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PREAMBULO

En 2011, la Representacion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el
Brasil publicd la obra As redes de atencao a saude, del doctor Eugenio Villaca Mendes,
pensador e intelectual de la salud publica brasilefia y gran contribuidor a la tarea de
construccion del Sistema Unico de Salud de su pais. Esta obra, en palabras de Marcus
Pestana,® «propone una reflexion extensa y profunda sobre la necesidad de superar
la fragmentacion del sistema [de salud], de organizarnos correctamente frente al pre-
dominio de las afecciones cronicas, de dar prioridad definitiva a la cualificacion de la
atencion primaria de salud como la base y el centro organizador de las redes de aten-
cion integral de la salud». Mas adelante, a principios de 2013, la OPS publico la obra
en espafol, con el fin de poner su riqueza de ideas y conocimientos al alcance de los
profesionales de la salud y politdlogos sanitarios de los paises de habla castellana de
las Américas.

El presente documento es un resumen de esa obra. El libro original cuenta con cin-
co capitulos, de los cuales el primero trata las condiciones de salud y los sistemas de
atencion de la salud. El segundo es sobre las redes de atencién de la salud (RAS), que
incluye una amplisima revision de la bibliografia, ademés de analizar los fundamentos,
conceptos y elementos constitutivos de las RAS. El tercero se refiere a los modelos de
atencién de la salud, especialmente los de las condiciones crénicas. El cuarto capitulo
analiza los cambios en la atencién de salud y gestiéon de la clinica, de modo que ellas
respondan adecuadamente a las necesidades de atencion de las afecciones crénicas.
Por ultimo, en el quinto capitulo del libro se describe un ejemplo exitoso de RAS, el
Programa Madre Curitibana de la ciudad de Curitiba, Brasil, que no es parte de este
resumen.

El libro resumido aqui cuenta con una bibliografia muy extensa, que por razones
practicas de espacio no se ha podido incluir; sin embargo, se insta a los lectores a refe-
rirse a ella. Por el mismo motivo, en el resumen se ha tratado de mantener el contenido
mas universal, habiendo tenido que sacrificar analisis y ejemplos especificos del Brasil.

Esperamos que este resumen estimule, en principio, el interés de los lectores en el
contenido total de la publicacion original, para luego a aplicar sus ensefianzas en la
practica de la gestion de los servicios de atencion de la salud.

a Ex-Secretario de Salud del Estado de Minas Gerais, Economista y Diputado Federal de Brasil y presentador de la primera edicion
de la obra
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I. CONDICIONES DE SALUD Y SISTEMAS DE ATENCION DE LA SALUD

1. Condiciones de salud

Para hacer un analisis de los sistemas de atencion de la salud como respuesta a las
necesidades de salud de la poblacion, es necesario examinar inicialmente las distintas
situaciones de salud con base en un nuevo paradigma, que tipifica las afecciones como
condiciones de salud agudas y crénicas. Una condicion de salud puede definirse como
la circunstancia de la salud de una persona, que se presenta de forma mas o menos
persistente y exige respuestas sociales de los sistemas de atencién de la salud en re-
accion a ella o para prevenirla; esa respuesta puede ser circunstancial o continuada y
fragmentada o integrada.

Esta nueva tipologia es mas apropiada para la organizacién de los sistemas de aten-
cion de la salud, ya que la situacién sanitaria en muchos lugares se caracteriza por un
predominio de las condiciones crénicas. Actualmente existe una brecha entre la situa-
cion de salud, en la que hay un predominio relativo de las enfermedades crénicas, y los
sistemas de atencion de la salud, que han sido disefiados principalmente para respon-
der de forma fragmentada, episodica y reactiva a las afecciones agudas y a la agudiza-
cion de las cronicas. Ese tipo de atencidon debe sustituirse por las redes de atencion de
la salud o RAS, es decir, por sistemas integrados, cuyo objeto es proporcionar atencién
de salud en el lugar apropiado, en el momento oportuno, con la calidad necesaria, al
costo adecuado y en los que la responsabilidad sanitaria y econdmica sea asumida por
una poblacién adscrita. La tipologia esta orientada por variables clave que son parte del
concepto de condicion de salud, ya sea esta aguda o crénica (Cuadro 1).

Las condiciones agudas, en general, son manifestaciones de enfermedades trans-
misibles o infecciosas de curso corto o de causas externas, como los traumatismos. Las
enfermedades infecciosas de curso largo son consideradas condiciones crénicas. La
evolucion de ambos tipos de condiciones es muy diferente. En general, las agudas se
inician subitamente, presentan una causa sencilla y de diagndéstico facil, son de corta
duracién y responden bien a tratamientos especificos, por ejemplo, con medicamentos
o cirugia. Las condiciones crénicas, por su parte, se inician y evolucionan lentamente; a
menudo presentan causas multiples que varian con el tiempo, entre otras, factores he-
reditarios, estilos de vida, exposicion a factores ambientales y factores fisioldgicos. Nor-
malmente no siguen patrones regulares o previsibles y, al contrario de las condiciones
agudas, en las que, por lo general, puede esperarse una recuperacion adecuada, las
cronicas desarrollan mas sintomas y llevan a la pérdida de la capacidad funcional. Por
otro lado, muchas condiciones agudas pueden convertirse en crénicas. Es el caso de
ciertos traumatismos que dejan secuelas de larga duracion que exigiran atencién mas
0 menos permanente del sistema de salud. A su vez, las condiciones crénicas pueden
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presentar periodos de agudizacion en los que deben ser atendidas con la misma légica
episddica y reactiva que las condiciones agudas.

Cuadro 1: Diferencias entre las condiciones agudas y cronicas, segun variable

VARIABLE AFECCION AGUDA AFECCION CRONICA
Inicio Répido Gradual
Causa Normalmente Unica Normalmente multiples
Duracioén Corta Indefinida
Diagnostico y pronéstico Comunmente precisos Comunmente inciertos
Examenes diagnosticos Frecuentemente decisivos Frecuentemente de valor limitado
Resultado Generalmente se cura Generalmente, atencion sin

curacion
Funcion de los profesionales Seleccionar y prescribir el Educar y hacer alianzas con el
tratamiento usuario

Naturaleza de las Centrada en el cuidado Centrada en la atencion por
intervenciones profesional multiples profesionales y en el

autocuidado

Conocimiento y accién clinica  Concentrados en el profesional Compartidos por profesionales y
médico usuarios

Funcién del usuario Segquir las prescripciones Compartir la responsabilidad de su
salud con el equipo de salud

Sistema de atencion de la salud Respuesta reactiva y episddica  Respuesta proactiva y continuada

Fuentes: Von Korff, et al. Is primary Care physician supply correlated with health outcomes? IJHS, 28:183-196, 1998); Holman H,
Lorig K. Patients as partners in managing chronic disease. BMJ, 320: 526-527, 2000; Organizacién Mundial de la Salud. Informe
sobre la salud del mundo, 2003: forjemos el futuro. Ginebra. OMS 2003; Lorig et al. Living a healthy life with chronic condition:
self-management of heart disease, arthritis, diabetes, asthma, bronchitis, emphysema and others. Boulder, Bull Publishing
Company, Third ed. 2006.

2. Factores determinantes

Desde el punto de vista epidemioldgico, las afecciones cronicas estan adquiriendo
una importancia relativa creciente; sus principales factores determinantes son los cam-
bios demograficos, la modificacion de los patrones de consumo y estilos de vida, la
urbanizacion acelerada y las estrategias de mercadotecnia. En todo el mundo se obser-
va descenso de las tasas de fecundidad, envejecimiento de la poblacién y aumento de
la esperanza de vida, ademas de un incremento de las afecciones crénicas que resulta
del aumento de la exposicidn a riesgos que generan problemas crénicos. Asi, cuando
se imponen cambios en los patrones de consumo que afectan negativamente el com-
portamiento y los estilos de vida, aumenta la prevalencia de las afecciones crénicas.
Basta solo citar entre ellos el tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas,
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las relaciones sexuales de riesgo, el sedentarismo, el exceso de peso, la alimentacion
inadecuada y el estrés social.

Por otra parte, la rapida urbanizacion de los paises en desarrollo ha generado una
aceleracion de la transicion demografica y un aumento de la presion en los servicios
de salud, especialmente de parte de la poblacion pobre que vive en la periferia de
los grandes centros urbanos. Junto con la urbanizacion, se implantaron estrategias de
mercadotecnia eficaces para productos insalubres, especialmente en la industria taba-
calera, del alcohol y de alimentos.

Como resultado de la accion concomitante de esos factores, la prevalencia de las
afecciones cronicas ha aumentado aceleradamente. A tal punto que ellas y los trastor-
nos mentales causan 59% del total de defunciones en el mundo. Se estima que esa
proporcion llegard a 60% en 2020 y que las enfermedades cardiacas y cerebrovascula-
res y el cancer seran las de mayor incidencia. Entre 2005 y 2015, se estim6 que moririan
en el mundo 388 millones de personas por enfermedades cronicas.!

El costo econémico de esa situacion es extremadamente alto, puesto que las per-
sonas afectadas reducen su actividad laboral y pierden su empleo; los costos de la
atencién aumentan constantemente; los resultados de la atenciéon no son buenos, y la
sociedad en general sufre una enorme pérdida de productividad y de calidad de vida.
La relacién entre enfermedades crénicas y pobreza esta bien establecida y constituye
un circulo vicioso en el cual la pobreza favorece la aparicion de enfermedades crénicas
y estas agravan la pobreza.

Sumado a lo anterior, se sabe que la poblaciéon del mundo esta viviendo un pro-
ceso de envejecimiento y una transicion de las condiciones sanitarias. La transicién
epidemioldgica se manifiesta universalmente a través de la disminucion relativa de las
afecciones agudas y el aumento de las crénicas. En los paises en desarrollo, la situacion
epidemioldgica esta definida por algunos atributos fundamentales: la persistencia con-
comitante de enfermedades infecciosas y carenciales y condiciones crénicas; el resurgi-
miento de enfermedades que se creian superadas; la transicion prolongada o la falta de
resoluciéon de la transicion en un sentido definitivo; la polarizacion epidemioldgica re-
presentada por la agudizacién de las desigualdades sociales en salud, y la aparicion de
nuevas enfermedades.23 Esta situacion epidemioldgica compleja ha sido definida como
triple carga de enfermedad, en la que se presentan simultdneamente infecciones, des-
nutricion y problemas de salud reproductiva; el desafio de las enfermedades crénicas y
de sus factores de riesgo y un fuerte aumento de la violencia y de las causas externas.*
Tal situacion requiere cambios profundos de los sistemas de atencion de la salud.
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3. Estado de los sistemas de atencion de la salud en relacion con las
condiciones de salud

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define los sistemas de atencion de la
salud como el conjunto de actividades cuya finalidad principal es promover, restablecer
o mantener la salud de una poblacién. Estos sistemas constituyen respuestas sociales
gue deben articularse a partir de las necesidades de salud de la poblacién. Por lo tanto,
debe haber coherencia entre las condiciones de salud y el sistema de atenciéon de la
salud. Cuando esa coherencia se rompe, como ocurre actualmente a escala mundial,
los sistemas de atencién de la salud entran en crisis.

La razén cultural de la crisis contemporanea de los sistemas de atencion de la sa-
lud radica en las concepciones vigentes sobre las condiciones crénicas y las formas de
afrontarlas. La OMS sintetiza 10 errores que llevan a concebir a las enfermedades cro-
nicas como una amenaza distante 0 menos importante que las agudas:’

1. Las enfermedades cronicas afectan principalmente a los paises de altos ingresos.
Esto no es cierto, porque en realidad, cuatro de cada cinco muertes por enfermeda-
des croénicas se dan en paises de ingresos bajos o medios.

2. Los paises de ingresos bajos y medios deberian controlar las enfermedades infec-
ciosas antes que las enfermedades crénicas. Esto no deberia ser asi, porgue en esos
paises existe una carga de enfermedades doble o triple, y se encuentran en el medio
de retos sanitarios antiguos viejos y nuevos.

3. Las enfermedades cronicas afectan principalmente a la gente rica. Lo cierto es que,
en general, la gente pobre tiene una probabilidad mucho mas alta de desarrollar
enfermedades crénicas y de morir a causa de ellas.

4. Las enfermedades cronicas afectan principalmente a las personas mayores. Tampo-
co es cierto, porque casi la mitad de las muertes por enfermedades crénicas se pro-
ducen prematuramente, en personas de menos de 70 afos de edad, y una cuarta
parte de esas defunciones se dan en personas de menos de 60 afnos de edad.

5. Las enfermedades cronicas afectan principalmente a los hombres. La verdad es que
las enfermedades cronicas, incluidas las cardiopatias, afectan a mujeres y hombres
casi por igual.

6. Las enfermedades cronicas son el resultado de modos de vida poco sanos. Esto es
falso y lleva a una victimizacién de las personas con enfermedades cronicas, dado
gue la responsabilidad individual solo puede ejercerse plenamente cuando todos
gozan de acceso equitativo a una vida sana y disponen de apoyo para tomar deci-
siones saludables.

