitudes de colaboracion, trabajo en equipo y orientacion hacia resulfados.

SISTEMA DE INFORMACION INTEGRADO Y QUE VINCULA A TODOS LOS MIEMBROS DEL RISS

El sistema de informacion de un RISS debe proveer una gran variedad de datos para satisfacer las necesidades de
informacion de todos los miembros del sistema. Todas las unidades operativas afiliadas al sistema deben estar vinculadas con el
sistema de informacidn, adn cuando cada unidad operativa use porciones diferentes de la base de datos del sistema. El sistema
de informacion debe ser consistente con la mision y el plan estratégico del RISS y proporcionar informacién sobre: i} a situacion
de salud de la poblacién servida (incluida informacion sobre los determinantes sociales de la salud), la demanda y la ufilizacion
de los servicios; if) informacion operacional sobre la frayectoria del paciente independiente del sitio de atencion (admision, alta,
derivacién); iii) informacion clinica; iv) informacion sobre satisfaccion de los usuarios con los servicios; y v) informacion econdmica
(facturacion, afiliacion, costos, etc.). Por oftra parte, algunos de los elementos basicos que el sistema de informacion debe poseer
son los siguientes (83):

«  Sistema de infegracion de aplicaciones que vincula diferentes sistemas al interior y a lo largo de todo el RISS. E sistema
operativo, las aplicaciones, software, y los dafos son almacenados en varios servidores pero son accesibles por toda la
red.

« ldentificador comiin y dnico de pacienfes. A cada paciente se le asigna un codigo de acceso Unico. La informacion clinica,
administrativa y financiera de mdltiples fuentes es ingresada dentro de un Gnico sistema mediante el uso de un codigo
anico.

< Definicion comin de términos. Es importante tener acuerdos sobre un lenguaje comdn y definiciones de estandares, ios
cuales deben actualizarse constantemente.

«  Repositorio de dafos accesible para todos los miembros de/ sistema. Se debe tener eso si cuidado con la confidencialidad
de la informacion. .
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FINANCIAMLIENTO ADECUADO E INCENTIVOS FINANCIEROS ALINEADOS CON LAS METAS DEL SISTEMA

El RISS implementa un sistema de incentivos y rendicion de cuentas que busca promover: i) la integracion de! sistema
como un tede mas que el desempefio individual de las unidades operativas; ii) el tratamiento de los problemas de salud en el
lugar més apropiado del continuo asistencial; y iii) la preservacion de la salud de las personas. Para ello, el sistema de asignacién
debe permitir responsabilizar a cada unidad - hospitales, equipos del 1er nivel de atencion, etc.- tanto de los costos directos, como
de los que induce sobre el resto de la red. La integracion del presupuesto y su elaboracion a partir de los objetivos giobales, la
flexibilidad en la movilidad de los recursos econémicos y humanos dentro de la red y fa transferencia de la capacidad de compra a
las unidades operativas son algunas de las medidas més efectivas para lograr la eficiencia global del sistema. Los sistemas de pago
iradicionales que se aplican de manera independiente para cada nivel asistencial (p. Ej. pago por acto, pago por actividad o pago
por presupuesto) desincentivan la coordinacion entre niveles asistenciates (84). En respuesta a lo anterior, la financiacion capitativa
para todo el sistema se ha ido introduciendo recientemente como instrumento para fomentar la cooperacion entre los proveedores.
El pago-per-capita incentiva a la red de proveedores a encontrar formulas para alinear sus intereses con los objetivos globales de
lared e intenten tratar el problema de salud en el lugar mas apropiado dentro del continuo asistencial. De este modo, et hospital por
ejemplo pasa de ser un centro generador de ingresos a un centro de costos, al igual que el resto de la red de servicios. Un estudio
de Shortelf et al. (1994) sugiere que el mayor potencial de ahorro de costos bajo el sistema capitativo se da en el drea de cuidados
hospitalarios y en el area de cuidados de especialistas (35% y 16% de reduccion de costos, respectivamente) (85).

ACCION INTERSECTORIAL AMPLIA

Los RISS desarrollan vinculos con otros sectores de modo de abordar los determinantes mas “distales” que condicionan
el estado de la salud de la poblacion. La accion intersectorial puede incluir colaboracion con el sector pliblico, con el sector privado
0 con la sociedad civil. Ella puede incluir colaboracion con los sectores de educacion, trabajo, vivienda, alimentos, ambiente, agua
y saneamiento, proteccion social, entre ofros. Existen varios niveles de integracion dentro de las acciones intersectoriales, las que
van desde el simple intercambio de informacién y evitar programaciones que entran en conflicic con otros sectores, pasando por la
coordinacion, hasta finaimente la integracion de politicas publicas para lograr mayores niveles de armonizacion y sinergias entre fos
distintos sectores de la economia. Para ser exitosos estos niveles de coordinacitn intersectorial requieren de niveles crecientes de
competencias técnicas, habilidades gerenciales y valores compartidos entre los seciores gue se estin integrando. La coordinacion
con otros servicios se puede dar mediante la participacion en consejos consulfivos, comités permanentes y grupos de trabajo
intersectoriales.

A continuacion se presenta una figura esquematica que intenta graficar las relaciones existentes entre los afributos
esenciales de los RISS mencionados anteriormente.
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Acontinuacion se presenta el caso de la Red Integrada de Badalona Serveis Assistenciales S.A., Catalufia, Espafia, el cual
sirve de caso para demostrar la puesta en accion de varios de los atributos de las RISS sefialados anteriormente (Ver Caja N. 4).

Caja N. 4. Caso de Red Integrada Badalona Serveis Assistencials $.A., Cataluiia, Espaiia.

Badalona Serveis Assistenciales (BSA) es en |a actualidad una sociedad anénima, de titularidad enteramente municipal,
que nace a principios de los afios 90 con la fusién de una entidad gestora hospitalaria (Hospital Municipal de Badalona
8.A.), una gestora de centros del primer nivel de atencién (Badalona Gestio Assistencial SL} y un centro socio-sanitario
municipal (Centre El Carme S.A.). Tras su refundacion juridica en el afic 2.005 da lugar a una de las experiencias
méas exitosas dentro del grupo de redes integradas de Catalufia asociadas al Consorcio Hospitalario de Catalufa.
Los diversos centros gestionados del primer nivet de atericion se han incorporade a la organizacidn enfre 1904 y
2003, de forma que su crecimiento progresive se ha acompafiado de mayores oportunidades en fa integracién de
servicios. BSA fiene un érgano de gobierno (nico de representacion municipal para toda la red, que ejerce su funcién
de control a través de la aprobacién det plan estratégico, seguimiento de cuenta de explotacién, aprobacién del modelo
organizative y mantenimiento del compromiso sociai de la institucion. Tiene contratadala gestion de la entidad &l grupo
"CHC-Consultoria i Gestid” a través de un contrato de gestion, de quien depende la figura de la direccion general de la
entidad.

BSA ofrece cobertura sanitaria a 230.000 habitantes de la comarca del Barcelonés Norte, entorno urbario préximo a
Barcelona, a través de 1 hospital de agudos de 121 camas, 7 4reas basicas de salud (donde prestan primer nivel de
atencion a través de 8 centros), un centro socio-sanitario de 210 camas y un servicio integral de atencion domigiliaria.
La asignacion poblacional es geografica (en Catalufia &l comprador ptiblico —CatSalut- financia el acceso universal a
toda ia poblacién catalana). En el mismo territorio reciben apoyo de un hospital de alta complejidad de 640 camas {de
referencia para todo el territotio norte de fa provincia de Barcelona -800.000 personas-) y otros 4 centros del primer nivel
de atencion, gestionados todos ellos por otra entidad plblica (Instituto Catalan de fa Salud).

La organizacion BSA se dota de un pian estratégico, aprobado en 2.008 en su tercera edicién cuatrienal, que es
resultado de la consolidacian del modeio de red integrada. Tiene un alto contenido de compromiso social, a través de
un cddigo ético y una politica explicita de responsabilidad social corporativa. Se compone de 5 lineas estratégicas: -
Compromiso con los usuafios; Organizacion atractiva para los profesionales; Adecuacion a los nuevos retos def sector;
Uso eficiente del modelo de organizacion integral; e Implicacion con el entomo. 1os planes de actuacion procedentes
de cada iinea estratégica se traducen a cada unidad o servicio a través de los Contratos de Gestion, que reunen los
objetivos alineados con &l Plan Esfratégico y con el Plan de Calidad de la entidad. Los profesicnales de cada unidad o
servicio disponen individualmente de un sistema de Direccion por Objetivos, cuya evaluacion determina la recompensa
de incentivos variables.

Su organizacion asistencial se basa en unia red de servicios que offece atencién coordinada a través de un continuo
de prestaciones llevadas a cabo por tnas 1.200 personas empleadas. La definimos como una red con integracion real
y con produceion total -abarca primer nivel de atencién (AP), especializada (AE), socio-sanitaria (ASS) y domiciliaria
(AD) asistencial y social- en la que se establece un modelo de co-provision (responsabilidad mutua entre profesionales
de diferentes niveles). El organigrama, inicialmente disefiado por centros, se transformé en 2004 en un organigrama
funcional integrado, Umico, dirigido por 1a gerencia y con todas las direcciones coordinadas por la figura dei adjunto a
gerencia, El Ambito asistencial fiene dos direcciones: Una direccion médica del 4rea clinica para todos los servicios
det hospital, primer nive! de atencién, unidades de soporte asistencial y salud publica; y una direccién médica socio-
sanitaria v de dependencia, La direccién de enfermeria es comiin para toda fa organizacion. Todas las direcciones de
apoyo a la gestidn son comunes para todos jos centros.
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BSAemplea diversos instrumentos y estratagias de coordinacion. Utiliza la normalizacién de procesos a través de guias
de practica clinica comunes; tiene establecidos los criterios y circuitos de referencia y contrarreferencia entre todos sus
niveles y para lodas las especialidades; realiza sesiones compartidas entre AP y AE; y realizan visitas de AE en log
centros de AP. También tienen mecanismos de adaplacién mutua a través del correo electrnico {con identificacion
personal para todos fos profesionales) y fa figura del directivo integrador (adjunto a fa gerencia). Pero, sin duda, el
mayor facilitador de continuidad de la organizaclon es su sisterna de informacion vertical, BSA fiene una intranet con
10 afios de experiencia, que resuelve la agregacion de datos clinicos y adminlstrativos a través de una historia clinica
compartida, que reline la historia clinica electrérica de AP, de AE v de ASS v atencidn domiciliaria, accesible desde
todos los puntos de la red ast como desde el domicilio de los pacientes alendides, y que comparten ef servicio de
radiodiagndstico por imagen digital y el laboratorio. La infranet corporativa es ademés un instrumento de ayuda a
{a toma de decisiones (disponibilidad de protocolos y guias clinicas), a la gestion del conocimiente (conocimisnto
compartido) y a la traduccion de los objstivos estratégicos en flujo adecuado de pacientes (vision de los circuitos de
derivacion mas proximos al domicilio del paciente).

La disponibilidad de todos los datos clinicos y administrativos en ef sistema de informacion permite la elaboragion
de cuadros de mande integral, de accese para todos los profesicnales con actualizacién diana de les datos. Todos
los servicios disponen de informacion sobre actividad asistencial, consumo de recursos, informacion econémica y de
recursos humanos, o informacion cualitativa (indicaderes clinicos de excelencia) a flempo real.

BSA ha incorporado en la organizacion una oficina de innovacion, desde donde han surgido algunas estrategias de
gestion para procesos asistenciales. Son ejemplo de ello programas de gestion de enfermedades como el equipe para
el delerioro cognitive y fas demencias, o programas de gestion de casos como la unidad de curas paliativas, el servicio
integral de atencitn domiciliana (que cubre necesidades asistenciales y sociales) o !a unidad de acceso al ciudadano.

Fuente: Cuniliera R. Caso de Red integrada, Badalona Serveis Assistenciales S.A. (BSA), Badalona. Catalufia. Espafia. Barcelona, 20 de octubre
de 2008.

El monitoreo y evaluacion de las RISS

La medicién del desempefio ofrece a ios formuladores de politica una gran oportunidad para asegurar mejorias en los
sistemnas de salud y en su rendicién de cuentas. El rof del monitoreo v la evaluacién es mejorar la calidad de las decisiones hechas
por todos los actores dentro del sistema de salud incluyendo pacientes, prestadores, gestores, el gobierno en todos sus niveles,
aseguradoras y otros pagadores, politicos, y cludadanos (86). EI monitoreo y la evaluacion del desempefo de las RISS presenta
grandes desafios técnicos tales como la necesidad de un enfoque sistémico de evaluacion, dificultades metodolgicas inherentes al
enfoque sistémico, y falta de disponibilidad y comparabilidad de datos. En la actualidad, la OPS/OMS no dispone de metodologias
para fa evaluacion de fas RISS y se propone desarrollarlas como parte de la iniciativa sobre RISS. No obstante lo anterior, ta OPS/
OMS considera que el monitoreo y evaluacion de las RISS debiera incluir mediciones que aborden como minimo los aspectos de
recursos/insumos, procesos y resultados en salud. lgualmente, el desarrollo de las metodologias debiera construirse sobre la base
de los desarrotlos ya existentes en la matena.

Independiente de las dificultades metodoldgicas para medir integracion, vale 1a pena enfatizar que el hecho de Revar a cabo
un proceso de medicioén de desempefio y recoleccion de datos es un proceso de aprendizaje importante en si mismo fanto para los
gestores como para las unidades operativas que conforman la red. El proceso de medicion del desempefio puede llevar entre otras
cosas a repensar las relaciones entre las partes, a crear sinergias entre las partes, y a descubrir las brechas de informacion que
tiens el sistema.
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- Evaluando la progresién hacia Redes Integradas de Servicios de

Salud: desde la fragmentacién absoluta hasta los sistemas integra-
dos

La integracion de los serviclos de salud debe ser vista como un proceso evolutivo y continuo en el tiempo. Cada realidad
de servicios de salud presenta sus propios problemas de integracion a la luz de los atributos planteados anteriormente. Del mismo
modo, y como fue discutido previamente en el Capitulo 1, las causales de la fragmentacion de los servicios de salud son muitiples
y varian de una realidad a otra.

A continuacion se presenta una propuesta de progresion en el tiempo, desde una situacion hipotética de absoluta
fragmentacion de los servicios, hasta una situacion hipotética de absoluta integracion, basada en los atributos sefalados
anteriormente (Ver Tabla N.8). Como se podréa apreciar, en la realidad ningitn sistema corresponde totalmente a un tipo particular
de sistema (1, If o Hf). Lo més probable es que ef sistema de salud de cada pais se pueda ubicar en distintos niveles de integracion
de acuerdo 2 los avances de cada afributo en particular, existiendo la posibilidad de que en un mismo sistema coexistan distintos
atributos en distintos niveles de progresion (p. Ej. nivel | en el atributo sobre vinculos con otros sectores, nivel Il en el atributo sobre
atencion especializada, y nivel Il en el atributo sobre poblacion asignada). La utilidad de la tabla de progresion es poder identificar,
en ef contexto det total de atributos de un RISS, cuales son los atributos que requieren de una mayor priotidad de intervencion.




Tabla N. 8. Evaluando la progresiéon hacia Redes Integradas de Servicios de Salud: desde la fragmentacién ab-

soluta hasta los sistemas integrados

4

Nivel de progresién de los atributos que conforman los Redes Integradas de Servicios de Salud

il

Atributos |
Sistema fragmentado Sistema parcialmente integrado Sistema integrado
- Poblaciénfterritorio a cargo definido, Pobla.cso.nfterntorlo acargo Ideﬁmdos ¥ ampllo‘
Poblacian/ Sin poblacionfterrtorio a cargo €ro CON escaso conocimiento de sus conoclmiento de sus necasidades y prefrencias
ferritorio P 9 P en salud, las cuales determinan la oferta de

necesidades y preferencias en salud.

servicios del sistema

Oferta de servi-
cios de salud

Muy fimitada y restringida al 1er
nivel de atencion

Amplia oferta de establecimientos y
servicios pero bajo diversas dependan-
cias organizacionales que funcionan en
forma independiente unas de otras

Una extensa oferta de establecimientos y
servicios de salud, fodos bajo un Unico paraguas
organizacional

1er nivel de aten-
cion

Predominio de programas var-
ticales que funcionan en forma
desintegrada

Actiia en teoria como puerta de entrada
al sistema pero con Muy baja capacidad
resclutiva v de integracidn de servicios

Actta de facto como puetta de entrada al
sisterna, integra v coordina el cuidado asisten-
cial, y resuelve la mayoria de las necesidades de
salud de la poblacion

SO SPY U3 Uppoluawaydr ns pipd pInY ap pioH A Danyod ap sauopdg ‘soidaauo)

Atencion espe-

Acceso des-regulado a especial-
istas y pradominic de atencion

Acceso regulado a la atencion especial-

Entrega de servicios de especialidad en el lugar
més apropiado, los cuales se dan preferente-

cializada espacializada en ambiente izada pero de predominio hospitalario ! -
hospitatari mente en ambientes exira-hospitatarios
ospitalaric
Mecanismos de Existencia de mecanismos de coordi- Existencia de mecanismos de coordinacion asis-
coordinacién No hay coordinacidn asistencial nacién asistencial pero que no cubren tencial a lo targe ds tode sl continuo del cuidado
asistencial todo el espectro da serviclos de la salud
Tipo de cuidade | Centrado en la enfermedad Centrado en sl individue dcae;/ttr:r?i?o?ig la persona, la familia y la comun-




Gobernanza del

No hay funcion clara degober-

Multiples instancias de gobernanza que
funcionan en forma independiente unas

Un sistema de gobernanza Unico v patticipativo

sistema nanza de otras. Las instancias de participacion t para todo el RiSS.
son limitadas
.. Gestion administrativa integrada pero - . N
G_estlon del Gestion administrativa débil sin integracitn de los sistemas de apoyo Gesﬁon mte,glrada de sistemas adminisirativos y
sistema de apoye clinico

clinico

Recursos huma-
nos

Insuficientes para las necasi-
dades del sistema

Recurses humanos suficientes, pero con
deficiencias en cuante a competencias
tecnicas y compromiso con &l sistema

Recursos humanos suficientes, competentes y
comprometidos con el sistema

Sistema de infor-
macion

No hay sistema de informacion

Mltiples sistemas que no.se comunican
entre si

Sistema de informacidn integrado v que vincula a
todos los miembros del RISS

Financiamiento

Insuficiente y discontinuo

Financiamiento adecuado pero con
incentivos financieros no alineados

Financiamiento adecuado & incentivos financie-
ros alineados con las metas del sistema como
un fodo

Vinculo con otros
seclores

No hay vinculos con ofros sec-
tores

Existen vincuios con otros sectores
sociales

Aceibn intersectorial amplia, mas alla de los
sectores sociales

pnies ap sopns ap sepeibalu| sapay
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CAPITULO 4: LOS INSTRUMENTOS DE POLITI-
CA PUBLICA Y LOS MECANISMOS INSTITUCIO-
NALES DISPONIBLES PARA CONFORMAR REDES
INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

Los instrumentos de politica plblica y los mecanismos institucio-
nales disponibles para conformar Redes Integradas de Servicios de
Salud

Los formuladores de politica, gestores y prestadores de servicios de salud disponen de una serie de instrumentos y
mecanismos que los pueden asistir en la conformacion de RISS. La relevancia y la pertinencia de estos instrumentos y mecanismos
dependeran de cada realidad en particular, tema que serd discutide en |a siguiente seccion de este capitulo, El listado de opciones
que se prasenta en el Anexo [l de este documento ha sido construido sobre la base de la revision bibliografica y discusiones del
grupo de trabajo en RISS. El objetivo de este documento no es desarrollar cada instrumente o macanismo de integracion en forma
particular, sino mas bien hacer disponible un universo amplio de posibilidades de modo de ayudar en la identificacion de opciones,
las cuales tendran que desarrollarse posteriormente en forma especifica.

La disponibilidad de resuitados de investigacion, relatos de experiencias y lecciones aprendidas, y conogimiento cientifica
sistematizade que respalda las opciones planteadas es muy variable. En algunos casos la evidencia empirica es muy fuerte,
en otros es débil, y en otros es inexistente. En todo caso, ia lista propuesta sefidla los mecanismos identificados en la revision
bibliogréfica realizada en apoyo al presente documento. Su inclusion en la lista debe ser vista en términos de posibilidades, y no
necesariamente en términos de recomendaciones basadas en la evidencia.

No obstante lo anterior, la revision bibliografica sefala una fuerte efectividad de los siguientes instrumentos/mecanismos (87)
{88): g
«  laidentificacion de los miembros del sistema con la misién y los valores de la organizacion;
un proceso de planificacion estratégica que promueve la contribucion de los todos componentes del sistema;
politicas y practicas de presupuesto que promueven la coordinacién a través de las lineas de servicio;
procesos de garaitia/mejoramiento continuo de la calidad que son compartidos a través de las unidades operativas;
+  laintegracion dei personal de salud con el sistema;
+ la gestion de casos y ta gestion de la enfermedad;
+  laintegracion electronica de la informacién clinica; y
« el sistema de pago per-capita para la totalidad del RISS.

Para propésitos de este documento, hemos agrupado los instrumentos y mecanismos referidos anteriormente en dos
grupos principales: uno sobre instrumentos de politica, y otro sobre mecanismos institucionales. E} primer grupo esté orientado a
formuladores de politica, ya sean estos del nivel nacional, regional o sub-regional (dependiendo de! grado de descentralizacion del
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sistema). E segundo grupo esté orientado a gestores y prestadores de servicios de salud. La agrupacion anterior es artificial y tiene
como lnico propdsito facilitar la presentacion de las opciones en el texto. En la realidad, la divisién entre formuladores de pofitica y
gestoresfprestadores de servicios no es marcada, particularmente en situaciones donde no hay separacion de funciones al interior
del sistema. Esto significa que las opciones de instrumentos de politica y los mecanismos institucionales pueden ser utilizados en
forma conjunta por diversos actores institucionales tanto piiblicos como privados.
INSTRUMENTOS DE POLITICA PUBLICA

Los instrumentos de politica son los medios por los cuales los objetivos de politica pablica son alcanzados {89). El
instrumento de politica piblica mas frecuentemente usado por los gobiermos es el juridico. Sin embargo, desde el punto de vista
def impacto de las politicas pilblicas, es importante compiementar los instrumentos juridicos con otro tipo de instrumentos (90). Los
instrumentos de politica piblica disponibles son los siguientes:

1. Juridicos, es decir el empleo de requerimientos/mandatos legales que toman la forma de ley (poder legislativo), decreto

(poder ejecutivo), u orden judicial (poder judicial).

2. Provision direcfa de servicios, es decir la prestacién directa a través de servicios del Estado, o intervencion en otros
procasos institucionales de forma variada de modo de obtener resultados.
3. Desarollo de capacidades de ofros, es decir la transferencia de recursos financieros, informativos y organizacionates

a ferceras partes de modo de construir sus capacidades para alcanzar objetivos que son de interés tanto de las partes

involucradas como de los hacedores de politica. La accion esta dirigida a facilitar el desarrollo de normas y procesos en

sociedad con otros actores sociales.
4. Impuestos y farifas, que consiste en aumentar el costo de ciertas conductas. El foco es el cambio de conducta y la
alteracion del proceso de "mercado” para el calcuio de costos y beneficios.
5. Gasloy subsidjos, es decir ef uso de dinero en la forma de donacién, subsidio, transferencia y/o “voucher” que disminuye
Py @l costo de alguna conducta o resultado deseado. El foco también es ef cambio de conducta y la alteracion del proceso de

“mercado” para el calculo de costos y beneficios.

6. Informacion y exhortacion, que consiste en el uso de la informacién para cambiar conductas y/o visiones normativas.

El instrumento asume que las personas tienen incentivos para cambiar sus conductas basados en la informacién. A

diferencia del instrumento juridico, el uso de la informacion se basa en una respuesta voluntaria.

Para propositos de presentar las opciones de instrumentos de politica pablica, éstas se han agrupado en dos sub-grupos:
instrumentos juridicos e instrumentos no-juridicos. Los instrumentos no-juridicos incluyen todas las opclones anteriores que no
corresponden a la categoria juridica.

MECANISMOS INSTITUCIONALES -
Los mecanismos institucionates son aquellos que se pueden aplicar a nivel de las instituciones gestoras yfo prestadoras
de servicios de salud. Para proposifos de este documenio, los mecanismes institucionales se han agrupado en dos sub-grupos:
1. Vias clinicas, es decir mecanismos que se retacionan mas directamente con el proceso asistencial propiamente tal.
2. Vias no-clinicas, es decir mecanismos que se refacionan mas directamenie con fos madelos de organizacion y gestion del
sistema, en apoyo al proceso asistencial.

Como en casos anteriores, la separacion entre vias dlinicas y vias no-clinicas es artificial y se ha hecho con el tnico
proposito de facilitar la presentacion de las opciones en el texto.

A continuacion se presenta el caso del Sistema Integrade de Salud del Municipic de Curitiba, Brasil, el cual sirve de caso
para demostrar algunos de los instrumentos de politica y mecanismos institucionales sefialados en el Anexo Ii (Ver Caja N. 5).

~
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Caja N. 5. La Red Integrada de Servicios de Salud del Municipio de Curitiba, Brasil

La incoherencia entre |a situacién epidemioldgica vigente en 1a ciudad y el modelo de atencion a la salud del
Sistema Unico de Salud (SUS) generd, en la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba, una solucidn expresa
de implementar un Sistema Integrado de Servicios de Salud. Esta propuesta fue presentada, discutida y
aprobada en la V| Conferencia Municipal de Salud de 2001 y tuvo su inicio de implementacion el afio 2002,

Curitiba es la capital de! Estado de Paran4, localizada en la region sur de Brasil. La ciudad tiene 1.8 millones
de habitantes. Su tasa de crecimiento anual es de 2.1%. La infraestructura en salud incluye: 96 unidades
basicas de salud, de fas cuaies 48 son operadas por equipos de saiud familiar; 1.140 agentes comunitarios
de salud (ACS) y 2.947 profesionales vinculadas a las unidades basicas de atencién; 8 centros municipales
de urgencias médicas; 8 unidades ambulatorias de especialidades; 1 laboratorio de anlisis de laboratorio: y
24 hospitales contratados.

El desarrolio del Sistema integrado de Servicios de Salud incluy6 los siguientes componentes:

La construccion de una base territorial para la red de atencién de salud. Los tefritorios definidos son: el domi-
cilio, que corresponde a la unidad residencial de cada familia; la micro-4rea, espacio de actuacion del ACS,
que cubre 100 familias en promedio; el area de responsabilidad, es decir el espacio de responsabilidad de
cada unidad basica de salud y donde debe darse fa autosuficiencia del primer nivel de atencion; el distrito
sanitario, espacio de mas o menos 200 a 300 mil personas, donde se debe ofertar la atencidn secundaria:
y el municipio, donde debe darse la autosuficiencia de la atencién terciaria. £l municipio esta dividido en 9
distritos sanitarios, en cada uno de ellos existe una autoridad distrital que articula las unidades del primer
nivel de atencion de su territorio.

El fortalecimiento del primer nivel de atencién. En 1995 se dio un salto de calidad cuando comenzé a imple-
mentarse el Programa de Salud de Familia (PSF), con base a los siguientes principios: una vision ampliada
de la comunidad; atencion integral, continua y humanizada; intersectorialidad; la famifia como ndcleo basico
de abordaje de |a atencién a la poblacion; y la competencia clinica. Con el apoyo de la Universidad de Toronto
fueron incorporados, en la practica del PSF, instrumentos de abordaje familiar como el genograma vy el ciclo
de vida. En &l afio 2000, el distrito sanitario de “Bairro Novo” se transforma en el primer distrito sanitario de
salud de familia articulado en red que incluia los equipos de PSF, la unidad de urgencia ambulatorial de 24
horas, ef centro de especialidades médicas ambulatorial y ef hospitat de atenciog materno-infantil.

La integracion horizontal de los sistemas de apoyo clinico. Previo a la reforma, e! sistema de apoyo diag-
ndstico era atomizado, haciéndose en diferentes unidades de procesamiento. En 1992 se cred el Centro de
Apoyo Diagnéstico (CAD). Varios laboratorios de patologia clinica fueron substituidos por un tnica central de
procesamiento, lo que permitié aumentar [a escala de examenes, automatizar los procedimientos, operarios
online & implementar sistemas de control de calidad internos y extemos. Otro arreglo importante fue descen-
tralizar fa recoleccion de los exmenes para todas fas unidades de salud del sistema municipal, y se introdujo
un sistema logistico de recoleccion de las muestras.

La reingenieria de los puntos de atencion a fa salud. La Secretaria Municipal viene promoviendo un mov-
imiento que busca dar la atencion apropiada en el lugar apropiado. Para ello, ella ha estimulado tos proced-
imientos de atencién domiciliaria, las unidades de atencidn de urgencia de 24 horas y tas unidades ambula-
torias de especialidad.

La integracion vertical de los sitios de atencién y de los sistemas de apoyo. La Secretaria Municipal ha imple-
mentado el “carné de calldad-salud”, |a historia clinica tnica electrdnica, ia central Unica de marcacion de
consultas especializadas y la centrat metropolitana de camas hospitalarias.
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El fortalecimiento de la gobemanza de la red de atencion de la salud. La gobernanza de la red de atencion
a la salud es ejercida por la Secretaria Municipal de la Salud, la cual ha venldo fortaleciendo sus capacid-
ades institucionales para la gestion del sistema municipal de salud. El afio 1998, la Secretaria se adhirio a
la "gestion piena” del sistema municipal. Este nivel de gestion obligo al refinamiento de los mecanismos de
control, evaluacién y auditoria tanto de fos prestadores propios como de los contratos con los prestadores
privados. Otro elemento clave de la gobernanza es la participacion social a través de los "Consejos de Salud”
y de las “Conferenclas Municipales de Salud”. Por otra paite, se ha venido desarrollando mecanismos para
escuchar y empoderar a [os usuarios de los servicios de salud. En el afio 1993, se constituyd la Central de
Atencidn al Usuario con la finalidad de canallzar los reclamos y denuncias, otorgar informacionforlentaciones
y recibir sugerencias para mejorar los servicios. El afio 2004 fue introducida una encuesta regular sobre sat-
isfaccion de los usuarios, por via telefonica, y que se realiza dos veces por afio, El resultado de esta encuesta
forma parte de la evaluaclon de los prestadores con vistas al pago del incentivo por desempeiio.

Fuente: Vitaca Mendes E. Redes de atencéo 4 salde no sistema Unico de saude do brasii: estudo de caso apresentado & OPS. Junho de 2007,

La pertinencia de los instrumentos de politica piblica y los me-
canismos institucionales disponibles con base a las diferentes re-
alidades de los sistemas de salud de la Regidn

Aun cuando el desafio de la fragmentacion de los servicios de salud es comin parala mayoria de los paises de la region, su
orden de magnitud y sus causas primarias son distintas dependiendo de cada situacion en particular. Del mismo modo, las opciones
de politica y las estrategias para superarla dependeran a su vez de |a factibilidad técnica y viabilidad politica, econémica y soctal
de cada contexto. Cada palsirealidad local debera desarrollar su propia estralegia para la implantacién de RISS, de acuerdo con
SUs recursos econdmicos, circunstancias polificas, capacidades administrativas, y desarrolio histérice de los servicios. Se espera
entonces que el marco de atributos esenciales de los RISS y las opciones de instrumentos de politicay de mecanismas institucionales
propuestos ayuden a este proceso. No obstante lo anterior, al hacer un analisis de la situacién regional es posible identificar aigunas
“situaciones tipo" que requerirdn, de una forma u otta, ciertos tipos de prioridades en tarminos de los atributos a desarrollar, como
también del tipo de instrumento o mecanismo a utilizar. A continuacion se presentan algunas de estas situaciones.

SISTEMAS DE SALUD ALTAMENTE SEGMENTADOS

Estos sistemas se caracterizan por serios problemas de duplicacion de servicios y recursos entre los sub-sistemas que
los componen, al igual que elevados niveles de inequidad en el acceso a servicios entre ellos. Los problemas se pueden dar por
sjemplo entre el Minislerio de Salud y la Seguridad Social, 0 entre el sub-sector pliblico (Ministerio de Salud y Seguridad Social)
y &l sector ptivado, o entre distintos esquemas de financiamiento/aseguramiento al inferior del sector plblico, incluidas empresas
plblicas, fuerzas armadas, estamentos profesionales, etc. En este tipo de sistemas, las ineficiencias de la excesiva segmentacion del
financiamiento/aseguramiento de la salud pueden ser parcialmente compensadas por distintos esquemas de “integracién” a nivel de
fa prestacion de los servicios, los cuales pueden confribuir a disminuir los niveles de duplicacion de servicios e infraestructura entre
sub-sistemas, parficularmente en zonas urbanas. Ademas, esquemas de este tipo podrian ser los primeros pasos de un proceso
que finalmente pudiera llevar también a ia integracion del financiamiento/aseguramiento de la salud, eliminando graduaimente
ia segmentacion del sistema. En el caso que hubiera la decision politica de avanzar en la integracion virtuat de los servicios (sin
cambios en la propiedad de los activos), estos sistemas deben concentrarse en desarrollar sistemas de gobemanza, gestidn,
informacién y coordinacion asistencial compartida entre los sub-sistemas. A nivel corporativo, los distintos sub-sislemas pueden
establecer relaciones virtuales a fravés de alianzas estratégicas, acuerdos u/o conlratos entre las partes. A nivel operativo, los
esquemas de integracion entre distintos sub-sistemas plblicos pueden conskriirse fiindamentalmente sobre la base del desarrollo
de mecanismos institucionales, tanto clinicos como no clinices. £n el caso de la integracién entre los sub-sistemas publico
privado, la herramienta de eleccian serd el uso de contratos entre las partes.
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SISTEMAS SIN COBERTURA UNIVERSAL

En este tipo de sistema, el problema fundamental es la falta de acceso a los servicios, bienes y oportunidades de salud por
segmento o grupe de la poblacién beneficiaria v el predominio de programas veriicales en la prestacion de los servicios de salud.
En este tipo de sistemas la prioridad de integracion es definiria poblaciénfterritorio a cargo, conocer sus necesidades y preferencias
en salud y desarroliar un ler nivel de atencion que preste servicios integrales a toda la poblacion. También se deben desarroliar
mecanismos de derivacion a la atencion de especialidad en los casos que corresponda. En términos de los instrumentos de politica
pliblica a utilizar, se pueden emplear una combinacion de instrumentos juridicos y no-juridicos para garantizar acceso alos servicios
de salud a toda la poblacion. En los casos donde no existan prestadores privados, el estado debe garantizar la cobertura de toda la
poblacion a través de la prestacion directa de servicios. En los casos donde existan prestadores privados {con o sin fines de lucro),
se pueden explorar posibilidades de compra de servicios al sector privado. En este tipo de situaciones, probablemente se requeriran
modelos de atencion de tipe intercuitural, apoyados por agentes comunitarios de salud, de modo de adecuar los servicios a las
preferencias culturales de la poblacion servida.

SISTEMAS CON DESCENTRALIZACION QUE FRAGMENTA LA PRESTACION DE SERVICIOS

En este tipo de sistema, el problema fundamental es la falta de coordinacion asistencial entre niveles asistenciales con
distinta dependencia administrativa, y la falta de economias de escala para la prestacion de servicios especializados en el caso
de descentralizaciones con bajos volumenes de poblacion beneficiaria. En estos sistemas la prioridad fundamental es mejorar
fos mecanismos de coordinacion asistencial entre los niveles de atencion. Como este tipo de situacion se da normalmente entre
sistemas que se encuentran en la esfera de lo pablico, los sistemas deberan privilegiar mecanismos de tipe institucional para
coordinar el continue asistencial, haciendo uso de las vias clinicas y no-clinicas. En el caso de la falia de economias de escala, los
distintos entes administrativos locales (municipios, distritos, jurisdicciones) pueden asociarse mediante esquemas de integracion
virtual (alianzas, consorcios, acuerdos yfo contratos) para mejorar economias de escala, particutarmente para optimizar los sistemas
de apoyo clinico tales como provisién de medicamentos, insumos v equipamiente médico, entre ofres.

SISTEMAS CON SEPARACION DE FUNCIONES Y GRAN DIVERSIDAD DE PRESTADORES DE SERVICIOS

En este tipo de sistemas, el problema fundamental de intagracion es la duplicacién de senvitios y recursos a nivel de los
prestadores. En este caso, €l ente asegurador/financiador de |a salud dispone de multiples opciones de prestadores de servicios,
incluidos prestadores propios que cuertan con mayores niveles de autonomia administrativa, y los prestadores compiter: unos con
otros por fa prestacion de servicios y el acceso a financiamiento. El ente comprador de servicios debe evaluar les pro y contra de
comprar servicios a terceros o desarrollar una infraestructura propia para la prestacion de servicios. En estos sistemas, ef atributo a
desarrollar es la capacidad de gestion integrada del sistema, y particularmente la funcién de compra del sistema. Por ofro lado, los
prestadores deberian tender a la consclidacion y fusion de sus estructuras, sobre todo si los compradores de servicios modifican ]
mecanismo de pago desde un sistema de pago por servicio a un sistema de pago capitativo. En consecuencia, los instrumentos de
politica preferidos para promover la integracion de servicios son los basados en los incentivos financieros.
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CAPITULO 5: LA “HOJA DE RUTA” PARA

AVANZAR EN EL DESARROLLO DE REDES INTE-
GRADAS DE SERVICIOS DE SALUD EN LA RE-

GION DE LAS AMERICAS

Las lecciones aprendidas

La implementacion pasada de redes/fsistemas integrados ha dejado valiosas lecciones que nos ayudan a formular una

estrategia exitosa de implementacion. Entre [as lecciones aprendidas mas importantes podemos destacar (91) (92) (93) (94):

1.

2,
3.

Los procesos de integracion son dificiles, complejos y de largo plazo. La integracion debe pensarse en términos de una
evolucion en ef tiempo;

Los procesos de integracion requieren cambios sistémicos amplios, no basta con intervenciones aisiadas y puniuales;
Existen mas ejempios de politicas a favor de la integracion de los servicios que ejemplos de implementacion real. La
gestion del cambio requerira de acciones a varios niveles, incluyendo el compromiso del personal de salud, los gestores
y los formuladores de politica;

La integracion de los servicios no significa necesariamente que todo deba ser integrado en un solo esquema. En la
realidad, existen muitiples formas y niveles de integracion que se pueden dar al interior del sistema;

Diversos estudios sugieren que la integracion del personal de salud con el sistema, la integracion de los sistemas de
informacion, y la integracion clinica son las que se perciben por los gerentes y prestadores comoe los mas dificiies de
lograr;

Las estruciuras clinica, gerenclal y de gobemanza del sistema deben estar alineadas y apoyarse mutuaments;

El alineamiento de los incentivos financieros es fundamental. En la medida que los mecanismos de pago/compensacion
entre el hospital y el 1er nivel de atencién sean diferenciados, surgirén problemas y tensiones y los incentivos para fa
integracion se veran debilitados; y

La infegracion no es una cura para la falta de recursos.

Por otro lado, la revision bibliografica realizada permite identificar una serie de barreras y factores facilitadores para la

integracion, tos cuales se resumen en la siguiente tabla (95) (96) (97) (98):
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Tabla N. 9. Barreras y facilitadores de la conformacion de RISS

Barreras para las RISS Facilitadores para las RISS

1. La predominancia del modelo centrado en el cui-
dado agudo e intra-hospitalario

2. Incentivos financieros no alineados

3. Sistemas con prestadores de servicios demasiado
distanciados geograficamente, o que se sobre-
penen sobre territorios pofitico-administrativos
distintos

4, Brechas en la cadena de informacion, incluidas
informacion clinica, administrativa y financiera,

5. Roles y responsabilidades entre gestores del
sistema y las unidades operativas que no son clara-
mente comprendidas o delimitadas.

8. Falta de personal entrenado en las nuevas compe-
tencias dei sistema.

7. Resistencia a ceder autonomfa y control

1. Gompromiso politico con la formacion y desarroflo
de los RISS

2. Claridad de propdsito y vision

3. Participacion del personal de salud en roles claves
de liderazgo

4. Alineamiento de los incentivos financieros y estimu-
los que reconozcan desempeno del sistema como
un tode

5. Foco en la personalusuario del sistema

8. Sistemas de informacion y tecnologias que apoyen
las metas y operacion del sistema.

7. Enfasis permanente en el mejoramiento de la cali-
dad

LY

Como se sefialé previamente, el desarrollo de RISS no es facil debido a que la mayoria de los sistemas no pueden
desmantelar totalmente sus estructuras existentes y reemplazarlas de forma inmediata con nuevas estructuras compatibies con
el nuevo esquema. Por o tanto, los esfuerzos de reestructuracién deben comenzar desde las estructuras existentes (99}, Las
esfructuras organizacionales existentes tienden a crear o perpetuar barreras al desarrollo de los RISS. Muchos actores buscan
aferrarse a las estructuras antiguas de gestion y gobernanza, enraizadas en la autonomia institucional, la cual enfatiza la gestion de
departamentos individuales, la proteccion de territorios y el llenado de camas hospitalarias. Muchos miembros del sistema pueden
percibir los esfuerzos de infegracion como esquemas corporativos para usurpar el poder de las unidades operativas mas que como
una forma de mejorar el cuidado de las personas y/o la comunidad. La implementacion de los RISS generara resistencias al cambio,
las cuales pueden ser de orden individual o de orden organizacional. A nivel individual, las resistencias se producen por cambios
en los habitos de trabajo, en la seguridad del trabajo, en factores economicos (cambios en el nivel de ingreso), o simplemente por
miedo a fo desconocido. A nivel organizacional, las resistencias se producen por inercia estructural, por amenaza a la experticia,
por amenaza a las relaciones de poder, o por amenaza a las asignaciones de los recursos.

No obstante la gran variacién de los contenidos a impiementar, y con base en las lecciones aprendidas en el pasado, se )
pueden recomendar algunas estrateglasforientaciones generales para facilitar la implementacion de los RISS:

DESARROLLAR UN PLAN ESTRATEGICO PARA EL RISS

Tradicionalmente, las decisiones concernientes al desarrolio, adquisicion y fusidn de unidades operativas, servicios y otros
componentes se han hecho sobre la base de esfuerzos puntuales y sin los necesarios vinculos con las estrategias/planes nacionales
de salud. La faita de una estrategia apropiada ha producido situaciones que ya sea no fienen los componentes necesarios para
el sistema, 0 tienen componentes contradictorios con los atributos del RISS. El plan debe defallar los vinculos con la estrategia
nacional de salud, las prioridades de 1a red, la asignacion de los recursos, el plan operativo comespondiente, y los responsables de
su cumplimiento. Debido a que el foco principal del sistema es la integracion del cuidado a las personas, el plan debe incorporar
objetivas explicitos de integracion dlinica. Et desarrolio del plan debe ser incremental y priorizar algunas areas clave, ias cuales
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deben concentrar los esfuerzos iniciales. La concentracion de esfuerzos permite experimentar y aprender de |os errores sin afectar
a la totalidad dei sistema.

COMUNICAR EL COMPROMISO DEL LIDERAZGO

Los conceptos de RISS y de integracion son poco conocidos para muchas de las personas que trabajan en los servicios
de salud. El rol del liderazgo es entonces vital para hacer estos conceptos méas entendibles y mas aceptables para el personal de
la salud. El liderazgo necesita comunicar la vision, la mision y la estrategia de integracion a fo largo de foda la organizacion. -

GANAR LA ACEPTACION DE LAS UNIDADES OPERATIVAS

La aceptacién de las unidades operativas puede ser conseguida a través de: i) comunicar claramente el ro! estratégico
de cada unidad operativa al interior del sistema; 1i) desarrollar €l plan estratégico def sistema en forma conjunia con las unidades
operativas; iii} asignar a los gerentes responsabilidades gerenciales que cruzan todas |a unidades operativas del sistema; iv)
fomentar la participacion del personat de salud en instancias de gobernanza y gestion; v} capacitar al personal en las nuevas
compefencias que requiere el sistema; y vi) manejar efectivamente las comunicaciones internas.

DESARROLLAR UNA “CULTURA™ FUERTE DE SISTEMA

El desarrollo de una cultura fuerie de sistema se puede obtener mediante la comunicacion de las metas, los valotes y
la estrategia del sistema; el reconocimiento de los éxitos del sistema como un todo; el desarrollo de equipos multidiscipiinarios y
personal polivalente; y el alineamiento de incentivos, recompensas y evaluacion de desempefio con perspectiva sistémica. Ademas,
se puede promover la formacion de “campeones” de la integracion, es decir lideres de opinion que apoyan la ransformacion de la
cullura del sistemna a lo iargo de toda la organizacion.

EXPLORAR LAS OPCIONES DE INTEGRACION REAL O VIRTUAL

Ei RISS debe decidir si privitegiard una integracion vertical real o una integracion vertical virtual. Al respecto, la revision
bibliografica realizada no ha demostrado evidencia empirica que privilegie una alfemativa por sobre la otra (100). La eleccian
de la alternativa dependera de las particularidades del ambiente extemno y de las capacidades inlemas de [as organizaciones
comprometidas, es decir, se requiere de un analisis sobre: i) los costos de transaccion (costos de informacion, hacer confratos,
supervisar contratos); i) la facifidad de acceso a la informacion; y iii) la estabilidad de las relaciones contractuales. No obstante
lo anterior, |a revision de la literatura disponible indico que algunos aufores ven en la infegracion vertical “real” un mayor riesgo
de atenuacion de los incentivos y de pérdida de la adaptabilidad al cambio. En contraposicién, ofros autores ven en fa integracion
“virtual” un mayor riesgo de inestabilidad de lared de proveedores, la cual a su vez amenaza la continuidad de la atencidn asistencial
y la libertad de eleccion.

La “Hoja de Ruta” de Cooperacién Técnica de la OPS/OMS para avanzar
en el desarrollo de Redes Integradas de Servicios de Salud

La iniciativa de OPS para el desarrollo de los RISS se enmarca dentro det objetivo estratégico No. 10 del Plan Estratégico
de la Organizacion para el periodo 2008-2012 (101), el cual busca “mejorar la organizacion, gestion y prestacion de los serviclos de
salud” a través del desarrollo de opciones de politica y esirategias para integrar las redes/sistemas de servicios de salud. Del mismo
modo, la iniciativa de los RISS busca dar cumplimiento & tos mandatos regionales contenidos en la Declaracion de Montevideo
sobre la renovacion de la APS; en La Agenda de Salud para Las Américas 2008-2017; y en el Consenso de Iquique de la XVI}
Cumbre Iberoamericana de Ministros de Salud (sefialados anteriormente en el Capitulo 1 de este documenio),

Como se ha dicho anteriormente, la gran variedad de contextos extemos y realidades internas de los sistemas de prestacion
de servicios de salud impiden hacer recomendaciones rigidas y demasiado especificas para el desarrollo y/o consolidacion de
los RISS en fa Region. En este sentido, cada pais/realidad local debera desarrollar su propia estrategia para la implantacion de
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RISS, de acuerdo con sus recursos econdmicos, circunstancias politicas, capacidades administrativas, y desarrollo historico de los
servicios. No obstante lo anterior, Ia iniciativa de desarrollo de los RiSS requiere de una “Hoja de Ruta”, que sin desconocer las
distintas realidades de los paises, permita establecer algunas 4reas prioritarias de accién, definir lineas estratégicas de accion,
delimitar responsabilidades de los diferentes niveles de ia Organizacion, y tener un cronograma general de implementacion.

En términos generales, la primera fase de la iniciativa (2008-2009) corresponderia a fa fase de identificacion de los
principales problemas de la fragmentacion de los servicios de salud y a la elaboracion de los planes nacionales para el desarrollo
y/o consolidacion de los RISS. La segunda fase (a partir del 2009) corresponderia a la implementacion de los planes nacionales; y
su continua evaluacién. Para lo anterior, Ja Oficina Regional de la OPS/OMS priorizara a aguellos paises que hayan programado el
desarrollo de Redes Integradas de Servicios de Salud dentro de sus respectivos pianes de trabajo para el bienio 2008-2009. Hasta
finales de abrii de 2008, estos paises corresponden a: Bolivia, Belice, Chile, Colombia, Repiblica Dominicana, México, Panama,
Paraguay, Trinidad y Tobago, Uruguay, Venezuela, E! Salvador, Ecuador y Guatemala, Ademés, la OPS trabajaré estrechamente
con Cuba, Brasit y Costa Rica, paises que ya tienen desarrollos importantes en el fema, y que forman parte de la linea de base de
la iniciativa para el periodo 2008-2009.

Las consultas técnicas nacionales y regionales sobre las RISS han colocado como prioridades de cooperacion técnica los
siguientes atributos de las RISS: sistemas de informacion, gobernanza, gestion integrada, financiamiento e incentivos, primer nivel
de atencién y recursos humanos.

A confinuacion se presentan las principales lineas estratégicas de accién para el desamolio yfo consoiidacion de los RISS,
segun los niveles de cooperacian téenica de 1a Organizacion:

A NIVEL DE PAIS
Los Estados Miembros, con el apoyo de las Representaciones de OPS/OMS en los paises, deberan:

1. Tomar conciencia sobre le problema de la fragmentacion de los servicios de salud al interior del sistema de salud, y si fuera
el caso, al interior de los sub-sistemas que lo componen.

2. Priorizar la implementacion de los RISS dentro de Ia agenda politica del sector, disponibilizando los recursos necesarios
para su desarrolio yfo consolidacion.

3. Haciendo uso de los aportes de este documento (atributos esenciales, esquema de progresion, opciones de instrumentos
de politica y mecanismos institucianales) elaborar un plan nacional de accién para el mediano plazo (3 a 5 afios) que
busque el desarrollo yfo consolidacion de los RISS como modalidad preferida de prestacién de servicios de salud al
interior def pais.

4, Propiciar un didlogo con todos los actores refevantes, y en forma particular con los prestadores de servicios de salud y la
comunidad en general, sobre el problema de ia fragmentacion de los servicios, sobre el concepto y los beneficios de los
RISS, sobre las prioridades de accidn en materia de RISS, y sobre ias opciones y las estrategias disponibles para avanzar
en su desarroilo,

5. Implementar las recomendaciones def plan nacional de accion,

6. Evaluar los resuitados del plan de accion.

A NIVEL SUB-REGIONAL
Las entidades sub-regionales, con el apoyo de OPS, debera:
1. Evaluar la posibilidad de acciones conjuntas y/o colaboracién entre paises, particularmente en situaciones de fronteras
comunes y/o compra de servicios de salud entre paises.




N

Redes Integradas de Servicios de Salug

A NIVEL REGIONAL

La Oficina Regional de fa OPS/OMS, en coordinacion con las Oficinas de Pals, deberan:

1.
2.

&Gk

&~

Abogar por el desarrollo de los RISS en los palses de Ia Regidn.

Apoyar alos paises de la Region en la elaboracion de sus planes nacionales de accion para el desarrollo y/o consolidacion
delos RISS, .

Prestar cooperacion técnlca directa a los paises en apoyo del desarrolio y/o consolidacion de los RISS.

Desarrollar heramientas, metodologias y guias para el desarrollo de las RISS.

Monitorear y evaluar el progreso de las RISS en los paises de la Region.

Propiciar el intercambio de experiencias exitosas de RISS entre los paises de la Region, y en ocasiones con paises de
ofras regiones dei mundo.

Movilizar recursos en apoyo al desarrolfo de los RISS en la Region.

Desarroltar trabajo inter-programético ai interior de la OPS para tncorporar el concepto de los RISS en la cooperacion
tacnica de la Organizacion, particularmente en el area de enfermedades cronicas no-transmisibles y/o en otras condiciones
de salud que requieren de gran coordinacion asistencial de los servicios de salud.

Promover un dialogo con la comunidad internacional de instituciones de desarrollo, organismos financieros yfo donantes
con el ahjeto de tomar conciencia sobre el probiema de fragmentacién de los servicios de salud y buscar su apoyo para
el desarrollo de los RISS,
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ANEXO I

Consultas Nacionales y Subregionales Sobre RISS

Durante el periodo de Mayo de 2008 a Octubre de 2008 la OPS-OMS realizé una serie de consultas técnicas sobre
el documento de posicién sobre RISS con sus Estados Miembros. Dependiendo del caso, algunas de elias fueron de caracter
nacional, mientras que otras fueron de caracter subregional. Las consultas se hicieron sobre la base de un formato y cuestionario
pre-establecido. En términos generales, los objetivos de las consultas eran los siguientes: i) Debatir la situacion del pais con
relacion a la fragmentacion de los servicios de salud y los esfuerzos/iniciativas nacionales para superarla y promover el cuidado
integral e integrado para todos los ciudadanos del pais; y if) Validar et documento de OPS/OMS titulado: “Sistemas Integrados de
Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas™ (Version 8 de mayo
de 2008).

