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INTRODUCCIÓN 

UN CAMBIO DE VALORES FUE CLAVE PARA 
TRANSFORMAR NUESTROS SISTEMAS DE SALUD 
PARA QUE APUNTAN A RESPONDER A LAS 
NECESIDADES SIN QUE LA CAPACIDAD DE PAGAR 
INTERVENGA: UNIVERSALIDAD Y EQUIDAD 



 

EL INFORME LALONDE (1974): 

DETERMINANTES DE SALUD 



ALMA-ATA: LA ATENCIÓN 

PRIMARIA DE LA SALUD (1978) 



UN CAMBIO DE PARADIGMA: 
LA CARTA DE OTTAWA (1986) 

• Habilitar: proporcionar los 
medios para asegurar  
– la equidad, es decir la 

igualdad de oportunidades 

• Mediar: actuar como 
mediador para conciliar 
– los intereses antagónicos y a 

favor de la salud 

• Abogar: promocionar la 
buena salud para valorar 
– el mejor recurso frente al 

progreso personal y social 



CUANDO ESPEREMOS SISTEMAS DE SALUD 

BASADOS EN APS 



UN ENFOQUE CLAVE ANTE LOS 

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD 



HITOS HISTORICOS Y SISTEMAS 

DE SALUD EN CANADA 
UN CAMINO QUE TUVO QUE LIDIAR CON 

LA GESTIÓN ESTRATEGICA DEL CAMBIO 

PERO QUE NUNCA LLEGA A DESTINO 



¿SISTEMAS DE SALUD UNIVERSALES Y 

ECONOMIA NEOLIBERAL?  

• Existe una trayectoria de mobilización popular detrás esta conquista 

para los canadienses por lo que no es una paradoja… 

• Postura socialista de TC Douglas (1947-1962) en Saskatchewan y 

presencia de inmigrantes de Europa del Este (ukrania y URSS) para 

presionar un cambio a favor del acceso universal y gratuito a la 

atención en salud (hospital y médicos) 

• La provincia de Saskatchewan fue la primera provincia que adoptó 

un seguro universal de la atención médica en 1962 con la reelección 

del gobierno (CCF/NPD) pese a la huelga de la profesión médica 

• Efecto de « contaminación » a las otras provincias que adoptaron 

planes de seguro universal hasta los 70s con la presión ciudadana y 

el respaldo del gobierno federal  



¿SIEMPRE LA PRESIÓN CIUDADANA 
COMO FACTOR CLAVE? 





ESQUEMA DE LA GOBERNANZA PARA LOS SISTEMAS  

DE SALUD DE CANADÁ 



PANORAMA INVERSIONISTA DEL SISTEMA DE 

SALUD DE CANADÁ (IMPUESTOS) 



SISTEMAS DE SALUD EN CANADÁ: 

ALGUNAS CARACTERISTICAS 

• La atención en salud en Canadá, financiada con fondos públicos, 

conforma diferentes sistemas de salud dinámicos por un diseño 

basado en la Atención Primaria en Salud (APS) 

• Existe un seguro médico con cobertura universal que opera en base 

a las necesidades médicas y no en base a la capacidad de pagar a 

través de un asegurador público único 

• El personal de salud trabaja con las condiciones laborales del 

Estado, a través de las redes de servicios sociales y de salud  

• Los médicos actúan como trabajadores autónomos con honorarios 

negociados con el Estado a través de una regulación profesional 

propia con pares y mecanismos afines   



LA LEY CANADIENSE DE SALUD:  

EL ÁMBITO REGULADOR 

Cinco (5) principios que se tienen que cumplir las 
autoridades sanitarias de los gobiernos provinciales y 
territoriales para contar con la contribución financiera 
del gobierno federal (20%): 

 

1. Administración pública 

2. Integralidad 

3. Universalidad 

4. Accesibilidad 

5. Portabilidad 

 
 