7. Las enfermedades cronicas no se pueden prevenir. Lo cierto es que las causas prin-
cipales de las enfermedades crénicas se conocen y si se eliminaran sus factores de

1
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riesgo se podrian prevenir al menos 80% de todos los casos de cardiopatia, acci-
dente cerebrovascular y diabetes tipo 2. Lo mismo ocurrirfa con mas de 40% de los
casos de cancer.

8. La prevencion y el control de las enfermedades cronicas son demasiado caros. La
realidad es que hay una serie de intervenciones contra las enfermedades crénicas
gue son econémicamente viables y propician un retorno 6ptimo de la inversion, aun
en las regiones mas pobres.

9. Mi abuelo fumaba y era obeso... sin embargo, vivio hasta los 96 anos de edad. En
cualquier poblacién siempre hay un cierto nimero de personas que se desvian de
las caracteristicas tipicas de la gran mayoria, lo cual no significa que el tabaquismo
0 exceso de peso dejen de ser factores de riesgo importantes en relacién con las
enfermedades crénicas.

10.De algo nos tenemos que morir. Ciertamente, pero la muerte no tiene por qué ser
lenta, prematura ni de sufrimiento prolongado.

Por ultimo, la razdon técnica de la crisis de los sistemas de atencidn sanitaria radica
en que las afecciones crénicas se afrontan con la misma ldgica que las agudas, es decir,
con tecnologias destinadas a responder a los momentos de agudizaciéon de las condi-
ciones cronicas, mediante la atencion de la demanda espontanea, principalmente en
unidades de urgencia ambulatoria u hospitalaria. Se hace caso omiso de la necesidad
ineludible de dar atencién continuada en los momentos silenciosos de las afecciones
crénicas, cuando ellas evolucionan de manera insidiosa y oculta.

Por las razones anteriores, es imprescindible implantar un nuevo modelo de aten-
cion de la salud que, ademas de responder a las condiciones agudas y a los momentos
de agudizacion de las crénicas en las unidades de urgencia ambulatoria y hospitalaria,
haga un seguimiento continuo y proactivo de los individuos con enfermedades créni-
cas, con la coordinacion del equipo de atencién primaria de salud y el apoyo de los
servicios de atencion secundaria y terciaria de la red de atencién. Estos deberan trabajar
de forma equilibrada sobre los determinantes sociales de salud distales, intermedios y
proximales, sobre los factores de riesgos biopsicoldgicos y sobre los trastornos de la
salud y sus secuelas.

4. Sistemas de atencion de la salud fragmentados y redes de atencion de la
salud

Ademas de organizarse para atender las afecciones agudas y crénicas, los sistemas
de atencion de la salud pueden existir en un continuo, que va desde la fragmentacién
hasta la integracion. En la practica social, esas dos maneras de analizar los sistemas de
atencion de la salud no aparecen de forma independiente; al contrario, los sistemas
fragmentados tienden a centrarse principalmente en la atencion de las condiciones y
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eventos agudos, mientras que los sistemas integrados tienden a actuar, equilibrada-
mente, sobre las condiciones agudas y crénicas.

Los sistemas fragmentados de atencion de la salud son predominantes, se organi-
zan en un conjunto de puntos de atencion de la salud, incomunicados entre siy, por
lo tanto, no pueden proporcionar atencién continua a la poblacién. Por lo general, no
tienen una poblacién adscrita bajo su responsabilidad. En ellos, los servicios de aten-
cion primaria de salud no se comunican fluidamente con los de atencién secundaria, ni
ambos con los terciarios o los sistemas de apoyo y logisticos. Por el contrario, los siste-
mas integrados de atencién de la salud, es decir, las RAS, se organizan en un conjunto
coordinado de puntos de atencién para proporcionar asistencia continuada e integral
a una poblacién definida.

Ademas de las diferencias en la forma de organizaciéon de los sistemas de atencion
de la salud, hay otras que son también significativas, que se resumen en el cuadro 2.

Cuadro 2. Caracteristicas que distinguen los sistemas fragmentados de las redes de
atencion de la salud

i SISTEMA a
CARACTERISTICA FRAGMENTADO RED DE ATENCION DE LA SALUD

Forma de Jerdrquica Polidrquica

organizacion

Coordinacion de la Inexistente Realizada por la atencion primaria de salud
atencion

Comunicacién entre  Inexistente Realizada por sistemas logisticos eficaces

los componentes

Foco Condiciones agudas en Afecciones agudas y crénicas a través de la redes

unidades de emergencia

Objetivos Parciales de diferentes
servicios, sin mediciéon de
los resultados

Poblacion Dirigido a individuos

Sujeto Paciente que recibe

prescripciones de los
profesionales de salud

Funcionamiento del Por reaccioén, episddico,
sistema activado por la demanda
de los usuarios

de atencion de la salud (RAS)

Mejoramiento de la salud de una poblacién, con
resultados clinicos y econémicos medidos

Dirigido a una poblacién adscrita, estratificada
por subgrupos de riesgo a cargo de la RAS

Usuario comparte la responsabilidad de su propia
salud

Proactivo y continuo, basado en un plan

de atencion para cada usuario, elaborado
conjuntamente entre ese y los profesionales de
salud y con busqueda activa de casos

13
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SISTEMA

CARACTERISTICA FRAGMENTADO

RED DE ATENCION DE LA SALUD

Enfasis de las
intervenciones

Curacién y rehabilitaciéon
de condiciones
establecidas

Modelo de atencién
de salud

Fragmentado en centros
de atencién de salud, sin
estratificacion de riesgos
y centrado en afecciones
establecidas

Gestién a partir de
estructuras aisladas
(gerencia hospitalaria,

de APS, de servicios
ambulatorios
especializados, etc.)
Planificacion de la oferta
basada en series histéricas y
definida por los intereses
de los prestadores

Atencion profesional
centrada en profesionales
de la salud, especialmente
médicos

Concentrados en
profesionales de la salud,
especialmente médicos

Fragmentada, poco
accesible, con baja
capilaridad en los
componentes de las redes
de atencién de salud
Territorios politico-
administrativos definidos
por una légica politica
Financiamiento por
procedimientos en puntos
de atencién de salud
aislados

Participacion social pasiva
y la comunidad vista como
cuidadora

Modelo de gestién

Planificacion

Enfasis de la atencion

Conocimiento y accion
clinica

Tecnologia de
informacién

Organizacion territorial

Sistema de
financiamiento

Participacion social

Promocion, prevencion, curacién, cuidados,
rehabilitacion o paliaciéon; accion sobre
determinantes sociales de salud intermediarios
y proximales y sobre condiciones de salud
establecidas

Integrado, con estratificacion de los riesgos y
centrado en determinantes sociales de salud
intermedios y proximales y en afecciones
establecidas

Gobernanza sistémica que integra APS, centros de
atencion de salud, sistemas de apoyo y sistemas
logisticos de la red

Planificacion con base en las necesidades, definida
por la situacién de salud de la poblacion adscrita 'y
de sus valores y preferencias

Atencion colaborativa por equipos multidisciplinarios,
usuarios y familias, con énfasis en el autocuidado
apoyado

Compartidos por equipos multidisciplinarios y
usuarios

Integrada a partir del carné de identidad de los
usuarios e historias clinicas computarizadas, y
articulada en todos los componentes de la red de
atencion de salud

Territorios sanitarios definidos por el flujo de la
poblacién que busca atencion

Financiamiento por valor global o por capitacion de
toda la red

Participacion social activa por medio de consejos de
salud con presencia en la gobernanza de la red

Fuentes: Mendes, E.V. Os grandes dilemas do SUS. Salvador, Casa da Qualidade, Tomo 1, 2001; Fenandez, J.M.D. Los sistemas
integrados de salud: un modelo para avanzar tras completar las transferencias. Barcelona, B & F Gestion y Salud, 2004.
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Las nuevas propuestas para atender las afecciones cronicas estan constituidas por un
sistema coordinado y continuo, basado en la cooperaciéon entre gerentes, prestadores y
usuarios. Esta forma de afrontar las afecciones cronicas esta contemplada enteramente
en la propuesta de las RAS y es el tema de las préximas secciones. Si bien debe recono-
cerse que los cambios a los sistemas de atencién de la salud no son faciles, también es
cierto que la situacion es grave y exige modificaciones profundas y urgentes.¢ El precio de
no cambiar serd muy alto, tanto desde el punto de vista econémico como del sanitario.

Il. REDES DE ATENCION DE SALUD: FUNDAMENTOS, CONCEPTOS Y
ELEMENTOS CONSTITUTIVOS

El capitulo 2 del libro que se resume en el presente documento contiene una revi-
sion bibliogréfica extensa sobre las redes de atencidon de la salud que proporciona la
evidencia que respalda los resultados econémicos y sanitarios obtenidos con las RAS y
analiza su viabilidad en paises en desarrollo. Lamentablemente, con el fin de mantener

este resumen accesible, se decidié no incluirla agui. No obstante, la bibliografia com-
pleta se podra consultar en JalaieR/AVAAWAL:1aleNe]{e/A
En esta seccidon se analizan los fundamentos de la construccién social de las RAS, el

concepto de redes de atencion de la salud y se describen sus elementos constitutivos,
es decir, la poblacién, la estructura operativa y los modelos de atencion.

1. Fundamentos de las redes de atencion de salud

Las RAS, como otras formas de produccién econdémica, pueden organizarse en mo-
delos productivos hibridos, que combinan la concentracién de ciertos servicios con la
dispersion de otros. Generalmente, los servicios de menor densidad tecnolégica, como
los de la atencion primaria de salud (APS), deben ser dispersos. Por el contrario, los ser-
vicios de mayor densidad tecnoldgica, como los hospitales, laboratorios de patologia
clinica, equipos de imaginologia y otros, tienden a estar concentrados.’

Para que la organizacion de las RAS sea eficaz, eficiente y de calidad, tiene que
tener como fundamentos una economia de escala, disponibilidad de recursos, calidad
y acceso; integracion horizontal y vertical; procesos de sustitucion; territorios sanitarios,
y niveles de atencion.

Economia de escala, calidad y acceso. La economia de escala, la calidad y el acceso
a los diferentes puntos de atencion de salud determinan dialécticamente la ldgica fun-
damental de la organizacién racional de las RAS. Los servicios que deben ofrecerse de
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forma dispersa son los que se benefician menos de las economias de escala, los que
cuentan con recursos suficientes y los que tienen la distancia como un elemento fun-
damental de su accesibilidad. Por otra parte, los servicios que deben ser concentrados
son los que se benefician de las economias de escala, cuyos recursos son mas escasos
y en los que la distancia afecta menos su acceso.? La busqueda de economia de escala
es una condiciéon imprescindible en un sistema de atencion de salud eficiente.

Otro factor importante para el establecimiento de las RAS es la disponibilidad de
recursos, ya sean humanos o fisicos o ambos. Cuando estos son muy escasos, deben
concentrarse. Por el contrario, cuando los recursos son menos escasos deben descon-
centrarse. Por ejemplo, es comun encontrar que los médicos subespecialistas estan
concentrados y que los médicos de familia, que generalmente son o deberian ser mas
numerosos, estan desconcentrados.

Por lo tanto, las RAS deben configurarse en disefios institucionales que combinen
elementos de concentracion y dispersién de los diferentes puntos de atencién de salud
y de los sistemas de apoyo. Sin embargo, esos factores deben estar en equilibrio con el
criterio de acceso a los servicios, que es un elemento central. En resumen, el disefio de
las redes de atencion de salud se logra combinando la economia de escala y calidad de
la atencién con el acceso a los servicios de salud.

Integracién horizontal y vertical. En el establecimiento de las RAS habra que obser-
var conceptos de integracion horizontal y vertical. La integracion horizontal se da entre
unidades productivas iguales, con el objetivo de hacer méas densa la cadena productiva
para de esa forma obtener economias de escala y, consecuentemente, mayor eficiencia
y competitividad. La integracion vertical, por su parte, se da entre unidades productivas
diferentes para configurar una cadena productiva con mayor valor agregado.

La integracion horizontal, que tiene como objetivo promover una mayor densidad
tecnoldgica de la cadena productiva de la salud, se realiza de dos maneras principales:
por fusidn o por alianza estratégica. La fusion surge de la unién de dos unidades pro-
ductivas, por ejemplo, dos hospitales; esto aumenta su escala, por la suma de las camas
de cada uno, y disminuye los costos. La alianza estratégica se refiere a la situacién en
la cual se mantienen las dos unidades productivas, pero los servicios se coordinan de
manera que cada unidad se especialice en una cartera de servicios para eliminar la
competencia entre ellas.

En las redes de atencién de salud, la integracién vertical es completa y se establece
mediante una gestion Unica, basada en la comunicacién fluida entre las diferentes uni-
dades productivas de la red. Para lograr tal integracion, todos los puntos de atencién de
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salud, desde la primaria hasta la terciaria, ademas de los sistemas de apoyo y logisticos
de la red, deberan estar bajo una misma gestidon y comunicados mediante sistemas
logisticos potentes. En la integracion vertical de la salud se genera un valor en salud,
gue se aproxima al concepto econdmico de valor agregado de las cadenas productivas.