La metodologia empleada fue la de taller de trabajo de uno o dos dias de duracién. En los talleres participaban un
niimero variable de expertos nacionales en el tema (generalmente entre 15 a 30 expertos). Los expertos convacados solian incluir
representantes del Ministerio de Salud, Seguridad Social yfo otras aseguradoras publicas y/o privadas (dependiendo del caso),
gestores de servicios de salud, prestadores de servicios de salud, universidades, sociedad civil, sociedades profesionales y otros

actores pertinentes.

A continuacion se detallan las consultas efectuadas en este periodo.

Lugar de encuentro Fecha de encuentro Paises participantes

Quito, Ecuador 1ro de Mayo de 2008 Ecuador

Santiago, Chile 14 de Mayo de 2008 Chite

Cuidad de Guatemala. Guate- Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala,

mL;I adae mala, U 18-19 de Junio de 2008 Honduras, Nicaragua, Panama y Repiiblica

a , Dominicana

Brasilia, Brasit 5 de Agosto de 2008 Brasil ’

Asuncion, Paraguay 8 de Agosto de 2008 Paraguay

Buenos Alres, Argentina 9 de Septiembre de 2008 Argentina

Belize 14 de Octubre Belize

Montevideo, Uruguay 16-17 de Octubre de 2008 Uruguay
Anguilla, Antigua and Barbuda, Barbados, British

Bridgetown, Barbados 23-24 de Octubre de 2008 Virgen lslands, Dominica, Grenada, Montserrat,
St. Kitts and Nevis, St. Lucla v St. Vincent

La Habana, Cuba 23 de QOctubre de 2008 | Cuba

México 3 de Noviembre México
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ANEXO II

Matriz de Opciones de Politica y Mecanismos Institucionales Para
Conformar RISS

Acontinuacion se presentan en formato de matriz fas opciones de instrumentos de politica y de mecanismos instifucionales
disponibles para la conformacion de los RISS, las cuales se han organizado de acuerdo a los atributos esenciales de los RISS. Al
respecto, y para facilitar su lectura, la matriz ha sido organizada de la siguients forma:

«  Para evitar repeticiones innecesarias, cada instrumento y/o mecanismo posible es mencionado en una sola oportunidad,
aun cuando el instrumento yfo mecanismo pudiera listarse en mas de una categoria de clasificacion (p. Ej. algunas
opciones que se pueden considerar como instrumentos de politica del tipo “desarrollo de capacidades de otros”, agrupados

* en la categoria de instrumentos no-juridicos, pueden considerarse también opciones bajo la categoria mecanismos
institucionales no-clinlcos).

+  Del mlsmo modo, cada instrumeatofmecanismo ha sido listado en la celda de ta matriz que mas lo representa, ain cuando
pudiera listarse en distintas categorias de instrumento de politica y/o mecanismo institucional, o atributo de los RISS.




Matriz de instrumentos de politica publica y mecanismos institucionales disponibles para conformar Redes Inte-
gradas de Servicios de Salud

Instrumentos de politica piblica Mecanismos institucionales
Atributo RISS
Juridices Neo-juridicos Vias clinicas Vias no-clinicas
» Disponibilizar herramientas de
diagnésticos de sifuacion de salud
Poblaciénfiarritorio (registros vitales, vigilancia, estu-

dios epidemioidgicos, evaluaciones
comparativas, evaiuaciones cor-
porafivas, investigacion cualitativa,

a cargo deflnidos v
amplio conocimienta | « Asignar poblacién a servir

de sus necesidades con base ferritorial s onicas d P

y preferencias en + Requerir desagregacion de tecnicas de svaluacion rapida, elc.)
. . + Realizar anlisi ituacie

salud, las cusles la informacian de salud a 5:’3 dZ:o:uﬁta;i:niesggiC;?;ge

determinan la oferta nivel de sub-pablaciones / )

de servicios del sectores de la economia

sistema + Disponibilizar herramientas de

planeacion de los servicios de
salud con base & las necesidades
de salud de !a poblacion
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Una extensa oferia
de establecimientos
y sefvicios de salud,
los cuates incluyen
setvicios de salud
publica, promocién
de la selud, preven-
cién de la enfarme-
dad, diagnastico y
tratamiento oportu-
nos, rekabilitacion y
cuidados paliativos,
todos baje un dnico
paraguas organiza-
cional

Definir un conjunto de
prestaciones/servicios

io mas amplio posible o
programar la oferta de
servicios, incluyendo
parametros de calidad de
la atencion

Normar tamafio minimo
poblacional para el funcio-
namiento del sistemalredes
de servicios de salud de
acuerdd & criterios de
gficiancia y economias da
escala

Acraditar redes de servi-
cios/sistemas integrados
(en oposicitn a ia acredit-
acion de establecimientos
Individuales)

Establecer un marco
juridico que facllite las
consolidaciones, fusiones,
formacién de alianzas y
formacién de grupos de
practica clinica

+ Estimular i3 integracion de
prestadores a través de incentivos
financieros y no-financieros para la
formacidn de sistemas integrados
Dasarrollar planes de inversion en
infragstructura acorde con RISS, de
acuerdo a estudios de oferta (opth-
mizada) y demanda (proyectada)
Disponibilizar herramientas para

&l andlisis de aiternativas de
prestacion de servicios, incluyendo
la compra de sarvicios o el desar-
rolio de infragstructura propia
Crear grupos de practica clinica
con miiitiples especialidades,
Incluyende médicos de familia o
generalistas, todos ejerciendo en gf
mismo astablecimiento y compar-
tigndo responsatilidades en forma
conjunta para todo el sistema,
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Un 1ernivel de
atencién que

actla de facto
como plerta de
enirada al sistema,
que integra y
coordina el cuidado
de la salud, y que
resuelve ia mayoria
de las necesidades
de saludde la
poblacidn

+» Normar la puerta de
entrada al sistema a través
del 1er nive! de atencidn

* Normar prestacién de
servicios personales y
servicios de salud pubiica
en forma conjunta

-

-

-

Estimular la formacién de personal
de 1er nivel a través de subsidios
para su formacion yfo oferta educa-
tiva directa

Nivelar salarios de personal del 1er
nivei de atencién con personal de
especigiidades

Desincentivar programas verticales,
con la excepcion de indicacicnes
justificadas

Fusionar esquemas de financia-
miento de los servicios personaies
y los serviclos de saild pablica, en
los casos que corresponda

Edugcar a |a poblacidn sobre ios
beneficios de hacer uso del 1er
nivel de atencidn en oposicién a ia
consulta de especialistas

Terminar con los esquemas de
recuperacion de costos y pago
directo de bolsillo para fos servicios
de! 1er nivel de atencidn

-

-

.

Responsabilizar a! equipo
de 1er nivel por un grupo
poblacienal/comunidad
definido

“especializar” el cuidado
del 1er nivei de atencidn
a través del empleo de
médicos y enfermeras
generalistas, integralistas
o de familia

Impiementar equipcs
muttidisciplinarios
Incorporar especialistas
al equipo de 1er nivel de
acuerdo a necesidades
de salud {nutricionistas,
fisioterapeutas, asistentes
sociales, dentistas, pe-
diairas, gineco-obsteiras,
infernistas, ete,)
Potenciar capacidad
diagndstica y terapéutica
del 1er nive| a través de
servicios basicos de
laboratorio, radiclogia,
mamografia, espirometria,
ECG y cirugia ambulatoria
minima

Implantar esquemas de
extension horaria para
facilitar el acceso a la
atencion

Implantar esquemas de
servicios de urgencia del
1er nivel de atencién
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Entrega de servicios
de especiaiidad en
el iugar mas apro-
piado, los cuales

se dan preferente-
mente en ambientes
gxtra-hospitalarios

« Normar la conformacion
de redes de servicios de
salud de base regionaf (en
oposicién a redes de base
hospitalaria)

Normar niveies de atencidn
con base a criterios de-
mografico-epidemioldgicos,
de equidad , eficiencia, y
dispenibilidad de recursos
Regular el acceso a espe-
cialistas

Reguiar el acceso al cui-
dado intra-hospitalario

Construir infraestructura ambu-
latoria de especiaiidad fuera del
ambignte hospitalario

Factlitar proceso de relngenieria
hospitalaria a través de esquemas
de cirugia ambulatoria, hospital

de dia, cuidados progresivos del
paciente, cuidados en &l hogar,
hospicios y hogares de enfermeria
Reestructurar la oferia de servicios
hospitalarios a través de cierre de
hospitaies, fusiones, consolidacio-
nes y Cierres parciaies de camas
hospitalarias, cuando se obsarva
exceso de oferta

En realidades de escasa oferta de
servicios hospitaiarios, ia creacion
y/o ampliacién de ia oferta de
camas hospitalarias sobre la base
de esfudios de oferta y demanda,
siempre y cuando se den dentro
del marco de la substitucion de los
servicios de salud

Estimuiar formacién de gensralistas
y desincentivar la formacion de
especialistas de acuerdo a necesi-
dades de saiud de la pebiacion
Realizar auditorias de egresos
hospitalarios para determinar si el
cuidado fue proviste en ¢l sitio més
apropiado
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Historia clinica Unica
Mapas de atencién,
trayectorias clinicas y
protocolos

Guias de referencia y
contrarreferencia a nivel
inter-insfitucional

Hoja de interconsulta/raf-
erencia

Informe médico/de alta
hospitalaria

Sesiones clinicas integra-
das entre nivelas asisten-
ciales

Rotaciones de personal
enfre niveles asistenciales
Gesfion de casos
Gestion de enfermedad
Lineas de servicios
clinicos

Telemedicina

-
-

Existencia de » Normar Guias de Practica
mecanismos de Clinica (GPC) para todo &l
coordinacién asis- sisterna

tencial a fc largo de Normar que el fer nivel de
tode el continue de atencién sea el coordinador
servicios de la atencidn asistencial
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Normar carta de derechos incorporar agentes comu-

de atencidn de las perso- nitarios de la salud
nas/pacientes + [ncorporar la medicina
» Eslablecer mecanismos tradicional/no-alopafica

incorporar modelos de
cuidados en el hogar yo + Capacitar al personal de saiud

juridicos para que las

+ Educar a la poblacién sobre sus
personas puedan hacer

Cuidado de la salud derechos a la atericién de salud

exigibles sus derechos de e . » comunitarios sobre los derechos de atencién
centrado en (a per- gu + Disponibilizar informacion sobre 1a ¢
o atencidn L + [ncorporar esquemas de a la salud de las personas/pa-
sona, 'a familia y fa salud y los servicios de salud a la , \
comunidadfatriioio | Normar modelos de oblacién aufocuidado de ia salud y cientes, y sobre los nuevos
atencitn centrados en las P aufo/gesfion de la enfer- medelos de afencidn
persoras, la familia v la medad
comunidad/terriforic * Incorporar esauemas de
* Normar modelos de aten- participacion de las per-
cién de enfoque intercul- , sonas en las decisiones

fural y de génerc clinicas que las envueiven

il
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Un sistema de
gobernanza partici-
pativo y tnico para
todo el RISS

* Crear instancia de gober-
nanza del sistema a nivel
regional o sub-regional,
dependiendo de! caso
{regidn, provincia, estado,
digirito, municipio)

Crear directorio con
representacion de aclores
relevantes, inciuidos los
proveedores ¥ la comuni-
dad

Normar esiructuras de
gobernanza corporativa
(nica para todo el sistema
{director ejecutivo yfo
directorio corporativo)

« Capacitar director ejacuiivo/directo-

tio en gestion de sistemas

* Rotar miembros de gobiemo por

las distintas unidades operativas
del sistema

+ Educar a la poblacidn y a los
prestadores de salud sobre los ben-

eficios de los sistemas integrados

« Elaborar misitn, vision, valores
y objetivos del sistema como
un todo en forma participativa
Realizar planificacion estraté-
gica, asignacion de recursos y
gvaluacién de desempefio en
forma compartida por todo el
sistema

Consensuar sistema de moni-
toreo y evaluacion de desem-
pefio del sistema, con metas
para la totalidad del sistema, &l
igual que con metas individu-
ales para |as distintas unidades
operativas
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Gestion integrada
de los sistamas
administrativos y de
apoyo clinico

.

» Crear instancia de gestién
del sistema & nivel regional
0 sub-regional, depen-
diendo del caso {region,
provingia, estado, distrito,
municipio)

» Propiciar gestion basada en el
desempaio y 108 resultacos del
sistema como un tode
Propiciar cultura organizacional
del sistema como un todo
implementar disefios orga-
hizacionales matricizles (entre
lineas productivas basadas en
productos/servicios v fineas
basadas responsabilidad
geogréfica y/o de mercado)
Asegurar los aspectos gerenci-
ates de estructura, planificacién
y coordinacion de los esfuerzos
de mejoria de la cafidad
Elaborar contratos, contratos-
programa y/o compromisos de
gestién con metas de inte-
gracién clinicafadministrativa al
interior del sistema

Instaurar centrales de regu-
|acidn (citas) (inica para os
pacientss

Mejorar sistemas de comuni-
cacién al interior del sistema
(e-mail, teléfonos)

Compartlr sistemas de apoyo
clinico al interior del sistama
(laboratorio clinice, radiologia,
banco de sangre, anatomia
patolégica, etc.)

Compartir sistemas de
provision de medicamentos e
insumos médicos al interior def
sistema

-
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+ Desarroliar esquemas de car- « Propiciar f i6n de squi
rera funcionaria para personal det ropiciar formacion Ge equipos
sistema de t@bajo multldl§01plzn§r{os y
+ Trabajar conjuntamente con las , téiﬁgg;:?ggfgg;ﬁg??:
. - entidades formadoras de recur- ’
Recursos huma- ' s;egrltl;ﬁ;;?]u:r:zgfos 508 humanos con el objetiva de frzzzl.gg;axgle:rﬁ:a fl;grezzedre
nos suficientes, fificacién del personal de producir persanal acarde con el utiliz;da a travécl depf:dos los
competentes y salud modo de faciliar nuevo sistoma (irabajo n equipo, sitios de atencion
Compromefidos con reasignaciones al interiar abordaje de sistemas, Mejora- * Implementar programas de
el sistema del sistema miento continuo de la calidad, uso P itacio g Ig |
de gufas y protocolos, andlisis de ;:apacl_ tCl n el personal en
costa-efectividad y costo-beneficio, ] Iorrr:a m eg‘ada "
epidemiclogia, diagndstice de situ- MpleMmeniar proyectos _de .
2ci5n de selud con base poblacio- 1nve§hga010n mixtos al interior
nal, etc) dai sisterna
+ Historia clinica tnica
electrénica
+ Diseminar informacién sobre e} ) Identllﬁcaqo.r(codlgo)
. desempefio dei RISS con fodos fos ciomun y tnico para todo el
miembros del sistema, incluida la > §t§ma (tano para datos o
_ . comunidad. chmgqs como para datos . C}eptral de regui_amén (cltas)
5 _ , Norrp'ar sistemas de mfpr- + Capacitar a formuladores de admlmst‘ratwos) tnica y automatizada para los
istama de infor- macion de base poblacio- olitica, qestores v prestadores en + Informatizar toda fa pacienfes
macidn integrado y nal 2| anéli'sigs ds datoi%e modo de informacion clinica ds ios * Implementar tarjeta sanitaria
Ique vlmcula atodos | » Norrnar sistemas de infor- generar informacion y conocimiento usuarios . inteligente .
os miembros del macién que desagreguen ara |2 acoién « Implementar sistemas de * Informatizar sistemas de
RISS Informacidn ds acwerdo a ) !F\)/Io nitorear desempefio de los orientacién a la decisidn gestidn administrativa, presu-
sub-grupos poblasionales RISS sobre i basz de tarjelas de clinica puestaria, financiera, contable,
reporte ("Scoracard”} que incluyan ) i':?:;g:;j;c; ess;assljgsossat- da oostos, ete.
variables financigras, de accaso, de L
calidad y de resultados con Ios. SEIVICIoS
+ Disponibilizar sistemas de
consuita en linea para los
usuarios
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Financiamignto ad-
ecuado e incentivos
financieros alinea-
dos con las metas
del sistema

+ Desarrollar incentivos financieros
para la integracién del sistema (p.
g page per-capita ajustado por
riesge para toda la red)

Inzentivos financieros especiales
para estimular servicios de fomento
¥ prevencion

Mayor asignacion relativa de
recursos financieros (de operacién
y de capital) para ¢l 1er nivel de
atencidn ¥ otros servicios ambula-
torios no hospitalarios

Implantar mecanismos de remuner-
acitn de los médicos de modo que
compartan el riesgo financiero con
respecto al desempefic del sistema

-

» Desarrollar incentivos financia-
ros para el cumplimiento de las
metas en salud, la integracion
dal sistema como un todo y la
entrega de los servicios en el
lugar mas costo efectivo
Integrar el sistema de presupu-
estacion de todo e! sistema
Instaurar modaiidad de centros
de costos

Accidn intersectorial
amplia

Desarrollar prograras de aceién
conjunta intersectorial

Financiar esquemas de prestacion
de servicios de salud/sociales
integrados

+ Implementar acciones de
salud a nivel del hogar, la
comunidad, las escuslas y
los lugares de trabajo

Crear equipos e asistencia
sacial
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Antirretrovirales (medicamentos).

Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo.

Consejo Nacional de Sequridad Social en Salud

Derechos Sexuales y Reproductivas

Direcciones Departamentales y Distritales de Salud.

Administradoras de Planes de Beneficios, entendidas como EPS para el Régimen
Contributive, ARS para el Régimen Subsidiade, Regimenes de Excepcidn para
los trabajadores del Magisterio Nacional, Ecopetrol y las Fuerzas Militares y
de Policia y las DTS, para la atencién de la poblacién no asequrada.
Encuesta Nacional de Demografia y Salud.

Entidades Promotoras de Salud.

Enfermedades de Transmision Sexual.

Gestion Integral de Servicios de Salud Sexual y Reproductiva.

Hombres que tienen Sexo con otros Hombres.

Informacién Educacién y Comunicacidn.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.

Infecciones de Transmisién Sexual.

Ministerio de ta Proteccidn Social.

Organizacion No Gubernamental.

ONUSIDA Programa conjunte de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida.
OPS/0MS Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacidgn Mundial de la Salud.

PAB
PNSSR
POS
PQSS
PVH
PVVS
SGSSS

Plan de Atencion Basica.

Plan Nacional de Salud Sexual y Reproductiva.

Plan Obligatorio de Salud.

Plan Obligatorio de Salud para el Régimen Subsidiado.
Papiloma Virus Humano.

Personas que viven con VIH o Sida.

Sistema General de Seguridad Social en Salud.



Sida
SNS
SGC
S06CS
SSR
SSSR
TAR
UNICEF
UNFPA
UNGASS

VIH
WwB

Sindrome de Inmunodeficiencia Humana.
Superintendencia Nacional de Salud.

Sistema de Gestion de la Calidad.

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.
Satud Sexual y Reproductiva.

Servicios de Salud Sexual y Reproductiva,
Tratamiento antirretroviral de combinacion.

Fondo de las Naciones Unidas para {a Infanda.
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas.

(United Nations General Assembly Special Session on HIV/AIDS) Asamblea
Especial de las Naciones Unidas para VIH/Sida.
Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

Western Blot.
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P[H’ESVENTACIO“N DEL PROYECTO INTEG RA

Dentro de las estrategias globales que buscan aumentar el acceso a la asesoria y
prueba voluntaria para el diagnédstico del VIH, el UNFPA ha propuesto la integra-
¢i6n de la APV a los servicios de salud sexual y reproductiva, tales como planifica-
cién familiar, cuidado prenatal, del parto y del puerperio, deteccion del cancer de
cuello uterino, ITS y la atencidn de casos de violencia sexual y de género, entre
otros, a los que asisten especialmente mujeres y adolescentes, que ademas, segin
datos epidemioldgicos, estan sufriendo aceleradamente el impacto de la pandemia
del Sida.

Estos servicios pueden jugar un rol esencial como medios para la prevencion
y defeccion de ITS/VIH/Sida en la poblacién, cuando se garantiza su calidad y se
ofrecen en el marco de los derechos humanos y con enfoque de género.

De igual manera, los servicios de asesoria y prueba voluntaria para VIH (APY)
cumplen un papel fundamental en la lucha contra el VIH/Sida contribuyendo a
promover entre la sociedad el conocimiento sobre la enfermedad, promoviendo un
comportamiento sexual mas seguro, la reduccién del miedo, el estigma v la discri-
minacion que existe alrededor de la epidemia y potencialmente, contribuyen a dis-
minuir la incidencia de la infeccién, al mismo tiempo que estimulan la respuesta
comunitaria en apoyo a las personas que viven con el VIH o con Sida {PVVS).

No obstante, en la actualidad la mayoria de los servicios de APV y SSR fun-
cionan de forma separada o descoordinada, disgregando propésitos comunes, lo
que refuerza percepciones erroneas en las personas, que siguen considerando el
VIH/Sida como alge ajeno a su salud y propio de ciertos grupos de la poblacion.

Igualmente, los actuales modelos de atencién de muchas instituciones no es-
tan ajustados a las necesidades de atencion de grupos poblacionales con carac-
teristicas personales, sociales, culturales o demograficas que los hacen diferentes
ante la sociedad, aumentando su vulnerabilidad frente al VIH, vy a ser victimas de
actos de discriminacion o vulneracion de sus derechos.
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Integracic en los servicios de SSR como una nuevn alternative

La integracion de tos servicios es una propuesta que responde al concepto de
Acceso Universal® y busca mejorar la catidad de la atencidn en SSR, de forma que
supla las necesidades y expectativas de la poblacién, mejorando la competencia
del talento humano y la gestion de los recursos existentes.

La integracion tiene entre atras, las siguientes ventajas:

* Disminuye las barreras de acceso a adolescentes y jovenes, hombres y mujeres
a tos servicios de SSR y a la informacién, prevencion, diagnéstico y tratamiento
de ta infeccidn por VIH/Sida y otros eventos que afectan la SSR tales como ITS,
gestaciones no deseadas, cancer de cuello uterino, morbi-mortalidad materna y
perinatal, etc.

* Permite crear espacios propicios para educar a las personas en el ejercicio y
disfrute de la sexualidad y la reproduccion.

¢  Permite utilizar la asesoria como una técnica (til para mejorar {a eficacia de
las acciones y ta adherencia de las personas, en programas de SSR donde se
presentan porcentajes importantes de abandono de usuaries como planifica-
cion familiar, deteccion de cancer de cuello uterino, mama y prostata, cuidado
prenatal, del parto y et puerperio, etc.

s Amplia ta cobertura de poblacién en la que se pueden identificar casos de in-
feccign por VIH.

* Permite una mayor integralidad y eficiencia en el servicio.

* Reduce costos en la prestacion de los servicios at optimizar los recursos exis-
tentes.

La integracién trasciende ademds el ambito institucional, pues puede apli-
carse dentro de las redes de servicio que conforman las instituciones que prestan
servicios de salud (IPS) en las ciudades y regiones de su area de influencia, en
las cuales participan como actor fundamental en la regulacién de la atencion, las.
entidades que administran planes de beneficios (EAPB) tates como EPS, de los
regimenes contributivo y subsidiado y entidades territoriates de salud.

Este enfoque reconoce la necesidad de adecuar la respuesta nacional, para
enfrentar los retos que plantean situaciones como la feminizacién de la epidemia
de VIH/Sida y la disminucion en la edad promedio de nuevos casos, el incremento

' 81 concepto de acceso universal puede ser revisado en la Declaracion de Compromisos en la Lucha contra el

ViH/Sida en www.unaids.org




de la tasa de fecundidad en adolescentes, el aumento de la mortalidad materna
y perinatal y otros problemas relacionados con la SSR, en un contexto como el
colombiano donde se reproducen maltiples factores de vulnerabilidad, que hasta
ahora comienzan a abordarse.

Igualmente, pretende adecuar el papel de los servicios de salud a la transfor-
macion del sistema de salud colombiano, de tal manera que se puedan aprovechar
el desarrollo alcanzado por algunos de los servicios de SSR en el pais, sobre todo
en materia de cobertura. Por gjemplo, los datos de la Gltima Encuesta Nacional de
Demografia y Salud 2 muestran como el parto institucional alcanza un 92%, mien-
tras que la atencion prenatal fue realizada en el 87% de los casos por médicos y
en el 7% por enfermera (94% en total). De igual manera, 4 de cada 5 mujeres se
ha realizado una citologia y al 42% de las mujeres les han practicado un examen
clinico del seno.

Sin embargo, estas cifras se deben acompaiiar de medidas eficaces para que
las acciones en salud tengan el impacto esperado, de forma que los recursos que
el pais y las instituciones invierten se traduzcan en cambios importantes en la
poblacidn. Alli es donde las intervenciones para mejorar la calidad de la atencién
y la transformacion de los modelos de atencidon cobra vigencia, para que no solo
contribuyan al crecimiento de las organizaciones sino también a mejorar la salud
colectiva.

Bienvenidos pues al reto, a la blsqueda de los senderos del cambio y al logro
de un pais mejor.

ALDO LALE-DEMOZ
Representante UNODC
Presidente del Grupo Temdtico de ONUSIDA para Colombia

* Profamilia. Encuesta Madional de Demografia y Salud Noviembre. 2005

1



R T e e

 COMO USAR ESTAS GUIAS

B eyt T g e et pla devar . susbever
fnkd VOCHFRO TR G BYE Il

Las guias del proyecto INTEGRA fueron concebidas como un conjunto de documentos
que se complementan entre si, para servir de herramientas a las instituciones y a sus
profesionales en la gestién de los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva.

Para ello, la guia No. 1 explica los conceptos basicos sobre la integracion de los
servicios de SSR, sus beneficios y las herramientas fundamentales para lograr una
gestion eficaz de los mismos. En el sistema de gestidn de los servicios, se explica la
necesidad de contar con un modelo de atencién, que sea capaz de responder a las
necesidades de los usuarios/as en el cual se incluyen dos procesos esenciales: a)
Deteccion de Riesgos y Vulnerabilidad y b) Asesoria. '

Para implementar el proceso de Deteccién de Riesgos y Vulnerabilidad se cred la

guia No. 2 y para el proceso de Asesoria la guia No. 3. Estas dos guias son fundamen-
tales para lograr los propésitos del proyecto.
Teniendo en cuenta la forma como fueron concebidas, se recomienda al lector que.
revise las guias en el orden en que se encuentran en el manual, de manera que pueda
comprender que papel juegan la Deteccion de Riesgos y Vulnerabilidad (guia No. 2)
y la Asesoria (guia No. 3) en el desarrollo del modelo de gestion de servicios de SSR
(guia No. 1). Esta recomendacidn es mas relevante, si guien revisa las guias es un
miembro del grupo directivo responsable de los servicios.

De igual forma, las guias pueden utilizarse como apoyo al trabajo diario de los
profesionales que trabajan en la atencién de las personas. Las pautas alli conteni-
das les permitirdn desarrollar de mejor manera su labor, sobre todo en los aspectos
relacionados con la promocién de la salud sexual y reproductiva, la prevencion, y la
deteccién temprana de los eventos que la amenazan.
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GESTIGM INTEGRAL DE SERVICIOS
) DE SAI.UD SEXUM Y REPRODUUIVA

i.a presente guia propone una serie de lineamientos basicos para promover y for-
talecer la integracion de los servicios de salud sexual y reproductiva, creando las
condiciones apropiadas para insertar la asesoria como herramienta de prevencin
y diagnastico, no solo para la infeccién por VIH, sino como parte fundamental de
las acciones en salud dirigidas a los y las usuarias de dichos servicios, con el fin
de mejorar su calidad e incrementar la cobertura a aquellas poblaciones que no
acceden a ellos, especialmente las mas vulnerables.

La guia tiene en cuenta los resultados de la caracterizacion de los SSSR rea-
lizada por la coordinacién del proyecto INTEGRA en una muestra de Institucie-
nes Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de los municipios del pais involucra-
dos en la fase de validacion del proyecto, la cual se constituyd en insumo para
enfocar, orientar y aportar directrices de gestién acordes con su realidad y las
necesidades de los y las usuarias, en busca de una mayor eficiencia y eficacia.

Ademés, se enmarca en los lineamientos politicos y normativos del actual
Sistema General de Sequridad Social en Salud {SGSSS) de Colombia, del Ministerio
de Prateccion Social, la politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, el Plan
Intersectonal de Respuesta ante el VIH 2004-2007, las politicas internacionales
de UNFPA, OMS/0PS, UNICEF y ONUSIDA en materia de SSR, VIH, Infecciones de
Transmisién Sexual (ITS) y la Declaracion del Milenio de la Asamblea General de
tas Naciones Unidas {(UNGASS) del afio 2000, que dentro de sus objetivos pretende:
reducir [a mortalidad infantil, mejorar la salud materna y combatir el VIH/Sida,el
paludismo y otras enfermedades.

A confinuacién, se describen, una serie de aspectos conceptuales y operativos
retacionados con la gestion de Servicios de Salud Sexual y Reproductiva, que faci-
litan la integracion de actividades relacionadas con ta identificacion del riesgo y la
vulnerabilidad, la oferta abierta de asesoria y la reatizacion de pruebas voluntarias
para la deteccion temprana, con algunas recomendaciones puntuales que sirven
de orientacion para la prestacién integral de estos servicios con mayor eficiencia,
eficacia y calidad.

Se utiliza un lenguaje sencillo, propositivo y optimista en medio de la dina-
mica actual de las instituciones del SGSSS, teniendo en cuenta los objetivos del
Proyecto INTEGRA, tas tendencias en materia de VIH, ITS y los desafios para liderar
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y lograr cada vez mas, una gestion institucional flexible, innovadora y dinamica.

La guia se encuentra organizada en seis partes. En cada una de ellas se des-
criben en forma general aspectos conceptuales de gestién y se induce al lector a
observar, pensar, reflexionar, actuar y transformar desde una nueva perspectiva, la
gestion de los Servicios de Salud Sexual y Reproductiva, buscando contribuir con
la reduccion de barreras de acceso, ampliacion de la cobertura y acceso universal
a los SSSR. :

De igual forma, se proporcionan algunas referencias bibliograficas, que le per-
miten al personal de salud, contar con otras fuentes de consulta para profundizar,
complementar o aclarar asuntos relacionados con los contenidos tratados, los cua-
les deben ser adaptados seqgiin necesidades y exigencias de los SSSR.

La guia esta dirigida a directores, coordinadores y/o responsables de los ser-
vicios de 5SR en el dmbito de la prestacién y/o el aseguramiento, asi como a pro-
fesionales de salud que tienen entre sus funciones brindar orientacién, atencién,
asesoria y tratamiento a personas, familia o comunidad, en actividades relaciona-
das con SSSR.

Por tanto, es responsabilidad de cada persona que provee estos servicios, pro-
fundizar en aquellos temas que de acuerdo con su competencia y perfil, requieran
de mayor manejo de habilidades o conocimientos de gestion y actitudes favorables
hacia el mejoramiento continuo de la calidad de los servicios que presta. Igual-
mente, cada institucion deberd adaptar los contenidos que considere pertinentes
de acuerdo con su nivel de complejidad, caracterfsticas particulares, regidn, cultu-
ra, idiosincrasia, caracteristicas de sus usuarios, recursos humanos y técnicos.

:Recuerde...!

Esta guia puede ser utilizada y adoptada para
fortalecer la integralidad en la prestacién de
los servicios de SSR que se ofrecen en las
instituciones.
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:iuiza ninglin otro problema de salud actual nos haya permitido abordar simutta-
neamente tantos factores det ser humano y tantas teméticas como la infeccion por
el VIH y el Sida; atrededor de este fendmeno podemos hablar de amor, sexo, dolor,
moral, temor, terror, confianza, economia, politica, misterio, promocion y preven-
cion, de adelantos cientificos, fracasos y éxitos, solidaridad, soledad, abandono,
cooperacién, literatura, comunicacién, informacidn, periodismo, farmacia, psicolo-
gia, medicina, enfermeria, educacidn, responsabilidad, corrupcion... en fin, de la
vida y de ta muerte. Pero, ;podemos decir que ello nos ha permitido construir una
respuesta eficaz para el problema? Lamentablemente, [a respuesta es NO.

De acuerdo con el informe nacional presentado por et Ministerio de [a Protec-
cidn Social (MPS) a UNGASS* correspondiente al periodo 2003-2005, el nimero
total de casos notificados de infeccion por VIH y Sida en el pais, desde 1983 hasta
el 31 de diciembre de 2005, ascendid a 46.815 casos, de los cuales 28.060 corres-
pondieron a personas con VIH, 10.283 a personas viviendo con Sida y alrededor de
7.055 a muerles causadas por el Sida.?

Estos datos presentan unm importante subregistro frente a las proyecciones
realizadas por ONUSIDA, que para el 2.005 estimaba en 0,7% la prevalencia para
personas entre 15 y 49 aifios®. De otro lado, el acceso a tratamiento adn no alcanza
los niveles esperados; la (ltima estimacion nacional reporté que aproximadamente
el 54.8% de los pacientes estaba recibiendo Terapia Anti Retroviral (TAR), variando
seq(in el tipo de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud. Seqtin
este dato, se estima que cerca de 12.000 pacientes reciben actualmente trata-
miento anti retroviral combinado.*

Asi mismo, a [a par con el crecimiento de la epidemia de VIH/Sida, también
se han incrementado diversos problemas relacionados con el ejercicio de la salud
sexual y reproductiva de la poblacion. El cancer de cuello uterino en mujeres, y el
de prostata en hombres, son los de mayor incidencia en Colombias, La tasa de mor-
tatidad materna en Colombia en el afio 2005 fue de 68 fallecimientos x 100.000

[0 I A

Ungass (por su nombre en inglés}. Sesion Especial de la Asamblea General de [as Naciones Unidas sobre VIH/Sida

Ministeriode la Proteccidn Social. “2006 Country Progress Report: Colombia”. Bogotd. 2006

Estimacicn de la Epidemia de VIH/Sida en Cofombia, Ministerio de la Proteccidn Social y expertos. Bogatd, Agosto de 2005

Reunién de Consenso de estimacién de cobertuzas del TAR. Ministerio de la Protecdién Social, Octubre de 2005

Marion Pifieras, lacques Feriay, Rail Musilo. 'acidendia estimaday mortalidad porcanceren Colombia, 1995-1999. Instituto Nacional de Canceroloafa, 20005.
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nacidos vivos, una cifra demasiado elevada para su nivel de desatrollo. Paises de
la regidon de las Américas tienen tasas inferiores como Costa Rica con 11.2, Vene-
zuela 67.2 y Canada la tasa mas baja con 2,5 muertes x 100.000 nacidos vivos.t La
fecundidad de las adolescentes aumentd en la década de 1986 a 1995 de 70 a 89
por mil; en 2005 [a tasa fue de 90 por mil. La proporcidn de adolescentes alguna
vez embarazadas paso de 19 a 21 por ciento en los 5 Gltimos afios.’

Los anteriores datos, sumados a los costos de la atencion se constituyen en
todo un reto para el Sistema General de Sequridad Social en Salud (SGSSS) como
garante del derecho a la salud y justifican la intencion de fortalecer la integracion
de los SSSR, capacitando las personas que ocupan cargos directivos en entidades
de salud y que tienen la posibilidad de decidir para actuar de manera preventiva y
proactiva, frente a un problema de gran interés general.

En respuesta a estos desafios se han venido planteando diferentes modelos
de intervencion como el Modelo de Gestion Programatica en VIH/Sida®, el cual
promueve, entre otras estrategias: [a promocion de [a salud sexual y reproductiva,
las acciones que modifiquen las condiciones de vulnerabilidad de la poblacién,
el desarrollo de intervenciones especificas para prevenir la transmision del VIH,
especialmente en poblaciones con mayor vulnerabilidad a la infeccién; el control
de riesgos biologicos y la bioseguridad, la deteccidn temprana de la infeccion por
VIH, la vigilancia en salud pdblica, la atencién integral de las personas viviendo

“con VIH/Sida (PVVS), y el monitoreo constante de la gestion en este campo.

Es por eso que las acciones de mejoramiento continuo de la calidad de los
servicios de salud, acordes con tendencias mundiales en todos los campos empre-
sariales, de servicios y bienes, deben estar presentes en la gestion de las IPS, y
EPS, con el propdsito firme de buscar la accesibilidad, la seguridad, ta pertinencia
y la oportunidad, en especial en la prestacion de Servicios de Salud Sexual y de
Salud Reproductiva.

—=1 iRecuerde...!

I

l i J1] La presente guia apoya y facilita la incorporacién de las
—= . acciones de identificacion de riesgo y vulnerabilidad, asesoria
en los SSSR, con el fin de incrementar la cobertura y mejorar la calidad

en [a atencidn, a través del fortalecimiento de la gestién institucional.

8 Fuente: OPS/OMS. Indlicadres hasicos. 2006
7 Fuente: Encuesta Nacicnal de Demografia y Safud. Profamifia. 2005
8 Ministerio de fa Proteccidn Sodal. “Modelo de Gestién Programética en VIH/Sida”, Bogota. 2006
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La Constitucién Politica de Colombia es la fuente principal a partir del cual se
han desarrollado los derechos y deberes relacionados con la Salud Sexual y Repro-
ductiva. En los articulos 11, 13, 15, 16, 21, 48 y 49 se consagran los derechos
fundamentales tales como el derecho a la igualdad, la integridad, la intimidad, la
honra, at buen nombre, la salud y sequridad social y en su articulo 2 se establece
fa obligacion del Estade de garantizar los derechos y deberes del ciudadano.

En concordancia, la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva? recoge
los compromisos internacionales adquiridos por Colombia en el reconocimiento de
los Derechos Sexuales y Reproductivos como Derechos Humanos®, en el respeto a
ta integridad y el derecho a no sufrir ningdin tipo de discriminacion ni de coercién®
y establece el marco conceptual y estratégico de la SSR en el pais, a partir de la
definicién de la Organizacion Mundial de 1a Salud:

“la salid sexual y reproductiva (SSR) se refiere a un estado general de bienestar
fisico, mental y social, y no a la mera ausencia de enfermedades o dolencias en
todos los aspectos relacionados con la sexualidad y [a reproduccidn, y entrafia
la posibilidad de ejercer los Derechos Sexuales y Repreductivos (DSR). Un buen
estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de una vida sexual satisfactoria y
sin riesgos, la posibilidad de ejercer el derecho a procrear o no, (a libertad para
decidir el niimero de los hijos, el derecho a obtener informacion que posibilite
la toma de decisiones libres e informadas y sin sufrir discriminacién, coercidn
ni violencia, el acceso y la posibilidad de eleccion de métodos de requlacion
de la fecundidad seglros, eficaces, aceptables y asequibles, la eliminacion de
la violencda doméstica y sexual que afecta la integridad y [a salud, asi como

¥ Ministerio de ia Proteccitn Social, “ Politica Nacional de Salud Sexuat y Reproductiva 2002 - 2006” UNFPA, Febrero de 2003

19 Entre ofros, Pacto intemadonal de Derechos Civiles y Politicos, Pacto infernacional de Derechos Econmicas y Sodiales, Convencidn para fa
Himisacién de Todas fas Formas de Discriminacion conira la Mujer, Convencion Americana de Derechos Humanos, Convencién de Belém do
Pard para Prevenir, Sancionar y Emadicar [a Violencia contra la Mujer y Cosvencién de los Derechos del Nifio.

U canferencias Mundiales convocadas pot fa Organizacin de Nadiones Unidas, pariolarmente [a de Poblacidn y Desarrollo (Ef Cairo, 1994} yla
Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer (Beijing, 1995)
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el derecho a recibir servicios adecuados de atencién a la salud que permitan
embarazos y partos sin riesgos, y el acceso a servicios y programas de calidad para
la promocifin, deteccidn, prevencidn y atencion de todos los eventos relacionados
con la sexualidad y la reproduccidn, independientemente del sexo, edad, etnia,
clase, orientacidn sexual o estado civil de la persona, y teniendo en cuenta sus
necesidades especificas de acuerdo con su ciclo vital”*2,

Como lineas de intervencion, la politica de SSR determina las siguientes:

Atencién del parto.
Atencién al recién nacido.
Planificacion familiar de hombres y mujeres. -
Control prenatal y deteccidn temprana de alteraciones del embarazeo.
Deteccion temprana del cancer de cuello uterino y lesiones preneoplasicas de
cuello uterino.

» Deteccidn temprana de céncer de seno.
Atencidn a personas con infecciones de transmisién sexual y VIH/Sida.
Atencién al menor, adolescente y mujeres maltratadas.

De igual manera el Plan Intersectorial de Respuesta ante el VIH/Sida, Colombia
2004-2007%, referencia tas estrategias y acciones a desarmollar por los diferentes
actores y sectores del pais. El Plan estd estructurado en tres ejes tematicos, y con-
sidera como ejes transversales la equidad de género y los derechos humanos:

Fe I: Coordinacion interinstitucional e intersectorial. Monitoreo y evaluacién.
Eje II: Promocion y prevencion.
Eje III: Atencién y apoyo.

Consecuente con la PNSSR y el Plan Intersectorial, el Ministerio de la Proteccion
Social formulé el “Modelo de Gestion Programatica en VIH/Sida” y la “Guia para
el manejo del VIH/Sida, basada en la evidencia®; formulando una propuesta de
modelo de atencién que sirve de enlace entre Los lineamientos de las politicas en
salud, la gestion de [os servicios y la Guia de Atencién en VIH/Sida. Este modelo
de gestidn tiene como objetivos:

1 tuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer {COMM), Plataforma 94, 95, 96; Conferencia |neracional sobre Poblacidn y Desammollo {CIPDY 7.2,
documentos que a su vez incorporan la definiciéa de satud de la Organizacion Mundial de la Salud, DMS.

3 Ministerio de la Proteccion Socka, Republica de Colombia, ONUSIDA 2004, Pla Intersectorial de Respuesta ante €] VH/sidz — Colombia 2004-2007

™ Resolucidn 3442 de 2006 Anexo. MPS - Fundacian para la Investigaciny Desamall de f2 Salud y la Seguridad Social. Fedesatud, Bogotd, 2006




;. Contener la epidemia del VIH.

2. Detectar tempranamente la infeccion por VIH.

:. Detener la progresion de VIH a Sida y la aparicién de resistencias al tratamiento
con antirretrovirales.

. Monitorear y evaluar.

La propuesta del proyecto INTEGRA incorpora conceptos y enfoque de la Politica
Nacional de Prestacién de Servicios de Salud®, por la cual se determinan los linea-
mientos estratégicos sobre los cuales se debe regir la prestacién de los servicios
de salud en Colombia a partir de tres ejes: accesibilidad, calidad y eficiencia;
definiendo para cada uno de estos ejes estrategias, lineas de accion y proyectos o
programas a ejecutar.

yiRecuerde...!

Las metas de la polftica de salud sexual y reproductiva

i

estdn orientadas hacia: 7 _

1. Reducir el 26% de la fecundidad en menores de 20 afios.

2. Reducir en 50% la tasa de mortalidad materna evitable.

3. Mantener la prevalencia general de la infeccién por VIH por
debajo de 0.5% y reducir en un 20% la infeccion perinatal por
VIH/Sida.

4. Reducir ta incidencia de sifilis congénita a menos de 0.5 por
1000 nacidos vivos y eliminar la hepatitis B en recién nacidos.

5. Alcanzar la cobertura de deteccién temprana de citologia
cervico-vaginal (CCV) en el 90% de la poblacién objeto, segin
esquema. e |

6. Incrementar en un 20% la deteccién y atencién de la violencia
intrafamiliar y sexual contra la mujer y los menores.

" Ministeric de la Protecddn Social. 2005. Pofitica Nacional de Prestacidn de Servicios de Sated.
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Desde el ambito juridico, nuestro pais cuenta con legislacién aplicable a los servi-
cios de Salud Sexual y Reproductiva y a la implementacién de mejoramiento de la
calidad de los servicios de salud que se presenta en los anexos. Son de destacar:

A. la resolucion 412 que establece las actividades, procedimientos e intervencio-

nes de demanda inducida y obligatorio cumplimiento y por la cual se adoptan
normas técnicas para el desarrollo de las acciones de proteccién especifica y
deteccion temprana, dentro de [as cuales se incluyen:

®  Atencion del parto.

*  Atencidon en planificacion familiar a hombres y mujeres.

¢  Deteccidn temprana de las alteraciones del desarvollo del joven (10-29
afos).

*  Deteccion temprana de las alteraciones del embarazo.

®  Deteccion temprana del cdncer de cuello uterino.

*  Deteccion temprana del cancer de seno.

Igualmente se definen las guias de atencién de enfermedades de interés en
salud piblica, dentro de las cuales se encuentran:

*  Enfermedades de Transmisién Sexual (Infeccion gonococcica, sifilis, VIH/
Sida) ’

®*  Menor y mujer maltratados

¢ lesiones preneopldsicas de cuello utering

*  Hipertension arterial y hemorragias ascciadas al embarazo

. El Decreto 1011 de 2006 por el cual se establece el Sistema Obligatorio de Ga-

rantia de Calidad en la Atencion en Salud (SOGCS), el cual define el marco con-
ceptual y normativo para la implementacion de sistemas de calidad orientados
al logro de estandares adecuados a las necesidades en salud de [a poblacién.

. El Decreto 1543 del 12 de Junio de 1997 por el cual se reglamentd el manejo

de la infeccién por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), Sindrome de la
Inmuneodeficiencia Adquirida (Sida) y otras Enfermedades de Transmision Sexual
(ETS), el cual se fundamenta en el respeto a los Derechos Humanos, impone una

e Repuiblica de Colombia. Ministerio de Sallid Piiblica. Diario Oficial No. 43.062, del 17 de junio de 1997, Decreto 1543 de 1997.




serie de regulaciones para evitar la discriminacion a causa de vivir con el VIH o
con Sida, y contempla aspectos de prevencién y asistencia integral: establece
la creacion de protocolos de atencién a pacientes con VIH, establece el consen-
timiento informado sobre (as pruebas y define todos los aspectos retacionados
con [a garantia de la confidencialidad. Ademds se establece la conformacidn del
Consejo Nacional de Sida (Conasida) como instancia de coordinacién intersec-
torial para el direccionamiento de las politicas y estrategias relacionadas con el
VIH y Sida y como organismo asesor del MPS,

. El acuierdo 245 de 2003 que establece [a politica de atencién integral de pa-

tologias de alto costo y en su Articulo 5to resuelve que sean definidas por
parte del Ministerio de la Proteccion Social las guias de manejo clinico de Las
patologias asociadas al VIH incluyendo acciones de promocién y prevencion
primarias, secundarias y terciarias especificas, de acuerdo con los contenidos
del Plan Obligatorio de Salud - POS.

. La Resolucion 3442, por la cual se adoptan las Guias de Practica Clinica basadas

en evidencia para la prevencién, diagndstico y tratamiento de pacientes con
VIH/Sida y Enfermedad Renal Crénica y las recomendaciones de los Modelos de
Gestion Programatica en VIH/Sida y de Prevencion y Control de ta Enfermedad
Renal Crénica”™ La Guia de atencién para VIH/Sida sigue los lineamientos y
metodologia aceptados internacionalmente, medificande sustancialmente las
guias de atencién existentes —principalmente {a incluida en ta Resolucion 412
de 2000— para las fases de promocidn de la salud, prevencion, diagnéstico y
tratamiento de la enfermedad.
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GESTION INTEGRAL DE SERVICIDS
DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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La denominacién Servicios de Salud Sexual y Reproductiva (SSSR} contempla tanto
los pregramas y servicios existentes, mediante los cuales se prestan las activida-
des, procedimientos e intervenciones contemplados en el PAB y en el POS¥, como
los servicios individuales (ambulatorios u hospitalarios) donde se hace educa-

cibn, promocion, prevencidn y atencién de aspectos de salud relacionados con la

sexualidad y la reproduccion tales como infecciones de transmision sexual, control
prenatal y perinatal, partos, abortos, cancer de drganos reproductivos, violencia
sexual, consultas para el joven, consultas de ginecologia, urologia, actividades
extramurales, etc.

Estos programas y servicios han sido fundamentales en ¢l desarrollo del sis-
tema de salud y son reconocidos por la poblacién como componentes basicos del
portafolio de cualquier institucion, existiendo incluso una demanda espontanea de
los mismos, como producto de su permanencia dentro de los servicios contempla-
dos por el sistema, a través de las distintas reformas de la seguridad social. A pesar
de su historia, la prestacion de los servicios sigue conduciéndose con modelos
que fueron desarrollados hace més de 30 aiios, cuando el concepto de "enfoque al
cliente” no existia y conceptos como el de “gestion” que se estaban desarrollando
dentro del mundo empresarial, eran casi desconocidos en el sector salud.

El concepto de "gestion” ha sido ampliamente debatido. El DRAE® [o describe
como “Accidn y efecto de gestionat, accién y efecto de administrar y cuasicontrato
que se origina por el cuidado de intereses ajenos sin mandato de su duefio”. En
otro diccionario® se describe como “Hacer los trdmites o diligencias necesarios para
resolver un asunta y dirigir o administrar una empresa o negocio”.

Desde el punto de vista del estudio de [as ciencias administrativas, la Gestion
se relaciona con la capacidad de innovar para generar productos (tales como pro-

"7 pcorde con lo establecide en la normatividad vigente tiel Ministerio de fa Proteccifin Social de Colombia.
*® Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiala
19 http:fydiccionarios.elmun do es/diccionarios/egl/fee_diccionario.fitmi



cesos, tecnologias, modelos de atencién, ete.) que den respuesta a las necesidades
o expectativas® de los clientes.

Dicho concepto ha venido siendo adoptado en el campo de los servicios como
una forma de buscar constantemente formas novedosas de proveerlos, mejorarlos
y garantizar su seguridad, lo qué en salud es critico toda vez que el producto
(consultas, cirugias, actividades educativas, etc.) no se puede almacenar y probar
antes de ser entregado, sino que es elaborado en el momento mismo de su pres-
tacién, dentro de margenes de error muy estrechos, pues su ocurrencia implica
riesgos para la salud o la vida de las personas.

En el campo especifico de 1a SSR, la adecuada “gestion” de estos servicios es
una manera de transformar la prestacién para centrarla en la satisfaccién de las
necesidades y expectativas de la poblacion desde una perspectiva de derechos,
utilizando una herramienta de intervencion personalizada como la asesoria. Te-
niendo en cuenta las diferencias entre las distintas instituciones que prestan estos
servicios en cuamnto a orientacién estratégica, culfura organizacional, recursos,
etc., y las diferencias de los entornos en las que estan ubicadas, la gestion de
los servicios contempla la bdsqueda de formas creativas de desarrollar modelos
de atencidén que se adapten a las necesidades de la poblacién y a las de cada
organizacion.

Podemos entonces considerar la gestion integral de los Servicios de Salud
Sexual y Reproductiva como el proceso dinamico, flexible y sistemdtico de arti-
culacién de los recursos disponibles, para producir servicios de calidad que res-
pondan a las necesidades en SSR de las personas y contribuyan eficazmente en
la prevencién de los eventos adversos y patologias derivados del ejercicio de la
sexualidad y la reproduccion?, asi como en su deteccién temprana, con especial
atencién a la infeccion por VIH. La Gestion Integral se debe orientar a:

-. Promover una vision integral de la persona, en el campo de la SSR.
. Facilitar el uso de los SSSR.

:. Ampliar la cobertura de los SSSR hacia la peblacién.

. Responder integralmente a las necesidades en SSR de cada persona.
. Disminuir barreras de acceso.

. Racionalizar recursos y costos.

7. Lograr beneficios sociales.

B | anecesidad es entendida como lz demanda de un satisfactory la expectativa come fas condicienes en que se desea redibir ese satisfactor. Las
necesidades y expectativas no son slempre evidentes ni explicitas y requisren ser interpretadas por ef proveedor,

I incluyen ia infeccidn por VIH/Sida, s 175, ef cincer de cuello uterine y prstata, ls mortalidad materaa, las gestaciones no deseadas o en
poblacién adolescente, etc.
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En la vision del Proyecto INTEGRA, la gestion-integral de los SSSR puede de-
sarrollarse en dos ambitos:

1. El dmbito individual, para que ademés del abordaje particular del problema
ohjeto de cada programa (citologia, cuidado prenatal, planificacién, etc.), se
detecten las deméas necesidades en SSR del individuo y se abra la puerta a su
satisfaccion, con especial atencidn a la prevencién del VIH, utilizando la oferta
de asesoria como herramienta universal en los SSSR.

2. E ambito organizacional, para que los modelos de atencién consideren la es-
tructuracién de programas y/o servicios integrales de atencién en SSR, orienta-
dos a la satisfaccion de las necesidades de la poblacién, mediante estrategias
novedosas para promover el disfrute de una vida sexual y reproductiva sana, la
prevencién de los eventos adversos, en especial de la infeccidn por VIH, y la
adopcidn de herramientas de mejoramiento continuo de su calidad.