LOS CINCO PRINCIPIOS DE LA 

LEY CANADIENSE DE SALUD 

1. Administración pública: gestionar sin fines de lucro por una autoridad 

pública que rinda cuentas a los gobiernos provinciales o territoriales 

2. Integralidad: asegurar todos los servicios que se justifican como una 

necesidad y se imparten por las redes de atención en salud 

3. Universalidad: derecho a la cobertura por el seguro de salud en 

términos y condiciones uniformes a todos los ciudadanos sin 

discriminación ninguna 

4. Accesibilidad: brindar acceso a servicios médicos y hospitalarios para 

todas las personas aseguradas sin obstáculos financieros (gratuidad) 

5. Portabilidad: atender a todas las personas aseguradas cuando se 

encuentren en otra provincia o territorio que su lugar de residencia 

dentro de Canadá o cuando viajan al exterior del país 



SISTEMAS DE SALUD Y APS:  

EL EJEMPLO DE CANADÁ 

• El contexto general es un conjunto de sistemas de salud en Canadá 

a nivel de las 10 provincias y 3 territorios que define condiciones 

favorables para el ámbito de políticas publicas a favor de la salud: 

– El panorama general y la dinámica propia en relación con los valores que 

destacan la salud como bien público 

– Algunos hitos históricos que le permitieron adoptar una mirada socialista de la 

salud dentro de una economia capitalista 

– El papel protagónico del Estado por más de 50 años para asumir la rectoría en 

salud ante la equidad y la universalidad 

– Un respaldo fuerte de la población que se enorgullece del sistema de salud 

come valor canadiense para más 90% de la ciudadanía (2012) 

 

 



LA APS COMO PILAR DEL 

SISTEMA DE SALUD 
IMPLICA OPERAR À TRAVES DE REDES 

INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD Y 

ASISTENCIA SOCIAL 



DINAMICA DE LAS CAMAS 

HOSPITALARIAS 1990-2009 



EQUILIBRIO ENTRE MÉDICOS DE FAMILIA Y 
OTROS ESPECIALISTAS… 

TASA POR 100 000 HABITANTES PARA EL AÑO 2009 

PROVINCIA / 
TERRITORIO           ENFERMERAS      MÉDICOS       ODONTOLOGOS       OTROS 



REPRESENTACIÓN GRÁFICA DE LOS 
ATRIBUTOS ESENCIALES DE LAS RISS 



EJEMPLO DE RED LOCAL DE SALUD: 

EL MODELO EN QUEBEC (33) 



UNA PLURALIDAD DE MODELOS  
DE ATENCIÓN MÉDICA A NIVEL APS 

• Grupo de medicina familiar (GMF) 
para el cargo y seguimiento de los 
pacientes (68 h/s): 
– Continuidad (registro/lista) 

– Enfermeras de tipo RN/IPS/NP 

– Depistaje y monitoreo de pacientes 
vulnerables con su entorno familiar y 
comunitario 

• Unidad de medicina familiar (GMF-
U) como modelo docente-asistencial 
(60 h/s): 
– Desempeño asistencial con estudiantes 

pre-grado y residentes 

 

 

• Clínica de la red (CR) 
para la atención sin 
médico de cabecera y 
vinculación con el CSSS 
(76 h/s): 
– Accesibilidad 

– Enfermeras auxiliaras 

– Derivación a otros niveles 
y a otros especialistas 

• “Ventanilla CSSS-MSSS” 
que gestiona una lista de 
pacientes « huerfanos » 
para GMF/CR/GMF-U… 
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LA PRÁCTICA AVANZADA: APORTES DE LA 

PROFESIÓN ENFERMERA EN APS  

• La práctica avanzada se desempeña con enfermeras y 

enfermeros que asumen los conocimientos, habilidades y 

actitudes para tomar decisiones complejas, además que 

competencias clínicas cuyas caractéristicas dependen del 

contexto legal del ejercicio profesional » (CII, 2008) 