La sustitucién se define como el reagrupamiento continuo de recursos entre y den-
tro de los servicios de salud para explorar soluciones mejores y de menor costo, en fun-
cion de las demandas y las necesidades de la poblacién y de los recursos disponibles.

La sustitucién puede ocurrir en las RAS con relaciéon a localizaciéon, competencias
clinicas, tecnologia y clinica.? Con respecto a la localizacion, cambia el lugar en que se
presta la atencion, por ejemplo, del hospital al domicilio. En la sustitucién tecnolégica,
se modifica la tecnologia que se ofrece, por ejemplo, la utilizaciéon de medicamentos
eficaces en casos de Ulceras gastrica en vez de cirugia. En cuanto a las competencias
clinicas, cambia la combinacion de habilidades; por ejemplo, se delegan funciones de
los médicos al personal de enfermeria; y en la sustitucion clinica, se lleva a cabo una
transicion del cuidado profesional al autocuidado apoyado. Esas formas de sustitucion
pueden darse aislada o conjuntamente.

Territorios sanitarios. Mas adelante, como parte del tema de gobernanza de las
RAS, se hace un andlisis de los territorios sanitarios.

Niveles de atencién de salud. Los niveles de atencion de salud son fundamentales
para utilizar racionalmente los recursos y para establecer el foco de la gestion de las
entidades de gobernanza de las RAS. Estos se estructuran en modelos productivos,
segun la densidad tecnolégica, desde el de menor densidad, la APS, al de densidad
tecnoldgica intermedia o atencion secundaria, hasta el de mayor densidad tecnoldgica,
constituido por la atencién terciaria de salud. En la practica social, al construir las RAS
se combinan territorios sanitarios con niveles de atencion de salud.

2. Concepto de redes de atencion de salud

Las redes son nuevas formas de organizacién social, que utilizan tecnologia de infor-
macién de manera intensiva y dependen de la cooperacién entre unidades dotadas de
autonomia. Tienen elementos comunes: relaciones relativamente estables, autonomia,
ausencia de jerarquia, objetivos comunes, cooperacion, confianza, interdependencia e
intercambio constante y duradero de recursos. No obstante, no son simplemente un
arreglo polidrquico entre diferentes interesados dotados de cierta autonomia, sino un
sistema que, en su institucionalidad, busca deliberadamente profundizar y establecer
patrones estables de interrelacion.
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Con base en las teorias de redes en diversos campos, las RAS pueden definirse
como organizaciones polidrquicas de conjuntos de servicios de salud vinculados entre
si por su misién Unica, objetivos comunes y accién cooperativa e interdependiente, que
permiten ofrecer una atencién continua e integral a determinada poblacion, coordi-
nada por la APS y proporcionada en el momento oportuno, en el lugar apropiado, al
costo adecuado, con la calidad necesaria, de forma humanizada y con equidad, con
responsabilidad sanitaria y econdmica, que genera valor para la poblacién. Por lo tanto,
las RAS tienen misidon y objetivos comunes; funcionan cooperativa e interdependiente-
mente; intercambian recursos constantemente; los puntos de atencion de salud no se
organizan de forma jerarquica, sino poliarquica; proporcionan un continuo de atencién
en los niveles primario, secundario y terciario, y atencién integral con intervenciones
promocionales, preventivas, curativas, cuidadoras, rehabilitadoras y paliativas y son co-
ordinas por la APS.

No es verdad que la APS sea menos compleja que la atencién llamada de compleji-
dad media y alta. Es en la APS donde se debe atender méas de 85% de los problemas
de salud. Asimismo, es alli donde se sitta la atencién clinica mas amplia y donde se
ofrecen, preferentemente, tecnologias de alta complejidad, como las relacionadas con
los cambios de comportamientos y estilos de vida que afectan la salud, por ejemplo,
cese del habito de fumar. La atencion secundaria o terciaria tiene una mayor densidad
tecnoldgica, pero no es mas compleja. Esa vision distorsionada de complejidad lleva,
consciente o inconscientemente, a politicos, gestores, profesionales sanitarios y a la
poblacion, a sobrevalorar las practicas aplicadas en los niveles secundario y terciario de
atencién de salud y, consecuentemente, a trivializar la APS. Por lo tanto, la concepcion
jerarquica y piramidal de los sistemas de atencién sanitaria debe ser sustituida por la de
redes polidrquicas, en la que, respetando las diferencias en las densidades tecnolégicas,
se rompan las relaciones verticales y se conformen redes policéntricas horizontales,
como se ilustra en figura 1.

Se observa también en la figura 1 que las RAS sitlian su centro de comunicacion en
la APS y asumen las responsabilidades econémicas y sanitarias con su poblacién ads-
crita. Solamente el funcionamiento de una RAS va a generar valor para la poblacion,
expresado como la relacién entre la calidad de los resultados econdémicos, clinicos y
humanos y los recursos utilizados en el cuidado de la salud.
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Figura 1. Transformacion de sistemas piramidales y jerarquicos en redes de atencion de
salud

MEDIA
COMPLEJIDAD

ATENCION BASICA ‘ &

3. Elementos constitutivos de las redes de atencion de salud

Las RAS estan constituidas por tres elementos fundamentales: la poblacion, la es-
tructura operativa y el modelo de atencion de salud.

El primer elemento y la razdn de ser de las RAS es la poblacién bajo su responsabi-
lidad sanitaria y econémica. Asi se distingue la atencion de salud basada en la pobla-
cioén, que es una caracteristica esencial de las RAS. En los sistemas privados o publicos,
organizados por la competencia gestionada, las RAS pueden prescindir de territorios
sanitarios, pero no hay ninguna posibilidad de que esas redes puedan instaurarse sin
una poblaciéon adscrita. Por lo tanto, las RAS de los sistemas publicos exigen la cons-
truccién social de territorios/poblacion.

La poblacién de responsabilidad de las RAS vive en territorios sanitarios especificos,
se organiza socialmente en familias y se registra en subgrupos segin sus riesgos so-
ciosanitarios. La poblacién total de responsabilidad de una RAS debe ser totalmente
conocida y estar registrada en sistemas de informacién potentes. Pero no basta con
conocer la poblacién total; ella debe segmentarse por factores de riesgo y estratificarse
por riesgos en relacion a condiciones de salud establecidas.
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Para conocer la poblacion de una RAS se requiere un proceso complejo, gue incluye
territorializacion, registro de las familias y su clasificacion por riesgos sociosanitarios;
vinculacion de las familias a la unidad de APS; identificacién de subgrupos de pobla-
cion con factores de riesgo, condiciones de salud estratificadas por grado de riesgo y
problemas de salud muy complejos.

En las RAS, cabe a la APS la responsabilidad de articularse intimamente con la po-
blacién, ya que es imposible hablar de una funcién coordinadora si no existe, en ese
espacio del sistema, el conocimiento total y relacion intima del equipo de salud con la
poblacién adscrita.

La estructura operativa de las RAS tiene cinco componentes: el centro de comuni-
cacién o APS; los puntos de atencion de salud secundarios y terciarios; los sistemas de
apoyo (p. ej. diagndstico y terapéutico); los sistemas logisticos (p. e]. historias clinicas), y
el sistema de gobernanza. Los tres primeros corresponden a los nodos de las redes y el
cuarto, a las conexiones gue comunican los diferentes nodos (Figura 2).

Figura 2. Estructura operativa de las redes de atencién de salud

RT1 RT 2 RT3 RTn \

PUNTOS DE PUNTOS DE PUNTOS DE PUNTOS DE SISTEMA DE

ATENCION ATENCION ATENCION ATENCION
DE SALUD DE SALUD DE SALUD DE SALUD TRANSPORTE EN SALUD

SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS SECUNDARIOS
Y TERCIARIOS Y TERCIARIOS Y TERCIARIOS Y TERCIARIOS SISTEMA DE ACCESO

REGULADO A LA ATENCION

SVYINALSIS

HISTORIA CLINICA

SODILSI901

TARJETA DE
IDENTIFICACION DE LAS
PERSONAS USUARIAS

SISTEMA DE APOYO
DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

SISTEMA DE
ASISTENCIA FARMACEUTICA

SYINLSIS

GOBERNANZA DE LAS RAS

0OAOdY 3d

SISTEMAS DE INFORMACION
EN SALUD

ATENCION PRIMARIA DE SALUD }

La figura 2 (anterior) muestra que las redes podrian ser tematicas de atencion de
salud, como las que atienden a mujeres y nifios, de enfermedades cardiovasculares, de
enfermedades respiratorias y otras. Esa vision no corresponde al concepto de programa
vertical, ya que las RAS, aun cuando se estructuren tematicamente, son incompatibles
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con los programas verticales. Volviendo a la figura 2, solamente los puntos de atencion
secundarios y terciarios son verdaderamente tematicos. En comparacion, la APS y los
sistemas de apoyo, logisticos y de gobernanza son comunes a todas las redes y se or-
ganizan de forma transversal.

Recientemente se ha afianzado la posicién de dejar de lado la falsa dicotomia entre
programas verticales y horizontales de salud y, extendiendo la metafora geométrica, fa-
vorecer los programas diagonales que combinan los objetivos singulares de determina-
das condiciones de salud con una estructura operativa que organice transversalmente
los sistemas de apoyo, logisticos, de gobernanza y, especialmente, la APS. 10.11.12

Centro de comunicacion de las redes de atencion de salud: atencion primaria de
salud

El centro de comunicacion de las redes de atencién de salud es donde se coordinan
los flujos y contraflujos del sistema de atencion de salud y esté constituido por la APS.
Las dificultades para entender el protagonismo de la APS tienen que ver con las dimen-
siones politica, cultural y técnica. No obstante, hay que reconocer que la hegemonia
de los sistemas fragmentados de atencién de salud, dirigidos principalmente a atender
condiciones agudas y eventos agudos de condiciones crénicas, esta en la base de la
subvaloracion de la APS, reforzada por un sistema de pago por procedimientos que
depende de la densidad tecnoldgica de los diferentes servicios.

Una dificultad que se presenta al definir la APS surge de la ambigtiedad de la palabra
primaria, que puede referirse, por ejemplo, a basico, primer contacto, punto principal
de la atencién de salud y otros. No obstante, no hay dudas de que la expresion se acufid
para referirse al atributo esencial de la APS, es decir, el de constituir el primer contacto
con los servicios de salud. El concepto de atencion primaria de salud fue consagrado en
la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de Alma-Ata," con base
en los principios de acceso universal, participacion de la comunidad y accién intersec-
torial; asimismo, se centraria en cuestiones sanitarias generales de ambito poblacional,
que reflejaran y reforzaran las funciones de la salud publica; se crearian las condiciones
necesarias para garantizar la oferta de servicios a los pobres y excluidos; se organizaria
una atencion integrada y sin fisuras que vinculara la prevencién, la atencién de las condi-
ciones agudas y crénicas en todos los servicios, y se evaluaria continuamente la situacion
con el fin de mejorar el desempefio del sistema. El modelo de atencion integrada modi-
fica la atencién de los pacientes con condiciones crénicas mediante cuidados innovado-
res para esas condiciones y fortalece el sistema de atencion de salud basado en la APS.

Actualmente, la bibliografia sustenta el hecho de que los sistemas de atencion de
salud basados en una orientacién fuerte hacia la APS son mas adecuados, porque se
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organizan a partir de las necesidades de salud de la poblaciéon. También son mas efi-
caces, porque son la Unica forma de afrontar una situacién epidemiologica en la que
predominan las condiciones cronicas y porque tienen impacto significativo en la salud
de la poblacion. Son mas eficientes, porque generan menos costos y reducen el nime-
ro de procedimientos mas caros; mas equitativos, porque discriminan positivamente a
los grupos y regiones mas pobres y disminuyen el gasto individual y familiar directo, y
de mayor calidad, porque hacen hincapié en la promocion de la salud y en la preven-
cion de las enfermedades y porque ofrecen tecnologias méas seguras para los usuarios
y los profesionales de salud. En resumen, la atencion sanitaria debe tomar la direccion
expresada en el cuadro 3.