Los beneficios de una gestion integral para los diferentes actores son:

1. Adopcién de comportamientos protectores.
. 2.Procesos de modificacién de las caracteristicas sociales de vida que establecen condiciones de
: vulnerabilidad para fa peblacidn.
¢ 3.Prevencion primaria de las patologfas que afectan la SSR.

Eorns i”“i‘ i

REORELAT #éh D PLARDS U
1 La mplementacmn de servicios de prevencién, tam!zaje y dlagnostlco en las IPS puerta de entrada,
para disminuir el costo superior de las intervenciones requendas en instituciones de mayor
complejidad,
2. Racionalizar los costos det tratamiento de ios eventos adversos en SSR a través de la instauracién
temprana de tratamientos e intervendiones y su prevencién,
. 3.Enelcaso del VIH, el suministro de antirretrovirales que frenen fa progresion de ViH hacia ei Sida.
I 4.Compromiso y responsabilidad social en el logro de objetivos deinterés en salud puiblica.
i 5.Mejoramiento continuo de la atencién en salud que se traduzca en satisfaccion de los usuariosy por
ende en un factor preponderante en la eleccén de EAPB

ok Al

}L; H’*“

pay E,;_\,t.. 3
((Imicas hospltales IPS, profesionales independientes)
1. Optimizacién en el uso de recursos.

2. Aumento en la efidenda dinica asistencial,
3.Mayor integralidad en ia atencion en salud.

Continua



4, Mejoramiento continuo de la atencidn en salud que se traduzca en satisfaccion de los usuatios y por
ende en un factor preponderante para la eleccién y contratacién de prestadores en el mercado.

5. Fortalecimiento de la gestién institucional.

6, Mejoramiento en el acceso a las poblaciones mds vulnerables.

"f?)sr.-_

FERSORIAR Y de v A U

1. Deteccién temprana del VIH.

2. Instawracion oportuna de TAR que incidan en la calidad y cantidad de vida,

3. Educacion y empoderamiento mediante acciones permanentes para mejorar la comprensién de la
situacién y el manejo auténomo de las diferentes circunstancias que se enfrentardn en el futuro,
huscando con ello minimizar la dependencia y los procesos de exclusion socizl consecuentes.? ;

4. Acceso a prevendon y manejo oportuno de complicaciones que frenen la progresion de Vi hacia

el Sida. :

f

SEEOCDN TERELT 0F SALHD DTS

1. Garantizar el derecho a fa salud de su poblacion.

2. Flexibilizar y disminuir las barreras de acceso para la atencion.

3. Cumplimiento de sus funciones, compromise y responsabilidad sodial en ef Iogro de objetivos de

interés en salud publica.

La Gestion Integral de tos SSSR es una forma de desarrollar las caracteristicas o
atributos esenciales de la calidad de la atencion en salud que han sido estable-
cidos por diferentes autores (Donabedian, 1966) y se constituyen en base funda-
mental para la toma de las decisiones. Ellos son:
¢ Accesibilidad = Oportunidad e Continuidad » Integralidad
* Disponibilidad * Satisfaccion e Racionalidad técnico cientifica
e Eficiencia, eficacia y efectividad

ARG IR H T RHE R SRR

RTTRT
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bserve

o

reflexione y actiie:

1. §Qué tanto se aplican y cumplen estos criterios por parte de los proveedores de
los servicios?

2. ;Cuél es el grado de conocimiento que se tiene de estos principios?

3. ;Qué haria en su institucién para lograrlos?

Tl W e TR T R e L ST T s e T ST e Tl B Lo Her T e

2 Ministerio de Ia Proteccidn Sedal - Fedesalud. Modelo Programitico de Atencién en YIH ~ Sida. Bogoté, Septiembre 2006,
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Retos y difieulfades

Existen diversas situaciones que pueden convertirse en obstaculos para la gestion
integral de los SSSR y para que la misma cumpla con los propésitos sefialados.
Desde el concepto del proyecto ellas se constituyen en “barreras de acceso”, pues
impiden de una u otra forma la utitizacién de los servicios de SSR para los fines
previstos. Algunas de las barreras de acceso méas frecuentes son:

D

G

A

Estigma y discriminacién.

Ruptura de la confidencialidad por los miembros del equipo de salud, o por el
manejo dado a la informacidn,

Tiempo de duracion de {as consultas y/o asesorias.

Demora en el procesamiento de muestras en los laboratorios.

Infraestructuras fisicas que no permiten garantizar la privacidad.
Interrupciones durante la consulta.

Exceso de tramites para recibir atencién oportuna.

Sistemas de asignacion de citas poco agiles.

Modelos de contratacién orientados al cumplimiente de coberturas o metas
financieras, sin considerar el costo/efectividad de las acciones desarrolladas.
Diferencias entre los planes de beneficios a los que tienen derechos usuanos/as
de los diferentes regimenes del sistema.

= Diferencias en la oferta de servicios en distintas zonas de una misma ciudad y

trarreferenua entre IPS y entre estas y las EAPB, ete.

entre regiones del pais.

Caracteristicas culturales, epidemiolégicas y/o demogréficas de la poblacién.
Desconocimiento del lenguaje y simbologfas de la poblacién.

Diferencias generacionales entre usuarios y los profesionales de los SSSR.

Mal funcionamiento de las redes de servicios y los sistemas de referendia y con-

HE S PLST PR T AR 3 SEEF R HUIR PR M TR TR T TEEs B HT: A E (LR IR D ST

Observe

IR bR

reflexione iy actile:

1. ;Usted como gerénte o proveedor de estos servicios conoce el contexto
socio cultural y demografico de sus usuarios?
2. ;Cada cuanto actualiza la caracterizacién de este contexto?
3. ;Qué razones tiene para no hacerlo?
4. ;Qué otros aspectos tendria en cuenta?’ :
5. ;Cudles son las principales barreras de acceso para la prestacién de SSSR en
su institucion?
eQue estrateglas estabiecerla para reducwlas y eilmlnarlas?

SEAHEH S U TR IR T AT T
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GESTEGN INTFGRAL OF SERVICIOS
DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
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LINBAMIENTOS PARA LA GESTION INTEGRAL

“‘omo se ha mencionado anteriormente, la Gestion Integral de los Servicios de
SSR se fundamenta en la perspectiva de los Derechos Sexuales y Reproductivos,
para buscar que las instituciones de salud puedan desarrollar formas novedosas de
prestar los SSSR, logrando niveles de calidad satisfactorios para las organizaciones
y para sus usuarios/as.

Para el proyecto INTEGRA, la gestion integral se puede lograr concibiendo los
SSSR como un Sistema de Gestion de Calidad (SGC), cuyo propdsito fundamental
es lograr la satisfaccién de todos los interesados, utilizando el enfoque basado en
procesos y la mejora continua, como principios fundamentales.

En un SGC, los propdsitos que busca cada uno de los interesados se convierte
en un requisito para el sistema. Estos propdsitos pueden ser expresados de distin-
tas formas: los estados y sus instituciones los plasman en politicas intemacionales
y nacionales, leyes, decretos, etc.; {a sociedad y sus organizaciones mediante
declaraciones, encuestas, recomendaciones; las instituciones en su plataforma es-
tratégica, normas internas, estindares y procesos; los usuarios/as a través de su-
gerencias, reclamos, peticiones, expectativas y estudios de necesidades. Ejemplos
de estos requisitos son los Objetivos del Milenio acordados por la Asamblea de
Naciones Unidas, la Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, el Modelo
de Gestidn Programitica en VIH/Sida, la resolucidon 412/2000, {a vision, misidn y
objetivos estratégicos de cada institucién, Los objetivos de los programas de SSR,
los resultados de los estudios sobre satisfaccion de usuarios/as del sistema de
salud, etc.

A partir de los requisitos del sistema, se deben identificar los procesos ba-
sicosB y los procesos de apoyo® necesarios para cumplir con dichos requisitos y
sus interacciones, pues con frecuendia las “salidas” o productos de un procese se
convierten en “entradas” o insumos del siguiente proceso. La identificacion y ges-

B H t&mino “procesos bisicos” se refiere a aquellos procesos que son fundamentales para prestar el senvicio y que usualmente son visibles
para el usuario/a, como por ejemplo Asignacidn de Gitas, Atencin: Médica, etc. B conjunto de procesos bésicos constituyen el Modelo de
Atenddn.

2 Htemino “procesos de apoyo™ se refiere a aqueflos procesos que garantizan 'a calidad de los insumos y persanas requeridos para e} servidio
ygue usualmente no son percibides por e} usuario/a, a menos que faflen, Como ejemplo estan: la Sefeccion de Personal, el Mantenimiento de
Equipos, a Compra de Medicamentas, etc.

sEN LOS SSSRi:
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REQUISITOS
DE LAS PARTES —» ‘
INTERESADAS I

tion sistematica de los procesos empleados, y en especial la determinacion de las
interacciones entre tales procesos se conoce como Enfoque Basado en Procesos.

Para asegurar que los procesos basicos y los de apoyo cumplan con los requi-
sitos de las partes interesadas; es necesario construir procesos para el direccio-
namiento del sistema, mediante los cuales se puedan definir: responsabilidades,
niveles de autoridad, tomar decisiones con base en los resultados obtenidos, pro-
cesos para evaluar, analizar y mejorar el sistema, retroalimentar la toma de deci-
siones, ajustar los aspectos que no esten bien y mejorar los que hayan alcanzado
un adecuado nivel.

En la figura 1 se presenta un ejemplo de un SGC para SSSR donde se muestra el en-
foque basado en procesos y la interaccion entre los tipos de procesos mencionados:

Procesos bésicos 0 Modelo de atencidn
Procesos de apoyo

Procesos de direccionamiento

Procesos de evaluacién, andlisis y mejora

MEJORA CONTINUA 4"\

K g IPRDCESUS BE DIRECCIONAMIENTOI \

Disposictén de Definicion de
responsabitidades
recursos autortded

Planeacion

[MoDELG DE ATENCION/ PRDCESOS BASICOS]
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Notese que las partes interesadas proveen los requisitos para el sistema, y a
su vez son la razén de ser del sistema. Lograr su satisfaccién a través de (3 mejora
continua se convierte en el propdsito fundamental del SGC. Si se tiene en cuenta
que los requisitos son cambiantes en el tiempo, los estandares de calidad a atcan-
zar siempre seran mas altos. En este orden de ideas, la mejora continua no es mas
que la bisqueda continua de la excelencia. ‘

Para desarrollar ésta propuesta de Gestién Integral, a continuacién se revisan
algunos de los lineamientos, detallando algunos aspectos fundamentales para su
desarrollo e implementacién.

F o g g b e F oot pvan, P o b
Plowifvocicn del sistema de gastién

“El éxito no se logra sélo can cualidades espedales.
Es sobre todo un trabgjo de constancia, de método y de organizacién,”
J.P. Sergent

La planificacién es la organizacién anticipada de las estrategias, acciones, recur-
sos y tiempo requeridos para lograr un objetivo, la definicion de los resultados que
- racionalmente se pueden esperar y de los mecanismos para corregir las desviacio-
nes que ocurran, Para desarrollar este proceso se dispone de una serie de métodos
y técnicas, que el lector puede consultar en libros especializados. Sin embargo
seialaremos aspectos esenciales del proceso {Adaptado de ICONTEC, 2000, pp 19-
20 y Khadem, 2002).

Informacién de entrada
La informacién de entrada para una planificacién eficaz y eficiente debe incluir:

a) los objetivos estratégicos definidos por la organizacion a partir de su visin, en
especial los relacionados con los SSSR,

b) las necesidades y expectativas de los usuarios/as y de otras partes interesadas
fales como clientes internos, junta directiva de [a institucién, entidades del
estado, comunidad, etc., '

¢) la evaluacion de los requisitos legales y reglamentarios (sobre todo los especi-
ficos del sector salud y los que regulan los SSSR), _

d) la evaluacioén de los datos de desempeiio de los servicios ofrecidos (calidad
de los mismos, aceptacién por parte de los usuarios/as, calidad frente a la
competencia),

e} la evaluacion de los datos de desempeiio de los procesos (procesos que contri-
buyen a que el servicio se pueda prestar),
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f) las lecciones aprendidas de experiencias previas,

g) las oportunidades de mejora (acciones que puedan llevar que algo que esti
bien, logre niveles més altos de calidad),

h) los datos relacionados con ta evaluacion de los riesgos y la atenuacién de
los mismos.

Resultado del proceso de planificacion

Los resultados de la planificacion deben permitirle a la institucion definir cuales
son los SSSR que la institucién ofrecerd con las caracteristicas solicitadas en la
informacion de entrada, cuales son tos factores criticos de éxito a lograr, y como
deben ser los procesos basicos para la prestacién del servicio y sus procesos de
apoyo, en términos de: :

a) las habilidades y conocimiento que se necesitan para esos SSSR,

b) ta responsabilidad y autoridad para la implementacion de tos SSSR y su mejora,

¢) los recursos necesarios, tales como los financieres y de infraestructura,

d) los indicadores para evaluar el logro de la mejora en los SSSR (los que permitan
medir los factores criticos de éxito),

e) las necesidades de mejora, incluyendo métodos y herramientas, y

f) las necesidades de documentacién, incluyendo registros (manuales, circulares,
planillas, guias clinicas, etc. que se requieran).

Participacion del personal

“A nadie le gusta que le impongan lo que debe hacer”, La participacion mas que una
estrategia populista es una necesidad imperiosa de las organizaciones. La participa-
cidén asegura el tener en cuenta el punto de vista de otros, es decir, sus conocimien-
tos, experiencia y expectativas y genera sentide de pertenencia con lo planificado,

Un buen procese de planificacién mantiene altas dosis de participacion, pero
igualmente exige un gran compromiso para que lo planificado sea respetado al
implementarse, de manera que se genere confianza y credibilidad al interior de la
institucion.

Adicionalmente, la participacién del personal es esencial para lograr la co-
ordinacién de las acciones entre distintas areas de la institucidn, esencial para
unificar criterios y garantizar el trabajo organizado que permita la obtencion de
los objetivos.

Alineacién con la estrategia de la oxganizacién
La estrategia es el conjunto de intenciones que se erigen como faro para guiar la
organizacion. Refleja las suefios compartidos por cada uno de sus miembros a par-




tir de sus vivencias y saberes, del contexto local y global en que se mueven (social,
politico, econémico, cuttural, etc.) y de lo que esperan las otras partes interesadas
de la organizacién. La estrategia permite definir los factores criticos de éxito que
se desean lograr, para satisfacer todos esos suefios.

Aungue existen muchas herramientas para formular la estrategia, usualmen-
te las organizaciones utilizan la Planeacion Estratégica y expresan sus sueios
e intenciones en fas frases que componen la visidn, misién, valores y objetivos
estratégicos.

Desafortunadamente, es comiin que las frases definidas se queden en simples
palabras publicadas en carteles o protectores de pantalla, sin que sean compren-
didas por los colaboradores de la institucion y mucho menos, que se conviertan en
la guia permanente de trabajo.

El proceso para lograr que {a estrategia organizacional cumpla su propdsito, se
conoce con el nombre de Alineacién. La alineacion ”..... se refiere a una condicién
deseable, dentro de la cual las tareas de las personas se unen con un propdsito
comiln, y donde sus lineas de accion se integran por completo. £n las empresas
verdaderamente alineadas, las personas no trabajan con propésitos contrarios y no
impiden el progreso de los demas” (Khadem, 2002, Introduccidn)

Siendo los SSSR parte fundamental de las instituciones de salud, la alineacion
entre el quehacer de los mismos y la estrategia organizacional es imperiosa para lo-
grar su desarrollo. Fstar “alineados” es garantia de apoyo, participacion y disponibi-
lidad de recursos. Los siete conceptos de la alineacion son (Khadem, 2002, p 69):

* La responsabilidad alineada: Significa que a partir de un propésito se debe
asignar en cada nivel las responsabilidades necesarias, definiendo cual es el
factor critico de éxito en cada uno de ellos,

Asignar responsabilidades implica necesariamente asignar la autoridad necesa-
ria para asumirla, de lo contrano, seria como decirle a un cirujano que opere
un paciente, pero que cada corte o sutura que deba realizar la consulte primero
con el jefe del departamento. De otro lado, el factor critico de éxito serd aquel
que permita cumplir a cabalidad con el objetivo, que en cada nivel contribuye
al logro de la estrategia de ia organizacion.

e La informacién enfocada: Significa que de acuerdo con las responsabilidades
y los factores criticos de éxito definidos, cada persona centre su atencién (ni-
camente en los datos indispensables para controlar si esta consiguiendo o no
alcanzar las metas definidas para cada factor. Ello implica “dejar de nadar en
un mar de datos” y seleccionar solamente los que le puedan indicar confiable-
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mente los avances o retrocesos, es decir, para saber lo que se destaca (buenas
noticias) y lo que se deteriora (malas noticias).

Las capacidades alineadas: Asignar responsabilidades a quien no tiene las
aptitudes necesarias para-lograrlo es condenarlo al fracaso. Por eso, es impor-
tante definir que capacidades se requieren en cada nivel de responsabilidad, que
acciones efectuara la organizacidn para colocar las personas correctas en el sitio
correcto y para mantener su competencia y motivacion. (Puede ampliar esta
informacion mas adelante en la seccién de “Gestion del Talento Humano”.)

Los comportamientos alineados: Los comportamientos de los miembros de una
organizacion reflejan las cosas en las que creen y que los mueve a actuar de una
u otra forma. Cuando sus comportamientos no favorecen la consecucion de los
propositos de la organizacién se enfrenta un problema mayisculo, pues los com-
portamientos generan hdbitos y estos construyen la cultura de la organizacién.

Al definir la estrategia de la organizacién es necesario revisar cualtes compor-
tamientos existen en la organizacion, cuales de ellos son positivos y negativos
para el logro de la estrategia. Esto permitira definir los valores que requiere
la estrategia, los comportamientos que son congruentes con la estrategia y la
manera en gue en cada nivel de responsabilidad se favoreceran los comporta-
mientos adecuados y se desestimularan los negativos.

Los equipos alineados: Son innegables las ventajas del trabajo en equipo. No
obstante, no siempre el trabajo en equipo contribuye al logro de la estrategia.

Comiinmente, los equipos de trabajo se conforman por areas, cuya responsabi-
tidad recae en una persona. En sus reuniones, se dedican a revisar lo que cada
uno de los miembros ha hecho para lograr sus metas y las dificultades que han
tenido, por lo que la mayor parte del tiempo se va en tratar los intereses parti-
culares y no los del grupo.

Alinear equipos significa cambiar este enfoque para que estos equipos se de-
diquen a evaluar, ajustar y volver a revisar los propdsitos comunes que usual-
mente son los que son respoensabilidad del lider, repitiendo la misma mecanica
a través de toda la escala jerarquica (ver figura 2).

La tutoria alineada: Al trabajar en equipos alineados puede pensarse que las
ideas e iniciativas individuales desaparecen en funcion del equipo. Para ello la




ALINEACION DE

alineacidn de equipos se complementa con la tutoria alineada, que significa que
la responsabilidad de los lideres no termina al controlar que su equipo contribu-
ya al logro de sus objetivos, sino que requiere dedicar tiempo a brindar el acom-
pafamiento a cada uno de sus miembros para orientar, aconsejar y enseflar, es
decir, para ayudar a que sus colaboradores logren sus resultados y los del equipo
(ver figura 2).

Las compensaciones alineadas: Cambiar el enfoque de la organizacion para
que esté alineada con la estrategia implica que los estimulos refuercen dicha
alineacion. No es consecuente promover un cosa y premiar otra, Alinear las
compensaciones implica desarrollar un plan de estimutos (monetarios y no mo-
netarios) que recompensen el buen manejo de la informacién, el desarrollo de
competencias, el trabajo en equipo. tos cambios o mejoras en los comporta-
mientos deseados, etc,

EQUIPOS

ALINEACION DE
LA TUTORIA
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5 Modificado e Kradem, Riaz, ABneacian Total, Grupo Editoriol Norma, Bogots, 2005
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Birevotonamiznie del sistema

Los procesos y los servicios son posibles porgue al interior de las instituciones exis-
ten personas con las capacidades necesarias para impulsar, coordinar y organizar la
elaboracion de las tareas planificadas.

La forma como se aprovechan las capacidades de las personas es fundamen-
tal en ésta tarea y es necesarios diferenciar muy bien los siguientes conceptos
y su relacion:

Liderazgo

El liderazgo es entendido como la capacidad gue tiene una persona de generar con-
fianza, motivacion y deseos en otras personas, para llevarlas a desarrollar alguna
tarea o labor hasta el final,

El liderazgo no necesariamente esta ligado a [a autoridad, razén por la cual
es indispensable reconocer y aprovechar la capacidad de liderazgo de diferentes
miembros de una institucion, independiente de su posicién jerdrquica. Es im-
portante controlar al interior de la organizacion los temores que pueden generar
entre los directivos, el hecho gue personas que no ostentan sus posiciones, pue-
dan ser responsabilizadas de liderar procesos dentro del sistema. Igualmente,
es necesario preveer, como se alinearan las compensaciones, cuando se asignan
nuevas responsabilidades.

Responsabilidad
Es la obligacién que tiene cada persona de asumir los resultados positivos y nega-
tivos de las acciones que ejecuta (o deja de ejecutar) o le son encomendadas.
Dentro de un SGC la responsabilidad debe ser entendida no solo como un acto
individual, sino colectivo, en la medida en que el Enfoque Basado en Procesos
demuestra como las interacciones generan responsabilidades compartidas. Adicio-
nalmente, la responsabilidad estd ligada a la autoridad, pues ésta se convierte en
un medio para cumplir las tareas.

Autoridad
Es la potestad que se brinda a una persona para mandar y lograr que se cumpla
lo ordenado.

La autoridad estd ligada a la responsabilidad en la medida en que le permite a
la persona tomar las decisiones que sean razonables con los resultados deseados,
pero también de asumir las consecuencias de dichas decisiones. Cuando se combi-
nan en una persona el liderazgo y la autoridad los resultados se potencian.




Integracion de los conceptos de liderazgo, responsabilidad y autoridad
Una tarea fundamental en (a implementacion de un SGC es asignar responsabilida-
des y autoridad en los niveles apropiados de la organizacién. No es posible asu-
mir responsabilidades sin delegar autoridad. Igualmente es irresponsable delegar
autoridad sin asumir responsabilidades. Si adicionalmente estas dos facultades se
conceden en cada nivel, a personas con capacidades de liderazgo, se asegura en
gran proporcion que los resultados seran los deseables.

El proposito de implementar de manera integral estos tres conceptos es permi-
tir el flujo del sistema y evitar que se presenten “cuellos de botella”, que impidan
tomar las decisiones en el momento justo, situacion frecuente en instituciones don-
de dicha tarea es exclusiva de la gerencia o de un grupo reducido de directivos.

reflexione

gEstan definidos la autor[dady fas responsab|lldade5 en cada nivel de su
institucion?

2. ;Se aprovechan las personas con capac;dad de liderazgo o-se ejecutan
tareas para desarrollar habilidades de liderazgo?

3.;la falta de decisiories es la causa de alguna barrera de acceso para la
prestacién de SSSR en su institucion?

4. ;Qué estrategias establecerfa para reducir y eliminar las barreras existentes
por problemas de ||derazgo, responsablltdad y autondad?

strzh T A

Comunicacidn
Especial atencion dentro de los procesos de direccionamiento, merecen los proce-
sos de comunicacién, en las instituciones que prestan SSSR.

La comunicacion debe ser entendida como una funcién social del ser humano,

que no solo es innata sino indispensable en organizaciones sociales como son (as

instituciones de salud. No es posible direccionar una institucion, construir proce-
sos, ni mucho menos mejorarlos si no existe comunicacién entre las personas que
los ejecutan, y entre ellas y las partes interesadas en dichos proceses (usuarios/as,
clientes internos, directivos, el estado, la comunidad, etc.).

Por ello no solo es necesario permitir la comunicacion, sino que se deben
fortalecer los medios agiles y efectivos para lograrla. Al alinear equipos y alinear
la tutoria, basicamente se estan definiendo procesos de comunicacion. Estos pro-
cesos deben convertirse en espacios de interaccion y crecimiento personal, en los
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que se propicie la reflexién sobre los propios miedos, temores, estigmas, discri-
minacién y se construyan o reconstruyan nuevos sentidos, significados sobre un
ejercicio profesional en el que prime el respeto por los derechos y la calidad de los
servicios que se prestan.

Habitualmente, las instituciones utilizan medios de comunicacién verbal y
escrita tales como reuniones, comitds, correspondencia oficial y divulgacion de
informacién, folletos, plegables, cartillas, manuales, talleres, medios virtuales,
etc. Sin embargo, se suele abusar de algunos de estos medios, suponiendo que
son eficaces para todos los propositos e incluso imponiendo alguno de ellos sin
mayores consideraciones.

La efectividad que se puede obtener de cada uno de ellos variard de acuerdo
con su utilizacion en los contextos apropiados, y el acatamiento de las reglas ha-
sicas definidas para el desarrollo de cada uno. No obstante, la clave para obtener
el mayor provecho radica en que se explore cuales son los habitos de comunicacian
que la organizacion ha desarrollado, cuales sirven a sus propésitos y se pueden
aprovechar, cuales se deben desestimular y cuales se pueden implementar aunque
no hayan sido explorados. Independiente del medio que se elija en cada caso, (as
comunicaciones deben ser:

+  Qportunas.

= (laras y concretas.
En un lenguaje corto, sencillo y comprensible para quien recibe el mensaje.
Acordes con las caracteristicas sociales, culturales y educativas de cada
receptor.
Confidenciales en el grado que se requiera en cada caso.

EHE ST R E & N IR ee T AL TSP L BE N T HH SLE AR B ds BEATR WAL FF) ST SR ) R SR I S MR 1 4

1.;En su institucion con qué mecanismos de comunicacion se cuenta?

2. ;C6mo son |as comunicactones al interior de fos SSSR?

3. }Qué se podria mejorar?

4. ;Qué estrategias estableceria-para que los mecanismos de comunicacitn sean
aceptados? ‘




Bisposicion de recurses para gl sustenis

Ningtin sistema de gestion puede funcionar si no cuenta con los recursos necesa-
rios para garantizar su catidad. “Los recursos pueden ser personas, infraestructu-
ras, ambiente de trabajo, informacion, proveedores y aliados, recursos naturates y
recursos financieros” {Icontec, 2000, p 25).

Sin embargo, cuando se piensa en recursos es frecuente centrarse en lo
financiero o lo fisico, cuando la mayoria de sistemas no fallan por estos aspec-
tos, sino por la falta de recursos intangibles como procesos y procedimientos
definidos, indicadores de evaluacién, entrenamiento y capacitacion, datos para
la evaluacion, etc.

Al realizar un inventario de los recursos necesarios para la prestacion de los
SSSR, es necesario tener en cuenta gue los primeros a proveer son los definidos
por la legistacion del sector salud. Estos recursos no son optativos y es obligacion
de cada institucion garantizarios®.

Una vez garantizados estos recursos basicos es necesario abordar otros topicos
que parten de los demas requisitos del sistema definidos por las partes interesa-
das, como ya se menciond.

En primer lugar se debe tener en cuenta el concepto de expectativas de tos
usuarios/as, que se refiere a la forma como perciben el servicio y a las condicio-
nes en las cuales desean recibir esos servicios; en la mayoria de los casos estas
expectativas tienen que ver con aspectos tangibles e intangibles del servicio
tales como:

Comodidad, decoracion, iluminacién y apariencia general de los espacios toca-
tivos tales como salas de espera, consultorios, recepcidn, etc.
Calidez y amabilidad en la atencidn brindada por cada una de las personas que
intervienen en el proceso.
Lenguaje utilizado por los profesionales para comunicarse con ellos.

< Continuidad en la atencién por el profesional y el equipo que lo respalda.

= Atencion integral a sus necesidades.
Pocos tramites y agilidad en los mismos.

En sequndo lugar, se debe tener en cuenta los recursos gue no siendo visibles para
el usuario/a, son indispensables para satisfacer sus necesidades y expectativas,
pero que también e van a permitir a la organizacion hacer més eficaz y eficiente el

B para ampliar estz informacin se recomienda consulfar entre otras, la normatividad vigente sobre Requisitos de Habilitacidn, ef decreto
154371957, la resolucitn 412/2000, ia resolucian 1164/2002 y Ia Guéa para ef Manejo de la Enfeccidn por VEH/Sida en Calombia, adoptada
mediante resolucior 3442/2006.
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sistema, ya sea por que potencian la prestacién de los SSSR y los sistemas de salud -
o0 porque facilitan las tareas, contribuyen a la mejora de los procesos o ahorran
costos de no calidad. Veamos algunos.

Sistemas de infoxmacion
Un sistema de informacién tiene como propdsito ta provisién de datos e informa-
cién atil para la toma de decisiones. _

Con frecuencia se confunde el sistema de informacion con el software utiliza-
do para recolectar y procesar los datos, por lo que se cree que al adquirir éste glti-
mo, se soluciona cualquier problema en éste campo. Infortunadamente la realidad
es que cuando no hay claridad sobre que se debe saber, cuando saberlo y como, la
implementacion de un software puede llevar a un caos a la organizacion.

El primer pardametro para definir el sistema de informacidn es saber lo que se
quiere saber y quien lo quiere saber. Ello se determina al definir los factores claves
de é&xito mencionados en la “Planificacion del Sistema”, y luego, al revisar las
obligaciones definidas legal o contractualmente.

A partir de esa definicion se establecen las fuentes de los datos que existan
(historia clinica, RIPS, archivos magnéticos, registros de asesorias y consenti-
miento informado, etc.} o las que haya que crear, la periodicidad con que se
requieren los datos, tos flujos de informacién y los responsables (quien le debe
entregar que a guien). En los SSSR se recogen miltiples datos gue se destinan a
diferentes cosas:

Cumplir con la nofificacién obligatoria de los eventos de interés en salud
piblica.
Cumplir tos compromisos contractuales.
Satisfacer las necesidades de informacién de la organizacion.
# (umplir requerimientos legales.

Sin embargo, en muchos casos, el grado de aprovechamiento de los datos no com-
pensa el esfuerzo y los recursos invertidos para recopilarlos. Incluso es frecuente
encontrar que los dafes que son importantes para la organizacién no se recolec-
tan, mientras que otros que no son fundamentales si estan disponibles. Si los
datos no son (files a alguien no deberian recotectarse, salvo obligacién legal.

El sistema debe diseiarse de tal forma que garantice la confidencialidad de la
informacién del usuario/a, pues esta es su propiedad y no puede ser divulgada de
manera que permita su identificacidn. En este aspecto es fundamental que las per-
sonas que participan en el sistema de informacion reciban la formacion apropiada,
para que no se conviertan en fuente de violacién de derechos.
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~ Observe.

reﬂe’xiohe- jeil y actde:

1. ;Cémo funciona el sistema de informacién en su Institucion y en los SSSR?

2.;Qué utilidad da a la informacién derivada de este sistema para mejorar los
S55R?

3. ;El personal de salud de los SSSR estd debidamente capacitado para participar
en el sistema de informacién? '

4. ;Qué estrategias establecerfa para mejorar su sistemat
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Redes de servicios
Ninguna institucion es capaz de ofrecer el ciento por ciento de los servicios de
salud que una comunidad requiere, por lo que es fundamental la cooperacion (y no
la competencia} con otras instituciones que se encuentren en el mismo territorio,
e incluso fuera de el.

Ese es el fundamento del concepto de redes, como conjuntos de unidades
productoras de servicios (de salud y de otros campos), de variado nivel de comple-
jidad que se encuentran articuladas entve si, administrativa y funcionalmente, para
brindar bienestar a la poblacién.

La conformacién de las Redes de Servicios es una estrategia para mejorar de
manera eficiente y racional el uso de los recursos disponibles, incrementar la efi-
cacia de los servicios en la solucién de problemas prioritarios de salud pablica, v
distribuir de manera equitativa la oferta de servicios.

La red constituye una modalidad organizativa y de gestién que adoptan los miem-
bros que deciden vincularse, ya sea por una relacién contractual o mediante una
alianza estratégica. Sus caracteristicas dominantes son: la adaptabilidad, 1a flexibili-
dad, la apertura, a horizontalidad, la fluidez y la espontaneidad de las relaciones.

La intencion del trabajo en red es aunar esfuerzos, evitar duplicidades, alcan-
zar por complementariedad una mayor capacidad resolutiva, ser mas eficaces y
eficientes en lo que se hace como producto del intercambio y la colaboracion, por
lo que el liderazgo, es vélido para cada uno de los integrantes. De esta forma se da
paso al cambio de una forma jerarquica de organizacion piramidal, a la concepcion
de red como forma de articulacién multicéntrica (ver figura 3).

El fundamento de la red es que los servicios que cada uno aporta sean los que
su capacidad instalada le permite prestar, en las condiciones prometidas y con los

27 Mario R. Rovere, REDES EN SALUD: Un nuevo paradigma para el abordaje de [as organizaciones y fa comunidad
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atributos esperados por cada uno de sus miembros (oportunidad, accesibilidad,
etc.) y por la comunidad a la que se dirigen los servicios.

En una red de servicios de salud pueden participar de manera activa los dife:
rentes actores del SGSSS: direccién territorial de salud, EAPB, IPS piblicas y priva-
das y profesionates independientes, etc., asi como instituciones sociates y de otros
sectores que puedan aportar a la solucién de las necesidades de los usuarios/as;
esto incluye instituciones de proteccién o asistencia social, instituciones educa-
tivas, comunidades religiosas, organizaciones no gubernamentales, instituciones
deportivas, recreativas, laborales, juveniles, entre otras, a fin de aumentar las
propuestas de intervenci6n y participacion en la solucién de problemas.
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~——--% Flujo de usuarios/as e informacitn
—» Flujo de informacién

Uno de los principales retos de una red de servicios es lograr {a ceordinacién
optima para garantizar la continuidad e integralidad de la atencién en salud,
conforme a los atributos de calidad esperados, de acuerdo con los niveles de
complejidad requeridos por los usuarios/as y los procedimientos e intervenciones
requeridos para dar solucion a sus necesidades.

Por ello no es suficiente con saber cuat es la capacidad instatada de las institu-
ciones o definir los canales de comunicacidn, sino que debe existir una estructura




minima que le sirva de soporte, como procesos definidos, un sistema de informa-
cién, registros, personal entrenado, instancias de direccion y coordinacién, etc.,
que deben ser divulgados y conocidos por el personal de nivel operativo que lo
usard en la atencién de los usuarios/as beneficiarios de la red.

Sistema de referencia y contrarreferencia

El sistema de referencia y contrarreferencia es el motor de la red de setvicios y es
el mecanismo para que opere y garantice continuidad, integralidad y oportunidad
en la resolucién de necesidades y demandas de los usuarios.

El sistema de referencia y contrarreferencia permite el flujo de usuarios/as para:

Atencion de mayor complejidad al interior de los SS5R.
Acceder a la asesoria en cualguier campo de la SSSR.

« Realizacion de pruebas de laboratorio, cuando en la IPS no se cuente con ese
recurso.
Seguimiento y control.
Acceder a servicios sociales, educativos, culturales, etc., que contribuyan a
recuperar o mejorar la SSR.

Los principios fundamentales a desarrollar en los sistemas de referencia y contra-
rreferencia son (a corresponsabilidad y el respeto, para comprender como abordar
problemas comunes, el papel de la contrarreferencia como mecanismo para garan-
tizar la continuidad en la atencion, el conocimiento de las acciones realizadas con
una persona y la racionalidad en la referencia, etc, como medios de utilizacion
apropiada de los recursos existenfes y no como forma de “deshacerse” de los casos
no deseados.

LELE I

Observe

1. ;En su instituci6n se conocen y se cuenta con redes de apoyo para referencia de
los casos que superen su capacidad de resolucién?

2. ;Con qué mecanismos cuenta para verificar el cumplimiento de los procesos de
referencia y contra referencia de sus usuarios/as?

3. jldentifica con regularidad las difi cultades para que los usuarios/as y proveedores
estén o no satisfechos?

4. ;Tiene previsto un plan. de mejoramiento para que el proceso de referencia y
contrarreferencia sea eficaz?

RS HHINE HE AR SR N
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La gestidn del talento humano va mas all3 de los clasicos procesos de seleccionar,
vincular, capacitar y evaluar el desempeiio de las personas responsables de una
organizacion.

El concepto de gestidn adquiere aqui un matiz especial, dado que se parte de
la nocién de que las instituciones no son otra cosa que organizaciones sociales,
donde en consecuencia el ser humano es su esencia misma. En forma general, la
provisign de un servicio cualquiera tiene las siguientes caracteristicas:

Se hace de manera directa y en el momento requerido, pues los servicios no se
pueden fabricar y almacenar para cuando se necesiten.

Requiere un gran participacién de personas para su prestacion.

Tiene un gran componente subjetivo, pues depende de [a forma como se rela-
cionen el proveedor y el ctiente.

Si a esto adicionamos, que en el campo de fa S5R existen mitos, creencias, factores
culturales y sociales que hacen que el tema siga siendo tabi para la poblacion,
es facil comprender que las personas dedicadas a la provisidn de SSR deben tener
unas caracteristicas y competencias particulares, por lo que [as instituciones de
salud deben desarrollar procesos innovadores para mantenerlas a la altura de las
necesidades. Para lograr este propdsito, se revisan a continuacion dos aspectos
fundamentales en la gestién del talento humano.

Definicion de competencias del talento humano
Una competencia es el conjunto de conocimientos tedricos, habilidades, destrezas,
actitudes y experiencia que son requeridos en el desempefio de una labor. En ese
sentido, las competencias se deben establecer a partir de las caracteristicas que
los clientes de dicho servicio esperan y los requisitos de otras partes interesadas.
A manera de orientacién y solo como una guia para que cada institucion defi-
na las competencias que deben tener las personas que presten los SSSR, se listan
algunas de ellas®:

= Comprendo [a importancia de los derechos humanos y los derechos sexuales y
reproductivos y realizo acciones para respetarios y promovertos.

< Reconozco y acepto la existencia de grupos con diversas caracteristicas de
etnia, edad, género, oficio, lugar, situacion econdmica, etc.

B Algunas de estas competencias han sido tomadas o adaptadas del documento “Esténdares Bdsicos de Competencias Cindadanas” (Ministeris
de Educacin Nacional de Cofombia, 2004). Se recomlenda su lectura para ampliar la informacién.




Expreso rechazo ante toda forma de discriminacién o exclusién social.
Identifico prejuicios, estereotipos y emociones que me dificultan sentir em-
patia o prestar servicios a algunas personas o grupos y exploro caminos para
superarlos.

+ Comprendo que cada persona y su situacién de salud es tnica y ligada a su
contexto social, cultural, politico, econdmico, etc.
Reconozeo que todos tenemos derechos a la privacidad e intimidad, soy respe-
tuoso/a de ellas y exijo su respeto.
Reconozeo la necesidad de estar permanente actualizado y entrenado sobre
los temas basicos en SSR, tales como asesoria, VIH/Sida, ITS, regulacion de la
fecundidad, neoplasias frecuentes que afectan los 6rganos sexuales y reproduc-
tivos, género y diversidad sexual y normatividad.
Conozco y utilizo la asesoria como herramienta basica de prevencidn individual
y deteccion de patologias retacionadas con [a SSR.
Conozco y utilizo estrategias didacticas durante la asesoria y las actividades de
prevencion en SSR.
Conozco y respeto las reglas basicas del didlogo, como el uso de ta patabra y el
respeto por la patabra de la otra persona, como base fundamental de la asesonia.

» Identifico factores de riesgo y vulnerabilidad relacionados con el ejercicio de la
SSR y ayudo a las personas a explorar formas de eliminarlos o reducirlos.

s Puedo hacer uso racional y adecuado de los recursos a mi disposicion.
Evalio los resultados obtenidos en los procesos de atencién y los uso para
mejorar.

- Aprecio el trabajo en equipo y reconozco sus ventajas para la prevencion de

* eventos adversos en SSR.

Escucho y respeto, las razones de mis compaiieros/as durante discusiones gru-
pales, incluso cuando no estoy de acuerdo.

No se pretende que cada uno de los funcionarios/as de los SSSR reiina todas las
competencias requeridas. Esa aspiracion es utdpica y desconoce la naturaleza del
ser humano. Es preferible definir unas competencias basicas que sean comunes
para todas las personas y a partir de alli considerar los tipos de cargos y desglo-
sar cuales son esos conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y experiencia
especificos, gue le van a permitiv a cualquier persona que asuma un cargo deter-
minado, cumplir con la misién para la cual fue creado.

De igual manera, el talento humano de los S55R se debe concebir como un
EQUIPO interdisciplinario de personas que se complementan entre si, a partir del
reconocimiento de sus fortalezas y limitaciones, para que en conjunto logren las
competencias requeridas para satisfacer las necesidades de (as partes interesadas.
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Las competencias deben entenderse como dependientes de las condiciones y
necesidades a las cuales se busca dar respuesta, motivo por el cual deben cambiar
o gjustarse, en la medida en que aquellas también se modifiquen.

Mantenimiento y mejora de competencias
Para garantizar el mantenimiento y la mejora de las competencias del talento hu-
mano, la institucion puede adoptar diversas estrategias. Cada estrategia juega un
papel en el logro de ese fin y se complementa con las ofras. No las suple.

Las siguientes son ejemplos de maneras de lograrlo y deben aplicarse indepen-
diente de la forma de vinculacion que se utilice:

Proceso de seleceién: Su fin es garantizar que cualquier persona que se vincu-
la a un SSSR, ya sea porque ingresa a la institucidn, es trasladada o promovida,
cumpla con las competencias que se han definido para el cargo.

Su implementacion se hace mediante la realizacién de pruebas que permitan
evaluar cada competencia. Estas pruebas pueden ser revision de hojas de vida,
verificacion de experiencia, entrevistas, eximenes escritos u orales, tests de
habilidad y destreza, pruebas psicotécnicas, etc. Las pruebas escogidas deben
ser acordes a la competencia a examinar, deben tener el mayor grado de obje-
tividad posible y en lo posible ser ejecutadas por distintas personas.

Proceso de induecion: Con el se busca que la persona adecuadamente se-
leccionada reciba la informacion y entrenamiento sobre los procesos que son
propios de la institucidn y del cargo que va a asumir. La induccién se debe
realizar no solo al personal que ingresa, sino al que cambia de cargo dentro de
la institucidn, pues usualmente los procesos en los que va a intervenir no. son
los mismos en los que venta taborando.

Proceso de formacion: Su papel es el de mantener o mejorar la competencia
de las personas, la cual se va haciendo obsoleta por los avances cientificos, los
cambios de la normatividad y de las politicas, los cambios en los procesos de la
organizacién, etc. Asi como las competencias son especificas para cada cargo,
los procesos de formacion deben ser formulados con base en las necesidades
particutares de los funcionarios.

La formacidn incluye actividades de capacitacion, entrenamiente, informacion,
etc. que pueden ejecutarse a través de diferentes estrategias didacticas tales
como talleres, foros, estudios de caso, tutorias, conferencias, teleconferencias,




etc. Es muy importante evaluar la eficacia de los procesos de formacion, de ma-
nera que se pueda medir si mejoran o no la competencia de las personas. Estas
evaluaciones son diferentes de los test que se efectilan inmediatamente termi-
na una actividad, pues la eficacia se observa en la aplicacién del conocimiento
y esto usualmente solo se ve en la ejecucion de las labores.

No hay que olvidar que la formacién en el campo de la SSR y el VIH/Sida es una
obligacidn legal en Colombia®
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Observe

reflexione | . | i

1. ;El talento humano de su institucion estd debidamente capacitado y desarrolla
habilidades para prestar servicios de SSR incluyendo: identificacién de
vulnerabilidad y riesgos, asesoria y estrategias didacticas?

2. ;Cudntos de quienes lo conforman poseen las habilidades y conocimientos
necesarios y requeridos?

3. ;Pueden ser multiplicadores de estas habilidades y conocimientos al interior de
la instituccion?

4. ;Estan certificados para dar asesoria?

5. 3Cada cudnto se actualizan en SSR, VIH, ITS, ctc.?

6. 3El personal que presta estos servicios estd satisfecho?

7. iAl interior de fa institucidn existe un plan de mejoramiento del recurso humano
para garantuzar calidad en la prestacnon de estos servicios?
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El modelo de atencidn es la estructura de procesos y las interacciones requeridas
entre si, para prestar los servicios de SSR. El modelo refleja la manera en que la
organizacidn ha concebido como satisfacer las necesidades y expectativas de las
partes interesadas; es su “sello personal” y contiene el conjunto de caracteristicas
que la distinguen de otras orgamizaciones.

Para definir el modelo de atencién, es fundamental la participacion del per-
sonal al interior de la organizacién, pero también es muy (til la participacion de
clientes externos y otras partes interesadas, pues su mirada puede contribuir a
visualizar aspectos no considerados por los responsables.

B Articuin 10, Decreto 1543 de 1997 del Ministerio de Salud
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Un aspecto importante para que el modelo se enmarque dentro del concepto de
gestion integral de servicios de SSR, es la posibilidad de aumentar el acceso a los
mismos considerando mayores puertas de entrada. En [os esquemas tradicionales,
la Onica puerta de entrada es la consulta y no se consideran otras posibilidades.
En la propuesta del Proyecto INTEGRA se considera fundamental garantizar el in-
cremento en el acceso al servicio, pues solo de esa manera se puede materializar el
derecho a la salud, los derechos sexuales y reproductivos aplicables y cumplir con
el objetivo de brindar oportunamente informacion y educacién para la prevencidn,
realizar acciones de asesoria y deteccion temprana de infecciones, patologias u
otros eventos derivados del ejercicio de la sexualidad y la reproduccién.

De todas maneras, el modelo escogido por cada organizacion debera ser el

adecuado a sus necesidades, teniendo en cuenta los requisitos a satisfacer y los
recursos disponibles,

B

rapunesin de un moedels deo ateneién

Un ejemplo de integracién de los SSSR se presenta en la figura que sigue
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La primera caracteristica de éste modelo es que amplia las posibilidades de
acceder a los SSSR, mediante dos esquemas que no son excluyentes entre si, con-
virtiéndose en “puertas de entrada”: a} a través de la demanda de los programas
de SSR que estdn establecidos para los planes de beneficios de los regimenes sub-
sidiado y contributivo del 5GSSS (acceso tradicional), y b) mediante actividades
asistenciales, extramurales, complementarias o acciones de acercamiento con la
poblacién {acceso alternativo).

~ La segunda caracteristica es que plantea el “tamizaje” de todas las personas
que utilizan cualquier puerta de entrada, mediante la valoracion de riesgo y vulne-
rabilidad, cuyo propdsito es establecer cuales son las fortalezas y debilidades que
el individuo tiene frente al ejercicio de su sexualidad y reproduccidén, ampliando
su panorama.

La tercera caracteristica consiste en que a partir del “tamizaje de riesgo y vul-
nerabilidad” se le pueda ofrecer la Asesoria, como un espacio ideal para analizar
los factores de riesgo y las condiciones de vulnerabilidad detectadas, con el fin de
definir en conjunto con &l o ella, cuales son sus necesidades en S5R. La definicion
de necesidades se debe entender como un ejercicio en el que el profesional asesora
al individuo suministrandole informacién, aclarando dudas y mitos e incentivando
la reflexidn, para que sea &l quien de manera consciente concluya que situaciones
desea cambiar, explorar o ampliar (necesidades).

Esto permitird ayudarle a que defina un plan individual de reduccion de riesgo
y vulnerabilidad y ofrecerle los demas servicios con los que cuenta la institucion y
la red de servicios a la que ésta se encuentra articulada, para que pueda implemen-
tar dicho plan, es decir, para que satisfaga sus necesidades en SSR.

En el modelo, la Asesoria se plantea de dos maneras no excluyentes entre si:
a) la asesoria integral en SSR mediante la cual se abordan todas las necesidades
del individuo, y b} la asesoria enfocada a problemas especificos en SSR, donde
principalmente se abordan necesidades prioritarias en el momento.

El proyecto recomienda a las instituciones que en la medida en que sus compe-
tencias vayan creciendo, transiten hacia un modelo de asesorfa integral, lo cual no
impide que si es necesario, existan asesorias orientadas a problemas especificos,
que funcionen como complementacion a la anterior. Las ventajas de la asesoria
integral se muestran en la figura 5.

Es importante anotar que los procesos planteados en el esquema del modelo
deben ser ajustados al contexto propio en que se desenvuelve cada institucion y
a las condiciones de sus usuarios/as. Por ejemplo, es posible que una persona no
decida recibir una asesoria luego del tamizaje de riesgo y vulnerabilidad, ya sea
por temores frente al proceso, situaciones emocionales, o simplemente por que no
se sienta vulnerable o en riesgo frente al VIH o cualquiera de los otros eventos
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adversos en SSR. En esos casos, tal vez sea preferible dejar la puerta abierta y
reiterar la disposicion de (a institucion para atenderlo en el futuro.

Igualmente, algunos mdmduos podrdn requerir mas de una sesion de asesoria
para desarrollar un tema, o varias asesorias orientadas a distintos temas, para
poder satisfacer sus necesidades.

Todas estas situaciones deberan ser tenidas en cuenta al momento de adoptar
y adaptar el modelo en cada una de las instituciones de salud.

Beneficios de
la Asesoria
Inteqgral en SSR

T,

Para el usuario/a Para (a institucién
Disminuye Mejorm su Majora Bisminuye
satisfaccign

Gasto en

Traslados
salud a
Horas  instituciones Eficiecia
lahorales talentn Nemero de
pendidas ' humano consultas

Horas de uso de

Percepcién de infraestructurm

s chientes

T LT L

1. sEnlas asesorias actualessetienen en cuentaaspecios como: !asmdwuduahdades,
el género, la cultura 'y las etnias, los aspectos sociales y familiares, las
generaciones, la educacién y la ocupacién, [os aspectos econémicos?

2. ;Qué barreras de acceso impiden una adecuiada asesorfa integral?

3. ;Qué haria para lograr que los proveedores de SSSR en su institucion realicen

una adecuacda asesoria integral?
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Medicién, andalisis y mejore

Cualquier sistema de gestion como el agui planteado tiene como propésito funda-
mental la mejora continua de su desempefio; por ello debe contar con un proceso
para evaluar la congruencia entre los resultados obtenidos y los deseados, de for-
ma que se puedan establecer los ajustes requeridos, cerrar las brechas detectadas
y superar los logros ya alcanzados.

EL insumo fundamental de este proceso lo constituyen los datos que hayan
sido seleccionados para medir los logros, a partir de los cuales se tomardn las
decisiones. Estos datos pueden ser cualitativos o cuantitativos y se pueden pre-
sentar de distintas maneras: datos criedos, graficos, tablas, indicadores, etc. Por su
importancia revisaremos algunos aspectos claves de los indicadores:

Indicadores
Los indicadores son una buena manera de medir los cambios logrados por el Siste-
ma de Gestion Integral de S55R,

Un indicador es la expresion cuantitativa o cualitativa del estado en que se
encuentra una variable o conjunto de variables y generalmente mide aspectos
considerados “de éxito” & “criticos™. Los indicadores mas populares son los cuan-
titativos v ellos se expresan mediante ndmeros enteros, decimales, razones, pro-
porciones, tasas, etc. :

Comianmente los indicadores reciben “apellidos”, segtin la clasificacibn usa-
da. Por ejemplo, se pueden clasificar seglin el campo del conocimiento en el
que se utilicen; asi los que utilizamos para saber el comportamiento de la mor-
bilidad y la mortalidad de una poblacién se conocen como "epidemiolégicos”, o
los que utilizamos para saber las condiciones econdémicas de un pais, se laman
"econdmicos”.

También se pueden categorizar seg@n su aplicacion en las distintas etapas de
un sistema. Asi hablamos de indicadores de "estructura”, cuando se miden varia-
bles relacionadas con el soporte del sistema; de “proceso” cuando miden la forma
en que se realizan las acciones; y de "resultado” cuando miden los productos o el
impacto conseguide por el sistema.

En {a actualidad es comiln encontrar que todos los indicadores son Uamados
de forma genérica "indicadores de gestion”, debido a que se asume el concepto de
"gestion” en sus significados comunes (ver pag. 26 ). No obstante, cuando apli-
camos el concepto de gestion ligado a la capacidad de innovacion, su medicion
adquiere una connotacion distinta y muy especifica, por lo que cualquier indicador
no podria ser llamado “de gestion”™.
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Dentro de nuestro sistema de gestion de SSSR, el primer paso para definir un
indicador es saber lo que se necesita medir, lo cual se responde revisando los fac-
tores criticos de éxito establecidos por la organizacion para cada nivel de respon-
sabilidad (ver pag. 34). Estos factores especifican los resultados que se quieren
obtener y por lo tanto las variables a vigilar.

A partir de alli, se debe construir la mejor manera de medir el factor, lo que
significa construir el indicador con unas caracteristicas especificas: El indicador
debe ser lo suficientemente sensible como para informar cuando suceda o deje de
ocurrir el hecho vigilado. Ademas de eso, el indicador debe ser oportuno {(cada
cuanto se requiere el dato), sencillo, claro y confiable, es decir, debe ser com-
prendido por todos los usuarios del mismo y debe proveer la informacién esperada
con exactitud.