• Es la expresión emblematica de la modernización de la 

organización profesional a través de un nuevo 

compartimiento de los diferentes campos de ejercicio entre 

profesionales de la salud 



SALUD 
ENFERMEDAD 

PROMOCIÓN Y  

PREVENCIÓN 
CURACIÓN CUIDADOS 

Adaptado de Denis Roy 

INSPQ, Holder, OPS 



LA PERSPECTIVA POBLACIONAL: UN CONCEPTO 

LIGADO A LAS RISS/RLS 

• Los centros APS y los socios de la red local tienen que asumir 

colectivamente una responsabilidad ante la población de su territorio 

• Se trata del concepto de perspectiva poblacional que implica 

– Actuar sobre los determinantes de la salud 

– Asegurar de manera continua, el acceso al conjunto de servicios de salud y 

servicios sociales 

– Encargarse de las personas 

• Las redes locales de salud (RLS) evalúan las intervenciones y toman 

en cuenta las necesidades expresadas y no expresadas ante la 

salud y bienestar 



CONDICIÓN IMPRESCINDIBLE: UN 

PERSONAL DE SALUD COMPETENTE    

STRATEGÍAS DE RECURSOS HUMANOS 

PROTAGÓNICAS Y INSPIRADORAS 







RECIFE 2013: ENCUENTRO RHS 

VISIÓN EN POS DE 2015 

“This requires long-term strategic planning, realistic 

forecasting, and political commitment, combined with 

adequate policy dialogue and related funding to make a 

whole-a government agenda on universal coverage a reality. It 

is critical to foster an inclusive environment conducive to a 

shared vision with other stakeholders.” 

 
Fuente: OMS (2013) Report of the Third Global Forum on Human Resources for Health, 10-13 November 

2013, Recife, Brazil 



ALGUNAS CONSIDERACIONES 

iMPORTANTES SOBRE RHS  

• Los RHS no son un variable de ajuste, sino un elemento clave para 

la transformación de nuestros sistemas de salud de tal manera que 

respondan mejor a las necesidades de la población 

• Los RHS son unos requisitos para hacer posible sistemas de salud 

basados en la APS renovada como énfasis 

• No se pueda lograr una cobertura universal sin acceso universal, ya 

que la atención con personal calificado y pertinente sigue ser un 

determinante de la salud potente 

• Si hablemos de equidad, los RHS participan a este logro definiendo 

el equilibrio en el sistema de salud, cual sea su articulación como 

sistema mixta o público 



VISIÓN DE BUENOS AIRES (2015):  

ALGUNAS APROXIMACIONES 

• Capacidad de rectoria y gobernanza en materia de RHS:  

– ¿Es posible anticipar las necesidades para que nuestros 

sistemas de salud respondan mejor y monitorear el cambio? 

• Distribución y dotación de rhs en el contexto de HSS:  

– ¿Un potencial para operacionalizar la colaboración 

interprofesional en el contexto de equipos multidisciplinarios? 

• Capacitación de los RHS :  

– ¿Necesidad de un proceso docente-asistencial basado en 

competencias para producir perfiles esperados? 

 

 

 



1. CAPACIDAD DE RECTORIA Y 

GOBERNANZA EN MATERIA DE RHS 

¿ES POSIBLE ANTICIPAR 
LAS NECESIDADES PARA 
QUE NUESTROS 
SISTEMAS DE SALUD 
RESPONDAN MEJOR Y 
MONITOREAR EL CAMBIO? 