Cuadro 3. Sentido de los cambios en la implementacion de la reforma de la atencion
primaria de salud

Implementauogealr;teArll)c;r 2l e Implementacién actual del cambio de la APS

Provisiéon de un paquete basico de
intervenciones sanitarias y medicamentos
esenciales dirigidos a poblaciones rurales
pobres

Concentracién en madres y ninos

Concentracion en enfermedades
seleccionadas,

especialmente condiciones agudas de
naturaleza infecciosa

Mejoramiento del saneamiento y de la
educacién en salud en el ambito local

Uso de tecnologia simplificada por agentes
comunitarios de salud no profesionales

Participacion para movilizar recursos locales
y gestién de los centros de salud a través de
comités locales

Financiamiento gubernamental y prestacion
de servicios con gestion centralizada

Gestion de la escasez

Ayuda y cooperacién técnica bilateral
APS como antitesis del hospital

La APS es barata y requiere inversiones
modestas

Transformacién y regulacion del sistema de atencion
de salud, con miras al acceso universal y la proteccién
social en salud

Atencién de salud para toda la comunidad

Respuesta a las necesidades y expectativas de las
personas en relaciéon a un conjunto amplio de riesgos
y enfermedades

Promocion de comportamientos y estilos de vida
saludables y mitigacion de los dafos sociales y
ambientales a la salud

Equipos de salud que facilitan el acceso y el uso
apropiado de tecnologias y medicamentos
Participacion institucionalizada de la sociedad civil en
el didlogo politico y en los mecanismos de rendicién
de cuentas

Sistemas pluralistas de atencion de salud que
funcionan en un contexto globalizado

Crecimiento de los recursos de salud rumbo a la
cobertura universal

Solidaridad global y aprendizaje conjunto

La APS es coordinadora de una respuesta amplia en
todos los niveles de atencion

La APS no es barata y requiere inversién considerable,

pero la relacién entre valor y dinero invertido es mejor
que en todas las alternativas

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la salud en el mundo 2008. La atencion primaria de la salud: mas

necesaria que nunca. Ginebra, 2008.
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Solo habra APS de calidad cuando los siete atributos que siguen se cumplan en su
totalidad: primer contacto, longitudinalidad, integridad, coordinacién, focalizacion en
la familia, orientacion comunitaria y competencia cultural. El primer contacto conlleva
la accesibilidad y el uso de los servicios para cada nuevo problema de salud o nuevo
episodio de un problema para el que se busca atencion de salud. La longitudinalidad se
refiere al aporte corriente de atencion de parte del equipo de salud y su uso constan-
te a lo largo del tiempo, donde haya una relacién de confianza mutua y humanizada
entre equipo de salud, individuos y familias. La integridad significa que, a través del
equipo de salud, se presta un conjunto de servicios que atienden las necesidades de la
poblacién adscrita en los campos de la promocién, prevencién, cura, atencién y reha-
bilitacion, y que la APS se hace responsable de la oferta de servicios en otros puntos
de atencion de salud y de reconocer adecuadamente los problemas biolégicos, psicolo-
gicos y sociales causantes de enfermedades. La coordinacion conlleva la capacidad de
garantizar la continuidad de la atencién a través del equipo de salud y el reconocimien-
to de problemas que requieren seguimiento constante; la coordinacion se articula con
la funcién de centro de comunicacién de las RAS. La focalizaciéon en la familia implica
que ella es el objeto de la atencion, lo que exige que el equipo de salud interactte con
esa unidad social y conozca todos sus problemas de salud. La orientacién comunitaria
se refiere al reconocimiento de las necesidades de la familia en funcién del contexto
fisico, econdmico, social y cultural en el que viven, por lo tanto, requiere un anlisis de
la situacion de las necesidades de la familia con respecto a salud desde el punto de vista
poblacional, y la integracion de la APS en programas intersectoriales que afrontan los
factores determinantes sociales de la salud. La competencia cultural exige una relacion
horizontal entre el equipo de salud y la poblacién, que respete las singularidades cultu-
rales y las preferencias individuales y familiares.

Al igual que con los atributos anteriores, solo podra haber APS de calidad si se cum-
plen las tres funciones esenciales. La funcion resolutiva, inherente al nivel de atencién
primaria, significa que la APS debe estar capacitada cognitiva y tecnolégicamente para
atender mas de 85% de los problemas de su poblacién. La funcién de comunicacion
es la expresion de la APS como centro de comunicacion de las RAS, es decir, tiene con-
diciones de ordenar el flujo y contraflujo de personas, productos y e informacién entre
los diferentes componentes de las redes. La funcién de responsabilidad requiere de un
conocimiento y relaciéon intima de la poblacién adscrita en los microterritorios sanitarios
y el ejercicio de responsabilidad econémica y sanitaria en relacion con esa poblacion.

Puntos de atencion secundaria y terciaria de las redes de atencion de salud
Conceptualmente, los puntos de atencién secundaria y terciaria son nodos de las

RAS en los que se ofrecen determinados servicios especializados, generados por una
funcién de produccién singular. Se diferencian por su densidad tecnoldgica, que es
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mayor en los puntos de atencion terciaria que en los de atencion secundaria, aunque
los primeros tienden a ser mas concentrados espacialmente. Sin embargo, en el con-
texto de las redes polidrquicas, no hay diferencia en la importancia de cada punto de
atencién y tampoco, subordinaciéon, ya que todos son igualmente importantes para
alcanzar los objetivos comunes de las RAS.

A partir de ese concepto, se puede concluir que los puntos de atencion de salud no
son necesariamente analogos a los establecimientos de salud. Por ejemplo, un hospital,
por ser una unidad de salud que ofrece muchos productos diferenciados, puede conte-
ner varios puntos de atencion de salud, por ejemplo, la unidad de terapia intensiva de
neonatologia y la maternidad son puntos de atencion de salud de una red de atencion
a la mujer y el nino; el centro quirtrgico y las enfermerias de clinica médica son puntos
de atencion de salud de una red de atencién de enfermedades cardiovasculares.

Los puntos de atencion secundaria y terciaria se definen de acuerdo con la na-
turaleza de la red tematica de atencién de salud, por ejemplo, los centros de apoyo
psicosocial en las redes de atencién de salud mental y los centros de especialidades
odontoldgicas en las redes de atencion de salud bucodental. Generalmente, los puntos
de atencién secundaria y terciaria estan constituidos por unidades hospitalarias y por
unidades ambulatorias; las segundas pueden estar situadas dentro o fuera del hospital.

Puntos de atencién secundaria ambulatoria en las redes de atencién de salud. En las
RAS, las unidades ambulatorias cumplen una funcién muy distinta de las que llevan a
cabo en los sistemas fragmentados de atenciéon de salud. Esa diferencia debe entender-
se bien, dado que en los sistemas fragmentados, los distintos puntos de atencién se-
cundaria y terciaria funcionan aisladamente, sin comunicacién ordenada con los demaés
componentes de la red y sin la coordinacion de la atencion primaria de salud, como es
el caso de las RAS. Un ejemplo son los centros ambulatorios de atencién secundaria,
en que la propuesta de integracién en red es completamente distinta de su forma
convencional de funcionamiento en los sistemas fragmentados, donde son centros de
especialidades médicas.

La concepcion estratégica de los centros ambulatorios de atencién secundaria como
puntos de atencién secundaria de la RAS es innovadora y choca con la posicién que
sustenta el modelo vigente de los centros de especialidades médicas. Por lo tanto, es
necesario utilizar una estrategia de emplazamiento que permita contraponerse a la
inercia, que tiende a apropiarse de los centros ambulatorios de atencidn secundaria
para reducirlos a la forma tradicional de prestacién de servicios ambulatorios a través
de centros de especialidades médicas. Ademas de su dimensién ideoldgica, esa ten-
dencia se manifiesta también en las dimensiones politica y econdmica. Las diferencias
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entre los centros de especialidades médicas y el modelo de puntos de atencién secun-
daria de una RAS, algunas irreconciliables, figuran en el cuadro 4. Debe quedar claro
que la propuesta de RAS, dado su caracter radical, no es neutra. Los intereses de la
poblacién, expresados en sus necesidades de salud, estan por encima de los intereses
politicos, econdmicos y tecnoldgicos de los actores sociales presentes en situacion ven-
tajosa en la arena politica sanitaria.

Cuadro 4. Diferencias entre los centros de especialidades médicas y los puntos de atencion
secundaria de una red

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS PUNTO DE ATESEI}SQASSECUNDARIA DE

Planificaciéon de la oferta

Unidad aislada sin comunicacién fluida con otros
niveles de atencion

Sistema abierto

Autogobierno

Acceso regulado por gestores de salud,
directamente en el complejo regulador

Atencion centrada en el cuidado profesional
provisto por médico especialista

Relacion entre generalista y especialista: inexistente
o solo por referencia y contra-referencia, sin
conocimiento personal ni trabajo conjunto

Decisiones clinicas no articuladas en lineas-gufa ni
en protocolos clinicos con base en evidencia

Historias clinicas individuales, no integradas en red

No utiliza herramientas de gestién de la clinica

Funcion meramente asistencial

Pago por procedimiento

Planificaciéon de las necesidades

Punto de atencién de salud con comunicacién
en red con los otros niveles de atencién

Sistema cerrado

Gobierno de la APS

Acceso regulado directamente por el equipo de
APS

Atencién centrada en el cuidado
multiprofesional

Relacion entre generalista y especialista:
personal con trabajo clinico conjunto

Decisiones clinicas articuladas en lineas-gufa y
en protocolos clinicos elaborados con base en
evidencia

Historias clinicas informatizadas, integradas en
red, especialmente con la APS

Utiliza herramientas de la gestién de la clinica
corrientemente

Funcién asistencial, educativa, de supervision y
de investigacion

Pago por presupuesto global o capitacion
ajustado
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Los hospitales de las RAS desempefan funciones diferentes de los hospitales de
los sistemas fragmentados de atencion de salud. El caracter polidrquico de las RAS es
incompatible con la funcién del hospital como centro de la atencion en los sistemas
fragmentados. En las RAS, los hospitales deben insertarse sistémica e integradamente
Ccomo organizaciones que tienen puntos de atencion de diferentes redes tematicas de
salud. Por lo tanto, en la redes, el hospital debe ser evaluado, entre otras variables, por
participar en el sistema y debe cumplir la funcién principal de responder a las condicio-
nes agudas o a los momentos de agudizacion de las condiciones cronicas, conforme
esté establecido en directrices clinicas. Para eso, los hospitales en redes deben tener
una densidad tecnolégica compatible con el ejercicio de esa funcién y deben operar
con patrones 6ptimos de calidad. Es més, en los hospitales hay una relacion muy estre-
cha entre escala y calidad.

En la vision integrada de las RAS, la calidad hospitalaria no se deriva solamente de
su funcionamiento aislado, sino también de su insercion en redes, en las que contribuye
efectivamente a la generacién de valor para los usuarios de los sistemas de atencion de
salud. Un efecto importante del concepto de RAS es que el movimiento de acreditacion
hospitalaria debe evolucionar gradualmente hacia una acreditacion de toda la RAS en
su conjunto, incluidas las unidades de atencién primaria, secundaria y terciaria.

Otra consecuencia de la insercion de los hospitales en las RAS sera el desarrollo de
un proceso de sustitucion, que supone una profunda reorganizacion de los recursos
humanos, competencias, equipamiento e instalaciones fisicas, con el fin de que se
pueda prestar la atencién hospitalaria en el lugar apropiado, al costo adecuado y con
la calidad necesaria.

Ademas, la forma de gestion hospitalaria en relaciéon con la inserciéon de esas unida-
des en las RAS exige que se sume a la gestion de medios (recursos humanos, materiales
y financieros) una inversion fuerte en tecnologias de gestion de la clinica mediante la
produccién e incorporacion de directrices clinicas construidas con base en evidencia.

La conformacién de la estructura operativa de las RAS se realiza a partir de los flujos
gue estan en las lineas, como figura en el ejemplo del recuadro 1, que puede aplicarse
a cualquier red tematica de atencién de salud. Esa matriz cruza los niveles de atencion
de salud en su lado izquierdo, con los territorios sanitarios en su lado derecho. En el
centro figuran la APS y los puntos de atencidén secundaria y terciaria.



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD - Resumen

NIVEL DE . TERRITORIO
PUNTOS DE ATENCION DE SALUD
ATENCION SANITARIO
Atencion Maternidad Un.ida.d d?,

. . Casadela Hospitalizacion .
Terciaria de Alto riesgo o Macrorregion
o Gestante Pediatrica de

de Salud Terciaria . L
Nivel Terciario
Maternidad de C Unidad de
. entro DT
Atencion Alto riesgo N Hospitalizacion
A Viva Vida o
Secundaria Secundaria Pediatrica Microrregion
de Salud

Maternidad de Riesgo Moderado-Bajo

Municipio
Atencion UAPS / Equipo PSF Area de
Primaria Cobertura
de Salud
Agente Comunitario de Salud Microarea

Fuente: Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais (2007a)

Sistemas de apoyo a las redes de atencion de salud

Los sistemas de apoyo de las RAS son lugares institucionales donde se prestan ser-
vicios comunes a todos los puntos de atencién de salud, es decir, apoyo diagnéstico y
terapéutico, de asistencia farmacéutica y de sistemas de informacién en salud.

Sistema de apoyo diagnéstico y terapéutico. Este sistema abarca los servicios de
diagnostico por imaginologia, medicina nuclear diagnostica y terapéutica, electrofi-
siologia diagndstica y terapéutica, endoscopias, hemodinamica y patologia clinica. Su
participacion en las RAS se diferencia de la organizacion convencional de los sistemas
fragmentados principalmente de dos maneras: la forma de organizacion y el modelo
de programacion.

La organizacién del sistema de apoyo diagnéstico y terapéutico en un sistema frag-
mentado se instituye de forma aislada, sin una comunicacién fluida con la APS ni con
los puntos de atencion secundaria y terciaria, lo cual genera redundancia en el trabajo
y en la atencién de salud; por ejemplo, se puede solicitar una misma radiografia o exa-
men de sangre en cada punto de atencién de salud, lo cual es incémodo para el usuario
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y un desperdicio econémico para el sistema. Ademas, el sistema de apoyo diagnéstico
y terapéutico suele ser de baja escala, lo que repercute negativamente en la eficiencia
economica y en la calidad de los servicios.