Un gjemplo de un indicador que cumple con estas caracteristicas es del com-
bustible en un vehiculo automotor. Este debe dar aviso en todo momento sobre la
cantidad de combustible y eso se logra mediante (a aguja en el tablero (cuantitati-
vo), pero también debe indicar cuando solo quede el combustible de reserva, lo que
se hace mediante el encendido de un bombillo o sefial luminosa {cualitativo).

Como se observa, el indicador de combustible es sensible porque responde
inmediatamente a las variaciones en la cantidad, es sencillo porque utiliza un len-
guaje de facil comprensién, es oportuno porque informa la cantidad de combusti-
ble en el momento requerido, es claro porque utiliza simbolos identificables para
cualguier persona (la aguja cambia de posicién y el color amarillo del bombillo
indica precaucién) y es confiable, porque informa con buena exactitud la cantidad
de combustible en el tanque y en el momento en que es escaso, pero suficiente
para llegar hasta una estacién de servicio.

No hay que olvidar gue un indicador es solo un aviso de que algo considerado
importante sucedid o no sucedit; no se pueden pretender que el mismo explique
las razones del hecho, lo cual requiere recabar mas informacion y analizarla. En
el mismo ejemplo, el indicador de combustible dice cual es la cantidad restante,
pero no puede decir como se gastd. Para saberlo el conductor deberd analizar su
forma de conducir, el trafico presente, si el terreno es plano o pendiente, e incluso
revisar si hay fugas de combustible.

Ejemplos de un esquema para describir tanto un indicador cuantitativo (de-
manda de asesorias) como uno cualitativo (oferta de asesorias para VIH en SS5R)
se muestran en las tablas 1y 2.
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Tabla 1. Nombre del indicador: demanda de asesorias

'_par'a toda la lps;i o
Yy.para. cada uno

T _._de personas glie

te dé las personas consulfanalos | [délos servicios
que a:udenal.os SSSR)x100° - | Denominador: = | de SSR
S8R e | -__RIPSomglstrns R
R | | decada
servicio.

Tabla 2, Nombre del indicador: oferta de asesorias para VIH en SSSR

o -La persona responsabLe enla IPS
-_.evaluara si te £} oferta -5 tudos

re .nk pmfﬂs para.que
i La 3sesoria pre y post para.’

En los anexos de esta quia puede consultar un listado de los indicadores de-
finidos para factores criticos de éxito del proyecto INTEGRA. Igualmente puede
consultar los indicadores de la normatividad vigente para los SS5R incluides en los
planes de beneficios del SGS55.%

® Véanse los anexos de fas resoludones 412/2000 y 344272006 en la pdginz Web del Ministerio de (2 Protecdén Social de Cokombia wwwy.
minprofeccinsocial.quco
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# partir de los conceptos planteados hasta el momento y habiendo ya establecido
la importancia de contar con un modelo de atencidn que haga parte de un Sistema
de Gestion Integral de SSSR, revisaremos una propuesta para construir en cada
institucion un modelo que se ajuste a los requisitos, necesidades y expectativas
de las partes interesadas del sistema.

La construccidn del modelo tendra como eje fundamental el ciclo P.H.V.A» y
durante el mismo se deben responder satisfactoriamente las siguientes preguntas
basicas:

1. Planear: ;Qué fue lo que se planificé y con que objetivos?

2. Hacer: ;Qué resultados se obtuvieron en la ejecucién de lo planificado ?

3. Verificar: ;Los resultados obtenidos cumplen satisfactoriamente con lo planifi-
cado y los objetivos?

4, Actuar: ;Cudles son las razones de las desviaciones detectadas y qué acciones
pueden aplicarse para lograr o mejorar los resultados?

Para ello se consideraran tres procesos basicos: a) Autoevaluacidn, b) Revision y
andlisis y ¢) Toma de decisiones y seguimiento.

Sutusy

La autoevaluacién es una apreciacién cuidadosa que hace la organizacion de su
sistema de gestidn y de su modelo de atencion, para emitir una opinién o juicio
respecto a la eficacia y eficiencia del mismo en lograr la satisfaccién de los requi-
sitos, necesidades y expectativas de las partes interesadas.

La autoevaluacién se debe realizar a partir de los datos e informacién exis-
tente, de su comparacidn con los propésitos y estandares a alcanzar y del analisis
de [a misma para poder emitir la opinién sobre su estado actual. El proceso de
autoevaluacién no reemplaza a los procesos de auditoria interna o externas, sino
que es complementario a ellos. En éste modelo, la autoevaluacién responde a las

31 paramayorinformacién puede consultarse bibliogeaffa sobre 2l icko de Iz Calidad ¢ Cicko de Deming.




preguntas del Planear y Hacer, mencionadas anteriormente. Yeamos a continuacion
sus principales pasos.

Recoleccién de infoxmacion
La organizacion debe organizar un grupo evaluador (médximo 3 personas) con
miembros de distintos cargos que conozcan la organizacion a cabalidad y se reco-
nozcan por su objetividad.

Mediante técnicas de entrevistas, revision de informacién, visitas a las dis-
tintas areas de la institucion, el grupo recopilard la informacién necesaria para
responder las siguientes preguntas:

o ;Cuales son los propdsitos generales de la organizacion y tos aplicables a los SSSR,
de acterdo con su vision, mision y objetivos estratégicos (de largo plazo)?

» . Cuales son los factores criticos de éxito definidos para saber que se esta lo-
grando [a vision y tos objetivos estratégicos?

» .Cuales son las necesidades y expectativas de las partes interesadas en los SSSR
(ver informacién correspondiente a usuarios/as, trabajadores, socios, directi-
vos, proveedores, politicas plblicas nacionales e internacionales, politicas de
la organizacién, normas vigentes, etc.)?

* ;Qué coherencia hay entre los propésitos de la organizacion definidos a través
de la visién, misidn y objetivos estratégicos, y las necesidades y expectativas
de las partes interesadas?

* ;Cémo son los procesos que ha disefiado la organizacién para cumptir con sus
propdsitos (ver los procesos de direccionamiento, apoyo, evaluacion y el mode-
lo de atencion)?

» ;Cémo se planificaron esos procesos en cuanto a recursos e insumos requeridos,
caracteristicas y competencias del talento humano para implementarios, res-
ponsables, comunicacién, etc.?

* ;(Cémo se controlan esos procesos (que se evallia, como se evallia, como se
utilizan los datos de evaluacién)?

o :Qué resultados se han obtenido a la fecha y en que medida han contribuido a
lograr [a visidn, misidn y ohjetivos estratégicos?

57

® -Qué acciones se han implementado a la fecha para corregir las desviaciones

detectadas, o mejorar los logros obtenidos?
* ;Han sido eficaces las acciones implementadas para corregir las desviaciones
detectadas y mejorar los logros obtentdos?

Adicionalmente, se debe hacer una medicién de los indicadores vigentes del
proyecto INTEGRA, y de los indicadores que la institucién ha definido para medir
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los factores criticos de éxito, procediendo a registrarios en el formato respectivo (en
los anexos de esta quia se incluyen Los indicadores del proyecto que se encuentra
vigentes al momento de La publicacién; sin embargo se recomienda consultar con la
Coordinacion del mismo para saber si existen modificaciones posteriores).

La medicion de los indicadores servird para establecer una linea de base que
permita hacer comparaciones con mediciones posteriores, y saber los avances que
a institucion logre con la toma de decisiones de que.trata este capitulo.

Balance de [a informacion

En este paso, los evaluadores deben responder la pregunta planteada para el com-
ponente de “verificar”, revisando la informacién y procediendo a emitir una opi-
nion objetiva para presentarla a la alta direccién de la organizacion y a las direc-
tivas de los SSSR.

En las conclusiones del informe, los evaluadores deberan sefialar con claridad
en cuales de los aspectos revisados mediante las preguntas no se cumple o no
estan conforme con Lo planificado y con los resultados deseados.

Se recomienda realizar un informe conciso, corto y libre de detalles que no
sean relevantes. Se deben evitar sefialamientos o personalizar situaciones, pues
con ellas solo se logra distraer la atencion de los procesos y llevar a suponer gue
los problemas son de un individuo especifico, perdiéndose la oportunidad de mirar
todo el contexto de la organizacion.

SEVESION  Grediinii

A partir del informe presentado, la alta direccion y directivas de los SSSR deben
constituir un grupo de trabajo (se recomiendan maximo 5 personas) que represen-
te a todas las partes interesadas en el mejoramiento de los SSSR, incluyéndolos
a ellos mismos.

Este grupo se encargara de liderar el proceso de revision y analisis cuyo pro-
posito es esclarecer cuales son las causas de las desviaciones encontradas, para lo
cual requeriran profundizar en cada aspecto e incluso recopilar informacién adicio-
nal a la presentada por los evaluadores.

Esta labor serd mas eficiente y confiable si se utilizan las llamadas Herramientas
de Calidad para valorar las posibles causas y su efecto sobre los aspectos analizados.
Entre las herramientas se encuentran los Diagramas Causa Efecto, Graficos de Pareto,
Tormenta de Ideas, Matrices, etc, que se pueden consultar en textos especializados.

Se recomienda no abordar todos los problemas a la vez, sino clasificarlos en
orden de importancia y empezar con uno o dos de ellos, que serdn trabajados
hasta su solucidn definitiva. Los demas se iran abordando de acuerdo con un cro-




nograma razonable. Et propdsito es concentrar los esfuerzos, mejorar ta eficiencia,
mostrar resultados eficaces vy con ello crear un ambiente propicio y ganar credi-
bitidad, para que otras personas imiten las acciones. De esa forma se construye
una cultura de catidad.

FL producto del trabajo reatizado en este paso es un informe donde se describe
el problema analizado, las causas por las cuales se produce et problema y la clasi-
ficacién de las mismas de acuerdo con la importancia que tiene cada una de ellas
en la aparicion det problema (de la mas importante a ta menos).
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Con base en el trabajo realizado por et grupo de Revisidn y Analisis, la alta direc-
cion y directivas de tos S5SR, deberan plantear las alternativas de solucidn, que no
son otra cosa que las acciones que permitan eliminar las causas del prohlema.

De nuevo, la idea es concentrar los esfuerzos en las causas mas relevantes,
pues asi se aumenta la eficiencia det proceso y se asegura el impacto de las
decisiones. ‘

Para plantear y seleccionar las alternativas, también se pueden utilizar las
mismas Herramientas de Calidad mencionadas anteriormente. Cuando se seleccio-
ne la altemativa o alternativas que permitan eliminar las principales causas det
problema, se debe formular por lo menos un indicador que permita evaluar si at
implementar la alternativa, se obtiene el resuttado esperado

El producto de éste paso es un plan de accion donde se detallen la alternativa(s)
escogida(s) (la que cause el mayor impacto), los responsables de ejecutarla(s), et
cronograma, el indicador de eficacia con sus fuentes de informacion y las activida-
des, el costo de las actividades, y una descripcion de los beneficios que se obten-
dran (para los usuarios/as, los economicos, sociales, politicos, de imagen, etc.).

Probando la alternativa
Cuando la alternativa escogida implique cambios que puedan afectar sustancial-
mente a alguna de las partes interesadas, es preferible realizar una prueba piloto,

de manera que se pueda conocer en un periodo corto de tiempo, si en el terreno

las cosas funcionan como se planificaron.
Las pruebas pilotos permiten no solo medir las posibilidades de éxito, sino
también hacer ajustes antes de generalizar una decisién.

Ajustes posteriores a la decision
Una vez implementada {a alternativa escogida, se debe hacer un seguimiento a los re-
sulttados durante el tiempo necesario para evaluar la eficacia de la misma y los logros.
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Asi, aunque se haya realizado una prueba piloto, se pueden realizar ajustes
que permitan mejorar la eficacia de la decisidn, o tener en cuenta variaciones en
el entorno.

Este seguimiento sera permanente y para el se podran utilizar noe solo los
indicadores descritos en el plan de accién, si no la informacion cualitativa y cuan-
titativa que sea pertinente.
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T0 HUMANO para realizar aseseras con el par hora zadas en el periodo.
talento humane disponible en. disponible | panominadar: Namero total de horas-
los SS5R profesional disponibles par asesorfa en
los SSSR.
COSTO / EFICACIA DEL | Esda capacidad de (3 institucién | El indicador se.puede cal- . - | N.A Numerador: Caleulo del costo de pro-
TAMIZAJE - pard lograr que (as pruebas de | cular para las pruebas de. . |. duccion de cada prueba, o valor que se |
deteccion de (s patologias VIH, citologias y [as pruebas’ paga porsu realizacion. B
relacionadas con {a SSR-cumplan | presuntivas de otras ITS _ o _
su propdsito. Denominadar: Nniero total de pruebas
reclamadas
INDICADOR DE LA Anote en casillas subsiguientes Numeradar:
INSTITUCEON los indicadores que ta insti- -
tucién haya definido para el Denominador:
‘broyects




- Derechos de los ¢il-

K : ':{“-n
M -
: {’ # »5 i

‘Constitucian Folitica de Cofom- .

El estado debe garantizar fos derechos ¥ deberes dal mudadanc

dadanos ‘bia, 1991, Articule 2
' Constitucién Politica de Colom- | Los' Derechos Sexuales y R.eprcductwos son dere::hns humams f'undamentatu toda: vezque las-dacisiones. snbre
: bﬁ 1991, Ariculo 11 ' 'Lasexuahdad ¥ La reproduaciﬁn,. s cumu la: atencnén de Lus estac[ns patcl.ﬁgiccs yse\;entos re[adonados con e[las
'..Corlstlh.imén Poljtca de. Colnm--j" ‘Parech
1hia, 1991, Artfculo 13 - e o
Constitucion Polftica de Colom- | Derecho a {a fittegridac persoral _
. |bia, 1901, Artfculo 32, 25ya6 ;L . T DR .
|Constitucién Politica de Colom~ | Derecho a la intiwidad
. 1bia, 1901, Asticufe’ 15 S P -
- | Constitucin Politica-de Colom- | Dereche al libre desamollo de’la persomalidad . - . .
1bia, 1001, Al 26~ 0 o R R
Constitucion Pobitica de Colom- '-.:D"ef'i-echq alahonray albuen rombre. - 7T
bia, 1981, Articulo 23 ' - :
Constitucion Politia de Colom- | Proteccién integral de g mﬁ en:su doble dimensidn: garantta de los. derechos de los niflos y proteccién en condi-
- \bia, 1991, Articulq 13, 44, 45, | clones: peciahnarltemﬁnls T T e e T
- | 50 w67 .
[ Constitucién Politica:de. Colom- { .'D chu ala saud v, la segundad sodai
‘big, 1091, Attculos 4849 |
Derechos de los pa- Resolucion 13437 de 1991 Adopta el Decdlogo de Devechos de los Pacientes aprobadn por la Asociacion Médica Munchal en Lishoa, 1981.
cientes
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oL



Calidad enla atencitn - | Qg

de salisd

Resolucitn 1043 de 2006

' Se establecer-las: mndic{ones gue-deben cumplir Los Pre:tadores de Semaos de Salud | pam hafuhtar 5US servicids &
implementar el componente de auditoria para el me_loramento de la celicad de la-atencion.
Define los estﬁndares hasicos-de estructura y procescs. qua deben cumplzr los prestadores de semuos de salud por

-l-'entanimﬁnto, 'Dbtamén-mantenm:ento . '
* Madicamantps y Dispositivos médicos para uso humano ysu Gestion

' -Interdependenma de Servcios

Seguimiento’ a Riesgos en la pnestambn da servicios de saLud.

Procesas; Pnontanos Aststenclales;
Historda: Clinfea Ly Reg-xstros Aﬂster}daies

Rerferencla P_aclentes ¥

| Resolucion '__1'4.46 de 2006

o Deﬁne ol Sistema de In{‘ormaqén para {a calidad'y sa'adoptan los indicadores de moniteria dentro del SOGCS

. | Circular Externa ¢30 de 2006 de’

la Superintendencla. Nacienal

de Selud

'Impal‘l:e 1ns‘tmtcions para el reporte de’ 1nd1cado:es de cahdad para evaluary mejorar la calldad de la atenclén en
salud . . .

L

Resolucin, 1445 de 2006

150 ad_npt_an'-tos_ manuates de estandares del sistema Unico de Acreditacién en‘Salud. -

Continua




Beneficios:del Plan
Ohligatorio de Salud en
Colombia y Acciones
en salud relacionadas
con la Salud Sexual y
Reproductiva

Resolucion 5261 de 1994

’ &tablece el Manual de Actmdades, Intervencwnas y Proced1m1entos del P[anDbhgatono de SaLud en el Régimen

Contributivo.
Acuerdo 306 de 2005 Define el Plan Obligatorio-de Salud parz el Régimen Subsidiado
Acuerdo 228 de 2002 Manual de medicamentos del Plan Obligatorio de Salud

Acuerdo 254 de 2003 y 259
de 2004

Incorpora la carga viral al POS del Régimen Contributivo

Acuerde 282 de 2004

Inclusién de madicamentas para el manejo de VIH/sida:
Abacavir 300 mg tableta. Abacawr 20 mg/mL solucion oral, Efavirenz 50 mg capsula, Efavirenz. 200:mg capsula,
Lopinavir + Ritonavir 133.3 mg+ 33.3 mg cépsulas, Lopravir + Ritonavir 400 mg+ 100 mg/ 5: ml Jarabe,

Acuerdo 336 de 2006

Actualizacion parcial del manual de medicamentos incluyendo: Saquinavir 200 mg capsula, Saquinavir 500 mg
tableta, Fosamprenavir 700 mg tableta, Atazanavir 150 mg cpsula, Atazanavir 200.mg capsula Efawrenz 600 mg
tableta y Didanosina 400 mg. capsulz e inclusion de la Formula Lactez para suministrar a los Lactantes Huos(as) de
Madres VIH (+) durante los primeros 6 meses de edad, y la Pryeba de Ge!'IUt'Ip'lﬁCECIOl‘! para el VIH a3 part:{r ‘de-Enero
de 2007,

Resolucidn 412 de 2000

Por la cual se establecen Las actividades, proced1m1entos e intervenciones de demanda 1ndumda 'y ohligaterio cum-
plimiento y.se adoptan las normas técnicas y guias de atencién para el desarrollo de Las acciories de proteccion
especifica y deteccién temprana y la atencin de enfermedades de interés en salud péhlica.

Ley 972 del 2005

Por la cual se adoptan normas para mejorar la atencin por parte del Estado colombiano de la. poblacrfm que pade-

 ce.de enfermedades ruinosas. o catastroficas, espacialmente el VIM/Sida.

Resolucién 3442 de 2006

Adopta las Gufas. de Practica Clinica basadas en evidendia parz la orevencion, dlagnos‘aco y tratamiento da pac:en
tes con VIH/Sida ¥ Enfermedad Renal Cronica ¥ las recomendaaunes de los Modelos de Gestion. Programatica en
VIH/Sida y de Prevencidn'y Control de la Enfermedad Renal Crénica,’

Manejo.de la infeccin
p0or-NIH/Sida y otras
Enfermedades de
Transinisin Sexual

Decreto 1543 de 1997

Reglamenta el manejo de a infeccién por el Virus de Inmuncdeficiencia Humana (VIH), Stndrome: de la Inmunode-
ficiencia Adquirida- (SIDA) yilas otras Enfermedades de Transmisién Sexual. (ETS). Regula aspectos relacionados con
la prevencién, diagnéstico y tratamiento, derechos de las PYVS, consentimiento informado, confidencialidad, for-

macion de los. profesionales:que atienden los servicios de salud v estableca las sanciones. parg los-incumptimientes.

(42



IDENTIFICACION DE VULNERABILIDAD

Y RIESGO EN LOS SERVICIOS DE
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA




situacion de salud en las américas
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- Panamericana 58
2 de la Salud 72

AN Clrine Seponoideia
Organizacién Mundial de la Salud

Qilcina del Suhclkeetor
“Hgilancia Saitarla y Avencion de 13 [-fermedates
Arilisis de Salcd ¢ Estadistleas




Ohjeztvos de Desaroilo del Milerin - Chetiva 7 Barantizar la sostenibilidad de! meadio amtente
. Meta 10 Reducir a la mitad, pera el efia 2015, el porcentaje de personas que carezcan
S de scoesa sostenible 8 agua potable v 8 servicios de seneamierte bésico

Porcentaje de poblacion gue utiliza fuentes mejoradas de agua potable, 2004
Por pals y segun drea de residencia
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DOhietivos de Desarrolio del Mitanio - Dkjetiva B! Camhatir el VIH/sidz, ef paludisma v ctras enfermedadies
Met= 8: Hsber detenido y comenzado a reducir para & afta 2015,

la incidencis del paludismo y otras enferimedades graves

Casos reportados de malaria en 2000, 2006 y meta propuesta para el 2015
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De ayer a hoy:

construeccion social

del enfermo.

1-ELSOCIOLOGO Y EL FMTD DE VISTA
!3@ LOS ENFERMOS

A Wﬂtm Nitlma décady, o punto de
vists ¥ Tas onncepciones def enfermo - sobee s
etady, hen adguicide una SMportanst susv
20 fa wocindogfa de in saformedad. v e la sedi-
eins. S duda, desde Y853 o Hiwg da Koos,

The haatly of segionitle, tenia por wbiituio

gt andd i about B {1}
1w The patients’ wiews of
ﬁ?mm.ﬂa Elint Freigeon [2) 3 diver-

sos wrifoutes so indercsaban en ks detiniciones -

prafanes de 8 saiud y de t& webarrsdad (3],
Parg, o j2 mayar parte de tog casns o wbjtl
0 e los autores permanects bastande lmitado
& Inshumentals ansfizar 125 definiclones prefa-
nas Trinte & 1s de dos peofesiomales. B by con
sitharaba goancisimants cnma yariables intermk.
dlariag con ralaciln o fos comporidmientos &
domandz de senckie ¥ al funclenanvents de
tas ingittucionds médica,

. Hog, st infecds e log solidiogos Mr et pasis

o de vista de e profanns =0 dhowsiliods o

estudiia Ia adbesitn de los enfacmas af “gick
rol™ {4) pero tambiin sus parcapiipnes ¢ Iz
cansas da s estade (5} La neclén mids amplia

de ta siontiirecin: atritufda & 1a suacion por

oz actores astd an of centro o chertos astu-
dics (6) v, particularmants, del anjlisis de £a-
w05 e enfarmedades orbnices,

Ente iterds gue o dasplests on les socidlo-
g5 aparsce taabife entre los midices (7] ¥,
soiitud gee n0 era frecuente hace velnte &has,

Hitorsiln ¥

-mmqmm&mmwmm
du - de pensie abdnoms, % unh Vidglce™ o

m_mgm_;m mﬁmrnﬁ nm de qua

3& tfm e wwmmmm al *‘puw

e e wista dnt wrdenme" adoubirs sntonoes po-
i & poED wap raoea dignidad: o is Wes de ung
partipeitn  profomg muhiﬁa i senpiy
ohrecimianin dal qiber mé-

ot tearfa prefars que thae 36 frogla £ohe-
ranliy ¥ ocuyo andizls puede constituie pars 6l
soeifings un obdativy indrinsece, A rawateo pae

ey B5iA evotuciis no es solteents peopla de

bos wociBigges ¥ deba str relgclpnads con un
wmm&m&m@m que anginbes tavshidn & tox

sigrizdoves: Invierds por of ladd scuito de
cnm», ln intimen ¥ 1o privade, &} reverss andnt-
g e @ Bggtiooe, da la pobtien ¥ de to dnsti

Heclonal, que Hawbr: 3 estutiin oe i oulturis

pepuiaees ¥ d2 iz prictiens fracicionales. En
solotogia sty tomdencly se sTila 2 ot gontix-
4o del desarroflo de enfogues, evi sentido am-
ﬁl‘fﬁ* fenomenaddylcos fus tambidn infivencia-

ox por ot trshaleos de los astropdlogos {8)
aoarea O b ditversided de fzs concepciomes
o fi enfermaded an otras socladaies.

Farg estas tanvdencles y bos esiudios que o
faspiran en eias ¥ nos apargRen Marcedss por
%ﬁmm gz ole made g trahalos atvire.

* Cantes S Hecherchs: Midicion, miade mmmamw%mam % Tom s ¥T Mowembes, SE120,

Monzroupe, FRAMECE,
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Cunciernos Mbdleo Sociale 2 &3 - Ay F8A

poidgicos fienan 2 waces tendancla @ Hmitarse
# b enunckacitn. de un dhoursa o fa socledad
éomo exprezlin de creencias ¥ de valores gue
guedan wiay wparados de f estructoes soclaf y
de log comportamisnfos efectivoy,

Las ectudios de inspiratids Tenomenoclbgica,
 eantrario, e Hmitan al nivel def ndividun y
da sus mleraccionts con of sistems de atencidh
y permaneoen dacididemente microsncilbgicos
{9). En ekt Olimp caso, la Hmilacion do ks
inextigaciones {iende, ab meoos en parke, o
parEgs, & uny congspeidn esrichlva desd “fend-
menn enfermetiad® donde se e ademds i e
Tlemncla peesistents del modela wmddice: 1z de
wap enfermedad voncabids sstacldimenta coma
| aieo estado ge g coerps jodlvidual,

Exts cancspridn ocula 13 reilidad de 12 &h-
fermedad como fenbmeno soclal total, analiza:
bie a exin nivels 1o naturatezs y distribocidn de

jas enfestistddes son fracueatements carache:

risticas de und dpnca y da uea sociadad y algu-

© ras de elds pudioron, por sus conseusnTias,

acasiensr wog tiistorddn complata de 12 evolu-
cidn social {10} ef hacerse cargt e elas mo-
vilZa pimis vl Parts esencial ge By psursns £
lagtives, Simbdticymants, a enfermedad ey una
dz s secanmcivnes privilegiadas de B Gesdi-
cha indididull v codsctivy: de este modo axige
sempre ana explicacion que supers la dmica
busueds de “ragsast v gie sauncie 3 mismo
fisnipo una verdzd acercy det orden dak mbin-
de y del uskpa enfermo. s en este sentido
e pndemas declc que fa enfermedad e5 uvna
meddfora” {11}: el pernsamiento acercs de 1o
&rafermeaaa 1% hu’muma adei “santid:; ﬂet
sam nta an:cn:a d:l munda 3_4 I sactedadu

La experiencia individual de ja enfarmadsd
¥ 14 concepcide gut 10s prolanas lienen de ally
no sonk saparables ded conjunto da estos fendime-
nos. macrosociales. 5i es evecesaric consigerarios
on 8t mivel individual 29" comp & trawés e suy
glectos gn by interdeciln cara i Carsy con. &1 mé-
dice, ne es posible sin embarge comprendertas
verdfaderaments mds gue resitudndolos en W
macroestruciura. Es necesarin estodzarse aa
otorgar un sentide twerte 2 [a ioa segre la eural
b cancepciones que 1os enfermas tienen de sus
enfermedades v de Sus causas, por &emplo,
“opeden™ ser muy individuales, pero (™) serdn.
h&s&a eterie punm suciatmn&a ii‘ﬁitadls“ Cl.?}

im ﬁﬂ-hms aﬁc;:rs. Jons mmbrogn; a travds de jas

diversas neciohis de “toatepios peelanos
*cignificado de R soacidn para los partic
pantes”, “perspactivas o punios de vista delos
pacientex” [18) buscaran mis expresar Ias rely
clonas que astas realidades smadnitiesen conr &f
sxber v {35 caReepciomes mddicas, gue anaflzar
preciamenle e qod tormd se ot puede Harmar
“sociates™, Bueda sntonies por glucldar como
fas concepciones de las enfermedsdes individiig.
fas, ded mlsmic modo ademds qua 125 de las maé-
dices, tradacen ¥y nidteen 5 Ia vez on discurss
cotective gue, por st solo, diboja ww su dodadl-
dad fe figura g la desdichs hiotdgica v g da
sentido. En cada ona de kas concepciones indi-
vidazdes, ip eypecificidad de ta axpddiamdia m-~
gindea, Mz historia médica™ e cada uno, %

artlculs ocon ios simbofos v esgaweras de
referanciy colectives y Con Ik neciones deria-
tas del saber da iog profesionales. Pard fa his

Charia socist ol ERdividus & tndegra tambidn

3 exlas concepcinness su paskcidn ¥ fa de su
grupd en la estructura social, qus 10 Kage feci-
bir ¥ Enwhciar dspecificaments este giscura
de tados, del pust, o suye, 3 W vz, e uns
parfe,

El discwrso colective ¥ a3 prichicas qus tesi-
van de &_lo dijimoy, sstdn arraipados an fo meal-
roatidod de ix palelngfa ds una spoca ¥ SU e
pective respuesta sochal, Sin smbiargy e oiden
the 1o simibdiion no of of simple rallefo de ka ras-

littad. “iox idess pasam del mundo del penzR-

miento al mendo da los cuerpos, de k naturale-
I3, ¥ 3¢ iranstorman en eelaciones sociabes® ey
Crites, por wjemgla, M. Godilier & térming de
uri sedlisly acerca de b sOnEEpCin de fas mly

ziones hambros-sowieres ¥ de fas podicticas awe
derlvan de siias en una saciedad melanesia {15).

Ll misme o, [ Dnoepciones QUe LEn2 siw
ciedad 3a hace de: sus enfermoas, ¥ que fos anfar-
mas mishs interforizan ¥ buiren 2 su vez,
orlantan, organizan v 1egitiman Jas nikasionds

- gocialen ¥, eo clrts tedida producen® 1§ “res-

Iietacl® ohe sus “prifarmos™.

Para cadz sonformo, suv ealpemedat v el sen-
tide gue B asigna son entonces consideradas
coma experiencia vy percapcibn individual 2
fa cual atribuve un status de evidenciz objetiva.
£l sociGlogo, en lo gue & 3 respecta, debe é5

“forzaree on comprander en qué medida sty
experiancia y percepcitn son, e raatidad, eong-

Truecidn y & qué medida esta dlitma rescien-
da at indivitdae solo {16} Fronte a & ditlcultad
e esta Labor, nog parechd guie & (Qourid 3 da
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hisloeia podia eonsiilulr uno odizcibs 31 menos

parcizl, Nos parecld gue coloear ge aueve a1 an-
farmo v a da enfermedad en ba largs duragitn
parmiliy poner en evidenciy of doble cardcter
construfdo v sonial dol dgiscerso sobre et £nfer-
may ky entermedad,

Hemos estudiado snfonces de gui mods, en
diferantes &pocas, b enfermos desceiben su: ex-
periancta de ta andermadatt, dicen edmo Congi
ban s astade argdnicn, lnderpratan fas causasy
parcibed su lgar on la sociadad, Pars compran-
der sata evoluchin de k tgwra Jel snteemo,
ratorabeza ge fas sndermedades dominantes de
un perfodn aenstifuyd el moda g8 eatrade ee-
gido. En cada épocs, mak enfermedid domina ka
maliﬂad dr Ea gx,;;-;rhan:ia -a_iifucluﬂ las ml‘k-

;urntn o ax wnﬂiciums de ﬂ_da, wa_tam y gon.

copclones de )3 existencin del inomento: aste.

diamos acionces a snfermedad wn & macco
de las epidemias fpeste y cdiecs) v de las en-
fermedades ipfantiosss de alros tlempos, de 12

- fubercutosis y-de {a sétilis durante el sighe XX,
dak pAncer ¥ da (s antaemadades rednicas qunz

dereingy {a-fpaca modenma,

A travis de 3 evolucidn a largo plazo, per-
cibiltios penmanencias pera Bainbidn reestouc:
turaciones oo afectan jas noclodes mismas
do “endermedid” ¥ de “enfteme”, Estin Hgs-
das tante 2 & Wrangtomachdn de fa patologi

riema comea (2 evolucion G iutiteciones

s 28 hacen carge de ella, tanto 2 i domiean-
¢ia de diversys visiones det mundo ssbructure
Gay por wma signiticacion oeatral, comso & i
dn;arratla de 42 medicing con sus vagsbundeos,

st empos Tuprtes, su explosidn duspusts de
em stale. Em cada época, en 2l tirmine de
nustros andtisiz, to Viguva deb anfarme y I
soncepcidn que dl mismoe ¥ 105 olros tienen de

S astadio, emergs oo este mode 4o la eothbina-

cidm  de  estas  diferentes datermypacionss,

En diche métody, un i y venlr s apers,
pires, da ki socioiogla a la bistoria y de & histo-
ria a lx socioltogla, Los secidiogos ¥ los antropd-
togos fueron fos primeros on {omar conclencla
del hecho gue s enfermedad v 12 salad no 38
peducen a su evidencia crpdnlca: mosiraron que
la enfermedad i sscapeha 8 12 Influencia de i
sosiedad, Perc B higdtorta, que nos mussira bx
svolucidn da fas instRucionss y de las.relacio.
fEs €0 125 cunles ¢f enfermd o5 el entro, 3sf co-
mo ta diversidad de lx categorias a través Oe
tas cuales es posible pemsarla, surministra quizis

ung de las deronsiraclones mas etaray del carde-
ber zocial de e5lg conshrutcitn,

MNecesitamos aclardr los Mimniles de esta tén-
tativa {17} No buscamas abrar como histotia.
taras, descubrir o expMorar fondos de archivo
¥ alras fuenles todavia inmipioradas. Hos he
oy Hagade ssenciaimente en loy trebajos de
o5 Aistoriadaray asi como sn o5 dacumentss
poblisdos —crlnbms, artas, disties lntimoy
principatmente— donde 1o enlfermps tabian o
i mat © en los coales dos ftestipos dicectoy
log destriben, Quipls inapropladamentde, consh
derames estos documentos coma s equiva:
lm”ﬂcs de ias erirusisias que tuelmos a lo ke

. de los Ditlmey velnte afos con enformos
aq jijados de alecciones diversas {18},

£ volver 91 pasado enconirantos el probie
g inevitable de la fesgitdad -y de ty dasigual-
dag de las Toanies tegle fas Epocas v ias cate-
gorias socipler, Durarte ciectos perfedes, fes
de las epidemiay, por ejemapie, wiclicaments
ingusiz carty o discio Rimo: del enfermo He
a8 tasta rosotios, sble un testimonio oolec-
tive sotwe o entermedad det cusl nos esforza-
mes e Inferic el electa 2 nivel Sol witemno e
divldast, Por-atro Rdo s frustrante para tos so-

clologod vEr queé squastion que ballaton st

oo de 3u mal 3on raramente miambros de fas

clases poputeres, sinp nobies, Burgueses, ¥ alin:

mids fracuantacnande wscritores, Indelectuales;
la escrtiury j!qe mnta siglos privative de wna
minorla. Por 4

de la enlermadas no

Cbames entonces esforzarnoy an anatizar su
Infpraccidn, Pero T3 relacidn pusds -nperarse
en fos dos sentidos: det profesiosal af profano
y el profans al prafesional, Esto eva adn mids
eviderte s af pazado frente 2 un saber médico:
incierto.

Nuestro andlisiy Hens pues un cardciar esen- -

cizlmente hipotéticn, La naturaleza de Yos dates
o permite ni 8l rigor demostrative ol i slilkss
et andlisis que ¢! socidlogd puede nonnalmente
pretender von: un inglerial dé shatrvacidn v de
encivsta rewodide con kos pacientss actuales,
& uns Interaccién entre of enirevistador v su

objeto, ssgin un objetivo. determinado. Sin
embargy 14 controatatibn con ¢ pasade, v 1a

viguazs dal wetinisl que €t permite reencon-
trar tiene uny Tuerza sugestha t3l que la expe-
riancla nos parec)t watiosa.

o, o0 nusstra socledad; ks
eqncepits. profanas™
sen separables deal desaivolle e by ovedicing
e e adi dpods contribuye a muncelartas,
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Agrogutonds que Pt bs wocidlogay, ¢l ey
huerzt de concentrarse an una parspeciiva his
$oolza, 51 65 egak, fos paeace Tener en $§ MmO

utt ‘efecio positive: pgonar ea prueba nuesicas
cotegorias oe anslisis v demostrar su relsk-
widad,

2, UNA PERSPECTIVA HISTORICA
LAS ENFERMEDADES DE OTHOS TIEMPOS
¥ LA NOCION DE ENFERMOD

Tados ke snflizis actuales el enfermo
habian de wpa reastilad de I enfermisdad
cops formay de widz, Ser an enfermo no dasig-
3 spteaneride un extade bipidgico, sino e dedi-
oo panbidn & perteaencis & un status, Ser un
Senfarma™ es tambidn ser wh “plemiidie’ e
A enlrgr B0 FEEEE cor wnd de Yas nsiliu-
clones s Inmportactes de mim sociedad:
1 wrechicing, How se mbsde vivie enfermno dursne
te varias afios sln Inguistar of satorao, ¥ conser-
vando una actividad v wng vida socisl, La eofer
madad tigrde entonces mas y mds frecuante-
inoste 2 tevendr ong. mmmad que debe sar ap-
avida,, adguirida: & impuests a oz olrdy, ¥ s

-Ias v cmﬂﬁ r.m Ta modicing qie sty ideditic

K mﬁuad de B enfermedad come torma
de vida y del enfarme come actor social estd
bien fjos de o Gue fuenon durante siglox las
epidernlis; fendmeny colective y social que
encami large tempa el ol sbokuto, pero que

peemiolaments haecon Yenfermedades sin s

farmas”. e Boecacio a Sanvet Pepys y Cha-
tesubeiand, d¢ Tocldides a Manzoni o Dankel
Defok, {zs nacracionss de 13s enldemias abun-
dan y &l {eer astos lestimondos nos sorprende
su aspecko repetitive, A travks de todos, laen
fermatiad aparece marcada da numerosoy. CarE-
teres, & nbeere, 19 mueris ineledible, la debi-
lidag g2 1% inslruimentos para delenacis y los
comporiamientos de pinico, huida o corup-
ciin que ki scompafian,

Toga desuripcidn de ¥ grandss pesies o5,
en prime juba, saumeraciin. del sdimere de
wiariog. A través g8 eila w0 percibe que ia &pi-
dernia oy sfempre consideradd coma una ragli-
dad valectiva; Samuet Popys, burgués londinen-
58, an0ta & T o julio an el diarie gue Neva du-
rant:la pesla de Londres, en 3665 “Ma dican
que g spiderniy. se expauds un poon por todog
lados. Esta sefmana mummn 1089 perso-

4" Hamibes lﬁmr ne cord iy en b nqmu}pa ore mo  puad comprar vuaxira ssludy ol Hhlco mismao debe de-

g {19). Eb 27 % juligs “Cuando lkagud 3 car
52, vi &l Doletin semanal. Lisgasios & bn Sobsl oe
700 rmuaries debldo & i3 paste’ {20). Bt 10 de
agostey My de 300G muertes esta semana®
{21} £l 20 de sepfiranbrg: “Hay 630 maertes
may pue B Gitimz samans, contrasiaments a
fada ewpectativa dogo & foie b 3 dttime es-
tociin, BI6E  muviles de b peste™ (223
Agimiieme Un nUmEEoss narracions: doming
ia bvagen de W scumulaciln de exdiveres, D
rashe {3 cfiera de LA3Z, Chateacbriand ewands
la pesig do 1020 & Marsedla y mencinng “14s
cncm:i}adas ﬂtmﬁe ol aaimmmm estaby cubier-

_ dos sin asistancly. Los
cu&-mﬁs &sta:bm tﬁndi‘dm & medio: podiic con
vestimendes viedas cabitrlss e barce: atrds per-
wanecian de pie apoyados condea ks mirafiss
1t [ posicida 20t que habian myerto™ (23).

El dsparnia sociat e tuibadt por s cantidad
e eiyectes, € Hlempo tambin estiila: & ae
cibin da {a peste s de una rapidex futminante ¥
la mivsrie inaludible, Borcaclo dustribe an &l

‘Pecaraerdn @ poste negra de Fiorencia que

comenzd an Messing 2 1348 "Cudintos hom-
bre vigorasas, cudndas dewas bellas, cudntos
Mhvenes belles qua Galeno, Hiphcrates o Evew-
lagia halm“m inmada ;:dmas e salwd mm:b@n

sus amiges, pero ot .m:r“_ ta tarde {ban 2 cenar en
et otre munde con sus antepasadass: (4.
Para el poats ksabeling Fhomas Mashe, que ada-
mds murle do la peste, & encadensmisnte de
fa anfermedad a lx muerte &5 tamhﬁ!:n Seguro:
“Rich men, st act in wealth,
Gotd cannot bay your heatih;
Phrysic himself mast fada,
AJE things to and #re made.
The plague full sitt goos by
¥ arm sick, 3 rougt die,

Lord, have mercy o ust™ (25]*

e toded 13 cosaz esidn hechas para. terrinar.d La plass pase veloomants.! Extoy satarmg, debo morir,

Fafids, ven misaricordia de nasotrosi™,

engdidys sohee
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¥ pe el sigho XVl Samgel Popys sseribe
atne L& ciedad deviene tan malsana quas mo. 5

el contar 1mds Que on Gos dfas de vk
g {263,

Cugrnide fa poste s5td en al lugoy, os onuy tar-
de: i wes puede it que buly, La gludad ss
varly de vivizmies, v en primer lugar d& sus b
eat v de sus poderosns. Esta fendmend 8 an-
gueatra aom &n 32, duernie iz chlera gug
se abatie sobire Parfs. Louis Blane esorlbe;
"L mayoer parte de las persongs ricas huyero,
o tiputados Huyerosn, los pares de Frandia
hayaron™ {27). L# sociedad amendXa derrum-
barse, las normas son abolidas, kLa peale s
acompaiid con Sussy, bacanakes ¥ umuHos.

Chateavbriand y olros “cusntan coma en
1832, s brinda por . sahug de ly chlerae “VE
horrachos en 13 harrera serctados delante de la
piarta del czbaret, heblendo sobre uynz pegue-
iz misa de thadera y diciends al sitenr sus
vasos: Salud, Marbus. Moriws, reconcciéndo-

lod, acudid. ¥ capprea moesries baje i me
2" [28). Pero iz buria es tambisn testativae de

weorisen: ez meregsarie familiizsr o misdo
¥ BN auseneid deotros recursos, obrar con ds-
tucia cant &l mal, digpuiarle ef espacio que gquie-
re aproplarse, arrancacke $Us wictimas, an pri-
my luger los pobres. ¥a qui son elles sabire fo-
do los i stevpee mogren. Mo es sorpranddn
P que ia baria y el pdnico se trangiormen Tci-
mante o oblivi: se spspecha da los fudies eo
it Edad Medly, peneratmente adn de 1os ex-
frpnjerog, Las exjrlosiones de wiplancla se su-
cpclirk: 36 sogues, e mata. En el sigla X1X, s
vuplven ¢ontra kns ricos v los mddicny acosa-
gns de anwgretsr ol pusbio. Esias reacciones
ondectivas de fes pue dan <uénta 103 lestimo-
nias sugieren Gue al kda de [ ineludible de
ta mugrie y Ja resignacién individual 12 epide-

Wity drhangzamfo of ondew soclal, revela dax

selatiomnes stoidley.

Sin embzroo desde la antighéded, log tom-
bres intenmtan lwehas, Contd un enemigo tan
temible, se pptaree simuitdnsamants o todos s
madios. En e mundo antigud 1os sacrificios
a los Diogses wan 8 la por con fas {entativaz de

desinfeceidn y de mantenimients de W higie-

we pablica. Cuando reaparecid la poste em Eu-
ropa en o sigla X1V &n un mundo dominada
por b3 lgleska y fa fo cristisna, b enfermedad
aparec:é cema i pm&ba envhda a ias hombres

santog gzntectum LAY SM Rmue ¥ Szn Se-

hastidn, penitancisy v pepegrinajes, se Impo-
BN pares entre Yos recursos mds pOdarosos; culs
mvinan an @ exfrafio pirouisme de los Flage-
lantes que, duranie varies afios acompanan
la pestz negra, recomen Europy, La pledad v
el acedit & Dfos po Fnpiden ademids practicar
185 mis extrahss supareticiones. Danfel Defo,
por ejempbt, Enumere para Londres en 1665
ﬁas diversos wlmanes ¥ amuds'tas ‘a 53] maie«s
rece ia bucha cmeiﬂm de 13 madﬁcina v de m
higiane, vespaidada por la authridad pablics,
Ests empresa flevard siglos: en ue principio
43 necesdrde Indantar comacer gl mat v oaiskar
g A pactic de 1377, Ragusa Tmpuse any cug-
fendera 2 Vo3 mavios, Venecia, losgo Mgreetia,
liggo todos os puerios 1o imitaros, Cuando
i refleje inmediate, o de b huids, concirre
A fa difusida S i plge, & descubre que &s
necesdio, por ef conbrarto, encefrar kos enle
o8 ¥ gorkar Ios lazes con affng. Pero apdes, es
necesarle conooerhos. A 1o Mego de los siglos
26 Hesariollane by procedimientos. ge pmta _

jes y encueslay a partic de bos primesos casns

de mede que pary mnmjum foe. pet] fieading
y patystes de galud S0 negesarivy para su ene
frady en una clogad o ea wipusrio, garant-

denda 3 We habitanles gue no Havabam 18 e

tecrin, Bn seguida, cuando i peste sa Ingtala,

48 103 alshk: e glerran las easys donde rding

b gnfermedad secoestrando o It enfanmos
w susy Tarnifias; 5& impone 13 codrentens & Jos
nawas y & loda persena gue Bayd estade en
conthcte con apestades, se construyen faza-
efas. )

Esta actidm . nog sOMprends an primes Jugas
por su caricter autoritaria. Por lodos lados

%@ crearon Tustzas policisies sacargedas de ba-
car respetar los reglamentos v a pardiv del

sighr XV s olorgd & ks agenciss ¥ swtorida-
des de selbed podecss dictatorizgies, Mos sor
prepde  también por su cardcler ghohal: e

g palitica e salud global que pote a2 poso

sg desnrefld & Europa Contra fa peste v de
I3 cual nusstras poifticas e Instituciones sanis
tarlias actuales Uewdiv a0 fa mafea, Addiuiere
poid a pocd un cardcler nlernaclonal. Enr &)
sigin. XVAT fas cludades y fox Estados s& ad-

‘vertian unoi 3 otras €l peiigro de lp paste. La

v piderais Yue finalmente: vencida en escala ton-
thmental, A fines dél siglc XVI ta pesie Tue
eliminada de Europs. En el siglo XIX el cithe-
2 vk & revivir 1z temdtica de 2 opidemniz en las
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cantepciones colactivas: sin wmbarge, estamos
am el fin de una configuracidn del mal: ka ve-
signacion dio lugar a b accidis

Qurante b apricdamia. Lewdt e 12 experiencla
de Jos eolermas?, $0ud sentimdanips los dami-
nant, $Guwd imdgonds tienkn O& s onakl, De ha-
cho, sabemos pocas ©0sas de este: inwsdidos por
wn mal fulminante, no tendan oportunidad de
Wever of diafla & el “ijvra de reison’ que desed.
rian descubeds Siarlos Histosiatnng, Ademds, su
#aforpn o se prestabe casl 2 oheervarios o 2
escicharios: las deseripeiones da o pesie s

£antrar en fa masa o los caddveres © o ol espa-

¢ wriang terbado, ¥ oo an el enfermo nglvl-
dual, Atemds, stecrorizado, cads uno 56 asfuer-
xa an huie de alios. Boccactops sotuaniy sobre
ealh punto: "Tal larcir habfa enirado én s
eqrazongs, tanio en los hombres oome en las
rhiufeies, que e heemano shandonaby su Harmea-
ng, = tio su tobrino, 43 hermana su hermano v
fracuentemente ta esoosa su maride. ¥ io que es
mias sorprendente y cad Increfie fos padres ¥
ias rapores recharshbiiy wer ¥ Curde 2 3us nifios
comd 5§ a3tos ya no les perteneciensn {29}

El enferma e5 pues un condenadodaminads
poe un imal extranjere, un desting que wire en
su brutakidad y su candctee irvarediable. Feenta
Al hoteoe de ase desting, [ luchy individual no
es sblo ineficaz sing tambidn Beensats o en-
formo fo puede mds gow esperar kx mueriz,
Sucade incluzo que 4] miseo i {lame. Encons
tramass de ollo un ejempin partieutarmants
sorprandente, no 2 proandsile de 1y peste, pero
si e @l coso de olra enfermedad de ofres tiom-
pos, tambidn tuertemente cannotada sabre el
plano simbdtice; -is cabia. A principias del
shafe AWM ua burgués de Paris, Fierre de PEs
iolle relata verles vecoy an su diavio casns de ra-
bia. Esfa aleceldin,d mis que cualquier aira qui-
zds, ara coincebida comb ka3 espera trighca &
itreversible del dasting. Bt individuo sobre
€ual e ahatia estaba en fo sucesivo completa-
menta alianado, separado da 57 mitme como da
sus familiares, she porvenlr a raiz de qua i3 rabia,
sa pensaba, rangforambs af hombre en animat.
Franic & asts amenzza se astixidbs & los rablo-
a5 Bi cardcier ineludibie de aste Fin s¢ linpo-
nia & loados, im:msu al enferig mismo. A veoes
adn: anles de que kos sintomas dal mazt se decla-
ren, el enferme demanda 2 waerte. Piere de
PEstoile cita ef covn de un paje gque, mordido
por un perro rabioso, *rogaba a agiliks quie
lo acompaltaban, que bo astixiaran lo mds dulcs-

ments poslbde: i qua hickaron Harnda v con
gran pesar" {34).