UNA ESTRATEGIA EFECTIVA PARA 

PROYECTAR LA PROFESIÓN MÉDICA 

EN EL FUTURO  

• La Mesa permanente de concertación o como asegurar una 
representatividad de los actores médicos claves por sus integrantes: 
– Sub-Ministro de los asuntos médicos y universitarios (MSSS) y su 

equipo técnico 

– 18 Autoridades regionales de salud (ASSS) 

– Asociación de los establecimientos de salud (AQESSS) 

– Colegio de médicos de Quebec: protección del público y control de la 
práctica médica (registros confiables) 

– Académicos en la esfera estratégica: decanos de medicina (CDFMQ), 
rectores y presidentes de universidades (CREPUQ) 

– Gremios médicos (sindicatos), incluyendo a los estudiantes y residentes 
médicos: FMSQ, FMOQ, FMRQ, FEMQ  

– Ministerio de Educación Superior, Investigación y Tecnología 

– Ministerio de comunidades culturales 



COMO CONTEMPLAR LA 

PLANIFICACIÓN DE LAS PLAZAS DE 

RESIDENCIAS MÉDICAS? 

• La Mesa permanente de concertación para la planificación de los 
médicos en Québec actúa como palanca: 

– Contribuir a mejorar el equilibrio de los médicos entre la medicina 
familiar y otras especialidades 

– Definir las bases de asignación de las plazas por universidad y por 
especialidad dentro de ciclos de tres o más años considerando la 
capacidad docente a través de una política inclusiva 

– Establecer los mecanismos de ajuste otorgando más plazas a los 
programas de residencia de algunas especialidades que carecen 
médicos en las redes de servicios 

– Utilizar una modelización basada en calculos y predicciones con la 
finalidad de proyectar la incorporación de médicos al sistema de salud a 
corto, mediano y largo plazo – horizonte hacia 2032 

 



EVOLUCIÓN DE LA BRECHA DE 

PLAZAS PARA LA MEDICINA FAMILIAR  



POLÍTICA EXPLICITA DEL ESTADO A 

FAVOR DE LA MEDICINA FAMILIAR  

• Discriminación positiva ante las plazas de medicina familiar: se asignó 

hacia 55% de las mismas en medicina familiar y 45% para las otras 

especialidades desde 2017 

• Si añadimos los cupos que reservamos para especialidades de base, 

alcanzamos 73% de estos cupos como elegidos del total, lo que resulta en 

una señal fuerte a favor de la APS renovada 

• Una mezcla de presión eficaz y de estrategias de valoración de las carreras 

de medicina familiar con los ámbitos académicos, de investigación y de 

influencia a nivel estratégico 

• Balance alentador de resultados, ya que 90-95% de las plazas tienen ya 

postulantes y los esfuerzos se deben mantener en el tiempo para que los 

residentes siguen hasta terminar con su formación 

 

 



2. DISTRIBUCIÓN Y DOTACIÓN DE 

RHS EN EL CONTEXTO DE HSS 
¿UN POTENCIAL PARA OPERACIONALIZAR LA 
COLABORACIÓN INTERPROFESIONAL EN EL 
CONTEXTO DE EQUIPOS 
MULTIDISCIPLINARIOS? 



EL DESEMPEÑO LABORAL DE MÉDICOS Y SU 

DISTRIBUCIÓN EN EL TERRITORIO NACIONAL 

• El derecho al acceso a los servicios de salud y asistencia social, 
incluyendo la atención médica, esta contemplado como una garantía 
explicita por el financiamiento público del sistema de salud 

• Planes de cargos o puestos médicos restringiendo el número para 
cada una de las 18 regiones con instancias involucrando a la 
profesión médica y comités nacionales con el MSSS 

• Pasantías obligatorias hasta 3 meses al exterior como requisitos 
mínimos de los programas de residencia y a veces por el curso 
completo, en el caso de la medicina familiar (nuestro servicio 
social?) 