En las RAS estos sistemas de apoyo diagnéstico y terapéutico deben estar integra-
dos como un componente transversal de todas las redes tematicas. En consecuencia,
debe construirse con base en los principios de las RAS, en los que se conjugan dialéc-
ticamente escala, calidad y acceso, y los servicios se distribuyen de manera éptima en
los territorios locales, microrregionales y macrorregionales, de acuerdo con su densidad
tecnoldgica y con la disponibilidad de recursos para su funcionamiento. En general, esa
reorganizacion implica la centralizacion de las unidades de procesamiento, la descen-
tralizaciéon de la recoleccién de muestras para todas las unidades de atencién de salud,
especialmente para las de APS, y una conexion de esas dos puntas a través de un siste-
ma logistico eficaz. La centralizacién de las unidades de procesamiento debe realizarse
mediante la integracion horizontal de los laboratorios, con el objetivo de obtener eco-
nomias de escala, aumentar la eficiencia econdmica y mejorar la calidad de los servicios.

En cuanto al modelo de programacién, es necesario instaurar uno que se derive a par-
tir de protocolos clinicos que definen cémo se toman, transportan y procesan las mues-
tras y como se interpretan los diferentes examenes, y con base en las planillas de pro-
gramacion de las lineas-guia, que establecen pardmetros poblacionales para cada tipo
de examen, programar de acuerdo con las necesidades. Por ejemplo, si la linea guia dice
gue cada gestante de riesgo moderado-bajo debe hacerse cierto nimero de exdmenes
durante el embarazo, la programacion se hard multiplicando el nimero de gestantes de
riesgo moderado-bajo registradas en una unidad de APS por el nimero de exdmenes
que le corresponde para generar el nimero total de cada examen para las gestantes de
esa unidad. De esa forma, la programacion se hace a partir de la poblacién de gestan-
tes efectivamente registradas en la unidad de salud y por los profesionales de la unidad.

El segundo sistema de apoyo que es fundamental para la organizacion de las RAS
es el de asistencia farmacéutica. Requiere una organizacion compleja de un grupo de
actividades relacionadas con los medicamentos y destinadas a apoyar las acciones de
salud demandadas por una comunidad; incluye intervenciones logisticas relacionadas
con la seleccién, la programacion, la adquisicion, el almacenamiento y la distribucion
de los medicamentos, asi como funciones asistenciales de farmacia clinica y vigilancia,
como son el formulario terapéutico, la dispensacioén, la adhesion al tratamiento, la con-
ciliacién de los medicamentos y la forma de tomarlos y la farmacovigilancia.

La importancia de los medicamentos en la atencion de salud es creciente, tanto des-
de el punto de vista econémico como del sanitario, ya que este insumo es el segundo
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rubro de mayor gasto en los sistemas de atencién de salud, superado solamente por la
atenciéon hospitalaria. Es mas, los gastos en medicamentos son crecientes, debido a la
combinacion de tres factores: el aumento del nimero de personas que consumen me-
dicamentos, el aumento del numero de prescripciones por persona y el costo de la pres-
cripcion derivado de las innovaciones tecnoldgicas. Por lo anterior, la organizacién de la
asistencia farmacéutica debe asumir la forma de sistema transversal de apoyo a las RAS.

El sistema de asistencia farmacéutica abarca dos grandes componentes: el de logis-
tica de medicamentos y el de farmacia clinica. A su vez, el ciclo logistico se compone
de las funciones de seleccién, programacién, adquisicion, almacenamiento y distribu-
cion. La seleccion es el eje central del ciclo logistico de la asistencia farmacéutica y se
materializa en una lista estandarizada de farmacos. Tiene como objetivo proporcionar
beneficios terapéuticos, tales como promover su uso racional y mejorar la capacidad
resolutiva terapéutica, y econémicos, como la racionalizacion de los costos (MARIN et
al., 2003). La seleccion presupone la institucion de un comité de farmacia y terapéutica
de caracter multidisciplinario, compuesto por médicos, farmacéuticos, personal de en-
fermeria, farmacologos clinicos, farmacoepidemidlogos y otros. Sin embargo, desde el
punto de vista de las RAS y de uno de sus instrumentos de base, la gestion de la clinica,
el insumo fundamental para la seleccion de farmacos son las directrices clinicas que
especifican gué medicamentos deben utilizarse en la atencion de salud.

La programacion de los medicamentos tiene por objeto garantizar la disponibilidad
de los farmacos seleccionados, en cantidad adecuada y de manera oportuna, para
atender las necesidades de una poblaciéon determinada, en un periodo también deter-
minado.™ Esa programacion se realiza por distintos métodos, que se basan en el perfil
epidemioldgico, la oferta de servicios y el consumo histérico o ajustado. También es
parte de la tecnologia de gestién de la condicion de salud y se realiza a partir de la
planilla de programacién contenida en la linea-guia y en los protocolos clinicos, con
base en la estratificacion de los riesgos de las condiciones de salud de cada usuario del
sistema registrado en las unidades de salud.

La adquisicién de los medicamentos comprende un conjunto de procedimientos
de compra de los farmacos seleccionados en la programacion, con el fin de que estén
disponibles en cantidad suficiente, que sean de calidad adecuada y costo-eficaces, para
mantener el funcionamiento regular del sistema de asistencia farmacéutica. La adqui-
sicion tiene multiples dimensiones: la juridica o el cumplimento de las formalidades
legales; la técnica, que se refiere al cumplimento de las especificaciones técnicas; la ad-
ministrativa, que incluye la seleccién de los proveedores y el cumplimiento de los plazos
de entrega, y la financiera, que abarca la disponibilidad presupuestaria y financiera, las
economias de escala y la evaluacién del mercado.”
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El almacenamiento de los medicamentos consiste en una serie de procedimientos
técnicos y administrativos que abarcan el recibimiento, almacenamiento, seguridad,
conservacion y control de los farmacos. El almacenamiento adecuado reduce las pérdi-
das, garantiza la preservacion de la calidad de los farmacos y comprende varias tareas,
como el cumplimiento de las buenas practicas de almacenamiento, la cualificacion del
recibimiento de los medicamentos y el control de las reservas."

La distribucién de los medicamentos se realiza a partir de la programacion hecha
por diferentes solicitantes y tiene el proposito de satisfacer las necesidades de medica-
mentos por un periodo determinado. La distribuciéon adecuada de los medicamentos
debe garantizar la rapidez en la entrega, la seguridad, el transporte adecuado y un
sistema de informacién y control eficiente.™

Un segundo componente fundamental del sistema de asistencia farmacéutica es la
farmacia clinica. Lamentablemente, ese componente ha sido relegado a un segundo
plano en algunos sistemas de salud, con resultados econémicos y sanitarios inadecua-
dos en relacion al uso de medicamentos. La explicacion de esa subvaloracion de la
farmacia clinica puede estar relacionada con la tecnificacion de la practica, la formacion
clinica insuficiente de los farmacéuticos y el hecho de considerar los medicamentos
como un bien de consumo y no como un insumo basico de salud. La razdén fundamen-
tal de la sobrevaloraciéon de los ciclos logisticos farmacéuticos es la visidon equivocada
de que el medicamento es el objeto de la asistencia farmacéutica; por el contrario, una
propuesta consecuente de asistencia farmacéutica convierte a los usuarios en el objeto
del sistema de atenciéon de la salud y no al medicamento. Por otro lado, la farmacia
clinica cambia la funcion del farmacéutico, que deja de ser un profesional que trabaja
con medicamentos, para pasar a ser miembro de un equipo multiprofesional de salud,
gue interactda con los demas profesionales y se relaciona con los usuarios, su familia
y la comunidad, para promover vinculos permanentes con base en la acogida y en la
humanizacion de las practicas clinicas.

El componente de la farmacia clinica abarca el formulario terapéutico, la dispen-
sacion, la adhesion al tratamiento, la conciliacion de los medicamentos y la forma de
tomarlos y la farmacovigilancia.

El formulario terapéutico contiene los medicamentos disponibles, con informacién
farmacoldgica destinada a promover el uso efectivo, seguro y econdmico de esos pro-
ductos. El formulario debe incluir todos los medicamentos que constan en la lista de
medicamentos, ademas de: informacién farmacéutica, farmacoldgica y terapéutica fun-
damental para cada uno de los medicamentos; normas y procedimientos que regulan su
prescripcion, dispensacion y uso e informacion adicional que se considere importante.
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La dispensacion tiene por objeto garantizar la entrega del medicamento correcto al
usuario, en la dosis y cantidad prescrita, con instrucciones para su uso y acondiciona-
miento correctos, con el fin de garantizar la calidad del producto. También busca que
el usuario comprenda correctamente la forma de utilizar el medicamento.

La adhesioén al tratamiento es un componente fundamental de la asistencia farma-
céutica. En términos generales, se define como la medida en que el comportamiento
de una persona sigue las recomendaciones de los profesionales de salud. La adhesién
no debe verse exclusivamente como la adopcién de una prescripcion del equipo de
salud, sino como un acuerdo entre el usuario y el equipo de salud derivado de una
relacion de cooperacion horizontal entre ellos.'

La conciliaciéon de los medicamentos tiene por objeto racionalizar la utilizacion de
medicamentos y disminuir errores de medicacién cuando el usuario de un sistema de
atencion de salud cambia de dmbito de asistencia (p. ej. hospitalizacién, transferencias
entre clinicas u hospitales) (ROSA et al., 2007). En las RAS, la gestion de la clinica, que
implica la estratificacion de los riesgos de cada condicion de salud, surge una situacion
adicional de transicién cuando el paciente evoluciona y pasa de un estrato de riesgo a
otro, independientemente del ambito en que recibe atencion de salud.

La farmacovigilancia se refiere a la identificacion y evaluacién de los efectos agudos o
cronicos de los riesgos de los tratamientos farmacoldgicos en el conjunto de la poblacién
o entre grupos de usuarios de los sistemas de atencién de salud expuestos a tratamien-
tos medicamentosos especificos. Con las tecnologias de gestion de la clinica en las RAS,
la farmacovigilancia es parte del componente de gestion de los riesgos de la atencién
de salud, que a su vez es parte de la tecnologia de gestién de las condiciones de salud.

Sistemas de informacién en salud. Estos constituyen el tercer componente de los sis-
temas de apoyo de las RAS. Comprenden instrumentos de diagnéstico de la situacion
de salud que se utilizan para generar intervenciones coherentes con las necesidades de
la poblacion. Estos sistemas abarcan los factores determinantes sociales de la salud y
los &mbitos contextuales y legales en los cuales tales sistemas funcionan; los insumos
de los sistemas de atencion de salud y sus procesos, entre ellos, la politica y la organi-
zacion, la infraestructura sanitaria, los recursos humanos y los recursos financieros; el
desempeno de los sistemas de atencion de salud; los resultados del sistema en indica-
dores de mortalidad, morbilidad, carga de enfermedades, bienestar y estado de salud,
y la equidad en salud.

Las RAS tienen que estar respaldada por informacién de calidad generada por bue-
nos sistemas de informacién en salud. Esta informacion ayuda a perfeccionar la toma
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de decisiones y conduce al mejoramiento de los servicios publicos. Un factor funda-
mental del mejoramiento de los sistemas de informacion en salud es la utilizacion de
esa informacion como insumo cotidiano de las decisiones de los gestores de los siste-
mas de atencion de salud, tal como sostiene la atencion de salud basada en evidencia.

Sistemas logisticos de las RAS

Estos corresponden a soluciones muy dependientes de las tecnologias de infor-
macion, gue garantizan una organizacion racional de los flujos y contraflujos de in-
formacién, productos y personas en las RAS, y permiten realizar la referencia y con-
trarreferencia de las personas de manera eficaz, al igual que el intercambio eficiente
de productos e informaciones en todos los puntos de atencion de salud y sistemas de
apoyo de esas redes.

Los principales sistemas logisticos de las RAS son la tarjeta de identificacion de los
usuarios, la historia clinica, los sistemas de acceso regulado a la atencion de salud y los
sistemas de transporte en salud.

La tarjeta de identificacién de los usuarios es el instrumento que permite asignar un
numero Unico a cada persona que utiliza el sistema de atencién de salud. Esta puede
ser simplemente una tarjeta con un nimero Unico o una tarjeta inteligente con capaci-
dad de almacenar informacion. Ciertamente, los recursos tecnoldgicos y los costos de
los sistemas definiran si se ha de usar una u otra. Lo fundamental es que la tarjeta per-
mita identificar de manera incuestionable a su portador en cualquier punto de atencién
de salud o sistema de apoyo de las RAS, en todo el territorio de cobertura de las redes
e, incluso, en lugares fuera de su cobertura.