Diuirante siglos &n el occidente cristiano, asta
afitiguz nocidn de una enfermedad-desting
funde con {2 concepcién roligiosa del mal: 13
volunted diving e dusha del destin: de! home
bra, Dlos o wnvia e infermadad por sus peca-
doz, oon motive de s naturale pecadora;
eflk o8 advertanciy y Castiga, £5 on eslos fermis
nos que Pascal 90 expresa en sy cbisbre “Prie-
re pout Te bon usage da L maladic” vompuesto
ar JES4 cogndn i aasmo estiba dnfermos “Me
haz dade & sivd para semvirod y wé Rick un
us profanc do efla. Ahom me anvies (o enter
medad para corregirme: no permitss gue yo
ure ds elia para irddiaros por mi impeciencls.
gk pad ge i tabud, v ma has justaments cas-
tigado; no permitas que use mak vuestro casti-
gl:l“ \ESI}

Peco Pasesh no 5600 acapts el vastigo: ¢ o
demanda ecms sl fuera ambidn o remado de
su vl verdaders: ol del atme. Bl pecador se
convierte e panitenis ¥ 8l mal del cuerpo es

_ musﬁasﬁéﬂ de Ly eedencidng “Hazine sopacer.

bieey qore bos males Job cutrpd 1o som oifs cosa
qua, el tastige ¥ 1a Tiguva fordss del sl il
almiy. Perc Sefor hax tambidn gus ebios ssan el
ramadic hecldndome congdderar, ai los dolores
g yo $Hento, f gue Yo no sentia en mi abem,
e que tods enfermedad estd ilens e ﬁm-e
ek .o Hdmakos sintir vivafmonts ¥ qua’ los

uwe me queda de vida sea une penibenicis o=

ting pard lavar fg5 ofensas Gque yo comedi

(32}, Es an fa susmisidn total 2 la volwrtiad divi--

s e entrevd i safud,

Tanto en Jos homires Como an: fas fuferes,
tante en kos buijucses como an s grandes,
#n igs useritos edificantes ¥ izmbiln en jos
festipionios menos sfectados, encentramos. 2
Yo largo de 103 ados, Bas mltmas palabeas v Bs
misys Trases § Iravés de las cusles expresa-
ban gu el & inteadsban dadle una respussta,
Exta permanencia misma, este carfcler casi ri-
tuatizado de ky expraide, impiden 2l lector de
hoyy apreciar fodo fu sentidd. Lz senstbilidag
widderna no siampre parcibe claramente qud te-
mnrﬁx QuE EIPRPRHING, Gué SSPEFas ENDTRLEN O

encuivdsn 0ty wx presiones para nuastros extenes-

y tipos, Los hlsbedadares nos emsefaron que fas
emociones, 105 sendimientos tuvieron tambldn
una histela ¥ aguello que, para nosolros, no e
mas que una Toimula, pusde eonstituly ks forma
calectiva quatuvo, enwna poca, 12 enckietsd Wi

e —
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fatima. Sin ambargo sabemaos tambidn gque W e
en i edod cldsica y mids aun to de s fp0cas
antariores #ra & wicas rulinaria ¥ negliloenta, an
ks pobeas v e fos campos sobre todo. Los tes-
timonios. mutstran —y adamSy Tos pénicos y las
bacanales de ja epidemia o muestran— Hue
exisls 41 mechox un intenso misdo & {2 mwerts
v el deseo de no pensar en afila: 1a contRpeion
orisiiana de B ieite tuve sin dods, seqin Jas
clrcunstancias yw af medio una acegida muy de-
Sigainl. '

Es sin embaega bz principal forma que orien-
ta s concepciones colactivas y modelz fa ex-
perlencia indieldual, Ademis, e recuric 2 la
iglesia coleag tambhdn by impaciencia ya que,
confra b& anfarmadsd, todd aceiin humana s
ineficzz, L.os médicos mismos acuerdan con ds
i @ tralamisnto auidico debe “Comdntar por
ta porificaciin de pussires almas™ {33) escribe,
en & o XVAT &l mibdico de Hoven David
Jdouyase, Peon sobre tedo la visidn ralighosa res-
ponds & 43 bisqueda de senlide. En usa €pots
dotde “moric  Rien™ es i3 preseupacion mas
grande, b wisglén eristans otorga 2 12 enderme-
dad wmd fumicldin positiva de advertencia ¥ re-
darncidn,

Exte concapeldn tuvo sin duda su apateosis
#o Francia, & 19 qus et historisdor Wichel
Vovetls ilamd af gran cersmanial de 12 rmuer-
e e i ddad zidsies [34). En este ritudl cotecti-
wa, donde s ewprasa una visidn det munda
oorrelativa 3 oy visidn dal mal, se trascisnde
impotencia humana, Bl moribundo., a1 qua na s

e paulta nada de 9 estado, es et primer acter.

del gran espeeticole de su maerle, Dominantn

sus sentienientos y su debiligad, sabe seodn qué

stiguata estricts y per qué carning praciso debe
posar deb adids & s sobrevivientes a ks sjerce-
clog espirituales que Io preparan par: enconirss
st oo DMos, Parstelapente, of sentido det mal

36 ravela: 12 separacldn atro2 €on oste tnundo &s
fransiormada, a los olos de todos, #n un fehiz
fedorne & Dios, Michel Vouelle nos hace wgulr
pase 2 paso la moorts de un cierte abhmero de
arardes ¢ esle mundeo 2n i3 eded clisica —on
particulac 1a de Ana de Austrix—~ v sin duda te-
nemas of sentimisnto de que tales rituades, una
tal paesta ar ascens colective de fos sendimien-
tod, de a5 enpciones midividieales eran bien
aeumidas por los rayes ¥ dos principes, an los
quée fa vida sntars ér? un Espacticuio. Sinam-
haogo en ol atro  extremnd de b escala sodal,
Wichel Vavaite nos haes tambidn aiskir 3 la
thuerte de Catherioe, “hia pobre de Nivells™,
qﬁ:ﬁm e by peste e 1633, Cathesing recsas.
ce que estd entarmiy, & narrador cuenia g e
8 plrluctd demosiade 8 DOSAF o8 Que sabiy
fue #stabd condenads” {35). Decide anfonces
ir 2l cemenderie para moric ¥ ser entercady 3,
Exial camdno, improvist un vitusl casi iddnlice
#! aksenado durante fa muerts e un préncipe.
Ella organita su muerie, w desplde, reza ¥y =

confiese frenle 3 umd asistencia adeniratia:

*Lwege de haberse comfesado, recibid arrodi-
taufa ta Extremauncidn [ . .} lovants s peque.
fin equipale pare ancaminam A Gontal (2% s
Hams el cementeric}, scompatada oz s ber-
missa, que {1 ayudd caritativamente hosts -
maverie, Al parkic, encargd a und campalidra ba-
cer Hacir Ja misa en @ iglesiz prineipat an ho-
por 3 Santa Gertrudis, parz Ia paz de o kms
¥ cudrpo; Kamd &n una mane la velz bendits, v
el agua bendita en 12 olie, como whis virgen
pruganie yenda A ancontrar & 50 Bsposa fL . .
Camimmda por 32 calfe, 6 e primer 38a8s 3
algunos vatinos, pididndoles perdtin por e wmal
giemplo que les habia dade, Cuando b presute
faron: donde by, difor “Me voy, 3l Poraiso, 5
Cios lo- desea, Contio e su misericordia’ [36).

3. LOS PROCESOS DE LA CONSTRUCCION SOCIAL
DEL STATUSDE ENFERMO

Bosirraitames tan axteasamenie este andli-
g pary parmitireas Coinpreader nefor de gué
manerg las coneepciones de 1a enfermedad y del
grdecing S¢ @fipman a0 W conjuncitn dié Qn
clerto estado de 33 patologfa, de Yos valores ¥
wisiones dad imanddia domindates et ung SociE.
dizd, de los conochmientos médicos y de su «fi-
chcis, en Py del sistemd institucional que se
hace cargo de Ex enfarmadad. Pero medimos de

este miodo 12 elatividad o8 1o que Hamarmos

hoy en dia "un gnferme™ ¥ podemos entonces
considerar dm qué mapera se construyd tocial-
mente 2| enfermo de hoy. En efecis, dorurle
todos {05 sigios dominados por la epidecsda »
regutados por 1a wisidn refigloss del mal, vemos
numevasos moribendos y muerlos, pare ad ef

SEHUNG Que vexmos v ko que nesolros lamames

hoy “‘enfermos™, Duraite siglos, b enfermeadad
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el @) P Ll o mkebes colectivag,
f: g:u:sga ttm&dc opatisn sockad . el signo v ¢f cast-
5o del proado. Perd o &5, como deving i eax
fermadad modarna, &l fundgmanto te ue mado
de vidh ¥ d¢ integrashiin social partliclir.

Por supuestty existivrgn airas enfermadades
semds de as epidamias enfesmedadss indivi-
dunies de Bar que no e muera de golpe y ooh
iag cunips ©% weedyaria vivie, La gnfermedad de
2 piadra con 1a cusdk Montaigre nos erirelions
targamonte ea sus “Ensayos” es un buen
erplo de estd, Asimismo es nfossirio recor.
dar Ia multipticittad de dolencias ¥ discipasida.
iy Qul ATARren wna humanddad b mayor par-

'ta ﬂa l'as wm mfrimﬂeu Lai mséﬁrtasnciié fdu tas

w:ﬁmuﬂlm Pcm &stm mama s: mfsmmas e

tenfan i3 importancia simbdtica de k3 epidamis

¥ fin egicactaraban la imdgen de s “eaferma-
o™ Elias desgribian una figura gl “hombre
enferma®, conswestancial con fa naturalera ho-
rre, B0 drnckabit oy statuy expecifice.

En iz wisider relighoga fis-!ma:li, st Garmbig, o
que 58 desiribe 85 un pichkdor, un panilenis, ¥
wn foribesnda, mEL gQue uo Meoizrme™ en el
cual iz pocidn estd, en s cardcter poraments

teansitario, desprovists de verdadera isdportan.

o, Pere el maber mddice, durants mucha tiem-
P, M- participd Empoce €6 9 construceidn de
B pockén de anferzno fal como i3 cofprende-
miz hoy, $in dudz w pedo detir gue hasta fi-
s thl siglo XL, iz mmedicina e preacupdh mks
Por @] fgiedee Sulriendi gise besgo del desiiro:
o de b wedicing chinica. Hasty Sydenham at
menag & concepcidn mddics det el & parlice-
Girizairta: exisde un fazn indisolubls antre fa per-
SHRG Yy S mal, [ eula presenciy g2l Rombee
suftiente en [a casmologia médica (37 o v
necessrigments junte com la exigtanciy de o
nue flamamas hoy & "status del enfermo™,

Para que aparscioia o que Harmamos hoy f
enferme, nitergins. alamentos jugaron un ot
¥ fugron pusstes progeesivamiente en su {ugar,
Primecy fye ascesario que ke eafermedad defara
da 36 un fendbment de: mam w que wobstituyera
una forma de ke ouis que una forema de muoar-
te. Luagd lo medicing debid ser ¢apie g inker-
wenle eficazmaendes sabre fa enformedad vy de sus-
Utwir 13 vizidn y respuesta religiosa. Finalmente,
por intarmedio dal desarcallo de kas inyas sacla-
lies, kg nocionts de enfermedad ¥ satlid s& &0
contraren ligadas al teabajo, ¥ © enfermo se
definid por tu fugar en el process d2 produce.

cldr, Los dos primaros elemenios imuasiran que
b anfarmedan o individualizz v piscde so ca-
rdeter colecting, Pero, por su relacién con o
tratiaje ¥ baje Ja respuesta midics, L1 walerme-
dadt se convierie dmubtdneaneate para el bndi-
vt &n Condicidn social v nuevs atiud tisa.
cibn de sus refaciones con 1o Gua llamamas ba
wCiGdadd.

La mayor parle de estas evoiucionss tumie-
i fugak a Jio Jargd dal siglo MIX, Pacticidar
ments, Iy penapcidn de la edirmedad como
wma pondickdn individoal, asociatka woem wt M-
o de vida especific, durande un perindo sven-
tuainwnie kvrgo, nos parece toreltiva oon la
aa‘acciﬁn: fue carante an Sigie, ey de b ap-
ddeia, oristalizd jas angustisg mmtiﬂm I fus-
Biarctibosts, )

% bien fa tubsrowlusts malta masivaments
e oeagiony como 1y epidemis ka musrie co-
wiiva -y brataben B cual ol hombre se tiunge,
56 ranre individual y bastande teriameite de tu-
bercwiosis: ella dejs percibir al snfeems, 12 cen-
dicidn, 1a fodgdn qui fiane de 5 misme, ¥ B
que lgs olros HRnen de &k Ademas, por sw du-
racidn, la enfermedad se convierls o s forma
de . vids mds gue ony forma de muerte. La
“ours®, el wiaje, Iz sstadiz en o snnstoris, que
canstituyeren duante tacte tempn tos dmigas
tratamientos. verdadares de fz habarcaiaeis, dan
al ‘enfermo un sixtus especifics: ia figura det

enfermo no es mds Que un-valor ey;smnmirw—-

s define por un modo de vida ¥ oo lagar 2n b
sociedad,

A Tines det siglo XV, o mising empo que
eE dminin ¢t hylesiz sahm Kz Wﬁgﬁm dismi-
e lentamente, Jas ideas de pecado v vedan-
el picrden i impacto. El sentimiento da 18
miagste tambidn so transforond v el ferooe gue
PrOvECE B PUBEIE ya s coalEnido porat ritizal
ralighose. El anformo ao pueds geguic 7epnco
redicidn 3 12 figurs daf pendtante. Cuantin en 2l
siglo: BIX se desarrolia la creaocis en |y tienci
y 92 oparq, acempatiade o no di eficacia, el
ascensn de 13 Intevvencidn médics, o inédice
¥ el enfermo dejan do sentirse fominsdos por (3
voduntad diving. 52 piessan enfréntatios a pro-
tusos vrgdnicos que pusden ser conpcidos y
requizdos, Come dije Foutaull; “La aniarme-
dad e aparta de Ja melatislea del msk a & cual
durante snglos estuve ecmpareniada™ [38).

La enformedad se encang en eyindos de
coerpns leqibles Dara {3 cencia, Can @ ciEng-
3, Iz concepcidn religinsa del mal desaparecid
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definitivemania: oy sintemas permiten leer fa
ratueaiora de e endermadat y 300 widanzados
en Ut saber sistardtico. Debido 2 asts nueva
racionadidad conibnes tmbidn a aparstey {2
homrgeneidad ol siatas S¢ snferms gue rsul
tn déntice » pasar g WS diferenies forreas
g0 pedscimientos, La diverside de los males
repnvia @ un lugdr congtante an bs socizdalt, Pa
rafelamande, to reslgnacion se Do frende ab
thesedy der wivlr 2 cialquitr Costo ¥ parede b
crantis de que Iz medicna pusde alge, L
maticing grupa sobire todo &l kar et padire y
o 1 paligiods pors teatar B oy endermvos. Adi
ks, ser eafécig  recurdr o fratamlento we-
Hien & convierien 8o sindn imds,

A partlr dal gigin XX & enfarmedad adgudes
W Wmbidn su santico con refacidn al trabajo.
Gon ot desseraibo industrial y o) ssaluiamients

- g Jo scompania, se Enpone la necasidad da te-

ner usa mAand O obra gue responda & 12y axi
ganting de produccisn. La salud s¢ asimils &
fr cepneldad dis abajt y & enfarmedad a fa in
czpacilad Ea t tontextio Empcris poks encon-
trar fod medios de renseryds ¥ cestanar 13 sabud
cuanits s amenazads, Es la concepcitn gue im-
it wee Francia, & paetic de W Sers Repibilcs,
el desarrollo de 483 teyes saclules: (ndidnniea

i A0 cano e ecidentss da tabajo, ssisten

wha 2 Ins Gesocupades ¢ seguras souiaes e en-
fermedadt Un gasarratio del mismo drden tuwd
kagar, pere gt wng manera s pravog, &R A
yorfa de los podoes pecidentales. Desde anton.
cas. thde asalriago con molive te so actividad
profesional 85 wn “asEguiddo T que, e Cas0 de
gofarmidad, fiene Jo0eso & jas stansionss ok
dicas ¥ derecho 3 dejar de trakajsr A su yez,

Iz anfismedad misms es Wensfonmada: s ing

cribe en pueves i220s con B golactividad iy of
eniermd 2PArecy COMD on parsOnEin  wevo
suhee W wseema wooial Las feansformacione;
ge iz patologia, obitio B muesiran fa tbacde
tosis ¥y ois aGn [y enfermedad crdnica de toy,
coniribuyaron a 16 snergenciy de una ligura

indivicugtizads: dal endgrmo. En b supesing,
se b teconochd wun status de isdividuo Inacti-
v liberstin tie bos deberss de BB prdduccion
y zeaptads como tal. Nugvos dameches v de-
bases a9l toumc la mody e relacidn olgina
oun el confurdo socid van a dafinirka

Las oncepciones profanss soluales de o
anferpvidad, 13 PRAOWR Que an nuesios diss
B enfermo thene de o miseny ¥ fa gue s tlens
de #l sa astrakiuran slcededor B asas olemen.
tog ¥ estén profundaments arosigadas en ests
reslidag soclad {390, Hoy, psra dodos nosobras,
sar seferms 93 uhl gongicldn Individust poro
no §8 plansa Toarea ge s reliciones que 3 man-
figner o S8 con kB madicing v loy mbdicas,
*sinn bambiire eon la famiifz, of entgeno, o tra-
baje ¥y sy diferentes instilutiones soclales,
L3 coeicepeidn del enferme solie su enferme.
gad eF tambiin concapcidn O s relaciln epn
tog niros y <o I sociedad en su conjunio.
A, teavts del disgurso sobwe @ enfermedad s
eRpresa un dizkirso sobhe fe wcledyd entéra.
Evalupmos s et reduceinnisms gue exis

ta af trafor i ooncepclong profanss esential-
frenta ap U5 rolsciGROs TON 183 concEpcionsy
mddicns; eovaideratas como taquersa de fete
percia dadco ¥ obligada, ¥ ol oo ooositdenss
Hyusa dol enferme sdin en sy rolaiidnm ocon ¢ |

abdion. Musstra eitudio 0os mukstns hasta gui

Cpunto af anfermn pusds sir SHEGG en tontex-

g muy diveros ¥ obmo {2 siperisacs da B
enteramdad  posde feear Siros  coterddos.
Fhors bk, ¢ pasaio se extlends sigrbore en
&l prégants v 0o os mecesarky poss Gailarnes
pndllzar wod realidad sdlo an sy condliionns
actuales. Adainds, 5 ba anfarmacad astd- hovy fe
hachn entre Jas oy d& i medicing, Siguw
shande; 80 su eeatidad w en Iy imdgen gue
Cfupna de ella, ue fendmeno wes iy desbonds
en todas direesiones. A =8 wE @ aedicing
coma salwer, coame pedchics ¥ como Rastibe-
‘cidn. no os independiente vl rlscurse colec
tive de una época ¥ da sa Bsheuctura sogil.
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ARGUMENTO

Este apartudn recoge cinco temas
autleares: fu salud y xus determinantes;
fa investigacion sobre la saind y la an-
Fermedad en o sociedad actual: 1o
necesidud de una epidemictogio ecold-
giva; la cindad saludable, funcidn y
Futuro, y lag tearias del estrés come dis-
curso ideolégico, :

Lasalud y sus
determinantes*

L. Salieras Sanmarti
Universidad de Barcelona

Introduecion

En su concepto actual, Ja Salud Piblica
comprende el conjumia de actividades
organizndas de la comunidad dirgidas a
la promocion (fomenio y proteceidn) ¥
restavracitn de la salud de fa poblacion.
Se trata de los esfuerzos ergantzudos de
la comuzidad para incrementar y defen-
der ia salud de sus habitantes y Ipan'l res-
tauraria coando se haperdido,
Sielobjetivode ta Salutd Pdblicaesla
promocidn ¥ restauracién de Ja salud,
patece ligico que cualquisr andlisis
doetrinal de dicha disciplina vaya pre-
cedido det andlisis det concente y dedos
detcrminantes de la sajud,

Concepio de salod

Casilodg el munde sabe lo que represen-
1a henformedad por haberla experimen-
tado o suftido durante algin masento de
su vida. Lus diftcultades empiezan coan-
doluy que definir Ta salyd.

Convepio cidsicn de salud

Duraée mnucha tiempo, ta salud hia sido
definida en términos negativos: Salad
setfa ta ausencia de enfermedades e in-
valideces.” En Ia actualidad, todo el
muado esid de acuerde en gue esta
definicién no corresponde ala realidad y

* Estudio entregado para sy publivacin e sop-
tiembre d 1988,

,,,,,, TR YT Y Py

NG e5 operniiva por {res (azones princi-
pales: En primer lugar porgque para
definir 1x salud en tdmiines negativos
hay que trazar el limite o 1a linea divi-
soris entre to normal y lo patolégico y
ello no es siempre posible. En segondo
lugar, porque las concepios de somnali-
dad varfan con el tdempo, ¥ o que ha
side considerado como pormal en un
momento dado puede gite no lo sea en
uni época posterior, Por dlino porque
las definiciones negativas no son Gtiles
ey las ciencias sociales. La salud po es In
ansencia de enfermedades e invalideces,
de Ja misma forma que Tariquezano ¢s
Ja susencia de pobreza, ni la paz Ja
ausencia de guerra !

{Deforicitn de 10 OMS

La OMS, en su Carta Magna o Carta
Consiitacional {1946), definié lasalud
como «El estado de conmpleto bienestar
fisico, mental y sorial ¥ no solamente {a
ansencia de afecciones o enfermeda-
des» >3

BEsta definicion marco un hilo en sy
momento, pero hay que reconocer gue,
junio a aspecios muy positivos e infeo-
vadores, presenta lambién aspectos
negaiivos o criticables,F 408

Entre les aspecios inoovadores estin
ins siguientes:

Por primera vez se define ta salud en
térmings afirmatives o positives. Se
considera {a salud no sélo como 1a au-
sencia de enfermedades e invalideces,
sino como an estado dptimo positive gue
se sintefiza en & frase «completo bie-
nesiare, el onal se equipara con la sadud,

No s6lo se refier 0l frea fisica ded ser

humane, sino gue, por primera vy, S
incluyen las dreas mental y social, Se-
gin la mueva concepcion, un hombre
sano es aquel gue puede mantener un
aestado de completo bienestars, 1o sélo
ef si 2oma, sino también en su mente v
en s vida de refacidn,

Entre 1os aspectos aegalives o oriti-
cables de [a deftnicidn de fa OMS, son
tle destacar ivs siguientes:

Equipara bienestar g salud, 1o caal no
siempre es verdad. Es indudable que an
drogadicto se siente bien, le desaparecen
las molestins y experimenta una scasy-
¢ién dz bienestar ¢n la fase de adminis-
tracidn de ta droga, pero-es tarabidn indu-
dable que este biencsiar no of equinam-
blealasalud.

Se trata mds de un deseo que de ung
rewlidad. Mas que una definicidn es una
declaracion de principios y objetivos ya
que <un complete bicnestar fisico,
mental y social» es dificilmente nlcan-
zable hoy en dfa, ni por individues ni
por grupos ¥ colectividades,

Es una definicion eestdiiva», va que
sdlo considera como personas con
salud a las que gozan de un complete
hicnestar fisico, memal ¥ socizl, La
salud positiva es dinfimica ¥ no estdtica,
existieado diferentes grados de satud
positiva.

Er una definicidn «subjerivas. pugs
no habla det aspecio objetivo (capaci-
dad de funciopar} de 1a salud,

Coneepro de Terris

Muchos auiores, entre ellos Temris,? no
estan de acuerdo con la definicidn de la
OMS ala que consideran mdpica, estd-
tica y subjetiva. Scgdn Terris, deberin
eliminarse la palabra «completos de la
definicidn de 1a OMS, ya& que la salad,
como b enfermedad, no s un absoluto.
Hay distintos grados de sslud, camo hay
distimos grados de enfermedad. Esto
quedss muy claro on el grifico 1 temado
de Terris.

Gaarico 1, &1 continea satud-enfermedad

Sabud Enfermedod
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Fueme: Torris, M.?



ANALISIS E INVESTIGACION

Ademds, para Tereds, fa salud tiene dos
aspec1os, ano subjetive v otro objetivo,
El aspecto subjetivo e el bienestar (sen-
tirse bien en diferentes grados). i aspec-
10 objetive os lu capacidad de funcionar
{luncionamiento en diferentes grudos).

1a enfermwedad tiepe también dos
aspectos, uno subjetivo y otro objeiivo.
El aspectn subjetivo ex el malestur
{sentirse mal en diferentes prudos). B}
aspecto olyjative es ¢f que afectz a la
capacidad de fimncionar (imitacion del

funcionamiento en diferentes grados). -

En el gréfico 2 se ilustra I correla-
cidn de estos dog aspectos, subjetivo y
abjetivo, con fa salud v ia enfermedad,

Siguiendo esta linea d¢ razonamicn-
1. Terviz propone modificar 1a defing-
cidn de 12 OMS y definir fa satud como
aun-¢stade de bienestar fisice, mental y
social, con capacidad de funciona-
miento ¥ no dnfcamente 1 ausencia de
afecciones o enfermedades».

Esta definicitn de Terris es vperativa,
ya que, para {a mayoria de personas,
eglar ¢n buena salud es equivalente ala
suma de «bienesyars (sentirse bien,
esiar bien, no tener molestiag ni sufri-
mientas) vy «capacidad de foncionars
{puder trabajar si son adulios, o estudiar
si son jhvenes y poder relacivnarse
normalmeant? con sus semejintes,
gozande de fas satisfaceiones que pro-
porciona la vida en Iz comunidad).

Bl inico inconveniente de Ia defini-
cidn de Terris, y en goneral de todas ks
defiriciones, es que es posible 1a pre-
sepcia conjunta de salud (bienestar en
diferentes gradog y capacidad de fun-
cionamiznto oa diferenies grados) y
cientas enfermedades o afacciones en
fase precoz que no producen sintomas
{0 dan raalestar), ni mitan 13 capacidad
de funcionamiento. Tal es 2l case de 12
tubgrculosis pulmonar asintomdtica des-
cubigria en un examen rutinaric de foio-
seriacidn en un asilo de ancienos o deun
cincerdo cnello de dero en fase presin-
tomatica descubierto en un examen
gmecoldgivo rutinano mediante (3 cifo-
logia vaginal. Lo misme podrfa decirse
de ba arterinesclerosis asintomdtica.!

De todas formas, la definicidn de
Terris supone un avance en el anglisis
toncephual de la zalud, con la veniaja
adicional de que se trata de una defini-
Qén aperutiva. '

ARGUMENTO

Concepte dindniico de la salud

Parz comprender [a definicién diadmi-
ca ds a salud es de mucha utilidad e}
gtéfico 3. En este grifico, que &5 apli-
cable tango a los intividuos conta a fas
colectividades, se ohserva como Iy

sabud y la enlermedad forman un conti-
DO cuyos exireimos son ef dplime de
saltd (completo estado de bienestar,
segiia la OMS3) por un lado, ¥ Ia muerts
por el gtro, Ea este continuo, existe una
zong neitrag ne bien definida, que enel
gréfico se ha sciinlado con dos iineas de
pintos, Significa gue la separacion de la
salud y Iz enfermedad no es absoluta, ya
gue muchas veces 1o es posible distin-
gairlo normal de lo patoldgico.”

Es de destacar que a ang de {os ox-
tremios del continug, ka musrie, se Hega
¢n todos Ins casos por imperativos bio-
tégicos, mientras Que el oleo, el estado
dptimo de salud, s¢ alcanza muy rarp-
mente. Entre [a zona neutra y log exire-
mos existen diferentes grados de pérdi-
da de salud (enfermedad) y de zaiud
positiva, La salud ¥ la enlermedad no
soll pues estilicas sino dindmicas, exis-
tiendo diferenies niveles de salud posi-
tivay enfermedad.’”

GrA#ce . B canrinug selied-enformvdod Asperios subjetivas y ohjetivas
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tin Satud Pdblica, y en términos ope-
rativos, es mds Giil el grifice 4. Como
que Fa aerte no es evitable y ol Sptimo
de salud es diffcilmente alcanzable, es
mejor sasthalr estos éaninos por «muer-
te promaturas ¥ selevado nivel de bie-
nesiar y de capacikdad de funcionars ya
que ks mue rtes prematerss soM, a men-
chs, prevenibles y en fos grados alies de
salud positiva se puede alcanzar un cle-
vida nivel de bienestar fisico, mental x),
socinl y di capacidad de funcionar.l?

B el mismo grifico también se des-
raca (e, 1anto la salud como I enfer-
medad se ven considerablomente in-
fluenciadas por log factores sociales. El
que se afeance un tlevado nivel de satod
o se preduzca la muerte prematurs estd
muy relacionudo con las condiciones
socidies e e vive inmerso ¢l individuo
yta colectividad. 1028

-Ea este contexto y salvaado kas con-
sideraciones efeciuadas anmeriormente
en el sentido de que bicnestar no siem-
pre eqaivale a salul, se podria definit in
satud, desde un punto de vists dindmi-
co, come «¢ logro del méds alio nivel de
bieaestar ifsica, mental y social y de
cupactdad de funcionamiento gue per-
mitan 1o factores sociales en los que
vive inmerse el individue v Ia colecti-
vidad». Fn ¢ bien emtendido de que, en
lo gue concierne a kas eclectividades,
ello no sigeifica et abandono de la
modificacion de estos factores sociales,
ye que lu promocidn de Ta modificacién
de los factires sociales ha sido siempre
y lo sigue siendo en ia actualidad uno
de ins objeiivos mds impo rtan!es dela
Satyd Piblica, 224

Estc concepta positivo de s&lml es el
gue pretendis enfatizar Gol cuando defi-
rid a I2 satud como wna forma de vivir
«libe, gozosa y solidarias,** ¢s decir, sin
signos ni sTtomas e enfermedad, dis-
fravando de todas fas posibilidades que
ofrece [a exisioncia y estableciends una
ingensa refacion sacial v de selidaridad
<on Ios semgjantes.

Los determinantes de Iz saiod

Mucho mds dtil que filogofae sobre ef
sonceplo de sulud es analizar los derer-
minanies o condiciornantey de Ia sotud y
de Jaenfermedad en log individuoy, gra-
pos y colectividades.

B Y Y LS Ry

Para ello, s necesario analizar los
problemns de salud prevalentes y sus
factores chnsales,

En tos paises oceitdentales desarro-
fiados y también en nuestro pais, las
etfermetlades predominantes en la
sctoatidad son las enfermedixdes créni-
cus y oy accidenies.

En la tabla 1 se observa cémao en
Espuiia, en el afio 1979, las enferme-
dades erdnicas {cardiovasculures, odn-

cer, eafermedides respiratorias org-
sdcas, cirrosis hepdtica, diabetes melli-
fus, efc.) fueron |a causa del 74 % del
total de la mortalidad, v los sccidentes,
envencnamientos ¥ violencias, del

3.5%.

Bt Ministro de Sanidad de Canadd, M.
Lalonde, analizo, eny 1974, in cuestion de
los determinantes de I safud v cons-
trays un modelo que e pusado a sercid-
sico en Salud Pablica(grifico 3).2¢

TasLa L. Cawsas de muvric en Espana 1979
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Segin Lalonde, e nivel de salod de
yna comuntidad vieoe determinado por
iz interaccion de caatro vagiables:

Labiologfs humana {gendtica, enve-
jcc:mlfmm}

El medio ambicnte {(contuninacidn
fisica. ghimica, bioldgica y peicosocial

sociocubturaly,

Elestilo de vida (conducras de salad).

Fl sisterns de asistencia sunitaria,

De gstes cuatio variables, ung no se
pucde modificar spenas (Ia biologia
hwrnana). Las ofras res si son suscepli-
bles de alteyacidn.

En el prafico 6 se presentan los prin-
cipales faciores comtaminantes del
medio smbiente, las principales con-
ducrs inserias desalied y los princigales
factores del sisterna de asiswenciz sani-
taria que influyen sobre {x saiud de la
poblacidn.” Todos estes fuctores son,
por to mepos on teorin, modificables, y
kacia elle deberfan dirigirse de forma
priofitaria las acctones de satud piblica.

Es preciso seiiatar, oo obstanie, que
todos estos factores estdn muy influen-
clados por factores soctales. Desde fos
alisares de la salud piblica moderag se
conoce gue la salud v fa safermedad
estdn desagua!mmm digtribuidas entre
fa poblacidn.'® Tambifn s¢ sabe que
esta desigunl distribucion obedece. en
gran paric, a diferencias socistes y cul-
wrales entre bos individuos, grupos ¥
calectividades, 112

La escucls inglesa es fa que mds ha
eontribuida af estudio de las interrela-
ciones entre las facteres socivecons-
mticos ¥ la seiud. ' En este pais lacla-
sificacidn de ka poblaciGa en cinco cla-
ses sociales en {fyncidn del trabajo
realizade data de hace mds de seteata
afios (Stephenson, 191017

En la fabla 2 se puede obscrvar que en
Inglaterra y Gales exisica grandes dife-
rencias en b morealidad sepdn fa clase
social y que esias diferencias se hap
tmanfenido pricticamente estables alo
largo del presente siglo, no habiendo
sido iefluenciadas por los extraordina-
Lios avances de Ja medicing que 5¢ han
proclucido en los ditimos cuarenia affos.

Estas diferencias se observan también
pera las diferentes mortalidades espe-

: cificas por edades y por causas. En la

?

i

. labla 3 se pueden apreciar kas impor-
tantes diferencias que se presentan en

inplarerra y Gales en fos diferentos
indicadores de salud materto-infantil
septn ja clase social.

En nuestro pafs, los estadios sobre
estos tlemds son relativamente sson-

so5. Bllo se debe u que o5 datos bdsicos
disponibles de mortatidad segin fa pro-
fesién publicados por el Movimiento
Natural de la Poblacifa a partir del afwo
1975 son de muy dificil andlisis. Dk
todas Formus, los estodios efecinados
analtzendo la influcncia de fos factores
socioecondmiicos y cufrurales sobee fos
indicadores de salud materno-infaneif
indican que las diferencias observadas
en fas tasas de estos indicadores a nivel
provincial y regional son fundamental.
mente sociales (grafico 7).28-3¢

Tedos estos hechos ponen claramen-
& de manifiesto que sin af cambio y pro-
mucidn social y el control de los facty-
ries sociales negativos serd muay diffcil
que el Ststema de Satud Piblica del pafs
pueda modificar de forma positiva el
aitvel de satud de la comunidad

En ef grifico 8 se representa en farmaz

GRAVECQ S, Derernibraaies de Lo salut
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de seotores cirenlares la importancia
refativa que cads una de las variables
citadas tiene en el determinio de los
niveles de la Salud Piblica ¢n Canads,
segin datos pyblicados en ef Mafeome
Lulonde. Estas proporciones $on consa-
cuchcia del andlisis epidemiotégion de
los problerans de salud prevalendes en
Canudi. Lalnea de puntos que separn ¢l
medie smbiente y el ¢stilo de vida indica
e Jos Hmives enrre estys dos determi-
nantes som imprecisos. Los factores s0-
ciales, est su mds amplio sentido, estén
inchuidos en ol apartado «nedio ambien-
1= gn el Informe Lalonde.

En ¢f grafico 9 se observa que fa diz-
tribuciin de los gastos def Sector Sani-
tario en Canadd ne riene en cuenta las
prioridades marcadas por 12 epidensio-

AHALISIS £ INVESTIGACION ARGUMENTD

logfa. Los gastos de Asistencia Sanita-
ria son mwy superiores a los gue e
corresponderian de acuerdo con la
importancia relsiiva de este secioren g}
determinio de los niveles de Iz Salud
Miklica ea Canadg. Con el medic am-
biente y el astilo de vida oowurre al revés,
sicndo los pastos muy inferiores 2 fo
gue fes corresponderfa de scuerdo con
s imporancia wiativa,

Mumerosos estodios efectuados on
Estados Unidos después de laaparicion
del Informe Lalonde han confirmado 1
importancia de Jos estilos de vida come
determinantes do la salud en fos pafses
desarroliados. Tambiés han confemado
que [a distribucion de los recursos que
est0s pafses destingn ol sector salud esig
extraordinariamente sesgada a favor de

Tansa 2 Morrahidad de Ios varanes segiin ba clase sociuf lnglareren y Chries 19482971
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En ¢l estudio de Dever’? (tabla
andlisis epidemiotégico de 1a mo
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1974-1976 sefialé gue el factor
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mientras que el sistema de asiaty
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federales destinados al sector salud se
abserva gue 1n asistentia sanitaria se
Hevd en dicho afto el 906 % de fos
recursns moRetarios gasipdos mien-
tras que séfo el 1,2 % se deddicabaa la
cducacidn sanitaria.

Estudios mds profundos efecteados
por ef Center for Disease Controf de
Athania womundo come base del andlisis
las diex pritscras causas de muerte en ef
afie 1977, ponen de maonifiesio que
cuando z¢ eliminan Jas moertes duran-
te el privner aite de vida (edad en la que
tos factores bivldgicos son muy impor-
tantes como determinantes de fa mor-
tatidad en os paises desarrollados) la
praporcion de mortatidad determinada
por ef estilo de vida aumenta de forma
tmportante acercindose af 50 %.% Siel
anlisis s¢ efectda sobre fog afios poten-
ciales de vite perdidos por mueries de
1275 afios yde I a 65 afios, las pro-
porciones de aortalidad apribuible at
gstifo de vida son adn mayoms supe-
ratdo et 50 % (grdfico 10) 2

El efecto perniciose de oy compnr—
wmientos insaaos, medido on (énminos
de mortatidad prematura, y los efectas
beneficiosos para la salud positiva de
los estilos de vida sanos ha sids de
trado tacbién mediante estodios d
cohortes disefudos expresumente para
este fin.

Especialmeme interesante es el
estudio reatizado en Alameda County,
Ealtl‘omm, gor Lester Breslow y
cols 335 B estudio incluyé un total de

GRAFGU S, Eropaycicn redaivi de dinera
pildive gastada en ol medin ambenee.
eleieile de vida, fa axisteniis suaitarie

¥ biodopla fempug

Eslilo Je vidx Eiologv: hatay
[

el snshiente

;‘:‘W Latiwrte. M. A Niew Perspeurive v the Healt of Cang.
g,

6.928 personas de ambos sexos, resi-
dentes en esre condado en 1965, que
respomdicron & una serie de preguntas
sabre su estilo de vida que les fucron
formuladas ea dicho afio por entre-
vistadores especislizados sigutendo

‘un cuestionario estdndar disefiadp al

efacto, 34
_El esludia;icm&stré de !fbr_ma feha-

t:la(hs con of incremento de desgo de
muerte ¢n los indvideos de 302 4% sitos.
Los cinco hibitos en cuestiés fueror fos
siguientes: 1} consume de tigarritlos,
2) actividad fisica, 3) consumo de alco-
hol, 4} obesidad y 5)niimem de horas de
suefio. Aungue I asochacidn con la
mortalidad increnmentada estuvo pre-
seate paea fos cinco factores conyidera-
dos, fue especiabmente intenss en los tres
primeros, kos cuales demostearon ser
importantes prodictores de fz mortalidad.

Fara evaluar ¢l inipacte acumulative
de estos hibilos se extablecieson tres
grupos de riesgo: ) elevado (4 6 5 habi-
tos insanos presenies), H) medio {3 e
bitos fnsanos presentes) y ) bajo (2 o

Tanta 4. Comparacidn entre fo distriducidn o do morealidad sepén of ma@daemlmaiég:m
¥l distrifocida de los gastos federales en el sector salud,
en Estados Wnldos on ol perfodo $974. 1978

Driatribueifade by marrglided Gastns federades destinados
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Medio ambiente i 1.3
Biologia hamane T 4.8
Y e
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‘nwnos hdbilos insanes presentes). En
las voseaes, of fesgo relalva de mor-
talidud del grupo de persanus con Fissgo
clevado sobrz e grapo de bajo riesgo
fue de 2.8, Bn las rmageres, e viespo rela-
fdve fue atn mayor: 3.2, Sin ninguaa
sxeepeion, para cata grapo de cdad ¥
sexn, los grupos de alto ricsgoe par o
admero de habilos IRsanos Proseniarou
tasas de mortalidad mdy elovadas que
fos grupos ide byo siesgo.

Ex de destacarque In ssociagidn entre
Jos hidbkios insanos ¥ s mordidad fue
independicate de otras variables que
podian actuar como faviores de confu-
stdh, 1ales como e estatus socioecond-
mico, fa raza, la clase de asistencia sani-
faria cectbida y diversos factores psico-
togicos. Do todas Tormas, Tus personas

Cpricnecientes a bos grupoes socicn-
nénices mensos favorecidos y con pror
cstatus de szled en ¢ momento de su
inclusion ea of esiudio tondus més pro-
babilidades de estar en Jos grupos do
riespe elevade o medio gue fos indevi-
uos pritenceientes A kas clases sociales
mids altas y de mejor estatis desaluden
ol momento die su incarporig ion al osto-
dioen 1963,

El consume de cigaveillos, ef consu-
e e alcobiol, §is practica de ejercicio
fisico, fus horas de sueio porlanoche ¥
#1 prsp en relacide cen da ik s
tnconirdiion tambidn significativae-
menie asovisdos con of estadoe de salud
a loy 9 afios en ¢l ostadio de Wiley ¥
Camacho® basade en los datos de
3897 adudtos Blancos de ambos sexos
pertenucienies i ostedio del Alameda

-Counly inichagde en 1903, Cuonio
fuenar &6 o ndimere de Ribitos insaans
practivados en 1965, racjur Toe el esla-
tus de salud en 1974 v vizevena.
Estens datos sugiesen que un estife de
vidi saneg, ademis de provenr mseriss
premaltras, contribuye de {orma
Bnprortanic a da sadud positiva v, on defi-
wittvd. a fa calidad de vidae

Comi conseovencia de [os estidios
ciiades ¥ de otrus smuihios, on espotal
s extiutting epidemioldpgives remros-
pretivos ¥ profpectivos que demostra-
o I aseciacién estadixiicancnto sig-
aificative entre ¢l tabago ¥ toda vna
serie de enfermedates™ y o] cstwdio
prospectivo de Framighbam wbrr I.is
enfermedades curdivvassulares,” v

SRR £ RRE

v

3gan T

fus que demosiryron gue fas enlerme-
dacles vausadas por fos estifos de vida
msanos {eurdiovaseudares, ciser, woei-
teanes, enlermedaies respienorias £16-
pieai. Ciemosty hepdtica, ete.) son 1an-
bidts lus yue mayenes coxes diFectus
nupsionan al sisteoi de asistencia sang-
varis ded pais, %% en la seganda década
de los aios selerda surgid wna impor-
tante corriente de pensamisaio en Ex-
dos Unidos y Canadd gue tecomendé
cambiar asx prioxidades de ke salud
pablica en estos pafses, dedicando
mayor percentyje de recussos @ b proe
vencion ¥ a fa edocacion sanitaris con
el fin de correpir el imponiantc sesgo
ohservado enfre hns priotidsdes morca-
ehas por lu epidemioingla y (a distriba-
it de los Fecurses moneanos » cada
ung de fes caatro grandes determi-
panles de a saled mepciosadus en vl
informe Latonde. ™ Postericrmen-
1, £sk2 Corriente de opisidn se ha es-
penditle ambién en Furops y fos demids
praizes tesarroliados. De wedas formas,
sispue lox esfuerzos eu box altimos
anos han sido jmpnrianas, los contl-
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Background to the Health Systems Knowledge Network

The Health Systems Knowledge Network was appointed by the WHO Commission on the Social
Determinants of Heaith from September 2005 to March 2007. It was made up of 14 policy-makers,
acaderics and members of civil society from all around the world, each with his or her own area of
expertise. The network engaged with other components of the Commission (see
hitp://wvaw.who.int/social determinants/map/en) and also commissioned a number of systematic
reviews and case studies {see Www.wits.ac.za/chp/).

The Centre for Health Policy fed the consortium appointed as the organisational hub of the network.
The other consortium partners were EQUINET, a Southern and Eastem African network devoted to
promoting health equity (www.equinelafrica.org), and the Health Policy Unit of the London Schoot of
Hygiene in the United Kingdom (www.lshim.ac.uk/pu). The Commission itself is a giobal strategic
mechanistn o improve equity in health and healith care through action on the social of determinants of
health at global, regional and country tevel,
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Primary health care as a strategy for achieving equitable care.
Executive Summary.

J. De Maeseneer, M.D,, Ph.D.l; S. Willems, M.A,, Ph.D. !. A. De Sutter, M.D., Ph.D.I, L Van de
Genchte, M.L.", M.Billings, M.Sc”,

g Department of Family Medicine and Primary Health Care, Ghent University, Belgium

? Global Health through Education, Training and Service, Attleboro, USA,

1. THE HEALTH CARE SYSTEM AS A SOCIAL DETERMINANT OF HEALTH

The health system plays arole as a social determinant of health :

e at the macro-level: through public policy and equitable resource allocation processes;

¢ at the meso- level (the community): through performance of the decentralized policy;

* at the micro-level: through factors related to the organisation of the health care system
(physical, financial, psycho-social, cultural and administrative access) as well as factors
related to the health care provider (skills, knowledge, approach to the patient). This is
where primary health care systems may contribute to comprehensive care.

2. PRIMARY HEALTH CARE: DEFINITION AND EVOLUTION OF THE CONCEPT

In 1978 the WHO defined the concept “primary health care™ as a strategy and a set of activities to
reach the goal of "health for all by the year 2000". After the declaration of Alma Ata, two major
schools of thought dominated the debate on implementation: those supporting "selective” primary
health care (SPHC) and those advocating "comprehensive” primary health care (PHC). This
debate extends earlier arguments about whether the best method of health cate delivery was
“vertical" or "horizontal”.

In the post-Alma Ata-period, the countries that signed the declaration adopted different strategies.
In the last decade of the 20™ century, it became clear that the goal of "health for all by the year
2000" would not be reached. Apart from “intrinsic factors” (the idealistic ambition taking many
years (o accomplish, the lack of a clear implementation strategy, the underestimation of the need
for contextual adaptation of the principles of the Alma Ata Declaration, the underestimation of
important powerful actors, the failure to take the clinictans on board, ...) a lot of "extrinsic
factors" have contributed to the developments: the focus on “selective primary health care" and
on "vertical programmes”. the organisational and institutional drawbacks of working with donor
agency funding, international cooperation agencies and research institutions; the decreasing
attractivencss of generalism  versns sub-specialisation; the political unattractiveness of
decentralisation and "bottom-up“-approach; the erodation during the '80s and the '90s of
"solidarity”, the ground value of the Alma Ata Declaration.

3. WHAT ARE TAE MAIN FEATURES OF PRIMARY HEALTH CARE THAT MAKE IT USEFUL AS A
STRATEGY FOR PROMOTING HEALTH EQUITY AND INTERSECTORAL ACTION?

The central attributes of primary care are: first contact (accessibility), longitudinality (person-
focused preventive and curative care overtime), patient-oriented comprehensiveness and
coordination (including navigation towards secondary and tertiary care). Besides taking care of




the needs of the individuals, primary heafth care teams are also looking at the community,
especially when addressing social determinants of health. The community oriented primary care
(COPC) experience integrates public health focus and primary health care. Finally, also important
is the mteraction of the team with different networks (education, work, economy, housing,...)
that are related to important sectors. Using all these methods, primary health care teams promote
health equity through their contribution to increased social cohesion and empowernnent. The
rationale for the benefits for primary care for health has been found in (1) greater access to
needed services, (2) better quality of care, (3) a greater focus on prevention, (4) ecarly
management of health problems, (5) the cumulative effect of the main primary care delivery
characteristics, and (6) the role of primary care in reducing unnecessary and potentially harmful
specialist care. Where the PHC-team functions as a “navigator” through secondary and tertiary
care and other sectors, it can be a strategy for achieving cost-effeciiveness.

4, ENABLING AND LIMITING FACTORS THAT ACCOUNT FOR THE IMPACT OF A STRATEGY BASED
ON PRIMARY HEALTH CARE

First of all, a solid basis of the financing of the health care sector is of utmost importance. In
developing countries tax-based resources are limited and a social security system based on
contributions on wages only reaches a small part of the population. In an increasing number of
countries, social security systems are developing. In other countries, the market is left over to
"for-profit" private insurance companies. The health policy promoted by international aid-
agencies may have played a specific role in this transfer, but in practice it was the underfunding
of the public sector in the 1990 s that most frequently led to privatisation.

Choices in financing health care have also a big impact on the strength of a primary health care
system. In most of the developing countries, the majority of resources go to secondary and
tertiary care hospitals, looking after only a small part of the population. In the last 20 years
another "antagonism" has become increasingly important: the antagonism between horizontal
(perosn and community oriented) and vertical (disease-oriented) care. Although enormous
amounts of money are invested in those vertical programmes, the overall-performance of disease
control programmes 15 poor. In order to deal with the disadvantages of vertical programmes, a
"code of best practice for disease control programimes to avoid damaging health care services in
developing countries" has been established. There is a need to integrate programmes into local
health facilities in order to achieve reasonable prospect for successful disease conirol.

Furthermore, the choice of payment system is important: fee-for-service, capitation, integrated
capitation or salary. Out-of the pocket payment by patients at the point of service delivery
negatively influences access to care. In most of the countries nowadays there are mixed payment
systems: target-payments, infrastructure-related and function-payments. A capitaiion-based
system of payment should form the basis of any system of family physician and pximary care
team payment. In addition to this financial mainstay a combination of other payment systems will
be required to finance most appropriately the work of family physicians and the primary health
care team. More recently, "pay-for-performance” has been introduced in order to enhance the
quality of primary health care. There have been positive outcomes, certainly in the field of .
prevention and chronic disease management, but there are also xmportant side-effects, especially
in relation to equity and access for the poor.



Equity is also closely linked to "efficiency”: implementation of evidence based medicine, taking
into account “contextual evidence” and "policy evidence”, may contribute to "more health" and
more equity.

Next to financing and utilisation, guality of care has to be optimised. Therefore, there is a role for
family physicians and nurses operating as the clinical disciplines, together with other providers at
the primary health care level. Yet all over the world, but especially in developing couniries, there
is a problem for recruitment and retention of primary health: care providers, especially physicians
and nurses. In developing countries, there is a shift of manpower from the local primary health
care system towards vertical disease-oriented programmes. Moreover there is a shift from rural
arcas and townships towards more affluent areas in cities. On a global scale there is increasing
emigration of health care providers from developing countries to higher income countries.

A key-pretequisite in order to enbance the development of primary healih care, is
decentralisation. There is nowadays a consensus that the most appropriate mode] for organisation
of healih care services utilises the "district health system": the geographical integration of clinics,
health centers and district healtth hospitals. There is a need for innovative management strategies
which effectively address the concerns of all stakeholders when developing the "district health
system”.

Finally, primary health care operating af the crossroads between the health care system and
society is well situated to document the impact of living conditions on health. If adequately
transferred to the local political level, this kind of information may underpin inter-sectoral action
for health e.g. in the field of economy, employment, housing, environment, traffic safety,...

5. WHAT POLICY MEASURES ARE NEEDED TO ENHANCE THE IMPACT OF PRIMARY HEALTH CARE
ON HEALTH EQUITY?

More than ever it will be needed to defend health as a public good and to stress the need for
solidarity in order to guaraniee access of all to quality health care, even though there is an attempt
nowadays to forge a new "coramon sense” that is rather defined by financial interests. On the
other hand, policy measures must be situated against the background of the changing society in a
changing world. We'se talking here about the ageing population, increasingly rapid scientific
progress, development of ICT, patients acting more and more as consumers, multiculturalisation,
increasing dualisation between poor and rich, globalisation and glocalisation. Adaptation to the
local context is also required. In discussions about the impact of a "primary” health care system
on health equity we cannot ignore the concrete political context, where e.g. the ptesence or
absence of representative democracy plays a big role. Realising the differences in existing
conceptual and institutional frameworks in countries, and the effect that those differences may
have on programmes and policies, means being able to anticipate them in order to realise more
successful policies and programmes. Civil seciety has an important role to play here.

With these general remarks in mind, we conclude that the five following policy measures are
needed:
1. To guarantee universal access to (primary) health care through an adequate health system
(social security system, national health system,...).
2. To make a shift from "vertical disease oriented programmes” towards a2 "horizontal-
community oriented” approach. )




3. Education, recruitment and retention of adequate staff, irmoproving the clinical and
population oriented performance of the primary health cate system,

4. Establishment of a perforimant primary health care service, integrated in the district health
system.

3. Organisation of health systems in an intersectoral network, with cross links to
environment, economy, work and education at the different institutional levels, and with
use of a bottom-up approach (intersectoral action for health), involving civil socicty.

In conclusion: primary health care has potential to address the social determinants of healih
through universal access and through its coniribution to empowerment and social cobesion. The
multidisciplinary team (nurses, family physicians, social workers,...) and the involvement of the
local community is essential for the development of intersectoral action for health.
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1. INTRODUCTION AND BACKGROUND: CHANGING SOCIETIES IN A CHANGING WORLD.

In this paper we want to explore the contribution that primary health care can make to address the
social determinants of health in the context of a changing society. The concept of primary health
care, endorsed by the World Health Organisation in the Alma Ata Declaratton in 1978, has been
implemented in very different ways all over the world. We look at the main features of primary
health care: what are the conditions that enable the introduction of primary health care, what is
the evidence of the primary health care approach to promote health equity and inter-sectoral
action and how may the health systems enhance the impact of primary health care on health
equity, taking account of contextual factors. The aim is to draw an operational framework that
may contribute to further developments in health systems contributing to more equity.

Addressing social determinants of health should take into account the actual evolutions in the
changing society, in order to assess adequately the changing needs that will be presented to the
health care system.

a. demographical and epidemiological developments

Firstly, the world population is gradually getting older. The percentage of old people in the
population will continue to increase in all EU-member states in the period up to 2020, by 3 to
6%'. Moreover, the proportion of over-75s in the over-65 age group will also increase in a
number of countries, particularly Germany and the Southern European countries. At the same
time the percentage of young people in the overall population will gradually decline.

The bealth forecast shows that the world will experience dramatic shifts in the distribution of
deaths from younger to older ages and from communicable diseases to non-communicable
diseases during the next 25 years. In 2005, 19% of all deaths were among children, 29% were
among adults aged 15-59 years and 53% were among people aged 60 years and older. By 2030
the respective proportions will have changed to 9%, 29% and 62%. The proportion of all deaths
due to communicable, maternal, perinatal and nutritional causes is expected to decrease from
30% in 2005 to 22% in 2030, while the share of non-communicable diseases is likely to increase
from 61% to 68%. Injuries are estimated to account for 9% both in 2005 and in 2030

Secondly, there are considerable differences in healthy life expectancy all over the world; for the
African region, the healthy life expectancy is 40 years for males and 42 years for females, for the
South-East Asian region 45 and 55, for the BEastern and Mediterranean region 53 and 55, for the
region of the Americas 63 and 67, for the Western Pacific region 63 and 66, and for the European
region 62 and 68 years®,




There are clear indicators that the Millemtiunt Development Goals (MDGs) will not be met by
2015. All regions are off track on at least some of the goals and the 2 regions that are most
serionsly behind (South-Asia and sub-Saharan Africa) are off track on all of the goals. Children's
nutrition s worst in many parts of Africa; a majority of countries are not making sufficient
progress to reduce child mortality and maternal mortality; and HIV/AIDS continues spreading
across the world. In many countries much more needs to be done to reach the p00r3. There is a
need for a new global commitment to child survival in order to achieve the Millennium
Development Goal 4: to reduce under-5-mortality by two-thirds between 1990 and 2015*.

b. scientific and technological developments

Increasingly rapid scientific progress brings the prospect of new prevention and care possibilities
in fields such as genetics, cardiovascular disease, replacement medicine, neuro-sciences, cancer
care and mental health care. In the decades ahead, a growing scientific understanding of the role
that genes play in the development and progress of many different diseases will have an
enormous influence on health care, especially in terms of diagnosis and prognosis and these
developments will open new horizons in fields such as pharmacotherapy, gene-therapy, stem cell
therapy and vaccine development. However, nowadays it is clear that there are very few health
needs that have a major genetic component, at least from the point of view of attributable risk in
the population.