• Incentivos financieros cuando se práctica la medicina a fuera de 
regiones centrales o universitarias: remuneración incrementada, 
bonos de educación continua, otros beneficios (acuerdos vigentes) 



REFERENTES NACIONALES DE COMPETENCIAS PARA LA COLABORACIÓN INTERPROFESIONAL 

Clarificación de roles Resolución de conflictos 
profesionales 

Trabajo de equipo Liderazgo colaborativo 

Atención centrada en la persona, sus familiares y la comunidad 

Comunicación interprofesional 

META: 
COLABORACIÓN 

INTERPROFESIONAL 



LA COLABORACIÓN INTERPROFESIONAL  

ES COMO UN REQUISITO PARA APS 

Algunas competencias claves en el desarrollo 

de una capacidad para: 

– Clarificar los roles entre profesionistas 

– Contribuir a operar un equipo de manera efectiva  

– Enfocar la atención centrada en el paciente, la 

familia y la comunidad 

– Asumir un liderazgo colaborativo 

– Comunicar eficazmente a nivel interprofesional 

– Participar en la resolución de conflictos 
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CUANDO USTED VAYA A TERMINAR A CUIDAR A MIS 58 
PACIENTES… SOBRE TODO QUE NO OLVIDE MI CAFECITO 
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LA COLABORACIÓN INTERPROFESIONAL ENTRE EL MÉDICO 

DE FAMILIA Y LA ENFERMERA ES EMBLEMATICA EN APS 

El médico es un socio para la enfermera que 
sabe cuando pedirle la consulta mientras 
que el médico establece una receta colectiva 
para actos médicos que la misma ejecuta de 
manera autónoma, si sea una práctica 
avanzada APS 
• La literatura científica ha demostrado que es un modelo muy eficiente 

• Esta colaboración interprofesional aumenta el acceso a la atención de manera 
significativa 

• Los servicios están enfocados mejor a través de estrategias de prevención y de 
promoción de la salud 

• Se encuentra un aumento de la calidad y de la seguridad en la atención, lo que va a 
contribuir a mejorar la salud 
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¿PERO COMO PUEDAN TRABAJAR JUNTOS SI NO 
APRENDEN JUNTOS? 
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3. CAPACITACIÓN DE LOS RHS  

¿NECESIDAD DE UN PROCESO 
DOCENTE-ASISTENCIAL BASADO 
EN COMPETENCIAS PARA 
ABARCAR PERFILES ESPERADOS? 



UN ENFOQUE SOBRE NUEVAS  

COMPETENCIAS PROFESIONALES 



UNA RED DOCENTE-ASISTENCIAL 

EXTENDIDA: EL EJEMPLO DE LA FM-ULAVAL 

• 7 regiones administrativas 

• 80 establecimientos de 

salud 

• 1,8 millones de habitantes 

• 12 unidades de medicina 

familiar de las cuales 6 se 

encuentran a fuera de la 

región universitaria de la 

capital nacional 

Lugares de 
formación clínica 



UNA CARTOGRAFÍA PARA UBICAR  

A GRUPOS VULNERABLES 
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El Consenso Global acerca de la 
Misión Social (Social Accountability) 
con las Escuelas de Medicina y 
Facultades de Ciencias de la Salud 
se conforma: 
• Responder a necesidades vigentes y 

futuras de la sociedad; 

• Reorientar sus prioridades en formación, 
investigación y servicios para caber con 
las mismas; 

• Fortalecer su gobernanza y socios con 
los otros actores del Sistema de salud; 

• Utiliza evaluación y acreditación para 
monitorear su desempeño, efectos e 
impacto (GCSA 2010). 

 

¿LA MISIÓN SOCIAL SE PUEDA MEDIR EN UNA 

INSTITUCIÓN ACADÉMICA? 



ÉVALUAR las 
necesidades del 

Sistema de salud, 
la comunidad y 
los estudiantes 

IDENTIFICAR la 
investigación, las 
competencias y 
actitudes para 

responder a 
necesidades 

IMPLEMENTAR la 
formación, la 

investigación y los 
servicios a la 
colectividad 

ÉVALUAR las 
necesidades, los 

procesos, los 
resultados y 

impactos 

AJUSTAR la 
gobernanza, la 
formación, la 

investigación y los 
servicios a la 
colectividad 

MEDIR a través un 
filtro los 

elementos 
siguientes: 

calidad, equidad, 
pertinencia, 
eficiencia, 

construcción de 
socios 

Fuentes:  THEnet’s Framework for Socially Accountable  
Health Workforce Education Version 
II. Training for Health Equity Network, 2016. 