La historia clinica es un instrumento fundamental de la organizacién del proceso
de decisién clinica, ya que estandariza la informacion de salud, que es heterogénea,
compleja y poco estructurada. Esa estandarizacion permite reducir el grado de com-
plejidad y tomar decisiones de manera mas eficiente y eficaz. Ademas de su funcién
comunicacional, la historia clinica se utiliza como instrumento de gestion y educacién
de los profesionales y los usuarios. Es un elemento esencial de la gestion de la atencién
de salud, ya que de ella se derivan datos que alimentan los sistemas de informacion en
salud, los bancos de datos y de conocimientos, la investigacion cientifica, la teleasisten-
cia, el sistema de gestién de la clinica y el sistema de gestion financiera. En la gestién
de la clinica, las historias clinicas informatizadas son fundamentales para permitir el
registro de los usuarios por subgrupos de poblacion estratificados por riesgos y para
emitir alertas y dar retroalimentacion a los profesionales de salud y a los usuarios.
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La historia clinica puede existir en papel o informatizada. En el cuadro 5 se presen-
tan las diferencias entre ambos tipos. Mas recientemente, la preferencia favorece la
historia clinica informatizada, ya que la introduccion de tecnologias de informacion via-
biliza la implantacion de la gestion de la clinica en las organizaciones de salud y reduce
los costos al eliminar redundancias en el sistema.

Cuadro 5. Diferencias entre la historia clinica con y sin informatizacion

SIN INFORMATIZACION CON INFORMATIZACION

No hay gerencia de la informacion Hay gerencia de la informacion

Memorizacién de la informacién para la toma de Herramientas interactivas para la toma de
decisiones decisiones

Decisiones aleatorias Toma de decisiones cientificas

Medidas individuales Medidas con base en directrices clinicas

22% a 38% de la informacién de los usuarios no Informacion completa, pertinente instantanea

estd disponible

Fuente: Departamento de Informéatica en Saude. Sistemas de informacao em saude. Sao Paulo, Facultad de Medicina de la
UNIFESP, 2000.

Las historias clinicas generalmente son individuales. Pero en el caso de las institucio-
nes que trabajan con la salud de la familia, deben ser familiares y la unidad de registro
debe ser la familia; asimismo, la historia clinica debe incorporar herramientas de abor-
daje familiar, como el diagrama genealdgico o genograma, la clasificacién de riesgos
familiares y otros asuntos pertinentes.

Los_sistemas de acceso regulado a la atencién de salud estéan constituidos por es-
tructuras operativas que regulan una oferta determinada y la demanda de servicios de
salud, de manera que el acceso se racionalice segin grado de riesgo y normas definidas
en protocolos de atencion de salud y en flujos asistenciales.

Los objetivos de tales sistemas son: organizar el acceso de forma equitativa, trans-
parente, con seguridad y en torno al usuario; desarrollar y mantener actualizados los
protocolos de atenciéon de salud que ordenan el proceso. Los sistemas de acceso regu-
lado a la atencién de salud pueden funcionar modularmente, por ejemplo, los méddulos
de regulacién de hospitalizaciones electivas y de urgencia, de las consultas y examenes
especializados, de registro de los establecimientos de salud, y otros. Para eso, es nece-
sario tener claras las caracteristicas de la oferta de atencién, mediante un registro de
los servicios que forman parte de la red de atencién sanitaria.
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Los sistemas de acceso regulado a la atencion de salud estan constituidos por un
programa de computacion y por una infoVia necesaria para operativizarlos. En las RAS,
construidas con centro de comunicacion de la atencidon primaria de salud, los accesos
entre niveles de atencién para procedimientos electivos seran regulados, principalmen-
te, por la APS, articulada con centrales de programacion electrénica. La central de
regulacién debe funcionar con protocolos de atencion y, en algunos casos, segun la
opinién de un médico regulador, que debe estar disponibles 24 horas al dia, y que
puede intervenir en la programacion de consultas y examenes especializados y en si-
tuaciones de urgencia.

Los sistemas de transporte en salud tienen como objetivo estructurar los flujos y con-
traflujos de personas y de productos en las RAS. Tienen la funcion de transportar a los
usuarios que requieren atencion de salud y de garantizar el movimiento adecuado de
material biolégico, residuos de los servicios de salud y equipos de salud. Estos sistemas
son soluciones logisticas transversales a todas las RAS, imprescindibles para el acceso
a los puntos de atencion de salud y a los sistemas de apoyo diagnéstico y terapéutico.

El subsistema de transporte de personas se destina a los usuarios que requieren
servicios de salud y tienen alguna incapacidad fisica o econémica para desplazarse por
medios ordinarios de transporte. Este subsistema es esencial para el acceso a los servi-
cios prestados en la RAS y su falta se considera una de las principales barreras a dicho
acceso. Como se vio anteriormente en la discusidon de los fundamentos de las RAS, el
acceso a los servicios esta fuertemente influenciado por costos de oportunidad, espe-
cialmente en situaciones electivas. Por eso, si se agrega el costo econémico del trans-
porte a los costos de oportunidad, que son normalmente altos, empeora el acceso.

La organizacion del subsistema de transporte en salud de personas es imperativa,
especialmente en los paises en desarrollo, donde la presencia de grandes grupos en
situacion de pobreza — los mas sensibles a las barreras de acceso a los servicios de salud
— demanda un transporte eficiente, oportuno y de calidad.

El subsistema de transporte en salud de material biolégico con frecuencia se refiere
al transporte de las muestras para exdmenes de patologia clinica. La razén se deriva de
la propuesta de las RAS de integrar horizontalmente los sistemas de patologia clinica,
por medio de la centralizacién del procesamiento de los exdmenes y la descentraliza-
cion de la toma de muestras, unidos por un sistema logistico constituido por el subsis-
tema de transporte de material biolégico.

El subsistema de transporte de residuos de servicios de salud consiste en el tras-
lado de esos residuos desde su depdsito (almacenamiento externo) hacia la unidad
de destino final, con técnicas que garanticen la preservacion del acondicionamiento y
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transporte y la seguridad de los trabajadores, de la poblacion y del medio ambiente.
Por lo general, ese subsistema es parte del plan de gestion de residuos de servicios de
salud, que integra el proceso de licenciamiento ambiental, basado en los principios de
no producirlos o minimizarlos. Ese proceso describe las acciones relativas al manejo de
residuos en el dmbito de los establecimientos de salud, y contempla los aspectos refe-
rentes a su generacion, segregacion, acondicionamiento, recoleccién, almacenamiento,
transporte, tratamiento y disposicion final, asi como la protecciéon de la salud publica.

Sistema de gobernanza de las redes de atencion de salud

La gobernanza, quinto componente de las RAS, se define segun las Naciones Uni-
das, como el gjercicio de la autoridad politica, econdmica y administrativa para gestio-
nar los negocios del Estado. Esta constituida por un conjunto complejo de mecanismos,
procesos, relaciones e instituciones a través de las cuales los ciudadanos y los grupos
sociales articulan sus intereses, ejercen sus derechos y obligaciones y resuelven sus
diferencias.”

La gobernanza de las RAS es el arreglo organizativo de una o multiples instituciones
gue permite la gestién de todos los componentes de esas redes, de manera que se
genere un excedente de la cooperacién entre los actores sociales, aumente la interde-
pendencia entre ellos y se obtengan buenos resultados sanitarios y econémicos para la
poblacion adscrita.

La légica de la gobernanza de las RAS es distinta de la de los sistemas fragmenta-
dos. En los dltimos, la falta de comunicaciéon entre los diferentes puntos de atencién
de salud y los sistemas de apoyo conlleva un modelo de gobernanza por estructuras,
en las que se gestionan aisladamente los distintos componentes. Este modelo produ-
ce resultados sanitarios y econémicos débiles, porque no permite obtener beneficios
de las interrelaciones y la sinergia que se genera entre los diferentes componentes de
un sistema de atencion de salud. Por eso, las redes exigen un modelo de gobernanza
sistémica, gue imponga a la gerencia de las diversas estructuras una organizacion que
permita articular las relaciones entre la APS, los puntos de atencion de salud, los siste-
mas de apoyo y los sistemas logisticos de las RAS.

La gobernanza de las RAS es diferente de la gerencia de los puntos de atenciéon de
salud, de los sistemas de apoyo y de los sistemas logisticos, ya que debe gobernar las
relaciones entre la APS, los puntos de atencién secundaria y terciaria, los sistemas de
apoyo y los sistemas logisticos, de manera que se articulen en funcion de la mision, la
vision y los objetivos comunes de las redes. La gobernanza es un sistema transversal a
todas las redes tematicas de atencion de salud, que consta de tres dimensiones: disefio
institucional, sistema gerencial y sistema de financiamiento.
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Se entiende por disefio institucional la manera en que los grandes bloques estructu-
rales de las RAS — autoridad, responsabilidad, informacion e incentivos — figuran en un
arreglo organizacional.'® El disefio puede hacerse de varias formas, desde un continuo
gue parte con la integraciéon vertical de diferentes organizaciones, con un Unico ente
gestor, hasta una estructura virtual instituida por alianzas estratégicas entre diferentes
organizaciones que se asocian para gestionar las RAS. Lo que definird ese macrodisefio
es la naturaleza de la propiedad de las RAS. Si es propiedad de una Unica organizacion,
totalmente integrada verticalmente, la gobernanza sera Unica. Pero, si esta constituida
por diferentes instituciones, la gobernanza seréd multiinstitucional y, por lo tanto, a tra-
vés de una alianza estratégica.

Otros factores que influyen en el disefo institucional son el ambiente regulatorio,
los intereses y las expectativas de los diferentes actores sociales, la capacidad de coope-
racion, el grado de integracién gerencial y clinica, la valoracién de la promocién de la
salud y la prevencién de las condiciones de salud, la rendicion de cuentas y la respon-
sabilizacion y la capacidad de adaptacion a diferentes situaciones.

La cultura de la organizacion es otro factor que influye en la gobernanza de las
RAS. Por un lado, porque la instauracion de objetivos y estrategias de las RAS requiere
gue sus miembros acepten y compartan visién, misién y objetivos comunes. Por otro,
porque la cultura de cada organizacion participante en esas redes debe estar alineada
con la misién y con los objetivos. Ciertos valores presentes en las organizaciones, como
actitudes de cooperacion, interdependencia, trabajo en equipo y orientacién, son fun-
damentales para los resultados. Ademas, es importante que en la gobernanza de las
RAS haya un liderazgo orientado a la cooperaciéon y la comunicacion de objetivos y
estrategias y su aprendizaje.

Un componente fundamental del disefio institucional de las RAS es la garantia de
gue se crearan mecanismos potentes de coordinacion. Estos pueden ser desarrollados
mediante normalizacion y supervision o a través de la adaptacién mutua. La primera
abarca procesos de trabajo (directrices clinicas), habilidades (educacién permanente) y
resultados (estandarizacion de los resultados). La adaptacion mutua engloba la comu-
nicacion informal, los dispositivos de articulacion y los sistemas de informacion integra-
dos verticalmente.

Otro punto importante que se debe considerar en el disefio institucional es su con-
tribucién a la eficiencia en las RAS, es decir a su capacidad de aumentar la escala de los
servicios de salud (eficiencia de escala), aumentar la eficiencia interna, especialmente
a través de la capacitacion gerencial, y reducir la variabilidad de la practica clinica me-
diante la aplicacién de directrices.
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Un segundo aspecto relevante de la gobernanza de las RAS es el sistema gerencial.
La implantaciéon de sistemas gerenciales eficaces, como la territorializacion, la planifica-
cion estratégica y los sistemas contractual, de monitoreo y evaluacion y de acreditacion
es indispensable.

Un primer instrumento gerencial, fundamental para la gobernanza de las RAS es la
territorializacién, que consiste en definir los diferentes espacios de vida de la poblacion
y la base territorial para constituir las RAS. Existen por lo menos dos conceptos de
territorio sanitario. El primero se deriva de su forma natural como un espacio fisico; el
segundo se deriva de la geografia politica y es coherente con el concepto de espacio/
poblacion en el cual el territorio estd en construccidon permanente, producto de una
dindmica social que nunca acaba y donde se relacionan sujetos sociales situados en el
ambito sanitario. Esa Ultima vision implica que el territorio sanitario, ademas de geogra-
fico, es un territorio cultural, social, econdmico y politico.

En la dindmica de las RAS, los territorios también son espacios de responsabilidad
sanitaria por una poblacién definida. Dado el principio de cooperacion gestionada, es
necesario que haya una definiciéon clara de los servicios gue la RAS debera ofrecer a la
poblacién adscrita. En consecuencia, la demarcacion de los territorios sanitarios es com-
patible con los principios de construccién de las RAS, especialmente para aumentar la
interdependencia entre los participantes, de modo que favorezca la imposicion de una
responsabilidad incuestionable de una autoridad sanitaria por una poblacién definida.

En relacion con las RAS, cabe diferenciar entre territorios politico-administrativos
y territorios sanitarios. Los primeros son espacios de desconcentracion de los entes
publicos — ministerios y secretarfas de salud — que se definen a partir de una légica
eminentemente politica. Sin embargo, los territorios sanitarios son demarcados por
flujos y contraflujos de la demanda por servicios de salud de parte de la poblacion de
responsabilidad de una RAS.