Further, the development of the information and communication technology (ICT), &.g. the use of
internet, will enhance communication, but here once more there is a huge inequality especially
with respect to sub-Saharan Africa.

Worldwide, there is a concern about what will be the "driver" for these scientific and
technological developments: how will the needs of the developing countries be taken into account
in the agenda setting? And more in general: how much will these developments be driven by the
needs rather then the market?

The development of Evidence Based Medicine provides an important tool to betier underpin
health care practice and organisation. However it is clear that apart from "medical evidence", we
will need more research about "contextual evidence” (looking at "effectiveness” in the relevant
practice-context) and "policy evidence" (looking at "efficiency” from an equity perspective), An
adequate balance between fundamental, clinical and health services research is required: the
question "How can an effective therapy reach a larger group of the population?” is as relevant as
the search for new therapies.

¢. cultural developments

Nowadays, patients are acting more and more as consumers. This transition of the
"user/patient/beneficiary” to "client/consumer" perspective has important consequences for the
interaction at the point of service delivery. Both in Western countries and in developin
couniries, there is an increasing "medicalisation” of daily life e.g. the making of new diseases”.
An increasing number of domains of daily human life is subjected to medical definition and
intervention (e.g. education, "deviant behaviow”,...) and is being heavily driven by vested
interests in selling new products. Finally increasing mobility and migration leads to
multiculturalisation, requiring an ethno-sensitive approach from health care providers.

d. socio-economic developments




Looking at the global evolution there is an increasing dualisation between poor and rich, and,
more important, there is a growing concentration of wealth (and consequent power over health
policy decisions) at the very top of the income distribution.

Inequality in mortality between continents began to rise shortly after inequality in gross domestic
product per capita began to diverge most clearly. Africa has been most affected by the widening
global inequality in mortality, probably as a result of the AIDS pandemic, which is exacerbated
by inequality in wealth. For the 2 most extreme continents (North-America and Africa), the gap
in life expectancy fell from 30.6 years in 1950-5 to less than 24 in 1985-90 but has since risen to
28.6; it is now almost at the same level as in the 1950s.7

However, also within the richer parts of the world, there are important socio-economic
inequalities, both in mortality and morbidity®. In Sweden, the difference in life expectancy
between a 20-year old man from the highest socio-economic group and a man from the lowest
socio-economic group increased between 1980 and 1997 from 2.11 years in 1980 to 3.97 years in
1997°. Socio-economic differences are demonstrated for coronary heart diseasesm, mental
health"!, oral health'?, low back pain’®, ...

Moreover, worldwide, for an increasing number of people, access fo health care becomes more
and more problematic and this does not only aprply to developing countries, but is also true for
industrialised countries such as the United States™.

e. globalisation and "glocalisation"

Much of the world and especially the low- to middle-income countries have seen-in the last 2
decades a nomber of important changes in economic policy that fall under the common definition
of globalisation (e.g. the removing of tariff and non-tariff barriers to trade) and capital account
liberalisation (e.g. the removing of restrictions on internal investment flows). In general, these
policies have led to the increasing participation of low- and middle-income countries in the
global economy. However, when comparing the period of 1960-80 with the rapidly globalising
period of 1980-2000, a slower growth of the per capita GDP is noted, as well as a lesser progress
in health outcomes, and a lesser progress in educational outcomes. This indicates that
globalisation has been associated with diminished progress in several domains®.

Another consequence of globalisation is that multinational corporations have spread over the
world but have not been as thorough in controlling industrial bazards in developing countries as
they were in their "home"-countries (the "double standard™)*®.

Finally, the increasing mobility and migration on the one hand and the concentration of the world
population in big cities on the other hand (by 2030, 70% of the world population will live in an
urban context) means the healthcare system will be faced with new challenges as the global
problems become apparent at the local level (glocalisation). These developments lead to the need
for "preparedness” focussed on the prevention and/or the rapid and appropriate response to
disease cutbreaks and disasters (e.g. pandemic influenza, bioterrorist activity). However, most of
the preparedness plans have a lot of weaknesses: they do not adequately address operational
responsibility at the local level, for example, logistical aspects such as vaccination and anti-viral
stockpiling, distribution, delivery and the maintenance of essential services. Many countries do
not have health systems that are strong enough to take on such a large task, therefore there will be
a need to reinforce the capacity of health systems in these countries, as they will probably be



affected early when a pandemic occurs. Also important is the need to monitor the allocation of
scarce resources in a globally equitable fashion".

In some way all these developments in the changing society, should be taken into account when
improving health systems. Their complexity will require a multi-axial strategy.




2. SOCIAL DETERMINANTS OF HEALTH: THE HEALTH (CARE) SYSTEM AS A SOCIAL
DETERMINANT OF HEALTH

According to Doherty and Gilson'® the health system plays a role as a social determinant of
health (see figure 1).

Fig. 1: Framework demonstrating the role played by the health system as a social determinant of health
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The framework described in figure 1 is appropriate in crder to analyse developments
® at the macro-level: public policy (e.g. the existence of a national social health insurance,
moving towards universality) and equitable resource allocation processes;
® at the meso- level (the community): the performance of the decentralized policy;
* at the micro-level (the interaction between populations and the health care system): whete
primary care service may contribute to comprehensive care and support systems.

Concerning the micro-level, Willems et al. demonstrated, through a qualitative research using
focus groups with people living in poverty, that also the provider-patient interaction may to a
large extent influence the access to care. Figure 2 depicts a model illustrating the different
predisposing, contextual, enabling and limiting factors and also the psycho-social factors both
at the level of the individual and the health care provider. This model shows that, apart from
administrative, geographical, physical, financial and organisational determinants of access to
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health care, the skills, knowledge and approach to the patient by the health care provider may
also have an important influence on access to care .

1
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3. PRIMARY HEALTH CARE: DEFINITION AND EVOLUTION OF THE CONCEPT

Primary health care has always existed as it was the description of the point of first contact
between patients and the health care system. The term "primary care" is thought to date back to
about 1920, when the Dawson report was released in the United Kingdom®. That report
mentioned "Primary health care centers”, intended to become the hub of regionalised services in
that country. However, it was only in 1978 that WHO defined the concept “primary health care”
as a strategy to reach the goal of "health for all by the year 2000". At the Alma Ata conference
“primary health care¢” was defined as: "Essential health care based on practical, scientifically
sound and socially acceptable methods and technology made universally accessible to individuals
and families in the community by means acceptable to them at a cost that the community and the
couniry can afford to maintain at every stage of their development in a spirit of self-reliance and
self-determination. It forms an integral part of both the countries health system of which it is the
central function and the main focus of the overall social and economic development of the
community. It is the first level of contact of individuals, the family and the community with the
national health system, bringing health care as close as possible to where people live and work
and constitutes the first element of continuing health care process". *!

The Alma Ata conference further specified that the core components of primary health care were
health education; environmental sanitation, especially of food and water; maternal and child
health programmes, including immunisation and family planning; prevention of local endemic
diseases, appropriate treatment of common diseases and injuries; provision of essential drugs;
promotion of sound nutrition; and traditional medicine.

Vuori suggested that primary care should not be seen as a set of activities, but as a level of care,
as a strategy for organising health care and as a philosophy that permeates health care®. Hereby
Vuori stressed the importance of the paradigm-shift from primary medical to primary health care
(sec table 1).

Table 1: From Primary Medical to Primary Health Care

Conventional New
Focus
Nlness Health
Cure Prevention, care and cure
Content
Treatment Health Promotion
Episodic Problems Coniinuous care
Specific problems Comprehensive care
Organization
Specialist General Practitioners
Physicians Other personnel groups
Single-handed practice Team
Responsibility
Health sector alone Intersectoral collaboration
Professional dominance Community participation
Passive reception Self-responsibility

Adapted from Vuori (1985)%
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Shortly after the declaration of Alma Ata, a debate on the possibilities for implementation was
opened. Two major schools of thought dominated the debate: those supporting "selective"
primary health care (SPHC) and those advocating "comprehensive” primary health care (PHC).
The advocates of selective primary health care stated that the large and laudable scope of the
Alma Ata Declaration was unattainable due to its prohibitive cost and the numbers of trained
personnel required to implement the approach. A more selective approach would attack the most
severe public health problems facing a locality in order to have the greatest chance to improve
health and medical care in less developed countries®. The advocates of comprehensive primary
health care emphasised that the improvement of health care delivery systems is only one aspect of
the reforms needed. It incorporates a philosophy of heaith and health care as basic human right
that, if necessary, also requires the re-shaping of global developmental designs to include
community participation in the decision-making and the implementation of primary health care
activities. Although improvements in the health sector are very important “most improvements in
health have been due to changes in econemy, social and political structures rather than changes in
the health sector™™,

There are deep-rooted philosophical and practical differences between the two positions. A first
difference relates to the role of medical intervention: the major aspect in SPHC but only one of a
number of important elements in PHC. Secondly, the "comprehensive" proponents accept the
need for potentiaily radical changes on "both the level of social, economic and political structures
and on the level of individual and community perceptiOns"zs. In a semantic sense, the "selective"
method is based upon a short-term programme while PHC is carried out through a
comprehensive, long-term process. This debate extends earlier arguments about whether the best
method of health care delivery was "vertical” or "horizontal™®. The "horizontal approach” seeks
to tackle the overall health problems on a wide front and on a long-term basis through the
creation of a system of permanent institutions commonly known as "general health services”. The
“vertical approach” calis for the solution of a given health problem through the application of
specific measures, In essence, horizontal programmes are person- and community-focused,
whereas vertical programmes are disease-focused. The selective strategy has been favourably
received by international agencies such as World Bank and Unicef, academic institutions and
research centres (e.g. Centres for Disease Control), bilateral aid-agencies like US-Aid, and
private institutions®’.

In the post-Alma Ata-period, the countries that signed the Declaration adopted different

strategies:

1. Negation: no concrete steps were undertaken to put the declaration into practice.

2. Legislation: the Alma Ata Declaration was copied into a lot of National Legislations.
Sometimes this was a starting point for action, but in other countries, it was the start for a
continuous process of "lip-service” to the ideas of primary health care, without concrete
political commitments.

When action was undertaken four strategies emerged:

a. Implementation: for some countries e.g. Cuba, rural areas in China, ... the
implementation of the Declaration was in continuity -with already existing
developments.

b. Adaptation of existing health system: many countries opted for health care reforms,
trying to implement the Alma Ata Declaration by a process of change of the existing
striuctures in health care (e.g. the Netherlands).

14




c. Innovation: countries opting for starting a primary health care structure, apart from the
existing (private) system (e.g. Spain).

d. Importation: the primary health care system was "imported" in the framework of
bilateral cooperation, multi-lateral agencies or non-governmental organisations.

In the last decade of the 20™ century, it became clear that the goal of "health for all by the year
2000" would not be reached. This has led to an analysis of why the Alma Ata approach was not
successful. In summary the most important hypotheses that have been formulated in order to
understand the developments were:

L.

The focus on "selective primary health care” and on "vertical programmes" was disruptive for
the development of a horizontal primary health care approach, taking care of individuals, their
families and the communities they live in (see also 5.b.). The HIV/AIDS pandemic has been a
major cause of shifting the majority of the budgets towards "vertical programmes" and has
been detrimental to investment of resources in the development of primary health care locally.
The primary health care-strategy underestimated the power of hospitals in the health care
system, of the pharmaceutical industry, and failed, to a large extent, to take the clinicians on
board. Although the concept of the multidisciplinary primary health care team was present in
all documents, in practice there was no clear strategy to train primary health care doctors
("family physicians") who were able to contribute to the PHC-development. Generally
speaking the openness of the public towards interventions from public health (campaigns for
prevention, health promotion) is influenced positively by the presence of efficient clinical
curative services because they contribute to the creation of "trust" towards the health system,
The primary health care-services were relying to a large extent on nurses for the clinical work,
butzsvcry often they were faced with diagnostic responsibilities that they were not prepared
for™.

. Donor agency funding requires results within the period of the funding cycle or the agency's

mandate. This encourages short-term planning and readily measured programme objectives.
This rules out the engagement in PHC-development looking at bottom-up approaches and
participatory structures, involving civil society; it also slows the creation of health
infrastructure. Institutionally, international cooperation agencies and research institutions seek
to respect the financial and institutional status quo of recipient nations; this favours the
adoption of health programme strategies that place little constraint upon national health
budgets and make only minimum demands upon the existing institutions of the recipient
nations”’ .

The decreasing attractiveness of generalism versus sub-specialisation. In the 1990s the
development in health care was towards more sub-specialisation, not only in the medical
sector, but also nurses, physiotherapists, public health agents, ... Students are more attracted
by the “"safe environments" of a (sub)-specialty, than by the comprehensive generalist
approach of primary health care. Also at the level of the public, the appreciation goes to high-
tech achievements of medical specialists, rather than towards long perspective continuous
community oriented developments af the level of primary care.

. Implementation of the Alma Ata Declaration also faced a political problem: PHC requires

decentralisation (District Health System) and "bottom-up"-approach which may be
"threatening” for certain political constellations.

. The ground value of the Alma Ata Declaration was "solidarity", on a global scale. This value

came under pressure in the '80s and the '90s. The disappearance of the "Iron Curtain", the
"war on terror”, the growing "individualisation”, the globalisation with increasing
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migration,... have all eroded the value of "solidarity" that had been growing in the late '60's
and in the 1970's.

. The content of the declaration was to a large extent filled with ideology: the declaration told
people what to do, but not how to go about it. Too many professional and government people
believed that the PHC-principles were more than rhetorical policy, and that these idealistic
principles alone would suffice as programme and elements that could be directly transferred to
the field. Even WHO stated that: "In their post Alma Ata-enthusiasm many decision-makers
assume that, since primary health care is supposed to use simple methods, it would be simple
to implement"?,

. The need for contextual adaptation of the principles of the Alma Ata Declaration was
underestimated. The PHC-approach was expected to act as a flexible model that, in principle,
allows for re-adapiation to local needs and situations. In reality, partly because of its
conceptual appeal, partly because of its heavy international promotion by WHO and other
international bodies, and partly because the desperate health situations in many countries
demanded immediate action, it was often adopted without first exploring and defining the
socio-cultural environment on to which it had to be grafted in each country. Health planners in
WHO and national governments have failed to grasp the complexity of social organisation
within rural settings and have failed to "construct research foundation adequate for describing
health and illness as processes constituted as much by forces of languages, socio-cultural
structure, political and economic organisation as bjological and psycho-physical events".
This lack of context organisation have caused problems for international agencies, national
governments, ministers of health, local authorities, who were defining their central objectives
by the theoretical framework of PHC. For example, as many rescarchers have noted, rural
inhabitants generally wanted curative care as much as their urban counterparts. But advocates
of PHC often ignore this socio-cultural reality, instead labelling the villagers "stubborn and
ignorant" for not quickly perceiving the true advantages of preventive health care, something
that took international health care professionals decades to grasp. Here, the perspective
narrowed by cultural bias perpetuates "the illusion that PHC is delivering new, valuable
messages into a social vacuum"’,

. The enormity of the worldwide problems that the PHC-approach is attempting to tackle are
mind-boggling. There is no panacea that will quickly turn wide-spread, global social
economic inequalities into a better world. Problems have risen because the lofty, idealistic,
rational principles of the initial concepts are difficult to translate into practical action. The
proponents of primary health care have understood that, in re-defining and re-orientating
human efforts to achieve some measurable improvement in global health status, they will face
up to a process that will take many years to accomplish. The process will be completely
dependent on inter-digitating aspects of health, society, equity, politics and world order.

All these factors have resulted in the fact that primary health care has been introduced at very
variable levels in the countries worldwide. Apart from "intrinsic factors" (the idealistic ambition,
the lack of a clear implementation strategy, the underestimation of important powerful actors,...)
a lot of "extrinsic factors” have contributed to the actual result. Therefore, the analyses and
conclusions need nuance.
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4. WHAT ARE THE MAIN FEATURES OF PRIMARY HEALTH CARE THAT MAKE IT USEFUL AS A
STRATEGY FOR PROMOTING HEALTH EQUITY AND INTERSECTORAL ACTION?

The central attributes of primary care are: first contact (accessibility), continuity and
longitudinality (personal-focused preventive and curative care overtime), patient-oriented
comprehensiveness and coordination™ (including navigation towards secondary and tertiary
care). This means that the primary health care team deals with continuous care for all unselected
health problems in all patient groups, irrespective of social class, religion, ethnicity,... The tcam
deals with early signs and symptoms and combines cure, care and prevention. The emphasis is on
effective and efficient diagnostic and therapeutic interventions. Continuity of care is essential and
contributes to cost-effectiveness”. Primary health care starts from the exploration of the
expectations of the patient and focuses on the empowering of the individual health and strength
(health promotion), addresses individual and cultural norms and values, and takes, when needed
the advocacy role. Moreover, a primary health care team acts as the hub in the navigation of the
patient in the health care system.

Primary health care teams do not only address the needs of the individuals, but are also looking at
the community, especially when addressing social determinants of health. Therefore, there is an
increasing interest in integration of primary health care with public health-approaches.
Community Oriented Primary Care (COPC) consists of a systematic assessment of health care
needs in the practice population, identification of community health problems, implementation of
systematic interventions, involving the target population (e.g. modification of practice
procedures, change of life-style, improvement of living conditions) and monitoring of the impact
of the changes to insure that health services are improved and congruent with community needs™,
COPC-teams design specific interventions to address priority health problems. A team consisting
of primary health care workers and community members assesses resources and develops
strategic plans to deal with the problems that have been identified. COPC integrates individual
and population based care, blending the clinical skills of the practitioner with epidemiology,
preventive medicine and health promotion. By doing so, it tries to minimise the separation
between public health and individual health care. As Epstein et al. explain:

One of the best documented experiences of COPC has been implemented for nearly 3 decades in the
Hadassah Community Health centre in Jerusalem, Israel. A family medicine practice and a Mother and Child
Preventive Service provided the frameworks for this programme. The health needs of the community were
assessed, priorities determined and the intervention programmes were developed and implemented on the
basis of detailed analysis of the factors responsible for the defined health states. Repeated evaluations
throughout a period of 24 years of a cardio-vascular control programme integrated in the family medicine
practice showed the programme to be effective in the increase of hypertension control and reduction on
cigarette smoking at the community level. Evaluations ot a Mother- and Child health Service revealed that
child development in the community improved through an early stimulation programme, an increase in
breast-feeding rates and decrease in anaemia prevalence™.

In figure 3, we formulate a hypothesis about how primary health care can be a strategy for
promoting health equity and intersectoral action. A first prerequisite is a high level of
accessibility of the primary health care team. A second is: the team should deliver high quality
care. Morcover, the team should interact with different networks (education, work, economy,
housing,...) that are related to important sectors. Apart from an approach to individuals and
families, the primary health care team should also address the community, utilising the
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Communrity Oriented Primary Care-strategy. The COPC, the direct action of the primary health
care team, and the intersectorial networking will enhance the social cohesion in the community.
Both the actions of the primary health care team (curative, preventive) and the increased social
cohesion in the community will lead to empowerinent of the people. This empowerment is
sitvated at different fevels: physical, psychological, social, and cultural. The empowerment of the
population will decrease the vulnerability to factors that may contribute to health inequity.
Moreover, as the COPC-action will address the living conditions of the local population, the
exposure of the people to factors that may be a threat to their health will diminish and the
differential vulnerability will decrease. Finally, a better education, better working conditions and
decreased unemployment, better housing conditions, access to save food and water, will improve
the structural determinants that influence the social stratification. In summary, the
multidisciplinary primary health care team, operating in a network with other sectors will
promote health equity through increased social cohesion and empowerment.

Fig. 3: Primary health care as a strategy for promoting health equity and intersectoral action.
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Cuba is a good example of how this can work. Health is considered as the principal component for the quality
of life and the strategic aint in the development of the society. The health system in Cuba is based in the sense
of the value as a human right and the appropriation of the community. The pillars of the system are: mulii-
sectoral approach (all sector: health, education, accommodation, culture,...); mullidisciplinary approach;
participation of the population™. This system shows success in access of care and in health outcomes. The
infant mortality rate, life expectancy, and other health indicators in Cuba match those in the world's richest
countries. A study shows that while secondary and tertiary care suffered i the early years of the crisis
because of interruptions in access to medical technologies, primary care services expanded everywhere,
resulting in improved health outcomes. Cuban’s people reported equal access to health care services or
resources and were particularly happy with their primary care services. These findings are consistent with
official health care statistics™,

Is the hypothesis that primary health care through its contribution to social cohesion and
empowerment addresses the social determinants of health, illustrated in figure 3, documented by
research findings?

In an excellent article, Barbara Starfield et al., gave an overview about the contributions of
primary care to health systems and health®®. There are some studies that look at the impact of
primary care on reductions in disparities in health: studies of physician supply, studies of the
association with a primary care physician, and studies of the receipt of services that fulfilled the
criteria for primary care delivery. Higher ratios of primary care physicians to population are
associated with relatively greater effects on various aspects of health in more socially deprived
areas (as measured by high levels of income inequalities). Areas in the USA with abundant
primary care resources and high income inequality have a 17% lower post-neonatal mortality rate
(compared with the population means), whereas the post-neonatal mortality rate in areas of high
income inequality and few primary care resources was 7% higher. For stroke mortality, the
comparable figures were 2% lower in mortality when the primary care resources were abundant
and 1% higher when the primary care resources were scarce. These findings are even more
striking in the case of self-reported health. Income inequality and primary care were significantly
associated with self-rated health, but the supply of primary care physicians significantly reduced
the effects of income inequality on self-reported health stages. People in high income inequality
areas were 33% more likely to report fair or poor health if the primary care resources were few.
As in state-level analyses, the adverse impact of income inequality on all-cause mortality, heart-
disease mortality and cancer mortality was considerably diminished where the number of primary
carc physicians in county level analysis was high. Eleven years of state-level data found the
supply of primary care physicians to be significantly related to lower all-cause-mortality rates in
both African American and white populations, after controlling for income inequality and socio-
economic characteristics (metropolitan area, percentage of unemployed and educational levels).
In these state-level analyses, the supply of primary care physicians had a greater positive impact
on mortality among African Americans than among whites. The association between a greater
supply of primary care physicians and lower total mortality was found to be 4 times greater in the
African American population than in the white majority population, indicating a reduction in
racial disparities in mortality in the U.S, states.

The equity-related effect of having a good primary care source also was found in the study that
examined the degree of primary care-oriented services that people received. Good primary care
experiences were associated with reductions in the adverse effects of income inequality on health,
with fewer differences in self-rated health between higher and lower income-inequality areas
where pritnary care experiences were stronger. Another study showed that among both white and
African American populations in both urban and rural areas in the United States, the rates of low
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birth wetght were lower, in both absolute nmnbers and ratios of rates, where the source of care
was a community health centre. A study comparing the situation of diabetes-related lower-
extremity amputation in the United Kingdom and in the United States concluded that in the
United States blacks had rates 2 to 3 times higher than in the white population, whereas in the
United Kingdom, the rates were lower in black men than in the white population. The findings
persisted even after controlling for socio-economic differences, thus confirming other findings
that a health system oriented towards primary care services (such as in the United Kingdom)
reduced the disparities in health care so prominent in the United States.

" Primary care programmes aimed at improving health in deprived populations in less developed
countries, succeeded in narrowing the gaps in health between socially deprived and more socially
advantaged populations. A matched case-control study in Mexico found that some aspects of
primary care delivery had an important independent effect on reducing the odds of children dying
in socially deprived areas. These processes included adequate referral mechanisms, continuity of
care (being seen by the same provider at each visit) and being attended in a public facility
designed to provide primary care>.

A study in Bolivia found that the community based approach to plan primary health care services
in socially deprived arcas lowered the mortality of children under age 5 compared with adjacent
similar areas of the country as a whole®. In Kerala (India), 74% of the population lives in a
village with a primary health care center. Their infant mortality rate is 16 per 1000 live births. By
contrast, in Uttar Pradesh State , only 4% of the population has access to PHC, and the infant
mortality rate is 87 per 1000 births*.

Studies in other developing countries showed considerable potential of primary care to reduce the
large disparities associated with socic-economic deprivation, In 7 African countries, the
wealthiest 20% of the population receives well over 3 times as much financial benefit from
overall governments spending as does the poorest 20% of the population (40% versus 12%). For
primary care services the ratio of rich to poor in the distribution of government expenditures was
notably lower (23% to the top group versus 15% to the lowest group), leading one international
expert to conclude that "from an equity perspective, the move towards primary care represents a
clear step in the right direction™®. An analysis of preventable deaths in children concluded that in
the 42 countries accounting for 90% of child deaths worldwide, 63% could have been prevented
by the full implementation of primary care. The primary care interventions included integrated
care addressing the very common problems of diarrhoea, gmeumonia, measles, malaria,
HIV/AIDS, preterm delivery, neonatal tetanus and neonatal sepsis 3, :

Starfield et al. find a rationale for the benefits for primary care for health in (1) greater access to
needed services, (2) better quality of care, (3) a greater focus on prevention, (4) early
management of health problems, (5) the cumulative effect of the main primary care delivery
characteristics, and (0) the role of primary care in reducing unnecessary and potentially harmful
specialist care. The "evidence" for this impact can be found in the original article by Starfield et
al*!, Within the scope of this paper we limit ourselves to the first point: primary care increases
access to health services for relatively deprived population groups. Primary care is the point of
first contact with health services, facilitates access to the rest of the health system. In the United
States, socially deprived population subgroups are more likely than more advantaged people to
lack a regular source of care. Analysis reported by Weinick and Kraus*™ and Lieu, Newacheck
and McManus* confirm the finding that there is less or no difficulty in access to care when the
source is a primary care source. Once people do have access to adequate primary care services,
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deprived coloured minority groups often report better experiences with their care than the white
majority population does, particularly when the studies were conducted in organised health care
settings that, by design, eliminated many of the access barriers to primary care services.

In figure 4 we formulate the hypothesis that primary health care can also be a strategy for
promoting cost-effectiveness and access to health care.

At present in many countries health care is uncoordinated access to hospital and specialist care is
unrestricted for those who can afford it. Yet, direct specialist care often leads to a very costly
cascade of diagnostic and therapeutic interventions, with even some potential for iatrogenic peril.
In figure 5 we propose that the PHC-team is the point of access to medical care for the whole
community and functions as “navigator” through secondary and tertiary care and other sectors.
The vast majority (over 90%) of presented problems — all the “common” illnesses — are managed
at the inexpensive primary care level*. Difficult or uncommon problems are referred by the
navigator-PHC-team which leads the patients through the complicated medical maze of
specialists and procedures, thus making sure that the patients receive the most appropriate care
and avoiding unnecessary costs due to a mismatch of specialist and medical problem. This leads
to better health outcomes™ and at the same time makes health care much more cost-effective. The
expensive inadequate use of specialist care will diminish and the use of financial resources will
be optimized, Money saved by avoiding unnecessary health care expenditures becomes available
for further development of and improved access to primary care and for making secondary care
affordable for those who need it. Maximal access to primary care with sufficient referral
opportunity will decrease health inequality and the differences in vulnerability.

Fig. 4: Primary health care as a strategy for promoting cost-effectiveness and improving

aceess.
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Rescarch has shown that in industrialized countries health expenditure per capita is on average
less in countries with a strong primary care orientation, including the navigator function*’. For
developing countries research data are lacking, but there is no reason why results would be
different.
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5. ENABLING AND LIMITING FACTORS THAT ACCOUNT FOR ACHIEVEMENTS AND FAILURES
OF A STRATEGY BASED ON PRIMARY HEALTH CARE

A lot of factors contribute to the strength of a primary health care system in addressing the social
determinants of health. '

a. the need for adequate resources for health care

In the Western-European counmtries, either a tax-based "Beveridge"-system or a. social
contribution-based "Bismarck” system is used, or a combination of both. In developing countries,
however, tax-based resources are limited, and, as a large part of the economy is situated in the
"informal sector"”, a social security system, based on contributions on wages only reaches a small
part of the population (e.g. in Bolivia, the "CAJA" only reaches 15% of the population).
Therefore, a solid basis of the financing of the health care sector is of utmost importance. In an
increasing number of countries, social security systems are developing. In other countries, the
market is left over to "for-profit" private insurance companies. They are active in large parts of
the world: Eastern-Europe, Latin-America, Western Africa,. ..

Box 1: The establishment of a reimbursement system for health care costs in Ecuador: the experiment of
"Salud de Altura'' - Johan Herteleer (Belgium)

According to ENDEMAIN survey, the poorest 20% of the Ecuadorian population spend 40% of their family
budget on health, while the 20% wealthiest people only spend 6%. This difference reveals the deep inequities in
Ecuador’s health system where poor sectors have access Lo expensive and bad quality services while richer
sectors have access 1o better services and pay proportionally less.

The introduction of the universal health insurance (Aseguramiento Universal de Salud -AUS) represents a
proposal to breakthrough the inequitable health system and to create new opportunities for the entire population
10 get access to low-cost and good-quality health services. The AUS will provide a comprehensive package of
health promotion, prevention and curative care through health services at first and second level, which will
cover the poorest 20% of the population with public financing, to incorporate progressively the whole of the
_population with 2 mix of public and private financing.

The AUS will not only change the demand side characteristics because it will include underprivileged sectors of
the population, but will also create changes on the supply side with separate roles for regulation, funding,
insurance, provision of services, and local management. Incenfives should ensure more efficient and better
quality services.

The Project ‘Salud de Altura’, which is part of the Belgian Cooperation, collaborates with the Municipality of
Quito fo implement the AUS in the Metropelitan District, with a target population of 350.000. The project also
facilitates the merge of the Municipal Health Insurance system, which covers middle-class pecple based on
private funding, with the AUS, and aims to expand the coverage of the AUS population to groups such as
illiterate women, their children, and disabled people,

——d

The health policy promoted by international aid-agencies may also have played a specific role
through the promotion of the private sector. Five different, sometimes complementary, ways in
which the transfer of health care delivery to the private sector has been fulfilled are
distinguished™:
1. Governments underfinanced public services, allowing the private sector to offer care
without having to deal with subsidised competition. Typically, this was the scenario
adopted by Sub-Saharan Africa and Andean countries.
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2. Governments, accepting the efficiency arguments of the international agencies, graduaily
reduced the operational role of the public sector to a greater focus on disease control
programmes. International agencies financed such programmes.

3. Governments sub-contracted health care to the private sector (in a very limited number of
countries such as Lebanon, Colombia, Zambia). In Latin-America international financing
institutions also promoted and financed the privatisation of health care.

4. Governments leased or sold public hospitals to the private sector. The best known
experiences, promoted by World Bank authors as options of public-private partnerships,
are Stockholm's St.Goran's and a few converted Australian hospitals. In low and middle-
income couniries, this pathway (leasing or selling public hospitals to the private sector)
was the exception rather than the rule. Examples included the former Soviet-Union and
Albania.

5. Governments granted managerial autonomy to public hospitals, blurring the boundaries
between public and for-profit objectives.

In practice, it was the underfunding of the public sector that most frequently led to privatisation.
This under-funding happened in many countries in the 1990's as ev1denced by the gap shown by
the WHO Macro Economic and Health Commission Report The World Bank and the
International Monetary Fund effectively reinforced the liberalisation of services by starving them
of public resources.

b. choices in health care: hospitalo-centrism versus primary health care; horizontal
(person and community oriented) versus vertical (disease-oriented)
In most of the developing countries, the majority of resources go to secondary and tertiary care
hospitals, looking after a smail part of the population. As in Western countries, the attractiveness
and the "power" of hospitals in the health care system are quite strong®®. A hospital is more
"visible". Primary health care is much more dispersed in the community, under the form of
clinics, community health centers, district health hospitals. In the last 20 years, another
"antagonism” has become increasingly important: the antagonism between horizontal (person and
community oriented care) and vertical (discase-oriented) care. Shortly after the Alma Ata
Declaration, the concept of selective primary health care underpinned the vertical "disease-
oriented” programmes. The AIDS-epidemic in the 1980's gave a strong impetus to this
development of vertical programmes. The World Bank, IMF, the Global Fund, Bill and Melinda
Gates Foundation, US-Aid,... all of these organisations have concentrated on vertical
programmes. Although enormous amounts of money are lnvested in those vertical programmes,
the overall performance of disease control programmes is poor . For tuberculosis, for HIV and
for malaria the Millennium Development Goals will not be met in Latin-America, Sub-Saharan
Africa, South and South-East Asia. An overview of the literature on vertical versus horizontal
programmes found very few studies providing empirical evidence in this area, and the overall
quality of the studies was less than desirable. The authors conclude that vertical and horizontal
approaches do not have to be seen as mutually exclusive but rather as complementary strategics,
thus pointing to the need to discard the dichotomy of the one versus the other™’: "Given the
capacity constraints of existing services, expansion of access to priority interventions which can
feasibly be delivered independently of the health service infrastructure, may need to rely on
vertically delivered programmes in the first instance”. This is in confradiction with other
literature that demonstrates clearly that there is a need to integrate programmes into local health
facilities in order to achieve reasonable prospect for successful disease control 515253 These
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authors point to the merit of integrating curative and preventive care. Examples include the
potential for detecting a patient with tuberculosis amongst those with cough, or suggesting
vaccination to a patient or to a population with whom the practitioner (e.g. a family physician, a
nurse clinician,...) has established trust.

The problem with vertical programmes is that they address only a fraction of the demand or need
for health care. Patients are likely to demand a range of treatments, spanning curative care, relief
from suffering, reassurance, prevention and advice on use of health services — not just a control
of one single cause of ill health. In contrast, vertical programmes focus on restricted objectives,
largely ignoring patient's demand for access to wider health care. This dialogue between
"programme”, professional and patient is limited to matters of education and information — one-
way communication — to promote the campaign objectives’™. A report prepared for the Swiss
Agency for Development and Cooperation identifics other disadvantages of vertical programmes:
they create duplication (each single disease control programme requires its own bureaucracy),
lead to inefficient facility utilisation by recipients, may lead to gaps in care, are incompatible with
decent health care delivery and, where funded externally, undermine government capacity by
reducing the responsibility of the state to improve health care in its own services

Recently, a new phenomenon is influencing the developments in a negative way: vertical disease-
oriented programines, funded by international donors, "extract” the skilled local health personnel
out of the local primary health care system in order to employ them, at much better financial
conditions, in vertical programmes (see 5.d.). This type of internal "brain-drain” has devastating
consequences.

In order to deal with these problems, a "code of best practice for disease control 51‘.)1r0g1rammes to
avoid damaging health care services in developing countries™ has been established>
1. Disease control activities should generally be integrated, with the exception of certain
well-defined situations. They should be integrated in health centres, which offer patient
centred care.
2. Disease control programmes should be integrated in not-for-profit health facilities.
Disease control programmes should plan to avoid conflict with health care delivery.
4. The administration of disease control programmes should be designed and operated to
strengthen health systerns.

(%)

¢. administrative and organisational aspects .

Decentralisation is a key-prerequisite in order to enhance the development of primary health care,
but the politics of decentralisation are sometimes difficult to put into practice, especially in those
countries with a strong central political power. On the other end, there may be disadvantages with
decentralisation in the absence of well defined objectives from the national health policy.

There is nowadays a consensus that the most appropriate model for organisation of health care
services utilises the "district health system". The geographical integration of clinics, health
centers and district health hospitals in order to take care of the preventive and curative needs of a
population has been successful in many countries e.g. South-Africa. There is a need for
innovative management strategies which effectively address the concerns of all stakeholders,
when modernising health policies. From research it is clear that extended community and patient
participation models, national frameworks for inter-professional education and representation,
mechanisms for multiple funding and accountabilities and the diversification of non-
governmental organisations and their roles are needed®. One of the approaches formulated in the
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1990s is the "Towards Unity for Health"-approach. This approach advocates that the challenge of
setting up a sustainable health system based on people’s needs, calls for the active contribution of
the stakeholders, or health partners. Although there may be others, five principal partners have
been identified: policy-makers, health managers, health professionals, academic institutions and
communities. (see figure 5) >

Fig. 5: The TUFH approach: the partnership pentagon
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All partners have their own features and references, strengths and constraints, expectations and
agendas. But this heterogeneity can be mitigated if the partners share a common set of values
such as quality, equity, relevance and cost-effectiveness, as well as a certain vision for future
health services delivery. The pentagon illustrates the richness of possible permutations in
establishing working relationships among partners with the common aim of creating a health
service based on people’s needs. Examples of TUFH-projects are: forging partnerships between a
community women's collective in Londrina, Brazil, with a local university and a primary care
clinic to employ community health needs; designing a malaria prevention and economic
development project in Eldoret, Kenya involving school children, local community and
university” .
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Box 2: Developing primary care in Chile with parity of stakeholders interests,
Anthors: Montero J - Moore P. Department of Family Medicine, University Catolica de Chile

‘The Chilean health reforms propose a fresh approach to interprofessional education and representation through a
new organizational model of primary care. The reforms ain to reduce marked inequalities in health, to

modernize the health system in response to demographic and epidemiological changes and to improve the overall
management of the health system.

Ome of the main projects associaled with the reform creates a non-governmental organization that manages six
model family-health teaching centres in the poorest areas of Santiago. These provide more effective health care
and create a training centre for primary care professionals. Each centre has a health team consisting of doctors,
nurses, social workers, psychologists, midwives, physiotherapists, dieticians and health administrators working
in relative equivalence in the executive committee. Lay members participate in this and in the community
committee. With the support of computerized clinical and administrative information, the teams create
appropriate solutions, both for local problems and for multidisciplinary primary care teaching programimes.
‘There has been close collaboration in the development of this project between local municipal government and
the university. Each inslitution provides support including financial resources, both in the initial investment and
for the running costs.

For example:

- The Ministry of Health provides resources on a per-capita basis, on the condition that the centres provide a
fixed “basket™ of services. It will also provide scholarships for post-graduate training in the centre,

- Many of the members of the health team have academic posts at the University and divide their time between
clinical work and teaching.

- The municipality provides the land where the centres are being built and facilitates the running of the centre and
the community work.

- Whether Chile needs specialists in primary care has been questioned, and there has been resistance to NGO
involvement. However, thanks to collaboration, there is broad-based support for multiprofessional primary care.

Box 3: The Bromley by Bow Health Centre. London. United Kingdom.
Author: Dr Sam Everington - WONCA - Europe - five star doctor 2006.

The Bromley by Bow Health Centre has developed over a number of years as a parinership between public,
private, voluntary sector and patients. it started as a church which was converted in 1984, the Health Cenire
building opened in 1957, The Café and Art wing in 2000 and the “Enterprise Bar” in 2005. Its philosophy is
integration of over 100 different projects, a sharing of all spaces and a living building that matches the functions
of those working and using the centre. The centre is contracted by the local authority to manage the two acre
Park it sits in, and delivers a safe and beautiful space for the Iocal community. The philosophy is, to improve the
health of the community you have to address not just traditional health issues, but peoples other health needs —
employment, education, the environment and creativity. The centre is owned by the community and with a2 “can
do” culture supparts all to manage and improve their health and to become social entreprencurs. The centre
integrates all ages and culwral groups and supports all in the community, to be partners as much as users and
actively participate. It backs people before structures. The Iocal community is 50% Bengali and 25% other cthnic
minority groups. At Ieast a third of the community use the centre on a regular basis and 90% at least once a year.
The users of the centre completely reflect the demography of the area.

d. manpowerplanning for primary care: education and training, recruitment and retention

All over the world, but specifically in developing countries, there is a problem for recruitment
and retention of primary health care providers, especially physicians and nurses. Nowadays there
is a "brain-drain"-carrousel worldwide. In developing countries, there is a shift of workforce from
the local primary health care system towards vertical disease-oriented programmes, sponsored by
international donors. Moreover there is a shift from rural areas and townships towards more
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aftfluent areas in cities. In Africa, there is a constant brain-drain of doctors from central Africa
towards Southern African countries (Zambia, Zimbabwe, South-Africa,...). In South-Africa one
out of 4 physicians trained in the country emigrates towards the United Kingdom, Canada, United
States, Australia. Also from Asia (especially India) there is an important move towards Western
countries. Nowadays 25% of the physician-workforce in the United States consists of
international medical graduates, and in New-Zealand this is even 34.5%. In the United
Kingdom, 10.9% of all medical doctors are from India. In the Philippines, doctors are "re-
trained” to become "nurses”, which allows them to emigrate to the United States. In Latin
America, there is an overproduction of doctors and moreover an inability to pay them, which
leads to an internal "brain-drain": doctors becoming taxi-drivers; in Jamaica 41.4% of all doctors
trained, entigrate. Although some Western countries {e.g. the United Kingdom) stopped active
recruitment of doctors and nurses in developing countries, there are still "opportunities” e.g. for
migration of physicians to the United States: graduates in Africa can apply in Kampala, in
Cairo,... to pass the American "entrance examination”. Looking at the health migration crises, it
is clear that we have to avoid exploitation of the training expenditures of poorer countries. At
naticnal level in higher income countries we need, importantly, to bring into consideration:

1. Demand that is ever increasing (as a result of the familiar forces of growing economies
expanding technologies and aging population) but that is also highly responsive to public
expenditure plans, cost containment policy and political support for health care delivery
models such as managed care;

2. Numbers in training are largely market-determined;

3. Pay and employment conditions, which in countries such as the United Kingdom are
largely determined by policy makers and in countries such as the USA, where private
sector employment dominates, are largely market-determined®®. The major challenge
remains to answer the question of how people who are locally trained can be motivated to
work in the areas were the poor and underserved live. An investigation on the situation in
Ethiopia illustrates the complexity of the processes® . There are two main determinants of
the willingness to work in a rural area: income of the parents' household and the students'
willingness to help the poor. It seems that women are significantly more likely to want to
help the poor than men and having attended a NGO-school can also have an effect. In
Ethiopia 2/3 of the nursing students and 90% of the medical students want to work in an
urban area in the long run. From a simulation expertment it became clear that where
starting nurses and doctors can choose between two opportunities, an urban post with
basic salary or rural post where they receive basic salary plus premium, it does not have to
be very expensive to get all starting health workers to take up a rural post. The WHO has
addressed the brain-drain problem in the World Health Report 2006: "Working together
for health"®?. A plan of action describes the 10-year goal in all countries to build high-
performing workforces for national health systems to respond to current and emergent
challenges. Globaily a range of evidence-based guidelines should inform good practice
for health workers. Effective cooperative agreements will minimise adverse consequences
despite increased international flows of workers. Sustained international financing should
be in place to support recipient countries for the next 10 years as they scale up their
workforce.
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In many developing countries there is a search for "mid-level health care workers": they should
have clinical skills and be positioned somewhere between the work nurses are doing and the work
of primary care physicians.

Box 4: Development of training programimes far primary health care workers in Southern and Eastern Africa
Authors: Prof. Jannie Hugo — Family Medicine — University of Pretoria (South-Africa).

The District Health System {DHS) is the mode to deliver basic health care in South Africa. The district health
authority delivers basic care in coordination with private and NGO health care and integrates vertical health
programmes at the level of individuals, their families ad the communities,

Family medicine in South Africa is the clinical discipline for primary care, district health, general practice and
rural health. An important role of the family physician is to facilitate integration of patient care throughout the
district providing continuity of care between home, clinic and hospital and also to integrate vertical programmes
at the level of the family and the clinic. A national programme for development of family medicine and district
health care includes the creation of family medicine departments in districts, development of a national training
programme in family medicine and the development of district based learning complexes. A project funded by
the Belgian Government VLIR-ZEIN 2003 PR290, coordinated by Prof. J. De Maeseneer (Ghent University),
assisted the Family Medicine Education Consortium (FaMEC) since 2003 to collaborate with government and
other organisations t0 suppaort these developments. At least 52 district based training complexes are being
developed in underserved rural and urban areas at the moment.

In response to the policy of the DoH, FaMEC took the lead in the development of a new category of midlevel
medical worker, namely a "clinical associate". The clinical associate will work as an assistant to the doctor with
procedures in the district hospital. Training of clinical associates will be in health science faculties and based
mostly in the same developing district learning complexes.

District leaming complexes are developed jointly by university health science faculities and provincial health |
departments and include learning infrastructure with e-learning and skills Iaboratories. Inter-professional learning
for district based health workers already includes programmes in nusse clinician, post-gradnate family medicine,
undergraduate district health and communitly obstetrics, occupational therapy and physiotherapy training,
Comnumity health worker and management training is being planned. Service improvement and service learning
are integral parts of the development of learning complexes. Discussions have started to develop these learning
complexes info fully fletched district based health science faculties.

In a south to south collaboration between South Africa and 4 East African countries (Uganda, Kenya, Tanzania
and DRC), a new Belgian funded project VLIR-ZEIN 2006 PR320 supports a project that aims to integrate above
developments with similar initiatives in those countries.

Box 5: The contribution of primary health care in remote rural areas in Australia,
Author: Dr Viadislav Matic- MBBS (Syd) FRACGP FACRRM - Board Member RARMS

The problems of the region were extreme. Social and professional isolation, 55% Aboriginal population, an
average community life expectancy below many third world nations and a long term shortage of medical
practitioners and an absence of allied health services.

The state wide rural doctor support agency, RDN, then facilitated a gathering of stakeholders comprising doctors,
practice staff, community representatives, local government, hospital and area health service representatives,
aboriginal health service, commonwealth government and public health organizations. Out of this gathering the
following strategies, structures, systems and solutions were created:

1, that these stakeholders would meet on at least a quarterly basis guaranteeing strong commaunity and regional
input into, and guidance of, the primary care systeny;

2. that the RDN would form a not for profit corporate structure, with representatives of the main stakeholders
forming the board of the company, titled Rural and Remote Medical Services Pty Lid (RARMS), and that
RARMS would seek Commonwealth funding to facilitate the machinery of a medical practice, thereby removing
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the onus for doctors o have to own and run a medical service, effectively removing the risks and obligations
inherent in owning and operating a business. RARMS would then tithe a percentage of doctors’ carnings to aflow
relurnt on investment and ensure sustainability. The underlying premise was that the structure and system would
relurn an operating profit which would then be kept in trust for the community of origin, to ensure long term
survival, aliow for replacement of equipment and the development of new services as possible or identified as
required.

3. That doctors would be assisted to relocate to the community, be supported in establishing their medical
practice, and possibly most importantly be allowed to leave at any time without penalty or negativity, This
philosophy is entitled - Easy Entry / Gracious Exit,

4. That the contribution of each practitioner would be considered as valuabie and not be measured against some
arbitrary minimum or expectation.

5. That each practitioner would be considered in the context of a family unit and that as such ihe transition of the
whole family unit would be assisted with employment opportunities for spouses, assistance with housing and
schooling if required, and that commuaity introductions and support networks would be encouraged and actively
supported.

6. This initiative in short time was expanded to include an adjaceni community with similar problems, thereby
improving the economies of scale for management and board,

In the relatively short time of 5 years, there are now nine doctors in these two communities where there were
previously two, there are regular podiatry, exercise physiology, dictetics and speech therapy services m each
communily where there were none, practice nurses in each practice and most notably of all, admissions to the
local hospital have fallen by 70% .

I believe this demonstrates that even in the most remote, disadvantaged and difficult of communities and regions,
a broad involvement of all stakeholders, the removal of business imperatives and obligations, acknowiedgement
that health workers are parts of family units, and an underlying philosophy that all contributions are valuable and
that no fixed expectations of service should be foisted upon health professionals, will lead to a stable and
sustainable health workforce,

The next major feamning is that this experiment clearly demonstrates that an effective and focused community
guided primary care system can dramatically improve the immediate and long term health outcomes of the
community, and perhaps most importantly for all of us, as health care becomes less affordable for governments
and individvals, that an effective primary care structure will dramatically reduce the need for, and demand
pressures upon, secondary care resources such as hospitals.

e ﬁnancmg primary health care

There is not much literature about the effects of different payment systems in ?nmary health care
on provider, patient and society. In a literature review De Maeseneer et al.% describe different
payment systems: fee-for-service (payment is made for units of service}, capitation (unit paid for
the patient), integrated capitation (a payment for services delivered by different providers or at
different levels of care, all of which are incorporated into a defined amount of money), salary
(payment for units of time and a contractual arrangement). In most of the countries nowadays
there are mixed payment systems: target, infrastructure-related and function-payments. Table 2
gives an overview of the effects of payment system on provider, patient and society.
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Table 2: Effects of payment system on provider, patient and society

Mode of payment
Fec for Capitation Integrateed Salary Essential
service capitation conditions
Provider of care
- activitics ++ + + 0
- income security ? + 4 ++ Manpower-
planning
Patient
- hu manity ++ " + - Workload
- Becess + T+ + ot Management
of waiting lists
for salary system
- free choiee +F ¥ » 0
Sartety
- accauntalsility - ++ e e
- equity - ++ +t
Bounduries cost- risk scarcity Health
sharing selection information
system
Key

ta "---" degree the nbjective is hindered

"0 effect pural

"+" 1o "+++" degree the objective is aided

The authors conclude: "Our analysis suggests that a capitation-based system of payment should

most appropriately form the basis of any system of primary care physician payment. In addition

to this financial mainstay a combination of the other payment systems will be required to finance
most appropriately the work of GPs and the primary heaith care team. The most suitable
combination will depend upon the budget available and the particular country in question. The
complexity and variety of tasks undertaken by the members of the primary health care team are
considerable and require a similar flexible and innovative system of payment”.

More recently, "pay-for-performance” has been introduced in order to enhance the quality of
primary health care. There have been positive outcomes, certainly in the field of prevention and
chronic disease management, but there are also important adverse effects, especially in relation to

access for the poor64.
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Box 6: Pay-for-performance in Costa Rica.
Author: Werner Soors, Tustitute of Tropical Medicine, Antwerp— Belgium.,

Performance Agreements (Compronisos de Gestion)} are a distinctive featare of the Costa Rican health reform.
The steady introduction of primary health cave clinics (EBAIS, Equipos Bdsicos de Atencion Integral ea Salud)
within a district framework (Areas de Salud) since 1994, and the transfer of all service provision from the
Ministry of Health to the Costa Rican Social Security Fund (CCSS, Caja Costarricense de Seguro Secial) are
the fundamentals of this reform. Both measures affirmed ihe country’s conunitment to universal coverage and
consolidated the option of public service provision. Back in the 90s, none of them was favoured by the World
Bank, which persisted i dividing the CCSS into separate financing, purchasing and providing institutions, and
advocated the introduction of private insurance companies. The Costa Rican government rejected the Bank’s
proposals, but eventually agreed on a purchaser-provider split within the CCSS in the form of embryonic
management contracts. -
Performance Agreements, introduced in Costa Rica since 1996, aimed at improved service delivery by
gradually replacing historical financing by payment for performance. The agreements consist of a yeady
negotiation between a CCSS central body and CCSS providers on a list of indicators and targets for a limited
number of programme items. At EBAIS level, initially 10% of the budget was assigned to per capita payments
adjusted for the paitern of service use as determined by mortality rates and the sex and age structures of the
population served. On occasions, cxiemal observers have pinpointed the increasing complexity of the
agreements, which may militate against their objectives®™® (for an in-depth discussion, see Adolfo Rodriguez
Herrera 2006). An ongoing research in the Huetar Atldniica region, conducted by a team from the Antwerp
Institute of Tropical Medicine (Jean-Pierre Unger, Pierre De Paepe and Werner Soors) in ce-operation with the
medical division of the CCSS, reveals a series of side effects of Performance Agreements (PA) at EBAIS level:
- As far as clinical examination and diagnosis are concerned, the coincidence between registered and
observed activities is lower in PA than in general care consultations;
- Consultation time dedicated to note taking only is higher in PA than in general care consultations;
- Indicators of patient-centred care score lower in PA than in general care consultations;
- Ahandful of PA-items consumes on average 56% of all available consultation time;
- Between 43 and 90% of the population refers difficulties to access general care not covered by the PA,
Obviously, the poor are the first {o be directly affected, as they have little options (they can wait, go to an
emergency ward, or simply forego consultation). In the end they might suffer even more, Middle classes are
pushed towards the private sector, thus eroding the solidarity that has been the foundation of the Costa Rican
social policy for over fifty years. To avoid the disruption of an exceptionally successful public health system,
Costa Rica might need to scale down its Performance Agreements.

f. equity — access — quality — efficiency

In this paper we have argued that primary health care may contribute to equitable care through
improving access on the one hand and through a confribution to social cohesion and empowering
people on the other hand, so that they become less vulnerable. This only occurs when quality of
care is optimised. Accessibility without quality, may be even dangerous. In a recent field study in
Limpopo (South-Africa) it became clear that in 24.3% of the patients diagnosed with upper
respiratory tract conditions, at the level of the clinics, nurses prescribed antibiotics. Of course, the
nurses are not responsible for this problem, but it makes clear that diagnostic performance may
be as important as accessibility of therapeutics. So there is a need for increasing clinical
competence at the level of primary health care, in order to avoid that developing countries
become “over-treated" e.g. with antibiotics, with the resulting resistance problems®®. Therefore,
there is a need for family physicians operating as the clinical discipline, together with other
providers at the primary care level. Finally, equity is closely linked to “efficiency™
implementation of evidence based medicine, taking into account "contextual evidence" (including
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e.g. traditional medicine) and "policy evidence", may contribute to "more health" and more
equity. This will of course require a re-orientation of the health care utilisation by the public: in a
lot of big cities in developing countries, one can visit local health centers, including a maternity
department, where the last delivery took place 5 or 10 years ago. In the meantime hundreds of
pregnant women are queuing at the obstetrical department of the tertiary university hospital. So,
involving the public in this change of utilisation patterns will be very important.

g. primary health care and intersectoral action

As we described, the primary health care team is in itself multidisciplinary, and addresses both
health and well-being. In order to do so it has to establish close links with education, work,
economy, environment, socio-cultural sector,... Primary health care operating at the crossroads
between the health care system and society is well situated to contribute to a process of
information gathering that could be of high societal relevance. The utilisation of adequate
classification instruments (e.g. the International Classification of Primary Care)®’ for the
collection of data at the primary care level, may document clear indications about where people
experience problems with their living conditions. If adequately transferred to the local political
level, this kind of information may underpin inter-sectoral action e.g. in the field of economy,
employment, environment, traffic safety,...
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6. WHAT POLICY MEASURES ARE NEEDED TO ENHANCE THE EMPACT OF PRIMARY HEALTH CARE
ON HEALTH EQUITY?

a. introduction _ :

Discussions about the impact of a primary health care system on health equity always take place
in a concrete political context. There are indications that institutions that operate in a democratic
country might therefore relate to health through, for e.g., alleviation of social disparities and
income inequalities, which results from greater political voice and participation. Improving the
health of the worst-off can in turn improve a country's aggregate performance in health. Political
institutions might also affect health through their general impact on universal health policy
issues, such as universal access to high quality services. By contrast, the absence of
representative democracy provides few incentives for political elites to compete for votes,
resulting in less political responsiveness and fewer incentives to spread benefits universally or to
the poor. Authoritarian regimes suppress political competition and tend to have an interest in
preventing human development, because improved health, education and economic security
mobilise citizens to advocate for greater participation and more resources®®, The important policy
characteristics for building a primary care infrastructure are: efforts to distribute resources
equitably, universal access to financing under government control or regulation law or no co-
payments, high proportion of health care expenditures from public rather than private sources.

b. ""the political reconstruction of common sense"

Nowadays, ideologically, there is an attempt by financial interest groups to forge a new "common

sense”. Many of those referred to as experts in the health care environment contribute to the

construction of this new common sense by promoting the following eleven fundamentals from

. which to rethink the system69:

1. the crisis in health stems from financial causes;

2. management introduces a new and indispensable administrative rationality to resolve the
crisis; ,

3. clinical decisions should be subordinated to this new rationality if cost control is desired;

4. efficiency increases if financing is separated from service delivery, and if competition is
generalized among all subsectors (state, social security, and private);

5. amarket approach to health should be developed because it is the best regulator of quality

and costs;

demand rather than supply should be subsidized;

making labor relationships flexible is the best mechanism to achieve efficiency,

productivity, and quality;

private administration is more efficient and less corrupt than public administration;

. payments for social security are each worker's property;

0. deregulation of social security allows the user freedom of choice, to be able to opt for the

best administrator of his or her funds; _

11. the transition of the user/patient/beneficiary to client/consumer assures that rights are

respected.