¿QUE IMPLICA LA FORMACIÓN EN UN ENTORNO 

ACADÉMICO SOCIALMENTE RESPONSABLE? 



RETOS, DESAFIOS Y 

PERSPECTIVAS POR DELANTE  
NECESITAMOS EJERCER UNA VIGILANCIA 

POR LAS AMENANZAS, RENOVAR EL 

CONTRATO SOCIAL Y SER AUDAZ  



ALGUNOS RETOS PENDIENTES  

(Martin et al, 2018) 

• La presión fiscal o ¿como resistir a los esfuerzos para fragilizar al 
sistema público y fomentar su revitalización? 

• El envejecimiento de la población o ¿como innovar con una nueva 
concepción del modelo de atención? 

• El acercamiento a los determinantes sociales de salud o ¿como 
consolidar programas y políticas sociales eficaces? 

• La geografía dispersa o  ¿como armar redes regionales de alta 
calidad y la telemedicina en zonas remotas donde vive 18% de la 
población? 

• Acceso de los inmigrantes a la atención o ¿como superar las 
diferentes barreras etno-culturales en grandes ciudades: 325 000 en 
2015… 



DESAFIOS CLAVES POR DELANTE 

(Martin et al, 2018) 

• Reducir la espera para condiciones de salud no urgentes: (30% >2 

meses por la atención médica especializada y 18% >4 meses por 

cirugías electivas 

• Ampliar el paquete básico, a fuera de la atención médica y de la red, 

para incluir de modo ambulatorio medicamentos, atención 

odontológica en adultos, atención domiciliara, salud mental y de 

modo comunitario alojamiento para personas no autónomas, etc 

• Enfrentar las desigualdades que se encuentran en los pueblos 

indígenas por el efecto cumulativo del gradiente de los 

determinantes sociales de salud 



• TOTAL: 1 400 000, 4,3 % de la 
población total en Canada 
– Primeras Naciones: 850 000 habitantes 

– Metizados: 450 000 habitantes 

– Pueblo Inuit: 60 000 habitantes 

• Panorama de salud muy preocupante 
– Carga de enfermedad infecciosa +++ 

– Diabetes y suicidios: 3-5 veces más 
que la población canadiense 

– Determinantes sociales de salud 
precarios :2/3 con alerta permanente 
sobre agua potable 

– Mortalidad infantil 1,5 veces más y 
esperanza de vida inferior de 5 y 9 
años 

PARA SUBRAYAR LAS BRECHAS CON LOS 

PUEBLOS INDIGENAS… 

Fuente: Canadian enciclopedia, 2017 



MAPA DE LA CONCENTRACIÓN DE 

LOS PUEBLOS INDIGENAS 



CONCLUSIÓN 

• La rectoría del sector salud fue un espacio de legitimidad para hacer de la 
APS un pilar del sistema de salud en los 30 últimos años y llevar una 
agenda protagónica de equidad y solidaridad 

• La reconfiguración de los establecimientos de salud gana a fomentar redes 
integradas locales de salud ante las cuales se puedan acudir a todos 
personas y grupos en zonas más remotas y de alta vulnerabilidad  

• Un sistema de salud basado en la APS requiere equipos efectivos de salud 
con una colaboración interprofesional efectiva y nuevas reglas del juego 
ante el ejercicio profesional por estrategias en RHS audaces 

• El papel protagónico de la academia y de otros actores claves para la 
transformación curricular, la incorporación de una visión de los perfiles 
esperados con una misión social articulada es sumamente clave 
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Gracias por su atención 