El otro instrumento gerencial de gobernanza de las RAS es la planificacion estraté-
gica. Esta es importante en la institucionalizacién de las RAS, que tienen como carac
teristica intrinseca la convergencia de diferentes actores con objetivos comunes, lo cual
llama a construir estrategias, percepciones y valores compartidos. Ademas, en las redes
en general y en las RAS en particular, la planificacién permite profundizar las interde-
pendencias de quienes participan en ellas e imprimir mayor racionalidad sistémica me-
diante la ordenacién de los flujos y contraflujos de personas, productos e informacion.

La planificacion en las RAS debe hacerse con base en las necesidades (y no por la
oferta); asi se confiere mas racionalidad al proceso, por ser esta un instrumento de
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asignaciéon equitativa de los recursos, porque capta por medio de indicadores epide-
mioldgicos las necesidades de toda la poblacion, ya sea incluida o excluida socialmente,
y no solo los intereses de los grupos sociales mejor organizados. Por ejemplo, no basta
con asignar, a partir de series historicas limitadas por los recursos financieros, un monto
determinado para hacer un nimero de mamografias. Las mamografias tienen que estar
disponibles para que los gestores las distribuyan de acuerdo con criterios avalados por
el sentido comun. Por lo tanto, en un territorio sanitario dado es necesario determinar
con base en la evidencia cientifica de las directrices clinicas, cuales y cuantas son las
mujeres en riesgo de cancer de mama vy, a partir de criterios epidemioldgicos, iden-
tificarlas y ofrecerles mamografias programadas. La planificacion de las necesidades
constituye un factor importante de la oferta de servicios eficaces, eficientes y que,
consecuentemente, pueden agregar valor para los usuarios.

La planificacion estratégica de las RAS se realiza mediante la formulacion estraté-
gica, de la cual resultan acciones coordinadas de largo, mediano y corto plazos. Esta
requiere que se haga un andlisis del contexto politico, institucional y sanitario. Pue-
de sustentarse en el andlisis de fortalezas, debilidades, oportunidades y amenazas, y
debe incluir la definicion de la mision, vision y los valores compartidos por el ente de
gobernanza instituido, asi como la definicion de su posicionamiento estratégico en el
mercado publico.

Otro instrumento gerencial es el plan directivo de inversiones (PDI), que debe con-
tener los recursos para atender las necesidades pactadas en el proceso de planifica-
cion. En el ambito regional, debe reflejar las necesidades para alcanzar la suficiencia
en la APS y en la atencién secundaria (mediana complejidad), conforme con el disefio
regional y de la macrorregién en lo que se refiere a la atencién terciaria (alta comple-
jidad). Debe contemplar, ademas, las necesidades del &rea de vigilancia en salud y ser
desarrollado de forma articulada con el proceso de territorializacion y de planificacion
estratégica. EL PDI surge de la elaboracién de la cartera de servicios, fundamentada en
las directrices clinicas basadas en evidencia.

El cuarto instrumento gerencial imprescindible para la gobernanza de las RAS es
el sistema contractual. Para su funcionamiento, el sistema de planificacion estratégica
necesita que se hagan contratos de gestiéon entre los entes gestores de las RAS y los
prestadores de servicios de salud en esas redes.

Para el Estado contemporaneo es necesario regular; prestar directamente los ser-
Vicios no es necesario. La separacion de las macrofunciones de regulacion y financia-
miento de las de prestacién de servicios exige que, mediante contratos de gestion, se
implanten mecanismos formales entre los entes reguladores/financiadores y las institu-
ciones prestadoras de servicios.
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Ademas de dar una base formal para separar las funciones de regulacion y presta-
cion de servicios de salud, el creciente interés por los contratos entre entes reguladores
y prestadores de servicios de salud se atribuye a la decepcién con los modelos de
asignacién de recursos de los sistemas gerenciales jerarquicos todavia vigentes en las
organizaciones estatales.

El sistema de monitoreo y evaluaciéon es otro instrumento gerencial de las RAS,
cuya funcién es diferente de la ejercida en las organizaciones burocraticas, en las que
es de caracter fiscalizador. El proceso de monitoreo y evaluacion conlleva un juicio de
valor sobre una intervenciéon para racionalizar el proceso de toma de decisiones. Pue-
de definirse como el trabajo ex-post de seguimiento de los objetivos cuantitativos y
cualitativos predefinidos en términos de estructura, procesos y resultados en busca del
perfeccionamiento de la eficiencia, eficacia y calidad de los servicios.

Para su funcionamiento, el monitoreo exige un sistema de informacion gerencial
eficaz, con dos caracteristicas principales. La primera, es que el sistema debe disefiarse
a partir del plan estratégico y de los contratos de gestion. La segunda es que requiere
un programa de computacion relacional, que supone la articulacion de los diferentes
sistemas de informacion para producir indicadores predefinidos en el plan estratégico y
en los contratos de gestion; también debe poder emitir informes de gestion periddicos,
segun las demandas de diferentes actores, dentro y fuera de la organizacion.

La evaluacion es diferente del monitoreo en cuanto consiste en hacer un juicio ex-
post de intervenciones usando el método cientifico. Es una intervencion episédica, que
permite analizar explicaciones alternativas o utilizar multiples lineas de evidencia; ella
establece relaciones entre los componentes, y analiza los resultados esperados y no
esperados de los servicios de salud; se lleva a cabo mediante técnicas de investigacion
evaluativa; es una actividad organizacional especializada conducida por evaluadores;
puede ser interna o externa, y produce evidencias.

Un sexto instrumento gerencial de la gobernanza de las RAS es el sistema de acre-
ditacién. Este es un sistema de verificacion periddica, voluntaria y reservada, para de-
terminar si se logran patrones previamente definidos con respecto a la estructura, los
procesos y los resultados; tiene el objetivo de estimular el desarrollo de una cultura de
mejoramiento continuo de la calidad de la atencién de salud y de la proteccion de la
salud de la poblacién.

La acreditacion de las RAS impone una nueva actitud, la de la acreditacion de todos
los componentes de la red y sus relaciones, de manera que el caracter sistémico y la
continuidad de la atencién de salud sean imperativos.
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El sistema de financiamiento de la atencién sanitaria como instrumento gerencial
consiste en la movilizacién de recursos financieros de fuentes primarias (individuos,
familias y empresas) o secundarias (gobierno federal, estados, municipios y fuentes
externas), su acumulacién en fondos reales virtuales (ahorro familiar, presupuesto pu-
blico, fondos publicos, etc.) y su distribucién a través de una variedad de arreglos insti-
tucionales para producir servicios de salud. Este sistema desempefa tres funciones: de
extraccion, de acumulacion y de asignacion.

Un buen sistema de financiamiento de la atencion de salud es aquel que es mas
equitativo, que incentiva la prestacion de servicios de manera eficiente y con calidad,
gue induce el mejoramiento de la salud a partir de los servicios producidos generando
valor para las personas y que permite aumentar el valor del dinero usado. El sistema
de financiamiento es uno de los elementos mas potentes de la gobernanza de las RAS
para alcanzar sus objetivos de eficiencia, calidad y coordinacién de la atencién, porque
contiene incentivos econémicos que orientan las acciones de gestores y prestadores de
servicios. Es decir, es fundamental que el sistema de financiamiento esté alineado con
los objetivos de las RAS.

El sistema de pago tiene diversas formas (unidad de servicio, procedimientos defi-
nidos por grupos relacionados de diagnéstico, estipendio, capitacion, salario, presu-
puesto de gastos o presupuesto global), que pueden clasificarse en dos grandes gru-
pos: pagos retrospectivos y pagos prospectivos. El primero es aquel en el cual el flujo
financiero acontece ex-ante, independientemente de que se hayan prestado servicios
anteriormente, como los pagos por capitacion y presupuesto global. Por el contrario,
los pagos prospectivos constituyen flujos financieros ex-post, en los cuales el pago se
efectta por los servicios proporcionados con anterioridad, como en las formas de pago
por unidad de servicio, estipendios y procedimientos definidos por grupos relacionados
de diagnostico.

Todas esas formas de pago tienen puntos fuertes y débiles. Por ejemplo, el pago por
capitacion es potente cuando se trata de estimular las medidas de promocién y pre-
ventivas y la contencion de costos, pero puede inducir a los prestadores a no ofrecer
determinados servicios necesarios. Por otro lado, el pago por unidad de servicios o por
procedimientos promueve la prestacion excesiva de servicios, pero es el sistema que
mas satisface a los usuarios. Sin embargo, se esta consolidando la posicion de que el
pago por unidad de servicio o por procedimiento debe evitarse dado que, en cualquier
circunstancia, sus debilidades son muy superiores a sus fortalezas.
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Il MODELOS DE ATENCION DE SALUD

En la seccidn |l, anterior, se analizaron la poblacién y la estructura operativa como
elementos constitutivos de las redes de atencion de la salud. En esta seccidon se anali-
zard muy someramente el tercero de esos elementos, es decir, el modelo de atencién
de salud, como introduccién a la seccion IV que amplia el analisis de los cambios en la
gestion de la salud y la gestion de la atencién clinica.

El modelo de atenciéon de salud es un sistema loégico que organiza el funciona-
miento de las RAS; articula las relaciones entre la poblacién y los diferentes tipos de
intervenciones, definidos en funcién de la visién de salud prevaleciente, de la situacién
demogréfica y epidemioldgica y de los factores sociales determinantes de la salud. La
necesidad de cambiar los sistemas de atencién de salud para que puedan responder
con eficacia, eficiencia y seguridad a situaciones de salud dominadas por las condicio-
nes cronicas llevé al desarrollo de modelos de atencién de salud.

Si bien las afecciones agudas y crénicas demandan modelos de atencién distintos,
son dos caras de una misma moneda. Para mejorar la atencién de las primeras y de
los eventos de agudizacion de las condiciones crénicas, habra que establecer redes de
atencion de urgencias. Sin embargo, para que esas redes sean eficaces, eficientes y
humanizadas, los usuarios deben distribuirse equilibradamente, segun riesgo, en todos
los puntos de atencién de salud. Por ejemplo, no es posible organizar los hospitales ter-
ciarios de urgencia sin eliminar de ellos la atenciéon de un gran nimero de personas con
urgencias menores, que deberan atenderse en la APS. El establecimiento del modelo
de atencién de las condiciones cronicas, principalmente su componente de gestién de
la clinica con estratificacion de riesgos, permite organizar la atencion de las condiciones
crénicas y dejar mas tiempo a los equipos de APS para dar atencién programada vy res-
ponder a las urgencias menores que se presentan en forma de demanda esponténea.

1. Modelos de atencion de las condiciones agudas y eventos de
agudizacion de las cronicas

El objetivo de un modelo de atencién de las condiciones agudas es determinar, en el
menor tiempo posible y con base en sefiales de alerta, la gravedad de un paciente en si-
tuacion de urgencia y seleccionar el punto de atencion adecuado para atenderlo. La va-
riable critica es el tiempo de atencion que requiere la clasificacion del riesgo, para lo cual
es necesario adoptar un modelo de triaje de riesgo en las redes de atencion de urgencias.

El objetivo de la clasificacion de riesgo no es hacer el diagndstico, sino asignar una
prioridad para facilitar el manejo clinico y la gestion de los servicios. Por lo tanto, se

41



Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud

requiere que el profesional defina el motivo por el cual el paciente llegé al servicio de
urgencia, es decir, la queja principal y a continuacién elija la condicion mas pertinente a
la queja entre las que figuran en diagramas de flujo. Después se busca en los diagramas
de flujo un conjunto de signos y sintomas relacionados con cada nivel de prioridad cli-
nica, factores discriminadores de presentaciones clinicas, compatibles con la gravedad
del paciente.

Aunque el modelo de atencion de las condiciones agudas sea diferente del de las
crénicas, tanto en unas como en otras la estructura operativa es la misma, la de las
RAS, es decir, la APS, los puntos de atencién secundaria y terciaria, ademas de los sis-
temas de apoyo, logisticos y de gobernanza.

Las diferencias entre las redes de atencién de condiciones crénicas y agudas estan
en la funcién de la APS y la forma de regulacion, como se ilustra en la figura 3. En las
redes de atencidn de las condiciones crénicas, la APS es un punto de atencion de salud,
ademas de constituir el centro de comunicacion de las RAS, donde ejerce una funcién
reguladora. En las redes de atencidon de urgencias, la APS se desplaza del centro para
constituir un punto importante de la atencién de salud, pero no coordina los flujos y
contraflujos de esas redes. En ese caso, la regulacion esta a cargo del complejo regula-
dor, con un médico en la punta del sistema. No tiene sentido que en una situacion de
urgencia mayor las personas transiten por la APS, porque implicaria perder un tiempo
precioso en su atencion.

Figura 3. Diferencias entre las redes de atencion de las condiciones agudas y crénicas
—( ‘ —C ‘
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CR: Complejo regulador APS: Atencion primaria se salud
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Sin duda, hay beneficios en la estructuracién de la atencién de urgencias con la perspectiva
de las RAS, ya que la integracion de esos servicios en red puede determinar el flujo de
pacientes. En las RAS, el sistema de clasificacion de riesgo es un instrumento potente de
comunicacion, responsabilidad compartida y regulaciéon de las condiciones agudas para dar
seguimiento en tiempo real a los flujos y regular el transporte entre servicios. La atencion
en el lugar correcto y con la calidad necesaria permite evitar atender de urgencia a la
mayoria de las personas que no lo necesitan y darles prioridad en la atenciéon primaria de
salud en vez de en centros de mayor densidad tecnoldgica.