He

\—-\D_OO

It is important to show that these interpretations are rather the imposition of views defined by
financial interests. More than ever it will be needed to defend health as a public good and to
stress the need for solidarity in order to guarantee access of all to quality health care.
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c. changing societies in a changing world. .

The policy measures must of course be situated against the background of the changing society in
a changing world. They will have to take in account demographical and epidemiological
developments, scientific and technological developments, cultural and socio-economic
developments, and globalisation. As the situation may differ quite a lot in different countries and
different parts of the world, there will be need to adapt the policy measures to the local context
(see I.and 3.).

d. policy measures that may enhance the impact of primary health care on health equity.
From this research, we conclude that the five following policy measures are needed:

. To guarantee universal access to (primary) health care through an adequate health system
(social security system, national health system,...).

2, To make a shift from a "vertical disease oriented programme" towards an "horizontal-
community oriented" approach. Wonca (the World Organisation of Family Medicine)”® is
discussing the launch of a campaign "10 by 2010", "15 by 2015", aiming at the objective
that by 2010, 10% of the budgets of the vertical disease oriented programmes have to be
invested locally in the strengthening of the primary health care system (and by 2015,
15%). There should be a signal for international organisations and donors to re-orientate
the resources towards the strengthening of primary care,

3. Education, recruitment and retention of adequate staff, improving the clinical and
population oriented performance of the primary health care system. The action plan
defined in the World Health Report 2006 may be a good starting point. There is a need for
training of family physicians, operating in the framework of a primary health care team.

4. Establishment of a performant primary heaith care service, integrated in the district health
system. This primary health care should act as the first point of contact for the population,
should be able to deal with more than 90% of all the presented problems, and should act
as a filter and help patients to navigate in a cost-effective and hi gh-quality way through
the health care system. This team should have an interdisciplinary composition, including
farnily physicians, nurses, health promotion-workers, social workers, nutritionists, and
addresses the physical, psychological and social needs of patients, their families and the
communities they live in. Through intersectoral cooperation, they should contribute to a
"Community Diagnosis”, illustrating the underlying structural problems that contribute to
ill health. The role of the primary health care in the process of clarifying the importance
of social structires and in understanding the social determinants of health may contribute
to the transformation of the social quality of the lives of individuals and communities’".
There is a need for integration between public bealth and primary health care because
primary health care 1s needed to integrate in a comprehensive way the messages and
interventions from the public health approach.

5. Health systems should be organised in an intersectoral network, with cross links to
environment, economy, work and education at the different institutional levels (national,
province, district). For primary health care, the full participation of the local community
in the designing of services is of utmost importance, which requires a bottom-up
approach. Such a primary health care system could contribute to eradication of diseases
and, through its effect on social cohesion and empowerment, decrease the vulnerability of
populations and strengthen communities in addressing the social determinants of health.
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In conclusion, primary health care has a high potential to address the social determinants of
health, as it can contribute to improvement of access, especially for those most in need. Moreover
it contributes to empowerment and social cohesion, and is oriented towards the improvement of
the living conditions of the local community. Primary health care needs a multidisciplinary team
with nurses and family physicians (the clinical disciplines of primary heaith care), midlevel
primary care workers when appropriate, health promotion workers and social workers. Primary
health care puts into practice, in the framework of the district health system, the health policy
goals, involving the local community and contributes to intersectoral action for health. In order to
make the primary health care approach successfu), investment of resources is needed, with a shift
from vertical disease-oriented programmes towards the strengthening of the local primary health
care system.
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CONFLICTO DE INTERESES!
Ninguno

Objetivo: Valorar el impacto gue tiene un modelo (nico de gestidn que integra las dis-
tintas dreas de urgendias de un Departamento de Salud sobre la actividad de un servi-
cio de urgencias hospitalario (SUH), asf como la repercusién de la creacion de un cen-
tro se salud integrada {(CS1) que actia como eslabén intermedio entre la asistencia
urgente que se presta en los puntos de atencién continuada (PAC) y el SUH.

Método: Se estructurardn dos subestudios en el dmbito del Departamento de Salud en
el periodo de dos afios a partir de abril de 2003, En primer lugar, estudio descriptivo
de los distintos elementos para avanzar hacia un sistema integrado de prestacion de
servicios urgentes. £n sequndo lugar, la valoracién de la implantacién del CSi (estudio
evaluativo antes-después).

Resultados: Tras la creacidn del Centro de Salud Integral (CSI) se observa un descenso
de asistencia en el SUH de pacientes de su zona de influencia (30%). El descenso direc-
tamente se corresponde con el porcentaje de aumento que ahora acude inicialmente al
CSI (34%). Se observa inversion en la curva de crecimiento de asistencia urgente hos-
pitataria (116.085 personas durante 2005 frente a una estimacién de 135.000).
Conclusiones: La gestidn (inica de los servicios asistenciales conlleva un mejor aprove-
chamiento de los recursos en la bisqueda de satisfacer las necesidades actuales def
usuario. [Emergencias 2008; 20: 8-14]

Palabras clave: Integracién. Urgendias. Gestién dnica.

Introduccion

nizacién conjunta que fusiona todos los niveles
asistenciales del Departamento. Con la integracién

En la Comunidad Valenciana se implanté el dia
1 de enero de 1999 el primer modelo de conce-
sibn administrativa en un servicio sanitario piblico,
Se realiz6 en el Departamento de Salud 11, en la
comarca de La Ribera. Asi pues, el modelo de con-
cesion administrativa denominado “Mpdelo Alzira”
se inicia con la puesta en marcha del Hospital de
La Ribera y se consolida con la integracién de la
Atencién Primaria (AP) en abril de 2003, pasando
la empresa concesionaria a gestionar la atencion
publica sanitaria integral de los 247.000 habitan-
tes que residen en los 29 municiplos que abarca
dichp Departamento de Salud y de una poblacién
flotante anuat en torno a unos 60.000 habitantes.
Las caracteristicas de! nuevo modelp constituyen
una refundacién. Asi, el hospital desaparece en su
concepcitn actual y se integra en una nueva orga-

de niveles asistenciales, el hospital deja de ser el
eje fundamental, y la organizacién pasa de gestio-
nar servicios especializados a gestionar el conjunto
de servicics de salud de un Departamento’.

La labor asistencial del Departamentp de Salud
11 se desarrolla en 11 centros de salud, 18 consul-
torios permanentes y 12 consultorios estacionales
(veranc), ademds, obviamente, del Hospital de La
Ribera. Los recursos humanos (facultativos) del De-
partamento consistian: en el SUH 27 facultativos
mas 1 coordinador contratados por la UTE {(Unién
temporal de Empresas que gestiona el departamen-
o) mas 6 facultativos, que dependen de la Conselle-
ria de Sanitat (aunque funcionalmente es el respon-
sable del SUH quien gestiona todos estos recursos).
En atencién primaria, distribuides entre todas las
zonas basicas hay 46 facultativos dependientes de
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UTE y 148 dependientes de la Conselleria de Sanitat.

Como primera fase del proyecto de integracién
la organizacién ha desarroliado numerosas actua-
ciones de mejoras estructurales en los diferentes
centros de Atencion Primaria (AP) del Departa-
mento y que puedan representar una mejora en la
utilizacion de los Servicios de Urgencias Hospitala-
rias**. En los centros de salud existian 10 puntos
de atencitn continuada (PAC) donde, en la situa-
cidn previa, se daba la asistencia urgente en AP.
Estos PAC han sido informatizados y se ha instala-
do el mismo sistema de informacidn que opera en
el servicio de urgencias del hospital (SUH). Esto su-
pone una gran ventaja para el ciudadano, ya que
esta informaciéon que el médico del centro de sa-
lud Introduce en el sistema pasa a formar parte de
la historia clinica que se utiliza en el Hospital de La
Ribera, lo que mejora la comunicacion y la coordi-
nacién entre distintos niveles de atencién. La labor
asistendial en los PAC la suelen realizar de 1 a 2 fa-
cuitativos, unfa enfermerofa y unfa administrati-
vofa; el horario es de 15:00 a 08:00 hrs.: los recur-
sos técnicos son variados pero al tiempo limitados
(carencia de zonas de radiologia y observacién); y
la actividad asistencial tiene lugar tanto en ¢! cen-
tro de salud como en el domicilio del paciente. El
siguiente eslabdn asistencial urgente lo constituye
el SUH del hospital de referencia, el Hospital de la
Ribera, que se ubicé en Alzira por motivos estraté-
gicos de localizacion. También se dispone de tres
unidades méviles de Servicio de Asistencla Médica
Urgente (SAMU) y de diversos Soportes Vitales Ba-
sicos (SVB). Con ello se establecfan un primer mo-
mento dos circulos de atencién urgente a la po-
blacién. La intervencion realizada durante los
altimos afios ha consistido en definir un tercer cin-
turén de atencién urgente (Figura 1), iocalizado
entre el PAC y el SUH, y cuya labor la realizan los
Centros de Salud Integrada (CSI) que se definirdn
més adelante. Bl presente trabajo describe los pa-
sos llevados a cabo para el desarrollo del proyecto
y los resuftados obtenidos.

Material y método

Organizacion inicial de la asistencia urgente

Nos planteamos el guidn para el plan de ac-
tuacién en urgencias que se muestra en [a Figura
2, y que a continuacion se describe.

Integracion de Recursos Humanos (RR.HH.): la
integracién de los profesionales de AP se realizd
mediante programas de inmersién de dichos pro-
fesionales en el SUH donde realizaron labores asis-
tenciales y 1-2 guardias al mes. También se realizé

Figura 1. Circulos de atencin en el afio 2003 (arriba) y en
¢l afio 2007 tras la implantacidn det tercer cinturén de asis-
tencia urgente (abajo), SAMU: Servicio de Asistencia Médica
Urgente. PAC: Puntos de atencidn continuacla, SUH: Servicio
de Urgencias del Hospital. CSI: Centro de Sajud Integrados.

un intercambio entre médicos de PAC y médicos
del SUH. Los objetivos son alcanzar una atencién
asistencial continua, mejorar el conocimiento de
los diferentes niveles de la atencién que compo-
nen la organizacidn, mejorar la capacitacion de
los profesionales, desarrollar protocolos comunes
y establecer incentivos en base a objetivos comu-
nes’. A eflo se llegard mediante una plantilla del
SUH y una continuidad en [a atencion urgente del
Departamento, integrando a profesionales tanto
de Hospital como de AP. Actualmente son 22 de
46 (49%) los médicos de AP que realizan guardias
en el SUH de una manera asidua. A la vez, se ha
producido una salida de parte del personal del
SUH a los equipos de AP; concretamente 15 en
fos 2 altimos afios (47%). Ademas, con la finali-
dad de conseguir un mayor nivel de integracidn,
se ha procedido a que parte del SUH (25 de los
32 de los facultativos de la planiila: 78%) desarro-
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Integracidon Funcional;

Integracién de los médicos:
PAC-CSI-EAP-SUH

Guardias, tumos,
Coordinadores

Sistemas de Informacién;
Relacién con los servicios vecinos
Pantalla demoras, Recetas
Consulta rapida, Trigje

Gestion clinica (Governance);

Integracién dinica
Procesos Clinicos

Racionalizacién pruebas SUH
Recursos técnicos

CSl/Comité Direccidén
Indicadores
Incentivos/Objetivos

Figura 2. Elementos para avanzar hacia un sisterna integrade de prestacién de servicios urgentes.
PAC: Puntos de atencion continuada. CSl: Centro de Salud Integrados. EAP: Equipos de Atencidn Pri-
maria. SUH: Servicio de Urgencias del Hospital.

lle alguna consulta o realice guardias en AP. Fste
flujo bidireccional entre SUH y AP deberia inter-
pretarse como una promocion por parte de los
profesionales de ambos colectivos®. Finalmente,
otro punto importante dentro de la integracién
de los recursos humanos consiste en la elabora-
cién de planes de formacién. Durante el 2005 se
llevaron cursos por parte, principalmente, de per-
sonal del SUH para el personal de! PAC y equipos
de AP en reanimacion cardiopulmonar (RCP) basi-
ca y utilizacion del desfibrilador automatico (DEA)
al que asistieron 140 profesionales, tanto personal
facultativo como de enfermetia.

Integracién funcional: los 10 PAC han sido In-
formatizados y se ha instalado el mismo sistema
de informacién que opera en el SUH. Ello permite
a los profesionales de los PAC consultar la historia
del paciente y a su vez introdudir nuevos datos
creando lo que se llama un nuevo "episodio de
Urgencias”" que pasan a formar parte de la historia
clinica que se utiliza en el SUH. Por otro lado, el
sistema de trigje utilizado en el SUH se basa en
los modelos canadiense y australiano de clasifica-
cién, de 5 niveles, que optimiza el lapso de tiem-
po que transcurre desde que el paciente llega a
urgencias y es valorado por el médico que le
atendera (Tabla 1). Para que la patoiogia de me-
nor nivel de gravedad (P5) que se puede atender
y desarrollar en otros niveles asistenciales (nivel

extrahospitalario) no interfirfese con la atencién
del paciente no demorable o grave, se creé una
consulta de rdpida resolucién en el propio SUH
ofreciendo al usuario que era visto en esta consul-
ta la misma atencién que se le podia ofrecer en
un PAC. La actividad asistencial y los tiempos de
demora de todos los PAC del Departamento de
Salud son conocidos en tiempo real. Esta informa-
cion se facilita a los ciudadanos a través de un
monitor dispuesto en la sala de espera del SUH.
Esto puede contribuir a que los ciudadanos consi-
deren la posibilidad de acudir a su centro de sa-
lud mientras esperan en el SUH, suponiendo una
mejora de la calidad asistencial, en base a una re-
baja del tiempo de espera®.

Integracidn clinica: con el objetivo de homoge-
neizar los circuitos de atencién y facilitar la conti-
nuidad de los cuidados se crearon distintos gru-
pos de trabaje multidisciplinar encaminados a la
elaboracién de procesos clinicos, adecuacién de
pruebas y derivaciones de una manera conjunta
entre profesionales de distintos niveles asistencia-
ies (AP-SUH-Atencién Especializada), Ello permite
establecer baremos y parametros de control enca-
minados a una utilizacidn de los procesos, de ma-
nera indistinta, en cualquiera de los niveles asis-
tenciales’. Con respecto a la integracién clinica en
este tiempo se han producide la elaboracién de
gufas como la del cdlico nefritico, dolor abdomt-
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Tabla 1. Descripcidn de los diferentes niveles que componen la escala

Prioridad  Descripdén

P-1 Pacientes que necesitan tratamiento inmediato o en los primeros 2 minutos desde la flegada del paciente a Urgendias. Presentan un
inmediato riesgo vital,
Los pacientes de este grupo estdn criticamente enfermos y requieren una atencién inmediata. La mayorfa deben Regar al servicio de
urgencias en ambulancias.

p-2 Paciente que necesitan que se inicle su atencidén médica dentro de los 10 primeros minutos. Presentan un inminente riesgo vital.
Los pacientes dle este grupo estan criticamente enfermos o presentan un proceso algico severo, Pacientes con dolor toracico severo,
importante disnea y fracturas graves se incluyen en este grupo.

P-3 Pacientes que requieren de una atencién médica en los primeros 30 minutos. Presentan un potencial riesgo vital.
Pacientes de este grupo presentan una enfermedad severa: sangrado profuso, deshidratacion,...

P-4 Requieren atencidn médica en la primera hora, Son pacientes con procesos potencialmente serios.
Las personas de este grupo presentan sintomas menos severos o heridas, come por ejemplo: cuerpo extrafio en ofo, esguince de tobille,
migrafias, etc...

-5 En este grupa se requiere atencién en las primeras 2 horas. Son pacientes menos graves.

Son padientes con sinfomatologia leve; cuadros que presentan mds de 1 semana de evolucién como erupciones y dolores menos agudos.

nal, lumbalgia, dlcera corneal, esguince de tobille
y bronquiotitis.

Gestién clinica (governance): los 6rganos de
gobiemo del Departamento, mediante reuniones
periddicas, tendrdn entre sus funciones la de vigi-
lar el cumplimiento de las cldusulas de explota-
cién, aportar soluciones a problemas operativos y
de facturacion, asi como el seguimiento de los in-
dicadores asistenciales y econdémicos, el control de
las plantillas de personal y la definicion de los
controles de calidad'®.

Implantacion del tercer cinturén de asistencia
urgente

A la puesta en marcha del modelo de gestion
presentado hasta ahora, se le afiadié la creacion
en abril del 2005 de un nuevo concepto asisten-
cial, los CSI. Con estos centros se pretende crear
una unidad asistencial que cubra unas necesida-

Eex i oy

des asistenciales urgentes mayores a las que cubre
un PAC mediante la existencia de pruebas basicas
de laboratorio y radiologia y, al mismo tiempo,
descargar asistencialmente al SUH mediante un
cambio de modelo del PAC existente hasta ahora.

Centros de salud integral: estos CS| se sitdan de
una manera estratégica en los cuatro puntos cardi-
nales del Departamento 11 de Salud (Figura 3). Es-
gructuralmente, un CSl consta de 3 consultas de ur-
gencias generales, una sala de observacién con 4
camas, una sala de reanimacién y una de curas. La
plantilla por turno (mafiana-tarde-guardia) esta for-
mada por 2 facultativos, 2 enfermeros/as y un auxi-
liar con una asistencia piblica las 24 hrs. del dia.
Se cuenta con un servicio de radiologfa basica
abierto de 09 a 22 hrs. Se incluye material de cu-
ras, yesos, férulas, monitores, desfibriladores, ECG...
Al mismo tiempo, dada la conexién informatica
con el centro hospitalario, se tendria el apoyo de

Benifaiy

Algintt

Algemaes]

Figura 3. Proyecto atencidn continuada en el Deparamento de Salud 11 de la Comunidad Valen-

o

Coaliera

a g
Lia

Carcament:

ciana. H: Hospital, CSI; Centro de Salud Integrado. e: Punto de Atencidn Continuada,
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especialistas (radiclogfa, traumatologfa, cirugfa...).
Parte del personal de estos CSI pasarian por el SUH
para una formacién y familiarizacién con los proce-
sos, protocolos y modos de actuacién de dicho ser-
vicio. También se debe tener en cuenta que siete
de los once médicos de los CSI (64% de la planti-
lla) han pertenecido o pasado por el SUH, lo cual

se enmarca en la politica de integracién de recur-
sos humanos comentada anteriormente,

Queda asi establecido un tercer cinturén asis-
tencial urgente; mediante el PAC se solucionarfan
los problemas de baja gravedad y no debertfa de
resultar una competencia para el equipo de AP, El
CSl se encargaria de solucionar la patologia de
gravedad media con apoyo técnico in situ y, por
Gltimo, e SUH que constituiria el tltimo escalafon.

Andlisis de resuftados

Una vez establecidos los puntos e indicadores
de gestion y dado el caricter de informatizacién
de los centros mediante un modelo Gnico, se pro-
cede a la recogida de datos mediante modelos es-
tadisticos en los que se reflejan las asistencias en
los distintos puntos de atencién y valoracién de
los resultados. Los datos recogidos se comespon-
den en concreto con el funcionarmiento def CSI
de Sueca, que funciona desde abril del 2005, La
valoracién de las tendencias se ha realizado me-
diante el test de regresién iineal, y se ha aceptado
que existia significacion estadfstica cuando el valor
de p fue inferior a 0,05.

§ 3.000
c 631 269
o Z2.500 -w “Eé?o
B R2=0,20; p=0,14 =
g_ 2,000 v 04, L, £Y; p=U,
o 1.678
Z 1.500 ]
1.000 | R2=0,68; p=0,01
e s ey X
500 +{—o—PAC —e@—HLRTotal
o e | [neal (PAC) ammmn |Linea] (HLR-Total)
Ene Feb Mar Abr May Jun Ju  Ago Sep Oct Nov Dic
2005

0% Ty e ey Y ———1
. [ . — a 3
§ 8538583482858 488s538882:25¢8
2004 2005

Figura 5. Atencién urgente a poblacidn de Sueca (afio 2005) en niimeros absolutos (arriba) y en
parcentajes (abajo) una vez puesto en marcha el centro de salud integrade. PAC: Punto de Atencién

Continuada. HLR: Hospital La Ribera.
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Figura 6. Curva asistencial respecto al fotal de urgencias hospitalarias del perfodo 1999-2005. Para
los afios 2004 y 2005 se han dibujado el ndmero de urgendias estimadas y las reales,

Resultados

Una de las mejoras observadas hace referencia
a la implantacién del sistema de trigje, ya que he-
mos observado que se ha ido produciendo un in-
cremento paulatino de los pacientes que han pa-
sado a la consulta de rapida resolucién (P-5). Adn
asf, se ve una discordancia entre el porcentaje de
pacientes seleccionados como P-5 en nuestro sis-
tema de frigje (17%) y la bibliografia clsica (en el
que se manejan cifras en torno al 30-40%). Los
tiempos de espera para cada nivel se presentan en
la Figura 4.

La creacién del CSl ha conllevado una tenden-
cia al descenso de la asistencia en el SUH, que al-
canza un 30% en el Gltimo afio y medio del estu-
dio (p=0,T4; Figura 5). El descenso se
corresponde directamente con el porcentaje de
aumento (34%) que ahora acude en primer lugar
al CSI (p=0,01, Figura 5), con lo que tras la inte-
gracién con AP se ha conseguide una inversién de
la curva de crecimiento de la asistencia al centro
hospitalario, que refleja la positividad de! sistema
en una politica correcta de integracidn de niveles
(Figura 6).

Discusién

Desde 2003, cuando se instaurd la gerencia
dinica de! Departamento, hasta 2005 se ha produ-
cido una reduccion del 6,5 por ciento de las ur-
gencias hospitalarias’. Si modificamos la fecha de
referencia y la sittamos en el momento en que
todos los PACs comenzaron a trabajar con el mé-
dulo de urgencias del SIAS (sistema Informético
que utilizamos para la gestién clinica en nuestro
Departamento de Salud) —junic de 2004 la cifra

sube un punto més hasta el 7,5 por ciento. El
descenso que ha experimentado el nlimero de pa-
cientes de la zona bésica motivo de estudio que
acude al SUH es, justamente, el porcentaje de au-
mento que ahora acude en primer lugar al CSI.

Los CS! permiten acercar Ja atencién al pacien-
te, ademds de poner en manos de los profesiona-
les de AP primaria mas medios y recursos para el
cotrecto diagnéstico, ello conlleva un aumento de
satisfaccién por parte del usuario*™”. Igualmente,
la Informatizacién de los PACs ha tenido mucho
que ver con esta buena evolucién de la asistencia.
Uno de los pilares de la continuidad asistencial re-
side precisamente en los sistemas de informa-
cién’". E de reducir el volumen de burocracia y
contar con una dotacién tecnoidgica que permite
el diagndstico de un abanico de patologias a las
que antes no podian llegar por falta de medios
permite a los médicos resolver mds procesos.

La implantacién de esta estrategia en la aten-
cién urgente ha supuesto una redistribucién de
fas urgencias atendidas en el Departamento. Si
analizamos los resultados se aprecia que el De-
partamento ha seguide una evolucidn similar a
las urgencias del resto de la Comunidad Valendia-
na con un aumento aproximado del 4% de aten-
ciones urgentes (tanto en el hospital como en
AP), lo que hemos conseguido es que un porcen-
taje de las urgencias que acudian al Hospital y
podian ser atendidas en AP, fueran atendidas en
ios puntos de atencidn urgente a nivei extrahos-
pitalario.

La diferencia con otras experiencias recogidas
en la literatura, como son el dispositivo de urgen-
cias extrahospitaiarias “caile Valencia” con el que
cuentan en el Hospital Cifnic o el “centro Pere-
camps” de] Hospital de Mar, ambos en la ciudad
de Barcelona, radica que en nuestro caso, intenta-
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mos modificar los comportamientos de los usua-
rios, de tal forma que el paciente acuda directa-
mente al centro mds apropiado para la atencién
inicial de los procesos que presentan; en estos
otros modelos, tras acudir el paciente al SUH, el
paciente es derivado, si asf se considera, a una
unidad asistencial extrahospitalaria para la resolu-
cién del motivo de la urgencia.

Respecto a la repercusién que ha supuesto la
implantacion de trigje estructurado en cinco nive-
les, consideramos que es buena porque se ha ido
produciendo una adecuacion de tiempos de espe-
ra en relacion a los del trigje anterior que se basa-
ba en tres niveles, los cuales se han ido modifi-
cando en los udltimos meses del estudio y, en la
actualidad, los tiempos de espera se adecdan a los
deseados (Tabla 1)™%"". A pesar del incremento
progresivo de asignacion de pacientes al nivel 5
de gravedad, hemos observado que este porcen-
taje aln resulta inferior al que se describe en tra-
bajos previos™®". La explicacién viene dada por-
que hemos adaptado nuestro sistema de trigje a
nuestro modelo organizativo y de trabajo, lo que
ha conllevado que parte de la prioridad 5 de los
sistemas habituales de trabajo sea interpretada co-
mo prioridad 4 (Figura 3).

Finalmente concluimos que la gestion tnica de
los servicios asistenciales conlleva un mejor apro-
vechamiento de los recursos, mediante la flexibili-
dad de un sistema de coordinacion y decision Gni-
ca'®, ademds de la puesta en marcha de
indicadores de calidad que satisfagan las necesida-
des actuales de los usuarios con la creacién de en-
cuestas y trabajos estadisticos y analiticos de los
resultados del trabajo realizado en toda el drea*.
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Integral management in the emergency area and coordination with primary care services

Garcfa Bermejo P, Minguez Platero ), Ruiz Lépez J1, Millan Seria ], Trescoli Serrano €, Tarazona Ginés E

Alm: To assess the impact of a unique management modef combining the different emergency areas induded in a De-
partment of Health on the aclivity of an emergency department (ED) and the results of developing a Center for Inte-
grated Health (CIH) which acis as a link between emergency attention at continued attention points (CAP) and the
ED.

Methods: Over a 2-year period from April 2003 to 2005 we performed two separate studies in the Department of He-
alth. The first descriptive study evaluated different efements necessary to provide emergency assistance in an integra-
ted system. The second study assessed the usefulness of the CH (before-after study).

Results: The number of emergency department visits In the area of influence decreased by 30% in the ED since the
Center for Integral Health (CIH) started to work. This Percentage was equivalent to the increase in the number of visits
to the CIH (34%). The emergency assistance curve of growth diminished from 135 000 patients in 2003 to 116 085
patients in 2005,

Concluslons: The unique healthcare management model improves the use of the available resources In order to satisfy
the patient care needs. [Emergencias 2008; 20: 8-14}

Key words: Delivery of health care, integrated. Emergencies. Practice management, medical.
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Redes integradas de servicios de salud:

Hace ya tiempo que se identifican la ine-
quidad y la eficiencia como problemas centra-
les que afectan a los sistemas de salud de
Latinoameérica y el Caribe. Como respuesta a
dichos problemas, en las dltimas dos décadas
muchos pafses de la regién han llevado a cabo
reformas en la financiacién y provisién de sus
servicios de salud. Estas reformas, fuertemente
influidas por el pensamiento neoliberal, con-
templan la bisqueda de una asignacién mds
eficiente de Jos recursos mediante la introduc-
cidn de mecanismos de mercado, entre otras
medidas, a través de diferentes formas de or-
ganizar el sector (1-3).

En relacién a las transfermaciones de la o
ganizacion del sector, tanto en paises desarro-
ffados (4-6) come en desarrolle (7-12), se han
promovido formas diversas de integracién de
los servicios de salud, entre las que se encuen-
tran las Redes Integradas de Servicios de Salud’
(13). Estas organizaciones han aparecido, sobre
todo, en pafses con sistemas de salud privados
muy fragmentados, como EE.UU., y en paises
con sistemas de seguro social en los que se han
integrado aseguradoras v proveedores en orga~
nizaciones de competencia gestionada (managed
eare) que compiten por los afiliados (14), aun-

¢Solucién o problema?*

sistemas nacionales de salud (12, 15).

que también se han promovido en paises con

Se definen las Redes Integradas de Servicios
de Salud (riss) como el conjunto de organizacio-
nes que ofrece, directamente o a través de la com-
pra, un continuo de servicios a una poblacién
definida, y se responsabiliza por los costes y re-
sultados en salud de su poblacién (13). Los obje-
tivos finales de este tipo de organizaciones son la
mejora de la eficiencia global en la provisién y
de la continuidad de la atencién, a través de un
objetivo intermedio: la mejora en la coordina-
cién de los servicios o integracién asistencial (16).

Segiin los contextos y las formas de definir
la poblacién atendida, se pueden distinguir dos
tipos de riss con implicaciones diferentes para
el sistema de salud: a) basadas en la afiliacion
geografica, v b) de afiliacién voluntaria (17). El

* M. Luisa Vazquez Navarrete: Ph.D. Salud Piiblica.

Espana,

Consorci Hospitalari de Catalunya, Fspafa.

rias Integradas (12).

Responsable de Investigacién y Desarrollo. Servicio
de Fstudios del Consorci Hospitalari de Catalunya,

Ingrid Vargas Lorenzo: Economista. Ms. Politicas
Sociales. Investigadora del Servicio de Fstudios del

! También conocidas como Organizaciones Sanita-
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primer modelo se produce cuando hay una de-
volucidn de la gestién de los servicios de salud
desde el gobierno central a un nivel inferior de
gobierno, que puede ser una autoridad de salud
regiona], un municipio, etc. Se caracteriza, pues,
por contar con una poblacién definida geografi-
camente y, en general, por formar parte de un
sistema nacional de salud. El segundo tipo de
RISS se cred en paises que han establecido un
mercado para e] aseguramiento de la salud (mo-
delos de competencia gestionada) en los cuales
la poblacién considerada como consumidora,
debe comprar sus planes de salud (18, 19). En
estos paises, las fuerzas del mercado y las refor
mas han conducido a una progresiva integra-
cién de los compradores y proveedores en una
{inica entidad, que pueden adoptar diversas for-
mas, como las conocidas Ozganizaciones de
Mantenimiento de la Salud (rmo) (14).

Ambos tipos de redes integradas han sido
ampliamente promovidas en pafses Jatinoame-
ricanos come Colombia, Chile, Argentina, Perd,
Brasil o El Salvador (7). En Colombia, las Leyes
60 y 100 de 1993 crearon €] marco para la des-
centralizacién e introduccién de la competencia
en el sistema de salud. El niicleo de la reforma
estaba constituido por el establecimiento de enti-
dades aseguradoras con funciones de afiliacién
y organizacién de los servicios de salud (9): las
Entidades Promotoras de Salud (epss) para el ré-
gimen Contributivo y las Administradoras del
Régimen Subsidiado (arss). La funcién de epss y
ARSS es garantizar la provisién, directa o por
medio de otros proveedores de atencién en sa-
lud {tps, Ese), de un paquete de salud a la pobla-
cién afiliada. Por tanto las epss, las Arss y las eses
corresponden a la definicién de riss.

Se identifican distintas formas de integra-
cién de las riss (20, 21): integraciones verticales
uhorizontales, segiin agrapen servicios alolar-

go del continuo asistencial o en el mismo nivel
de atencién (por ejemplo, los sistemas multihos-
pitalarios) con produccién interna, de los servi-
cios que ofrece, total o parcial, si algunos son
subcontratados fuera de la red; integraciones
virtuales o reales en la propiedad, segin la for-
ma de relacién entre las organizaciones que cons-
tituyen lared.

La evidencia disponible no es concluyente
sobre la relacién entre las diversas formas de
integracién de las riss y el logro de sus objeti-
vos de continuidad y eficiencia (13, 22). No obs-
tante, existe un consenso en relacién a las
variables organizativas que influyen en el acce-
so potencial y en el grado de la integracién dela
provisién de servicios (13, 21, 23); dimensién,
estructiira organizativa, cultura dela organiza-
cién, lideres, y el sisterna interno de asignacién
de recursos. Asimismo, se identifican elemen-
tos del contexto que influyen en el acceso y ia
integracién {24, 25): la oferta de servicios de
salud en el drea de referencia, los mecanismos
de asignacion de recursos a la red, el nivel de
cobertura del seguro y los copagos (26).

Es importante destacar que laintegracién de
los servicios de salud en miss, como forma de
organizar la prestacidn de la atencién en salud,
deberia ser un medio para la mejora de la efi-
ciencia y el acceso a los servicios y no un fin en si
mismo, en especial cuando se tiene en cuenta
que sus beneficios potenciales y riesgos todavia
no se conocen suficientemente.

Se espera que la mejor coordinacién entre
los niveles asistenciales contribuya a reducir los
tramites y la duplicacién de actividades y, de
esta manera, a mejorar la eficiencia, la efectivi-
dad y el acceso a los servicios de salud, con una
mayor satisfaccién del usuario (1). Sin embar-
go, se ha observado que la introduccién de riss
en un contexto de competencia puede conducir
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a problemas de equidad de acceso, principal-
mente debido a los incentivos a la seleccién de
los pacientes (27, 28). Es mds, a largo plazo se
puede producir una disminucién en el acceso,
ya que las redes que compiten por los afiliados
pueden responder al incremento de costes li-
mitando la cobertura de servicios, como ya han
demostrado algunos estudios (29). Ademds de la
seleccion del riesgo y de la disminucién en la pro-
duccién de servicios, Enthoven (30) sefiala como
resultado de la competencia entre las redes, y en
contra de lo esperado, la segmentacién de la pro-
visién de la atencién en salud y el aumento de
los costos de informacién. En este sentido, pare-
ce obvio que las riss s6lo mejorarin el acceso
real ala atencién en salud en la medida que ga-
ranticen el accesoa todos los niveles de atencién
a la poblacién afiliada.

Por tanto, la implementacién de riss en
eNtorNos CoIMpetitivos es un proceso muy com-
plejoy que requiere una fuerte regulacién, como
sucede en paises desarrcllados, Esto hace dudar
de su eficacia para paises con escasa capacidad

regulateria debida a un funcionamiento débil
del Estado, como podria ser el caso de los paises
en vias de desarrollo (31, 32).

A pesar de los potenciales riesgos, las evalua-
ciones sobre los resultados de la implementacidn
de las ®iss son escasas (33) y realizadas principal-
mente en los Estados Unidos y Canadd, conunéafa-
sis en el andlisis de las estrategias, las estructuras y
los procesos. En cambio, las evaluaciones delos dos
abjetivos centrales de este tipo de organizaciones:
la mejora de la eficiencia global v la continuidad,
asi como del potencial impacto de la implantacién
de redes sobre la equidad en el sistema de salud,
resultan insuficientes. También |o son para Colom-
bia, donde las riss han sido ampliamente promovi-
dascomo elementos centrales de la reforma, y donde
Ias evaluaciones realizadas hasta el momento mues-
tran bajas coberturas de aseguramiento, amplias
inequidades en salud y muiltiples barreras para el
acceso a los servicios de salud (26, 34-39, 40).

Laevaluaci6n del papel de las riss en el acceso
ala atencién en salud y sus implicaciones para el
sistera es, por tanfo, una asignatura pendiente.
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Al final de los afios ochenta y principios de los no-
venta, en la mayoria de los paises occidentales se ge-
neralizéd un moviniento de reformas sanitarias que au-
tores como Almeida (1) ubican en la tercera generacién
de reformas en el sector salud del siglo XX.2 estrecha-
mente relacionado con la “agenda post-welfare” y la
tendencia internacional de reforma del Estado que
puso sobre la mesa de discusién temas como el papel
del Estado y del mercado en el sector sanitario, la
descentralizacién, Ja privatizacion v la concesién de
mayor capacidad de eleccién a los “consumidores™ de
los servicios de salud.

Sibien cabe reconocer que existe una amplia va-
riecad de estrategias en las agendas de cambio en los
diferentes paises, determinadas por aspectos histori-
o8, socioeconémicos, culturales, de contexto, de pro-
yectos politicos, etc., que derivan en innumerables es-
pecificidades en cada pais, es posible distinguir un
conjunto de tendencias paralelas tales como:

1. La racionalizacién de los recursos sanitarios a tra-
vés del establecimiento de prioridades, el aumento
de la coparticipacion financiera de los usuarios, la
bisqueda de una produccién sanitaria mds efi-
ciente ¥ la distribucién de los recursos de manera
efectiva.

2. La incorporacién del concepto de “competencia ad-
ministrada” como forma de establecer mercados
“regulados” en el &mbito sanitario y de generar me-
didas de control que operen sobre la oferta y Ia de-
manda de servicios de salud.

3. La separacién entre el financiamiente y la provi-
5i6n de servicios cuyo objetivo apunta a disminuir
la produccion directa de servicios por parte del
Estado, a cambio de fortalecer sus funciones de
regulacién.

4. La descentralizacién de las responsabilidades en el
financiamiento y 1a prestacién de los servicios tanto
en los planos subnacionales de gobierno como para
el sector privado (2).

Los efectos de estas propuestas de cambio de-
penden del pais en el que se estén aplicando; asi por
ejemplo, en los paises de Europa Occidental que po-
seen sisternas de salud ptiblicos, si bien se han llevado
a rabo reformas encaminadas a la separacion de lag

2 La primera generacitn de reformas cotresponde al perfode com-
prendido entre finales del siglo XIX y la I Guerra Mundial, cuando
se crearon los programas especificos para pobres y trabajadores de
baja renta y los programas nacionales de salud. La segunda genera-
cion de reformas se dio después de 1a Il Guerra Mundial con Ja con-
solidacitn y universalizacion de los servicios de salud, la creacién de
sistemas nacionales de salud y la declaracion del derecho a ta salud
coma derecho de cindadanta.
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funciones de financiamiento y provisién, la flexibiliza-
cién de la gestién v la transformacién en la asignacién
de los recursos sanitarjos, siguen siendo muy valora-
dos por sus ciudadanos los principios de universali-
dad, solidaridad e inclusién y la atencidn sanitaria se
sigue considerando como un derecho de dudadania ¢
un derecho social (3). Por el contratio, en el caso de
América Latina —donde los niveles de exclusién y
marginalidad social son tan altos y la intervencién del
Estado en la salud tradicionalmente ha sido bastante
frapmentada (dedicada a grupos especificos de la po-
blacién), con escasa capacidad de regulacidén dela pres-
tacién privada y donde la hegemonia dela doctrina ne-
oliberal se ha aplicado de manera rigurosa (debido en
buena parte a la fuerte influencia de organismos finan-
cieros internacionales como el Banco Mundial y el
Fondo Moenetario Internacional)—, los efectos de esas
estrategias han ahondado avin més las inequidades de
los sistemas de salud de la regién, debilitado sus ya fra-
giles y parciales estructuras de«  2chos de ciudadania
y han revitalizado la participadidn privada en el finan-
damiento y la provisidn sanitaria (2).

La reflexién que se pretende realizar en este ar-
ticulo no estd orientada a una revisién detallada de los
aspectos “contextuales” de las diferentes reformas sa-
nitarias implementadas a lo largo de los afios noventa
que, como se anotaba anteriormente, determinan ef
curso particular de las reformas en cada pais, sino al
analisis de algunas de las premisas que son comunes
en dichas reformas. Para su desarrollo se recurrid ala
revisidn de fuentes secundarias relacionadas con
temas de salud priblica, salud colectiva y de justicia
sanitaria.

El trabajo se divide en cuatro partes: la primera,
analiza la visién "tecnocrética” que ha predominado
en los diagndsticos de las reformas, la cual sobrevalora
el desempefio de las instituciones de salud en el estado
de salud de la poblacién, imitando el objetivo de las
reformas a la blisqueda de la eficiencia de las institu-
ciones y la reduccién del gasto en este sector. En estre-
cha relacién con este aspecto, en la segunda parte se
cuestiona la forma comeo la vision econdmico-gerencial
de las reformas reduce toda la complejidad del pro-
ceso salud-enfermedad al dmbito curativo, especial-
mente al hospital como centro de los cambios en salud
y no tiene en cuenta los enfoques que plantean los de-
terminantes sociales de dicho proceso ¥ la necesidad
de formular estrategias “intersectoriales” en las refor-
mas. En la tercera parte se revisa uno de los aspectos
mas polémicos en las reformas sanitarias de los afios
noventa: ¢cémo armonizar las metas de la equidad y la
eficiencia en las politicas de salud? Este tema es ex-
tenso, en tanto que conceptos como el de la "equidad”
se adaptan a diferentes proyectos politicos y tenden-
clas ideoidgicas. Lo que se intenta mostrar en este tra-
bajo principalmente, es la dificultad que supone consi-
derar ]a equidad en el consumo de los servicios de
salud como condicién “suficiente” para disminuir las
desigualdades en la salud de la poblacidn. De igual
forma, se muestran los efectos que algunas de las re-
formas han tenido sobre la equidad en salud, especial-
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mente en paises como Colombia donde mas se ha pro-
fundizado Ia introduccién de los mecanismos de mer-
cado en su sistemas sanitario. En la cuarta parte se
estudia el efecto que provoca el aumento de las consi-
deraciones con respecto a los factores de riesgo indivi-
dual o de responsabilidad individual en el origen de
las enfermedades, algunas de ellas expresadas de ma-
nera implicita en muchas de las estrategias de refor-
mas sanitarias de los afios noventa. A continuacion se
abordardn dichos aspectos.

La creencia de que hacer mas eficiente el
funcionamiento de los sistemas de salud per se
producird una mejora en la salud de la poblacién

Una de las premisas que orientan las reformas
sanitarias de los afios noventa en América Latina es la
confianza en que hacer més eficiente el funciona-
miento de los sistemas de salud —especialmente lo re-
lacionado con o hospitalario— per se mejoraré la salud
de la poblacién. Ello se refleja perfectamente en el
afin de renovar las estructuras organizativas y finan-
cieras de los hospitales, sin que se haya hecho un re-
planteamiento de los fines prioritarios de los sistemas
de salud.

El papel tan importante que se le sigue conce-
diendo a los servicios de salud en el mejoramiento de
ja salud de la poblacién desconoce o minimiza los fac-
tores socioecondmicos, politicos y culturales como de-
terminantes en la etiologia de las enfermedades, a
pesar de que desde la década de 1970 nuiltiples inves-
tigaciones (4-6) vienen demostrando que el verdadero
impacto en el control de enfermedades infecciosas de
muchos de los avances médicos de la primera mitad
del siglo XX (la aparicién de los antibiiicos, las qui-
micterapias y los programas de inmunizacién) fue
mucho menor de lo que generalmente se suponia, pues
factores como la mejora de las condiciones socio-eco-
némicas y una dieta mas completa fueron fundamen-
tales en el descenso sustancial y prolongado de Ia mor-
talidad. Deigual manera, teorias como la planteada por
Lalonde {7) y de Blum (8) acerca de las cuatro catego-
rias de factores que inciden en las enfermedades, a
saber: ambiente, comportamiento, herencia y servicios
de salud, y los planteamientos realizados en la Confe-
rencia Internacional sobre Atencién Primaria en Salud
de Alma Ata en 1973 (9), han mostrado las importantes
conexiones entre el nivel de vida (alimentacion, educa-
cién, suministro suficiente de agua potable y sanea-
miento basico) y el estado de salud de la poblacién.

Ademés, con Ja promulgacién de la Carta de
Ottawa de 1986 se plantea la promocién de la salud
como una cotriente innovadora en tanto la salud se ar-
ticula a las nociones de bienestar y calidad de vida y se
definen estrategias para actuar sobre los determinan-
tes de la salud, combinar métodos diversos y comple-
mentarios para incidir tanto en los individuos comoen
las politicas piblicas y buscar la participacién efectiva
de la poblacién (10). En este mismo sentido, trabajos
mas recientes como el de Evans y cols. (11) han pre-
sentado importantes evidencias de la existencia de una
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fuerte relacién causal entre el estatus de salud, el esta-
tus social y el ambiente fisico, para demostrar que los
factores que determinan Ia salud van més alld de la
responsabilidad de los servicios de atencién sanitaria.

A pesar de los aportes de dichos trabajos y de las
declaraciones internacicnales, en la mayoria de las re-
formas de salud propuestas en Jos afios noventa se
puede ver que, aungue se le ha otorgado un impor-
tante papel al médico general o al médico de familia,
que podria sugerir un derto cambio de rumbo en la
orientacién de las politicas hacia la prevencién y pro-
mocién de la salud, dicho papel estd concebido como
parte de una estrategia para disminuir costos en la
prestacion asistencial {en tanto se convierte en un
“filtro” en el acceso a los servicios de salud), pero no
constituye un elemento central en la reflexién dela es-
tructura sanitaria y sus fines, ni de los modelos de
educacifn médica existentes.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que
el interés por los aspectos institucionales, organizati-
vos y financieros en las reformas del sector salud se
encuentra estrechamente relacionado con la consolida-
cién de las propuestas de reforma del Estado difun-
didas a fravés del modelo neoliberal (adopiado en
América Latina desde finales de los afios ochenta y
vinculado a los procesos de ajuste macroeconémico)
expresadas, como 1o anotan Gamboa y Arellano (12),
en estrategias como la descentralizacién, la privatiza-
ci6n, 1a biisqueda de flexibilidad interna de las organi-
zaciones pfiblicas y de cambios en su control, la pro-
mocién de la gestion laboral flexible y meritocritica, la
organizacion cenfrada en el cliente, el financiamiento a
la demanda en vez de financiar la oferta de servicios,
la modernizacién de la informacion y la bisqueda de
cambios en la cultura organizacional y ciudadana.

No todas estas propuestas se han impuesto con
igual fuerza en la Regién y sus consecuencias han side
heterogéneas, como se ha estudiado en diversos traba-
jos (2, 12-17). Algunas de las propuestas que mas han
fortalecido la concepcién de la transformacion geren-
cial de los servicios asistenciales de salud como la
mejor via para mejorar la salud de Ia poblacion, son: -

a) El gran interés en que las reformas del sector
salud aumenten la capacidad de eleccién de los “clien-
tes” o usuarios, con el fin de estimular la competencia,
la eficacia y 1a calidad de los entes que prestan el ser-
vicio y el uso de herramientas de “marketing” para
promocionar los servicios (bisicamente los hospitala-
rios y muy poco Ios dirigidos a la prevencién y pro-
mocién de la salud). Evidentemente, para el paciente
la posibilidad de eleccidn de las entidades asegurado-
ras y proveedoras es importante, pues puede facilitarle
el ejercicio de su autonomia, en el sentido de poder
hacer una escogencia libre y personal sobre la base de
una iformacion clara, completa y neutral en aspectos
relativos a su diagndstico y tratamiento. Sin embargo,
la concesién de un mayor poder a log pacientes estd
centrada principalmente en los aspectos logisticos de
la atencién sanitaria (eleccién de hospitales y de profe-
sionales) y estd concebida como un ejercicio de dere-
chos comerciales (contratos entre compradores y ven-
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dedores), con un enfoeque “individualista” en el que
cada uno se preocupa por acrecentar su propia capaci-
dad de eleccion sin contemplar la de otros y en el que
la “orientacion al cliente” solo parece ser importante
en tanto que esta resulta fundamental para aumentar
fa cuota de mercado.

Esta concepcién de los pacientes como “consu-
midores” inaugura, ademés, el “paternalismo admi-
nistrativo”, en el cual son los gerentes, los administra-
dores y los planificadores quienes, ante las fuertes
presiones para disminuir los costos y aumentar la efi-
ciencia de los sistemnas sanitarios, pasan a ser conside-
rados como los “expertos” con capacidad de decidir,
incluso por encima de la autodeterminacion de los mé-
dicos y del principio de autonomia de los pacientes.
No se tiene en cuenta que la determinacion de un ver-
dadero control y poder de los pacientes va més alli de
suintervencitn en el consumo o adguisicién de un ser-
vicio sanitario e involucra su participacién en aspectos
esenciales como los procesos de establecimientio de
prioridades, la asignacién y distribucién de los recur-
sos sanitarios y las mefas y fines que la sociedad es-
pera que guien a sus organizaciones sanitarias.

b) Desde el enfoque neoliberal se considera que
las acciones relacionadas con la prevencion de las en-
fermedades (control de calidad del aire, del agua, in-
munizaciones, etc.), cuyos beneficios repercuten en
todos los miembros de la sociedad y por los que no es
viable que se pague de manera individual, en tanto
quienes no pagaren obtendrian los mismos beneficios
que los que si lo hicieran (bienes priblicos), deben ser
asumidos por el Estado y no por las empresas de salud
privadas, dedicadas a proveer los bienes privados. Esta
concepcin no tiene en cuenta que el cardcter pitblico
de los bienes o de las acciones estd determinado por el
significado y el valor que la sociedad le otorga a dicho
bien, st este constituye una prioridad social y si la so-
ciedad decide finandiarlo colectivamente y no porque
su consumo sea individual (16). Ademds, divide de
forma tajante las acciones colectivas de las individuales
y fragmenta atin mds la atencién sanitaria, imposibili-
tando la articulacitn entre el campo de la asistencia en
salud y la prevencién y prormocién de la salud. Esto se
puede ver de forma clara en la reforma de la salud en
Colombia?® donde se registré una disminucion muy
importante de actividades orientadas a la prevenciton
come la vacunacién, cuyas coberturas descendieron de
9% en 1996, a 70% en 1999, para los nifios mencres de
un afio (18). Elo significé un aumento de epidermias
de enfermedades como dengue, sarampion, polio, fie-
bre amarilla, etcétera. Fue notoria también la reduccién
en ia prevencién y diagnéstico temprano de la tuber-
culosis, que representa uno de los problemas mds gra-
ves del pais actualmente. Esta situacién se present
porque el Estado crefa que la “competencia” estimula-

3 Dicha reforma se llevé a cabo en 1993 y organismos internacionales
como el Banco Mundial la han calificado como un ejemplo a seguir
para los pafses de la region latincamericana, ya que ha observado los
linearnientos de introduccién de la libre competendia, la privatiza-
cidn, la descentralizacién, etc., en su sistema sanitario.
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ria el ejercicio de tales funciones por parte de las em-
presas aseguradoras y prestadoras de servicios, lo que
en la préctica no quedé confirmado.

Por otro lado, los enfoques “tecnocréticos” con-
centrados en las transformaciones institucionales han
dejado de Jado el impacto que las polfticas de ajuste es-
tructural tuvieron sobre las condiciones de vida y de
salud de Ja poblacién en América Latina. Dichas poli-
ticas no solo no estimularon el crecimiento econémico
esperado, sino que incrementaron las ya histéricas de-
sigualdades sociales. Asi, en 1990 habia 48 millones de
pobres en la regién y para el afio 2002 esta cifra habia
aumentado a 57 millones (19},

A pesar de que instituciones como el FMI y el BM
han incluido la prevencién y la promocién como parte
de Jas estrategias sugeridas para lograr cambios signi-
ficativos en la salud de la poblacién latinoamericana, es
importante anotar que, por un lado, mantienen la filo-
soffa neoliberal de ubicar la salud en el dmbito de Io
privado y considerarla bajo ciertas condiciones como
tarea publica, orientando las politicas en salud a las
prioridades de ajuste fiscal y, por otro lado, sus reco-
mendaciones se limitan principalmente a la asistencia
médica individual y no relacionan el proceso de cam-
bios en el sector con estrategias que actGen sobre los
determinantes sociales de la salud. Por el contrario,
como se analizard mas adelante, han fortalecido €l
componente de los estilos de vida que enfatiza los fac-
tores de riesgo individual y genera en muchos casos el
efecto de “culpabilizar a la victima”.

Las discusiones se han centrado en asuntos
formales y no hay una reflexién de los modelos
tedricos que sustentan los servicios de salud

Como se sefialaba en et anterior punto, las pre-
guntas que han predominado en las reformas del sector
salud han hecho referencia fundamentalmente a ¢émo
ahorrar dinero, c6mo hacer mds eficiente la prestacién
sanitaria 0 como responder a las preferencias de los
consumidores, las cuales son importantes en tanto se
arientan a un mejoramiento de los aspectos organizati-
vos de 10s sistemas de salud. No obstante, es necesario
reflexionar sobre los problemas presentes en el modelo
biomédico, que sigue siendo hegeménico en la practica
clinica, y sobre los “fines” y no solo los “medios” que
estdn guiando las reestructuraciones sanitarias.

El paradigma biomédico plantea varios proble-
mas que influyen de manera determinante en el ejerci-
cio médico y en la formulacion de las politicas de
salud, entre ellos:

a) Fundamenta su conocimiento en el método expe-
rimental, estrechamente relacionado con una acti-
tud positivista que considera Gnicamente vilido lo
“medible y cuantificable”, expresado en leyes uni-
versales; por ello, se considera invalida cualquier
explicacion fuera de este esquema. Con esta con-
cepcibn se consolida la comprensidn mecanicista de
la vida que considera a los seres humanos como
partes desagregadas y fragmentadas, separadas
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entre sf pero ensambladas para ejecutar una fun-
cion determinada. En el campo de las politicas pii-
blicas, 1a salud y la enfermedad se plantean como
problemas exclusivamente individuales y no como
fendmenos que hacen parte de un proceso centrado
en las colectividades. No se tiene en cuenta que la
historia de la comunidad, sus formas de organiza-
cién, su comportamiento productivo, 1a religidn, la
filosofia, Ia educacidn (todo aquello que determina
la actitud del hombre hacia la vida) condicionan el
origen y desarrollo de Jas enfermedades y ejercen
también influencia en la disposicidn individual a la
enfermedad. Como Jo expresa Montiel (20) citando
a Canguilhem: “La salud no es solamente 12 vida en
el silencio de los 6rganos, es también la vida en Ja
discrecicn de las refaciones sociales”.

b) La comprension de la estructura fisica del ADN a
mediados del siglo XX y los descubrimientos en
torno al genoma humano, han revitalizado la con-
cepcidn que sostiene que el problema de la enfer-
medad es principalmente una modificacién de Ia
biologia del individuo, explicada en términos de
las estructuras moleculares. No obstante, como o
afirma Golud (21}, son muy pocas las enfermeda-
des “monogénicas”, es decir aquellas cuyo origen
depende de un solo gen y en la mayor parte de elias
el entorno sociocultural, econdmico y politico,
juega un papel definitivo en su origen y desarrollo.
De esta forma, a pesar de que una anomalia gené-
tica sea detectada, no existe la certeza de =i el indi-
viduo enfermari o no; esta informacidn tan solo in-
dica que tiene mayor riesgo de enfermar (tiene Ia
predisposicién o “susceptibilidad”) st se le com-
para con ofra persona que sea genéticamente nor-
mal; incluso las personas que no tienen tal predis-
posicién genética puede llegar a enfermar por
factores relacionados con sus estilo de vida. Es
decir que el contexto social interacttia con lo gené-
tico y lo biclégico en el proceso de organizacion de
las formas mismas de presentacién y modificacién
de los procesos vitales del individuo (22).

Un elemento que se deriva de esta concepcitn del
proceso de salud-enfermedad como un proceso so-
cial, es que compromete las politicas sociales, ya no
tinicamente en términos de necesidades de los servi-
cios de salud, sino de las desigualdades sodiales es-
tructurales. La selud serfa entonces Ja realizacion de
un potencial bioldgico y cultural, la “capacidad de unn
persona de perseguir y realizar sus metas vitales y desen-
volverse adecuadamente en un contexto social” (23).

¢) El modelo biomédico fundamenta la concepcién de
la salud como un “estado”, y ello se invalida cada
vez més por los cambios ocurridos en ef campo de la
fisica atémica y cudntica, la teorfa de la relatividad,
los nuevos planteamientos de la ciencias de la com-
plejidad v la teorfa de Jos sistemas vivos auto-orga-
nizados las cuales, ademds de cuestionar conceptos
bisicos de la medicina occidental contempordnea,
como la causalidad lineal, Ia tendencia a Ia com-
prensién mecanicista de la vida y la nocidn de cam-
bio de corte neodarwinista, entre otras (24), han
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mostrado la necesidad de descentrar la salud de la
especie humana y ubicar lo humano ¢omo una
hebra mas de la trama compleja de la vida, dando
asf un viraje del “antropocentrismo al biocen-
trismo”. Segtin Maldonado (25), este nuevo enfoque
intenta superar la ecologia antropocéntrica que tiene
al hombre como centro de todo valor, al hombre
como separado de la naturaleza o por sobreellay a
lanaturaleza como algo instruunental para hacer uso
de ella. Asi, el referente en el proceso de toma de de-
cisiones en salud ya no serdn solo los seres huma-
nos, sin todas las demds formas de la vida distintas
a las eminentemente humanas.

La reflexién de la forma como se conciben los fe-
ndmenos de la salud y Ia enfermedad en el medele bio-
médico actual, pone en evidencia los problemas tedri-
cos de este paradigma y la importancia de desarrollar
trabajos interdisciplinarios que permitan comprender el
proceso de salud- enfermedad como un proceso soctal.
Dicha reflexién involucra la discusién con respecto a los
modelos de educacién médica y constituye un desafio
que no se fuvo en cuenta en los diagnésticos que sus-
tentaron las reformas sanitarias de los afios noventa.

En un contexto de politicas de salud que funda-
mentalmente piensan en acciones orientadas a los in-
dividuos (sus formas de consumao de Jos servicios asis-
tenciales, acciones preventivas en sus estilos de vida,
efc) y en la intervencién institucional como eje del
cambio sectorial, es necesario que se supere la concep-
cién biomédica de la salud y que se puedan construir
estrategias para que la poblacién pueda ejercer control
sobre los determinantes de su salud. De esta manera,
los conceptos de “intersectorialidad” y de la politica
de salud como politica social adquieren un nuevo sig-
nificado, pues como lo explica Almeida (2): “no se
trata de acoplar elementos de salud en ofras peoliticas,
sino de formularlas en el sentido que preserven las
condiciones de vida y de salud de las poblaciones”.

La creencia de que el “acceso por 51 solo” garantiza
la equidad en salud

Uno de los problemas més importantes en el de-
sempenio de los sistemas de salud en Ia década de los
noventa es la forma como se establece el equilibrio
enfre metas como la eficiencia y Ia equidad. Con el
proposito de minimizar los costos y maximizar la pro-
vision eficiente de los servicios, las reformas sanitarias
de los afios noventa en América Latina han defendido
el establecimiento de un conjunto de pardmetros ad-
ministrativos conocidos con el nombre de “medicina
gestionada”, a través de los cuales se busca influir en
las decisiones clinicas de los médicos por medio de in-
centivos financieros para que estos restrinjan al ma-
ximo las hospitalizaciones, las pruebas y los procedi-
mientos, con el objeto d e corregir el antiguo sistema de
pago por servicio en el que los médicos se excedfan en
el uso de los recursos sanitarios. Los defensores de la
“medicina administrada” arguyen que el paradigma
de la medicina tradicional le ha dado mucho énfasis al
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buen manejo de lo clinico, dejando de lado los aspec-
tos administrativos y financieros, los cuales también
afectan el desempefio de la afencién sanitaria (26).
Ciertamente, las decisiones clinicas deben tener en
cuenta la forma como los recursos de la sociedad se
utilizan y administran; no obstante, es importante re-
calcar que estos niveles deben pensarse para mejorar
la atencién sanitaria y no para sacrificarla en aras de
las ganancias econdmicas. Cabe reconocer que la biis-
queda de la efidencia puede ser un buen “medio” para
el mejoramiento del control de costos ¥ de la calidad
de los servicios, pero el problema es que en fas actua-
les reformas se ha convertido en un fin en si mismo,
que incluso estd por encima de otros valores funda-
mentales como la equidad.

El principio de la equidad en la formulacién de
las reformas se ha enfocado principalmente a mejorar el
acceso de los servicios de atencidn sanitaria, a través de
polificas de focalizacidéna los grupos poblacionales més
necesitados. Uno de los problemas de esta estrategia es
que, ante la evidente y dramética expansion de la po-
breza en toda la regién latinoamericana, dicha focaliza-
cién no se hace en funcién de las necesidades basicas in-
satisfechas, sino a partix del techo presupuestal fijado
por la polifica fiscal restrictiva y, por tanto, esta resulta
ser rigida y siempre insuficiente. Las salidas habituales
a los dilemas que esta situacion presenta son varias: se
aplican los recursos hasta donde alcanzan; se aplican
criterios de doble o triple focalizacion (mujeres pobres,
nifios pobres, mujeres rurales pobres con hijos, efc.) 0 se
aplica el criteric de costo-efectividad (17). Desde el
punto de vista de los derechos sociales, se considera que
el Estado debe dar respuesta a las demandas populares,
pero los beneficios provistos son mirados més como
“concesiones” que como “derechos”. De esta manera,
como lo sefiala Burkett (27), se presenta un desplaza-
miento del compromiso de la sociedad de garantizar los
derechos sociales a través de las acciones piiblicas a los
programas asistenciales y discrecionales para los po-
bres, Ia reduccidn del gasto social priblico, la definicién
de un paquete de servicios minimos y e traslado de la
mayor parte de los servicios sociales al mercado.

Ia racionalidad econémica utilizada para selec-
ctonar a los grupos de poblacién beneficiarios de las
ayudas del Estaclo y los cileulos costo-efectividad para
medir la maximizacién de los recurscs sanitarios en
los programas sanitarios, definen el valor de las poli-
ticas de salud y de las intervenciones clinicas seguin el
principio de la “generalizacién”, por el cual se busca
“el mayor bien para el mayor ntimera”, en oposicién al
principio de la “universalizacién” que plantea la bis-
queda del “bien de todos y cada uno, por igual” (28}.
Desde este enfoque “utilitarista”de la justicia sanitaria
se desestima el principio de la “ignaldad de oportuni-
dades”, pues no se tiene en cuenta que las personas
pueden generar diferencias de salud por motivos de
los cuales no son responsables como la edad, el gé-

* Los indicadores que han logrado mayor reconocimiento internacio-
nal son el de Jos afios de vida ajustados con calidad, QALY, y el de
los afios de vida ajustados en funcién da la discapacidad: DALY.
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nero, la raza o las condiciones econdmicas, sociales y
culturales, y sacrifica la equidad en aras de la eficien-
cia ya que siempre opera sobre la base de que lo im~
porfante es la maximizacién de los beneficios sanita-
tios globales y no los individuales; esto hace que se
produzean importantes inequidades en el acceso y uso
de los servicios sanitarios. A lo anterior se agrega el
hecho de que en la seleccién de los contenidos del pa-
quete basico de salud se concede a los técnicos y poli-
ticos la dltima palabra sobre decisiones relacionadas
con Ia vida y la calidad de vida de las poblaciones.

Ademis, en el contexto de introduccién de los
mecanismos del mercado en la atencién sanitaria, se
conciben los servicios de salud como “discrecionales”
{a criterio o a gusto de cada uno), igualdndolos con
cualquier objeto de consumo o mercancia, Lo anterior
resulta bastante problemético desde el punto de vista
de la equidad, si se Hene en cuenta que las dificultades
en el acceso a dichos servicios pueden significar la di-
ferencia entre la vida o la pmierte y las condiciones
aceptables para el desarrollo de las capacidades hu-
manas ¢ dafios biolégicos o mentales irreversibles. En
este mismo sentido, [a consideracién de [a atencidn sa-
nitaria como un “bien privado” que se compra en el
mercado, esta legitimando la mayor participacidn del
sector privado en la provision de servicios sanitarios;
esto ha favorecido, segtin Armada v cols. (15} la trans-
ferencia de recursos (ingresos, riqueza, seguridad am-
biental y poder politico) de los pafses del Tercer
Mundo a los méas industriatizados.

Por otro lado, en las reformas latinoamericanas
poco se ha tenido en cuenta que Ja igualdad de acceso
no implica igualdad de uso. Segiin Jensen y Money
{29), la igualdad de acceso se consigue cuando se de-
clara un derecho a consumir los recursos sanitarios,
pero la jgualdad de uso estd determinada por muilti-
ples factores como la informacién de los beneficios de
la atencidn sanitaria, Ia localizacion geografica, las ba-
rreras administrativas (tiempos de espera en las citas,
horas de disponibilidad de los serviclos, escasos tiem-
pos de consulta, servicios accesibles en trminos de
distancia), de tipo financiero (copagos, cuotas modera-
daras, el costo del transporte para acceder a los servi-
cios de atencién) o barreras culturales (nivel educa-
tivo, etnia, edad, género, diferentes percepciones de
los individuos sobre su estado de salud, poca informa-
cién disponible sobre los beneficios de la atencidn sa-
nitaria, actitudes desfavorables de los proveedores
hacia los pacientes, etc.) que dificultan a muchas per-
sonas el acceso real a los servicios de salud y que, ade-
més, escapan del control del individuo. ElI caso de Co-
lombia Jo ilustra muy bien, pues los proponentes de la
reforma de salud del afio 1993 consideraban que si se
aumentaba el aseguramiento se eliminarfan las barre-
ras al acceso a los servicios, en especial las de tipo fi-
nanciero que histdricamente han caracterizado a este
sistema d e salud. Sin embargo, segiin Echeverri (30} la
utilizacién efectiva de los servicios —acceso real— no
se ha modificado sustancialmente: cerca de la mitad de
la poblacién de los estratos socioeconémicos mas bajos
en nueve ciudades colombianas no utilizan los servi-
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cios aduciendo, en 66% de los casos, razones econdémi-
cas (por los copagos y cuotas moderadoras que deben
hacer); los pacientes con enfermedades de alto costo
{especialimente los del régimen subsidiado®) o que ne-
cesitan tratamientos de alta complejidad, relatan nega-
cidn o trabas para recibir la atencién, En otros casos,
los aseguradores no fomentan la utilizacién de servi-
cios con la exigencia de tramites, 0 con la ubicacion de
prestadores en zonas distantes para el usuario. Estas
evidencias demuestran que el simple aseguramiento
no garantiza el acceso real a los servicios.

En las reformas tampoco se ha tenido en cuenta
que “la equidad en el consumo de 10s servicios de
salud es condicién importante, pero no suficiente para
disminuir las desigualdades en el enfermar o morir
existente entre los grupos sociales” (2). Las inequida-
des en salud son todas aquellas diferencias en las con-
diciones de salud que se originan en situaciones socio-
econdmicas, culturales o medioambientales que son
innecesarias, evitables e injustas (31),

Esto nosignifica que las politicas orientadas a lo-
grar la equidad eliminen todas las diferencias en la
salud entre las personas, ya que las variaciones biol6-
gicas son inevitables; lo que se debe buscar es que re-
duzcan o eliminen las diferencias que pueden ser con-
troladas en la estructura social. El problema estd en Ia
determinacién de lo que es evitable, innecesario e in-
justo y las relaciones entre estas condiciones; por ello,
como lo explica Ferrer (32), un desafio tedrico en plena
vigencia es: "Reflexionar sobre qué significa justicia
en salud, cudles son las fuentes de esa injusticia, cémo
contribuye la justicia social a la justicia en salud, qué
relaciones existen entre salud y desarrollo .. .”

Las evidencias disponibles muestran la existen-
cia de un mejoramiento de las condiciones de salud
a medida que se asciende en la escala social. De esta
manera, aquellos que estén privados del acceso a los
servicios «e atencién hospitalaria y también quienes
carezcan de los beneficios de las politicas para me-
jorar las condiciones de vida (nutricién, educacién, vi-
vienda, los trabajos bien remunerados, tiempo para e
ocio, acceso a servicios de acueducto y alcantarillado,
participacién social, etc.) encuentran serias limitacio-
nes en su “libertad de accién” para llevar el tipo de
vida que quieren y valoran, en la posibilidad de recu-
trir a opciones reales entre las que pueden elegir, de
reducir el sufrimiento y el padecimiento provocado
por las enfermedades y de tener la oportunidad de
prevenir la muerte “prematura”.

En este sentido, en América Latina, a pesar de
las proyecciones econOmicas y sociales que organis-
mos financieros internacionales —Fondo Monetario
Internacional, Banco Mundial, Banco Interamericano
de Desarrollo— hicieron en los afios noventa, las desi-

% Lareforma de salud en Colombia establecit tres regimenes: el subsi-
diado para 1a poblacion mds pobre y sin capacidad de pago, finan-
ciada por el Estado y por los trabajadores que cotizan; el contribu-
tivo, para la poblacién Erabajadora con capacidad de page y su
familia, y el régimen de los “vinculados” para ia poblaciin no ase-
gurada que paga una parte de su atencién de su propio bolsillo y
debe ser atendida en la red piiblica hospitalaria.
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gualdades sociales y dela pobreza, de acuerdo con las
estimaciones de la Comisién Econdmica para América
Lafina y el Caribe (33), siguen siendo extremadamente
altas. Para 2006, 36,5% de los habitantes de la Regién
se encontraban en situacion de pobreza, y otros 13,4%
estaban en extrema pobreza o indigencia. Asi, el total
de pobres alcanzé los 194 millones de personas, de los
cuales 71 millones eran indigentes. Estudios recientes
(30, 34, 35) para el caso de Colombia muestran como
a menor estrato socicecondémico, mayor mortalidad
por enfermedades infecciosas y transmisibles (mds del
daoble que en los estratos mas altos); 1a tuberculosis es
responsable de 15,3% de las muertes del estrato 1, y
solo de 6,8% en ¢l estrato 6; la diarrea lo es de 21,7% de
la mortalidad del estrato 1, mientras que en el estrato
6 es de 3,3%. De igual forma, la poblacién rural no solo
tiene una calidad de vida méds precaria, sino que vive
menos; en 1997 la esperanza de vida era 1.8 afios
menor que la urbana, con especial vulnerabilidad en la
poblacion indigena y negra del pais.

Todas estas cifras muestran la necesidad de di-
sefiar medidas para que los grupos mds desaforfuna-
dos puedan lograr ganancias de salud, a partir del re-
conocimiente de que es necesario trascender los
limites del individualismo biomédico y estudiar las
fuerzas sociales e histéricas que generan las desventa-
jas en estas personas.

El excesivo énfasis en la respongabilidad
individual en el origen de las enfermedades

Como consecuencia de los problemas en el finan-
ciamiento de los sistemas sanitarios v de la restriceion
de los gastos, en las reformas sanitarias se ha hecho un
gran énfasis en la responsabilidad individual o en los
“factores de riesgo individual” en el origen de las en-
fermedades, aspecte que coincide con los cambios en
las nocienes de “riesgo de salud” y de “aseguramiento”
generados a partir de Jos nuevos y revolucionarios
progresos en la ingenieria genética, la expansion de la
teoria sobre los estilos de vida, asi como también la in-
tencién de quitarle responsabilidades al Estado en el fi-
nanciamiento y en la provisién de la atencidn sanitaria
propuesta desde las politicas neoliberales.

La posibilidad de que a fravés de la medicina ge-
nética se evaltien con mayor precisidn las predisposi-
ciones genéticas de cada individuo a desarroflar una
serie de enfermedades, cambia el sentido de la nocidn
de rlesgo y consolida un enfoque de aseguramiento
més “individualista y determinista”, que le concede
un gran peso a les comportamientos personales de
cada individuo y a los costos sociales de las actitudes
individuales. Como lo expresa Rosanvallon {36):

ya no puede comprendérsela [la nocidén de
riesgo] segiin un modo estadistico global, como
cuando se calcula, por ejemplo, que cada indivi-
duo tiene una posibilidad X de morir de cancer
del higado. Con el conocimiento genético, se
pasa del “grupo” al “individuo” para personali-
zar elriesgo . . . asi desde ahora es posible tender
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hacia el establecimiento de tablas individuales
de riesgo, resultantes de la suma de lo innato y
de lo adquirido.

Y aunque, en efecto, la “medicina predictiva”
sigue haciendo lps diagndsticos en términos de proba-
bilidades, no por ello es menos cierto que introduce
una ruptura, pues pone en tela de juicio el enfoque es-
tadistico de lo social en beneficio de la elaboracién de
modelos que tienen mds en cuenta los comportamien-
tos personales, Esta transformacién en la nocién de
aseguramiento conduce necesariamente a un cambio
en la concepcidn de equidad en el campo sanitario,
pues el concepto de justicia que sustentd la politica de
salud del Estado del Bienestar puso mayor énfasis en
responsabilidad del conjunto de la sociedad en los
problemas relacionados con las enfermedades y, por lo
tanto, en la solidaridad como principio fundamental.

Al respecto, es importante anotar que es innega-
ble que hoy, ante los problemas de racionalizacién
de recurses, es fundamental que los individuos sean
conscientes de su responsabilidad tanto en la preven-
cion de enfermedades como en el uso adecuado de los
recursos sanitariog, para lograr un sistema de salud
que logre armonizar lo médicamente necesario con lo
econdmicamente financiable. No obstante, a menudo
resulta muy dificil establecer con certeza el papel de
los diferentes factores causales (los individuales rela-
cionados con la herencia y el estilo de vida y los de
tipo socal) en razén de la complejidad de las conexio-
nes que dan origen a la enfermedad y por las limita-
ciones en los conocimientos de muchas enfermedades.
En el caso del cincer de pulmén, por ejemplo, es difi-
cil determinar si es un problema solo del individuo o
si se conjuga con otros factores como ser consumidor
pasivo, Ia contaminacién ambiental, las condiciones de
trabajo, de la herencia, etcétera (37).

Por su parte, la teoria de los estilos de vida arti-
cula las relaciones existentes entre las elecciones y los
héabitos individuales con el estatus de salud de las per-
sonas, partiendo del presupuesto ético de la libertad
que tienen los seres humanos para definir su forma de
vida y transformar el entorno en aras de lograr los
ideales y los objetivos que desean. El problema de esta
perspectiva es que se tiende a "culpabilizar a la vic-
tima”, pues no se tiene en cuenta —como lo plantean
las teorfas de justicia de los igualitaristas liberales— si
existen y se disfrutan de manera real las libertades
fundamentales para que los individuos tomen decisio-
nes por si mismos y asuman las responsabilidades que
les corresponden. Al responsabilizar a los individuos
de sus preferencias se ignora, como lo plantea Sen (38),
la influencia que las desigualdades en los recursos y en
las oportunidades tienen en la formacién de dichas
preferencias; asf por ejemplo, muchas personas o gru-
pos con bajo nivel de vida se empiezan a resignar con
su situacion y a concentrar sus preferencias en aque-
lias cosas que parece que pueden alcanzar, sin aspirar
a aquellas que no podrian lograr (“preferencias adap-
tativas”). Igualmente, muchas personas pueden adqui-
rir enfermedades por el desconocimiento de los ries-
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gos en el momento de exponerse a ellos, por lo cual
serfa injusto que el individuo que sufre la enfermedad
sea considerado responsable de ella.

Ademis, la insistencia en que las enfermedades
son problemas de los trabajadores “poco responsa-
bles” o de ciudadanos que “no se cuidan”, establece
un complejo c6digo de premios y castigos en funcién
de las capacidades del individuo para conservar su
salud que evita la critica del statu quo y la reflexion de
los factores socioecondmicos y politicos que intervie-
nen en la etiologia de las enfermedades (39). Con este
enfoque, como lo expresa Vicente Navarro (40), se fo-
menta el individualismo como valor en los sistemas
sanitarios y se reafirma “la individualizacién de una
causalidad colectiva que, por su misma naturaleza,
hubiese requerido una respuesta colectiva”.

Por otro lado, el énfasis en la responsabilidad indi-
vidual en el origen de las enfermedades esta fuertemente
influido por la emergencia del modelo nealiberal que
busca reemplazar la nocién de “universalidad” -—que
presupone un compromiso solidario de la sociedad para
garantizar con medios piblicos el acceso de todos los
ciudadanos a los servicios de atencién sanitaria—, por
la idea de la “selectividad”, aplicada a los programas
asistenciales y discrecionales para los més pobres. Del
mismo modo, se intenta desplazar el concepto de justicia
distributiva que compromete dixectamente al Estado y
generalizar el concepto de “justicia conmutativa®, segtin
el cual cada individuo recibe de acuerdo al equivalente a
sus aportes o contribuciones. Desde esta perspectiva, la
definicion de la atencidn sanitaria como un “bien so-
cial”en el cual la provision de servicios a cada individuo
es valicsa para la sociedad en su conjunto, es cambiada
por una concepcién que la define como un “bien pri-
vado”, es decir, como una mercancfa que es consumida
por cada individuo en cantidades variables y adquirida
segiin lo que las personas deseen y puedan comprar en
el mercado. En este nuevo escenario se busca que cada
uno se responsabilice del hecho de endermar.

Como ya se habfa sefialado en las politicas de
prevencién y promocién que se esbozan en las refor-
mas sanitarias de la década de 1990, existe una fuerte
tendencia a que predomine el enfoque de la “respon-
sabilidad individual”; por ello, se busca que los es-
fuerzos educativos en salud estimulen los comporta-
mientos que reduzcan el riesgo y mejoren la sahud de
los individuos. Dichos esfuerzos son de indudable im-
portancia, siempre y cuando se recurra a politicas in-
tersectoriales que asuman las causas sociales de la en-
fermedad e intervengan sobre ellas. Es fundamental
evaluar las barreras que los ciudadanos pueden tener
para acceder a los programas de prevencién y promo-
cién y la consideracién de las personas no como sim-
ples vehiculos pasivos de las politicas, sino como in-
terlocutores validos en todo el proceso de toma de
decisiones en salud. Esta perspectiva coincide con los
planteamientos que buscan ir més alléd de la gestion
episédica de Ia enfermedad, consultando las necesida-
des y los problemas de salud de los indtviduos, la fa-
milia y la comunidad; fomentar el trabajo multidisci-
plinario, de modo que los distintos profesionales de la
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atencién primaria en salud trabajen juntos para lograr
una asistencia coordinada o “sin fronteras” entre los
servicios clinicos especializados, de bienestar social y
de salud priblica; una funcién educativa para los cui-
dadores, pacientes y profesionales {41).

CONCLUSIONES

La reflexidn sobre los criterios de las reformas sa-
nitarfas de los afios noventa en América Latina, que de-
finieron su contenido y sus orientaciones, muestra la ne-
cesidad de que en los procesos de formulacién de las
politicas del sector de la salud se tengan en cuenta as-
pectos como: a) el reconocimiento de que ¢l acceso a los
servicios de atencidn sanitaria es solo un factor que in-
cide en las condiciones de salud de la poblacién, y es por
ello que no se pueden dejar de lado los procesos que
subyacen a la mala salud de las personas, contemplando
los miltiples determinantes de la salud; b) Ia necesidad
de superar la concepcién biomédica de la salud, desa-
rrollando enfoques interdisciplinarios y planteando es-
trategias de trabajo “intersectorial”; ¢) la necesidad de
buscar el acceso real a los sexvicios de atencion sanitaria
a través de un trato equitativo con los que tienen la
misma necesidad sanitaria (equidad horizontal) y de dar
preferencia a aquellos con mayores necesidades (equi-
dad vertical). Es imprescindible tener en cuenta que la
equidad en el consumo de los servicios de salud es una
condicién importante pero no suficiente para lograr la
equidad en salud; d} si bien los factores relacionados con
los estilos de vida son elementos importantes para pre-
venir o mitigar los efectos de ciertas enfermedades, la
evaluacién de las desigualdades en los recursos y en las
oportunidades que las personas tienen en Ia eleccidn de
sus habitos individuales es necesaria.

De la mismna forma, la incorporacién de la com-
petencia y los mecanismos del mercado en la mayoria
de las reformas sanitarias hace necesario traer ala mesa
de discusidn la cuestién de si el principio de justicia
distributiva en el dmbito de la sanidad debe ser dife-

rente al que rige el mercado pues, como lo plantea Wal-
zer (42), los principios de justicia dependen del signifi-
cado social que se le atribuya a cada bien social y del
reconocimiento de que no hay un principio “tnico” de
justicia que gobierne todos los bienes sociales, sino que
existen diferentes “esferas de la justicia”.

SYNOPSIS

Deficiencies in evaluating health care reforms
in the 19905 in Latin America

Some of the recurring themes seen on health-sector reform
agendas of Western countries (those at the center as well as
those on the periphery) over the last decade have been: the
debate over new ways of organizing health systems, with
sights sel on achieving greater efficiency and guality; re-
defining health care benefit packages and services to better
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distribute health resources; and incorporating market mech-
anisms tnio the health care envirommnent to betler respond fo

expectations of health care consumers,

The fundamental purpose of this article is fo analyze cer-
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tems without o discussion of the underlying theoretical mod-
els; the idea that access, in and of itself, can guarantee “equily

in health”; and lastly, the undo emphasis that was placed on

tain concepts that define and explain the origin of the 1990s

health care reforms in Lakin America and to refute some of the
more impertant principles, such as: the belief that improving
the functional efficiency of the health care system alone would
fmprove the health of the population; the excessive concern
with the administrative and structural aspects of health sys-
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La atencidn Integrada, dportunidad y reto

Bl momento actual ofrece oportunidades de expansion par Ja
atencion primaria (AP}, Eptdemiologla, tecnologfa y sociedad
son 3 grandes fuerzas del entorno que axplicarn ¢l surgimisato
de la slenclén integrada {AT). Ef aumento de las-enforieds-
des eronieas y de teenologia en sanidad requieren any mayor
integracidn Narizontal # vertical de los proveedones, La Al ve-
presenta un wigvo tipo de servicios dé coordinacion y coope-
eaeidn, el proveedorey ¥ pacienbes, para prestar un pague -
te integrado de-eddadas crinteos de lnga dureidr. Compar-
L 185805, con b eoordfnacion de agidos, que sn Furops susle
legernpediar et forma g monopolio la AP {puerta de entra-
da), lo que le'concede wenitajis camparattvas (tabla 1y. Persi I
Al tamblén cimparta retos para 1y AP Requisre servicios y
herramientas do gestidn da redes {labiz 1D més eomplejas
tiue et ¢f pasado. ¥ tambidn rofdrmas tadicales en Iy orgnniza-
wlon; ta formuacion ¥ ka regnlacidn (fabla JHL),

Tablal.  Defin’zior de conceptos. Integrac én y ateneidn

¢ Que signiiica integracion’?
Etterming integracion significss canatfilulr un fodo, eunar; fustonar

Enei pasadm se usaba como sincnims de ssion de ka propkédad, por lp

gue 2 o inds noganizacianes {pdiices o privadas) s constiulan s N

ga. quet pasakit 4 coordinar (dar didarias conjumas) alas unldadas
Bgradas

En &l preganie, por iegrackin. se enlierds 1a sonslibscddn da un lodo,
madiant® fusiones (aragquiz arlmacldn cenlralizada), o aceerdos
conbaciualey snkd oranizasiones (Iades: codecisitn ¥ Comasponsabiicid)

LGue e la Alepr#dn Inteyradae?

La Astencicn inkegradia es ba pesiation de $arvcos 08 coortinacion
¥ eooperacitn antre PRoromkd ea de clidados ormicoe, Ung o 5us
modalldades as fa gagidn de rasos

Conafitiye un sseud ‘marcerio” (o sexlor de acilvidad), dado ef atkngnio
da Ja fevnanda privade {debld ai emeiecimlamu yla lrmrporacrm
de fa mufer Al mercado da rabajo) y los o de dh

piticon (supansidn del Estado dal blenesiarn

4 JANDEXIRA DE ABRIL 2008, K2 1033 & wwwfataes

Integracidn organizativa:
de las Jerarquias a las redes

Envejacimiento ¥ enfermedades endénlcas

o Estados Unidos. dog cvidados crdnicos ahsorben entee ¢
60 y 1 78% del gaslo sanitario, Las enfermedades crinlens re-
Guierei perfiles profesionules ¥ modelns organizativos distin-
tng a las agudas. Los episodios agades se henefickan poeo de
ln integeaeidn entro piveldd (verlical), ¥ mucho de fainlegr-
gion irariivel (horizontzl); dado que & menude se solocionan
en im golo nivel de etencit, ¥ requieres [a superespecisfiza-
cisn por enfermedades: Arobos rasgos fingionan mejor an
enlormg jerdrguico. Los pactentes cpdnivos bransitan repetida-
menle por varios provenlores ¥ riveles de a!enuén petra una
Jyisma enfermedad o enfermedades; roquiaren mis coopera-
ridn.ciilie provesdores, y una mayor Formacion supraespecia-
lista: ¥ multidiseipHnarid: Ambos requisitos Mineippan 1pejor
en jok rwddedos rganizatives de lipo red, donde la: AP oenpa
una posicion de liderazgo (come en las organizaciones de
mardenimiento-deTa salyd (HMO, en sus sigtas en inglésd o lns

@upos-de AP biftdnicos),

La revolucidn tacnoldgica

La:teenolegia en sanidad o5 1 cavsa de la mayor parte de los
nmumentos del gasto; ¥ los sistenis de galud <le los pakses con
s &xito en evikar fa inflazidn leenolggica son los eutopeos,
ol un. grade mayer de idtegmelon a lravés de rmules, como
los escandiiiavos. La alta (senclogia grmera nuevas linciunes
tiagnisticas y terapéuticas, que empujan a los hospitales a
_delegar Lareas 4l Anbito cmn_uml:arin {lo que requeiere reforzar
Ta mbegracion vertical), ¥ 4 los médicos a tlelagar tareas al
persoial de enfermmerfa g « los pacienies (Io gne refuera la
Intpgeacidn harizontul). Las téencloging de ta lormnet6n per-
miten sbaratar los mostes de la integracion & lravés de redes o
tntogracich vietual, &sf eomo los de fornicion ¥ de educacton
smtiaria,

Educacidn de los pacienfes y cogestiGn

de la enfermedad oronica

Lus aspectos suciales a vieliade 5on mal extendidos. Lo que
se define como aumento delas expectativas en 1a piclica es
ol resultado det aumipiio de la educackdn sanliaria y de la inx-

plicaién de los paclentes (sobre todo enicas), 11 nueva in-

terfaz, conl unk pacienle mejor formado, peede utllizarse para
lelegar fmciones de cogeston de fa enfermedad que sbara-
tm los rostes, Tantu én Bitrope cumo #1 Espaily, ¢l médico
da AP es ol agente preferido por los chudadanos para Fidernr Ja
Al eompartir 1a gestidn cir: 1a enfirmed.

Muodelos y reformas tipo red en atencién primariac
Europa frente a Estados Unidos

Lag reformas y e modelo de red se confunden en Exgropa oo
la privatizagién y of mergada, ¥ en Estados Unldos can la ma-
clonatizacion ¥ a jeracquia, Ko ¢ debe, on parte, 2 que pre-
senian rasgos hibridos entre Jérmviajas ¥ mercados (Labla 3D).
Y Izmbicit a gue hay redes en las jerarquiag ¥ en los merea-
dos, informales en w caso, ¥ desintegradas en oleo, L lase
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Tablal Tipos argy

Marcades Rades Jsrarquias
i de o ++ + o
Contias adminiairaivos o + -
imansidat da Incontvos + + o
Mephmun aukinoma dé 1 via ds mmpsmnﬁa e + o
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Aduptaca de alamisen, 199t

del modelo de red paro son los acuerdos Jorniales de caopera-
cidn enLre organizaciones anidngmas neegrmdas bajo una ges-
tidn ponwig. _

En Estados Unidos, las redes integradas bafo gostién cen-
trallzada (HMO) obtienen. melotes restllados en Al que ias

para adaplorse

Organtranidn:

Formes da propiedad mixta: et Exlacs constne gl Menos = 51%,
y.eamparte ¢l resto con EAP a sociaciaces tapaces ge relmvertirias
bonelitian pare mejoraria alenctn,

La Idaa e tamprrtir el conol y 81 tissgo {radus).mpotsmia:ﬁénhmde
lirarey {ma ados)

Dopcentralizadidn dé praalipyiestos prospiatiivos de hoapitalea y
spcigsardlaria a EAP gue eplen purq‘srt:ar 1 Al a liempo paréial

kﬁnmwnhactudasaﬂahhsnntmal&*yuhmpmmas
fherracise, centros-de dia, aspaciaistas ¢ servidoe)

Formacith y personal

Expansitin Ua |a capackiad Bn AP ipersomal, iecnologie ¥ alqunes cames)
hasba Iguakir i3 wada sumped’

Avmenio da [z refribudones por snchna de los hospitales; ¢ del petc de la-
miribuciin variabie vinadada a1 daEempsiic

Formacidin da;
Parsondl de enkermers Bspaciallzaga, y
Médicos der AF con Ur, interdts edpscial
Coniratacidn cta i da mnifasmoria ¥ g

bajo o conirk dat BAP

Rogulacido.
Redefinicién de monopalion profesionatas an AP pars que:
Los médicos pasmen funciones ta gorencla y espaciatizada y

Et personal da enlermerta awuna il antas dhen ympafiad
porios médcoa,

Conlsatos g Bampn pardal & incenllves pars facltiar

La inlagrackin pancial dz los profesionales de AP en ofras unidades
(hosplales, Ma&mn sorGiod 00 Al)y

L2t Intaoracidn de okrs profasionas {seivicios sodlles, oltas
aspeciaidadar) an of aquipo e AP

Consiiye un nuevs "mercado™ (o sector de actividad), dade el aumenlo do
la demanda privada (debide al ervajecimients v i Iorpomci de b
mujar & marcado 8o tabajc] v fok Aupvoa sagums de dopendenci
piblieos jospansitn del Esladn dal flencslar)

AP atsncin primars; EAP: eguipos de plencitn primarka
Adaptado dg Munes Sakmen st B, 2004,
AL Atencifin ntegrsda.

redes tlesintegradas tipions dal modelo de mercatlo, ¥ ence-
Zen con mayor frecneucia cuanto menor Sen la competenciy,
¥ muyor el Timern dé provesdares plblicos 0 sit inima de jn-
cro. Bn Buropa, los sistenas nacionales de sabaul deseenerali-
zadds, o tna AP fuérte y basada e ¢l modelo de fed (oomp
ef Jos pafses estandinavos ¥ <L Belno Unido), obticnen mjo-

-ves resultados en Al y satisfaccidh def paciente,

Las-reformas necesarias en Espaiia

La reforrz de la AP piblica de- 1986, basads & el modeld je-
Hirquito; consiguie Gue 8l:sector absbrba un 90% 4 laé peime-
ray visitas'y aleance cuotas indiyorés de satlsfamlén que Jos

Twanilales. Tero’ fracasa ent congeguir Ja e:mansidn de capau—'

dad necesgiie para. adguiriz nuevos papales ent AL £n Eqpati,

Ia demunda privada de Al empisza 2 aumendar e e déeada de
Jos adins 1990, ¥ b Ley de Dopendencia o principios dil sighe fon
expaude a ﬁ:ﬁmim’én piib]ic‘-a al @l sector, Es por b.mtb ur-
en ia n;gmdncﬂin I regulamén ¥ 1 Tormeeitin necisacias pm
Tedfonder a los retos de fa AT (tabla 11}, )
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Por una nueva
atencion primaria
en un escenario de
atencion integrada

Juan Carlos Condel,

Jordi Mariinez Roldan y Gloria Jodor
Conrdingrlor de Erfernerin, Gerevicia Ambi mm"hme.-u,
Tasities Crrinli da da Sk

iveclor wekdion. Hospitul Comarond e DAl Pegedits,
Citirecinry del Pl de fetonaeite de Almeidn Priviinia.
Drgnerdumand gy Soild,

£Por qud hemos de caminar hacla un escenaric
de atencidn integrada?

Bl désairolle de los:serviclss de salud y soéiaies que dan res-
[wiesLi 8 s neesidaties v s axpectativie de los elkadanos
ha eoidignrado un éstenario e 4f fue, pardlefanienia, se han
cieadu espiacios de comphrtimentaciin enlg provisicy de ser-
viedos & personas e, por sus mrd:ctones, requeriifin que I
neostacidn de los setvicios se hiclera de manera integrada.
Duzanle los dlitimias-aiios, on 1z biblicgrufia ha. surgido un
bufert 1utrnore de trabsjos que presentan modelps en loqud &
eje central hia sido Ja-configuracion de estenarios de servicios
iniogrados de sulud. Cast indes fos modedos ticnen como ol
mentp comin &l heche de ser st respuesta al Inctaetio,
tan {mportante y destacatlo, el ntimero de personas'con eh-
fermedades. crdolens (“parxieinla de lag enfermordades cnind-
cas"}. que utilizz de formu reiterada ¢ poce eficiente oz dife-
renlus dispositives del S9lema, También ks chuthulans plden
partlcipar mAs aedvatnenic 2n la toma de devisiones refciona-
das con sy procesa de sug y cofennedad, ¥ muchos de los
pacientes con calermedades trardeas no reciben 13 alenciéa
suficlente {"foera ¢l radir”). L stencidn gue reolben ostag
prrsonas se hace 4 inemico de manera reactiva, no plaifcada
¥ fragrentadn por Tos difgrentus proveedores v, adenuds, los
servigios de atendii |eitaria y hosiitlendos estén saturados.

Como disefiar el camvino hacia la integracicn
Para pasar del modeda actua! n un eseenaris de atericion inie-
gricld, s proporwiria lo slgitento

- Denprroftar un nudelo de evalnaeldn de 14 situacidn de in-
le:gracion (theck fis) dande 58 Ppaeda idextificar un egn-
Juwo de elemenios o ingexiieries” 2 lenar en cocna en
la eenslruceién de un modelo ot Iutegraciin de servicios.

- Desurvollar instrumentos ("eoja de herranirnias”} parg
wiinzar hacky b Integracion. Aqof so podriun vtllizar me-
tededupfas, coain 1z clzhoracian de 1m Cuadro de Mardo
ttegs (Bwlanced Scoverenl) que permita redlizg wn
nborrtaje mulidireensional {roeursos, prucesos, [ILTS0IES)
rion propuestas de accionty relzeionacias con 1z estralega
e 5@ haya discfiade pn un tevtitorfo,

~ Tefindr ckapas que hay que seguir pata avanzar de. forma
prugresiva de Ia siuacidn actual a s integracitn de servicios
en ¢ Lerritdtlo (hafidis rite/pasos que hay que segubr).

-- Priprizar los clementos determinantes de [x integracidn
dr servicdos que alienden & uh modelo de priorizacidn, en
refacidn con su mpoitanci ¥ Factibiticd,

Le meiz de un proyeeiy de ibegraciin serfa desarrollar ¢
ingplementar vn modelo de prestacidn de servicios inlegrados,
putn quetnejore b salud de fa poblaeidn, que ofreézen servicios
centrados en ks necesidades de las personas de uhn mancra
personalizada ¥ leniendo én cuenla su opinién, que incorpote
e tados sus estadios 8 lod provoedores sanitarios y sociales, ¥
e gardntice la sostenibilidad del sislema con ana uilizayicn
major de log recutsoa.

Los puntes clave de Iz integracion de servicios

Las punkos clave seafan: g} la gestidn por provesos corne he-
rraniienta de apoyd en Ia organizacidn de 108 pratesdores
proféginates; &) ef aniflisls de shuecidn, priorlzactsi, objed-
vos.y- evaluaciin en basa territorial; ¢} @ camblo ailtural y ks
palitica de recursos fumanes en red; d of digefie de 1z histo-
tin chinica; contparticta 21 serviclo de Ja inlegracidn ¥ un sigte-
To4 de infoemaelon térritoita] de apoyo a la planificacion; e}
Inlroteci: de canibins gradulles en bs sistemag de compra,
¥ Gontiataiién que alincen Incintivos ol conlinuume; J Ia in-
corpardvion del pscientp Gomn_agere attiveen 11 rovision
de servicies, ¥ g} la participacitn en T toma compurtida de
decfsiones.

Hesoluciones ¥ recomendaciones
Estas si.agruparian en v usmeto-detérminadn dé dimensjo-
nes {fig: 1)

Acclones en fieanclacidn

La finarciacidn se consklorarta una dimensicn deferminante,
que faelitaria 1 procese veal de Integrackdn de servicios, Se
propondrfa ka Tnwodugelon de vambios geaduales, pelo eonsis-
tentes, en o tiempa, Para desuvoliar esta diminsidn, se csta-
iecerian nnas premisas bisichs: el dinero Lendida que seguir

el tnadede; deberda haber votierencia entre los sistemas e pa-

g0 entre nivelns (alinestcion vertical), ¥ entne fos:sistemas de
pago intrapiveles {alineation lorizonial).

Los conblos graduates podrion traductrse en algunee accio-
nes cohcretas, oo por sjempl ia asigoaci &k presupLesLatia
a la atencia primarda, hospitalaria ¥ sociosanttaria con un
cothponente variabie {en principio bajo, pero oo sumenlo).
Entre fos objelivos ¥ los prolmbles indlendores que hay que
Introduiclr se deberfan buscar Indlicadores pata incetitivar Ia
inlegracion de servirias. Algunos posibles pjemplos serfat
paslo dn Tarmacia, indicackores fnales de resultads en swind,
niorialidad, retgresos hospitalarios relacionados con 2ighin
procese de enfermndad cobiica (enformedad pubnonar bs-
trueliva erdeden, insifigiencia cordfaea], etis

Acclones en planificacidn y estratogia

Une consideraciin prevhi serf) gue, paia Ja conrstriceton de
un sistein irdegrado de galad, prittero si debnida desarrollar
i ustrateyta ¥ despuds, [y cstrucror,

Bntre [as aceinnes propiestas para desarrallar fa estrategia
eslariati; &} clubor un plan estratdgice pludamual para cada
nnidad Leteitorial, donde |2 constrvecidn y el desariolln dis un
mexlel integrade de servicios serfa Lt clemenle de jlta prio-
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vidack b anelizar Jas publaciones da cada territotio con mode-
los predictives; e} creacidh slo v sisteana de objetivas, indlen-
doves ¥ sisiema de evaluacldn relacionadas con a delicion
rle (35 procesos clave, tonun alto mivel de wansversalidicd que
tontrole ef contiaun. Se constraivin un cuadro d mande co-
nii pard cada lewritorio, para los proverdotes ¥ profesiana-
les, se desarrollarfan aliunzas cstrdgicas entre proveedores,
st buscarfn Wideres que aytdarian a dosarroliar esla visidn,
asf como un plan e cormundeactén/marea {posicionamiento).

Acciones en ¢l desarrollo de las persanas

Un sistema Integrada no se-puede construir sin la participa-
cldit activa y eonvencida de los profesioniales que trabiajan on
wir territorio, independicnicmente ile gue petloneican & win
it atre proveedor.

Abordariang algunas zedotws concretas que nos podrian
wyrdar, dentrg de esta dimenslon, a desanmltar un nodel) m-
tograde: @) instrumentos de pago de otgadzaciones y profe-
slonales (eowplemente de retribucién vailalle, DPO, cle,) co-
md palancas de camhiz mediante indicedores refneionados
com sistemas Integradas; b} programas de formacion conti-
neadn dirigids al degdrrolly del rodeln de atenéion comparti-
ila; ¢} desarrolin do las resles de iivestigacidi, y proyectos co
mitngs. y participadis por ciferentes organkaciones v profe-
sinnales alincddos con. los objetivos berritorinles; o) creacidn
dn econanfas de escal de ta-oferta de servicloy, en o8 que se
estimule k2 cooperacidn y se evile la competoncis; ¥ g} desa-
rralic de mwtelos de participacidn, como por gjecoplo furtas
cliniiens Brmbdas por profasinmales eléctns, gue asesom & oy
nlbvos goblemos terdtariales.

Acciones en la réorganlzacion de procesos ¥ servicios

14 organtzacion pov piocesas debe ser.m ¢lementa dlave en
I Lansformcida de Ja sinackinactual en un modelode pen-
it Integrada. Uno de los prinoiplos fimdamentales dentro

HOCRAE Dimenslones dal Modelo de atencicn Infegrada.

de este daeinds oz que R ateacldn primarie Lione gue seguir
slendla b paerta dé endrada al sistema sanitaric, estmckurn-
dose et centros e sulud mds pequeius v praxines af cluda-
tana,

Se propunen algunas acclones: andlisis e kg nocesidudes

e Ia poblacion de iy terrilorio ¥ segimentacidn madionte of

desarrolla de nn madelo predictiva; ingresas ro pogamodos
o wrgeutes; intrmtluccidn del modelo de gestion de cazos; os-
(rategias de fomenro 2 aulocuitade; planiflcacidn del alta
hnspilalaring inenrpoeeidn de avieos ¥ alertay a log sisteinas
e mfortmacidn de ¢ula proveedor ¥ profesional; modelo de
alencinn UMegrada en prcteabes protegidos 1or |a nueva Ley
de Dependencia; guks de prictica clinica informatizadas;
ermslmeeion de retas asistenclales; creauion de escennrios de
atencidn compertida, ¥ disedio de servicios von. participacion

tlel ciudacang.

Acclones an sisterhas de iformacién

Una de las omasideraclones previas serfa guee 18 teenologia He-
ne gue estar al servicio-del medele inlegrade. Hay que tener
en suenta Ios cambios nrganizativos ¥ eullatvales que implica
el impacto de desareollar csla dimensida. Enbe loy acciones
[rUpeatas on wsia fron estarian; o) el desierolln e modelos
de historia clinica jinjea o compartids; &) Ta “interopersbill-
tfaud® ehtre proveedores de on mising lernitorio; ¢) Ja obterl-
¢idn de on sietenia de indieadores e infonnacidn de base pa-
blacional; o) 1a exiratificacidn del riesgo ¥ el desarmilo de mo-
tllos predictivos; ef la niradueclén de un stuema de dlenas
wa evisos:.f7 of degarollo i un sistema de comunicaciée in-
Uerorganizacinnal dgil: wailho; ) el euadro de mundo territo-
#lal, y 4e) s guiag de pricuen Sbdca inlormalizadas,

Gdmo integrar y priorizar estas acciones
Clomo se pusde visualizar on este documento,_ Iy accloms
cire pencipabimente cotrgsporklen a wa dimeasion, pero que

Gehiemes territariales

ia szlwd
Exirafificacion
-pablacide

/ Madalo integrade

Evoluacitn

Imereporabllidag

Formacién
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se pneden sbordar desde més de una dirsension y que pueden
tenr efecto en diferentes abjetivos estrotégicos, incluso enila
mayoria de ellos,

Por eso, s¢ ha determinado establecer v distribucidn de
aeciones asigindas prncipalinente a las difeventes dimensio-
wes {fig. 1}, ptto 8 by vez s¢ ha desarrollado tna matriz donde
s visunliza ef mpact o de ¢aca atcidn en los dilerentos objeti-
vus estruldgioos (BE 2) v, fnabnwente, cémo 8t gropo de fraba-
Jo ¢nun ictritorio debesfa priorizar dstas atendicndo o evite-
rias de importancta v factibllidad. )
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