2. Modelos de atencion de las condiciones cronicas

El trabajo original sobre el modelo de atencién crénica es de Wagner, y se ilustra
en la figura 4. El modelo estd compuesto por seis elementos, subdivididos en dos gran-
des grupos: el sistema de atencién de salud y el de la comunidad.

Para que en un sistema de salud se pueda mejorar la atencién de las condiciones

SISTEMA DE ATENCION DE SALUD

COMUNIDAD Organizacion de la Atencién de la Salud
: DD Apoyo Sistema de
Recursos de la Autocuidado  sistema de a2 ks . »
Comunidad d restacion i informacisn
G[HOER [AREE decisiones driez
de servicios
—
Personas '
. L Equipo de
usuarias Interacciones .
. . salud proactiva
activas e productivas
y preparada

informadas <

RESULTADOS CLINICOS Y FUNCIONALES

Fuente: Wagner EH. Chronic disease management: what will it take to improve care for chronic illness? Effective Clinical Practice,
1:24, 1998. *Autorizaciéon para el uso de la imagen concedida al autor por el American College of Physicians. Traduccién al
espanol de responsabilidad del autor.
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crénicas, habréa que realizar cambios en la organizacion de esa atencién, en el disefio
del sistema de prestacion de servicios y en el apoyo a las decisiones, en los sistemas de
informacion clinica y en el autocuidado apoyado. También habra que introducir cam-
bios para articular los servicios de salud con los recursos de la comunidad.

Los cambios en la organizacion de la atencion de salud tienen por objeto llegar a
promover una atencién segura y de alta calidad, que se logra mediante el mejoramiento
del apoyo a los cambios en todos los niveles de la organizaciéon, especialmente de sus
principales lideres; la introduccién de estrategias potentes destinadas a facilitar cambios
sistémicos profundos; el fortalecimiento abierto y sistematico del manejo de los errores
y de los problemas de calidad para mejorar la atencion de salud; el establecimiento de
incentivos basados en la calidad de la atencién de salud, y el desarrollo de acuerdos
gue faciliten la coordinacion de la atencion de salud, dentro y entre las organizaciones.

Los cambios en el disefio del sistema de prestacion de servicios de salud tienen
el proposito de garantizar una atenciéon de salud eficaz y eficiente y el autocuidado
apoyado mediante una clara definicién de funciones y la distribucién de tareas entre
los miembros del equipo de salud; un uso planificado de instrumentos para apoyar la
atencion de salud basada en evidencias; la gestién de casos para los afectados por con-
diciones de salud muy complejas; el monitoreo regular de los individuos afectados por
afecciones crénicas de parte del equipo de salud, y la provision de atencion de salud
de acuerdo con las necesidades y la comprensién de los usuarios, en conformidad con
su cultura.

Los cambios en el apoyo a las decisiones tienen por objeto promover una atencién
de salud gue sea coherente con la evidencia cientifica y con las preferencias de los
usuarios. Esto se logra, por una parte, con la introduccion de directrices clinicas basadas
en evidencia en la practica cotidiana de los sistemas de atencién de salud, directrices
gue deben compartirse con los usuarios para fortalecer su participacién en la atencién
de salud y, por otra, con el uso de instrumentos de educacién permanente de eficacia
comprobada, y la integraciéon de la APS con la atencion especializada.

La atencion eficaz de las condiciones crénicas es practicamente imposible sin un sis-
tema de informacion que garantice el acceso facil a datos clave de una poblacion y sus
subgrupos y de cada individuo. Un sistema de informacién debe facilitar la atencion de
salud de los usuarios mediante la emision de alertas, recordatorios y retroalimentacion
oportunos sobre los servicios necesarios y resimenes de los datos que faciliten la ela-
boracién de los planes de cuidado. En el &mbito poblacional, el sistema de informacion
clinica debe detectar grupos de riesgos que necesiten abordajes diferenciados de aten-
cion de salud, y permitir el monitoreo del desempeno del sistemay de los esfuerzos que
buscan dar mayor calidad a los servicios ofrecidos.
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Los cambios relativos al autocuidado apoyado tienen por objeto preparar y empo-
derar a los usuarios para que gestionen su salud y la atenciéon que reciben por si mis-
mos, para lo cual se necesita:

. Hacer hincapié en la funcién central que tienen los usuarios en la gestion de su pro-
pia salud.

. Usar estrategias de apoyo para el autocuidado, que incluyan la evaluacién del esta-
do de salud, el establecimiento de metas, la elaboraciéon de planes de cuidado, las
acciones para resolver los problemas y el monitoreo.

. Organizar los recursos de las instituciones de salud y de la comunidad para dar apo-
yo al autocuidado de los usuarios.

. Reconocer que el autocuidado eficaz va mucho mas alla de indicar a los usuarios
lo que deben hacer. Significa reconocer su funcién central en la atenciéon de salud
y desarrollar un sentido de autorresponsabilidad sanitaria. Incluye el uso regular de
programas de apoyo construidos con base en evidencia cientifica, que puedan dar
informacion acerca de las afecciones crénicas, apoyo emocional y estrategias para
vivir con esas afecciones. El autocuidado no comienza ni termina con una clase.
Consiste en un abordaje cooperativo entre el equipo de salud y el usuario para que,
conjuntamente, se definan los problemas, se establezcan prioridades, se propongan
metas, se elaboren planes de cuidado y se haga el monitoreo de los resultados.

Los cambios en los recursos de la comunidad tienen el propésito de movilizar esos
recursos para atender las necesidades de los usuarios con incentivos para que los Ulti-
mos participen en programas comunitarios eficaces. Asimismo, se trata de crear alian-
zas entre las organizaciones de salud y las comunitarias para dar apoyo y desarrollar
programas que ayuden a atender las necesidades de los usuarios y fomentar la defensa
de politicas que mejoren la atencion de salud.

3. Propuesta de un modelo de atencion de las condiciones crénicas

Con base en el modelo de determinacién social de la salud (Figura 5),2° en los elemen-
tos del modelo de atencion de las condiciones crénicas (Figura 4), en las relaciones que se
establecen entre los equipos de salud y los usuarios de los servicios de salud y en funcién
de las particularidades del sistema publico de atencién de salud brasilefio,?' se desarrolld
el Modelo de Atencion de las Condiciones Cronicas (MACC).

El MACC esta estructurado en cinco niveles y en tres componentes integrados: la
poblacion (a la izquierda de la figura 4); el objeto de las intervenciones de salud (a la
derecha de la figura 5), y los tipos de intervenciones de salud (en el centro de la figura
4). Este modelo se articula con el de determinacion social de la salud de Dahlgren y
Whitehead, 20 en el cual los factores sociales determinantes de la salud se refieren a las
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condiciones sociales en las que la gente vive o trabaja o a las caracteristicas sociales en
gue su vida transcurre y que repercuten directamente en la salud.

El modelo incluye los factores sociales determinantes de la salud dispuestos en di-
ferentes capas concéntricas, segun su nivel de cobertura, desde una mas cercana a los
factores determinantes individuales, hasta una distal, correspondiente a los macrode-
terminantes. Hace hincapié en las interacciones: los estilos de vida individuales estan
envueltos por las redes sociales y comunitarias y las condiciones de vida y de trabajo,
gue se relacionan con el ambiente mas amplio de naturaleza econémica, cultural y
ambiental.

Figura 5. Modelo de determinacién social de Dahlgren y Whitehead

Desempleo

Ambiente
de trabajo

EDAD, SEXO Y
FACTORES
HEREDITARIOS

Fuente: Dahlgren G and Whitehead M. Policies and strategies to promote social equity in health. Stockholm, Institute for Future
Studies, 1991.
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El andlisis del modelo de determinacion social de la salud lleva a opciones politicas
de intervencion en los diferentes niveles de determinacién. Asi, por ejemplo, los ma-
crofactores de la capa 4 deben encararse con macropoliticas saludables que permitan,
por ejemplo, reducir la pobreza y la desigualdad. Los factores sociales determinantes de
la capa 3 demandan politicas para mejorar las condiciones de vida y laborales, al igual
gue el acceso a servicios esenciales, tales como educacién, asistencia social, vivienda,
saneamiento y salud. Los factores sociales determinantes de la capa 2 requieren politi-
cas para desarrollar cohesion y redes de apoyo sociales que permitan acumular capital
social, y los de la capa 1 hacen imprescindible la eliminacion de barreras estructurales
a los comportamientos saludables y la creaciéon de ambientes de apoyo a los cambios
de comportamiento.

En el primer nivel del MACC, se trabaja con la poblacion total de una red de aten-
cion de salud, especialmente en los factores sociales determinantes de la salud ubica-
dos en las tercera y cuarta capas (macrodeterminantes, condiciones de vida y de trabajo
y acceso a los servicios esenciales y las redes sociales y comunitarias), que corresponden
a los determinantes intermediarios de la salud. En el segundo nivel, se trabaja con
subgrupos de poblacién estratificados por factores de riesgo, especialmente los facto-
res determinantes proximales asociados a comportamientos y estilos de vida.

Hasta el segundo nivel no hay una condicion de salud establecida. Solo a partir del
tercer nivel del modelo es que se empieza a trabajar con una condicién de salud cuya
gravedad, expresada en términos de complejidad, definira las intervenciones sanitarias.
El tercer, cuarto y quinto nivel estan vinculados a los individuos con sus caracteristicas
de edad, sexo y factores hereditarios. Las intervenciones seran predominantemente
clinicas, con tecnologias de gestiéon de la clinica y a partir de la gestién basada en la
poblacion.

En la figura 4, la linea diagonal que corta el disefo desde las intervenciones de pre-
vencion de las condiciones de salud hasta la gestion del caso representa una divisiéon
relativa a la naturaleza de la atenciéon de salud. Lo que esta por encima de esa linea
representa mas la atencién profesional, y lo que esta debajo corresponde predominan-
temente al autocuidado apoyado.

En la presente seccion se resumiran los dos primeros niveles y los cambios que
deben llevarse a cabo en la atenciéon de salud si se ha de tener éxito en el manejo de
las condiciones crénicas: las relaciones de las RAS con los subgrupos de poblacién
estratificados por riesgo; las intervenciones de promocién relacionados con los fac-
tores sociales determinantes intermediarios de la salud; las intervenciones sobre los
comportamientos y estilos de vida no saludables y los cambios de la atencién de salud.
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Las intervenciones relativas a las condiciones de salud establecidas, componentes de
los niveles tres, cuatro y cinco, se trataran en la seccién 4, sobre la gestiéon de la clinica

Estratificacion de la poblacion

La estratificacion de la poblacion es un proceso central en la construccién de las
RAS, porque permite identificar personas y grupos con necesidades de salud semejan-
tes, que deben ser atendidos por tecnologias y recursos especificos, segun una estra-
tificacion de riesgos, podra hacer un manejo diferenciado de personas y grupos con
riesgos similares.

El conocimiento profundo de la poblacion cubierta por un sistema de atenciéon de
salud es el elemento basico para instituir la atencién basada en las necesidades de salud
de la poblacién. La estratificacion de esa poblacion en subgrupos permite identificar y
registrar usuarios con necesidades similares, fundamental en las RAS, porque en lugar
de tener una atencién Unica para todos los usuarios, por medio de los estratos de ries-
go se pueden definir los tipos de atencién y su concentracion relativa para cada grupo
en las directrices clinicas. De esa manera, los afectados por condiciones crénicas de
menor riesgo reciben atencién centrada en tecnologias de autocuidado apoyado y con
foco en la APS, mientras que aquellos que tienen condiciones de riesgo alto y muy alto
reguieren mas atencion profesional, con mayor concentracion de cuidados del equipo
de salud y la participacién de la atencion especializada.

4. Nivel 1 del modelo de atencion de las condiciones cronicas

El nivel 1 incorpora las intervenciones de promocién de la salud para toda la pobla-
cion, en relacion a los factores sociales determinantes intermediarios de la salud, por
medio de intervenciones intersectoriales. Como se observa en la figura 4, ese primer
nivel constituye la base del modelo que tiene a la poblacién total como centro de las
intervenciones y los factores sociales intermediarios determinantes de la salud como su
objeto. La asociacion entre los factores determinantes sociales intermediarios y la salud
deben ser constantemente monitoreadas. Por eso, en ese primer nivel, es necesario que
los 6rganos de vigilancia en salud estén capacitados para realizar la vigilancia de esos
factores corrientemente.

Para incidir sobre los factores determinantes intermediarios, es necesario superar
muchos obstaculos, para lo cual se necesita trabajo intersectorial. Eso es lo que se
expresa en el primer nivel de la figura 4, cuando se proponen intervenciones de pro-
mocioén de la salud para la poblacion total.
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5. Nivel 2 del modelo de atencion de las condiciones cronicas

En este nivel 2 se incorpora la prevencién de las condiciones de salud® en subgrupos
de poblacion en riesgo, mediante intervenciones sobre los factores sociales determi-
nantes proximales de la salud relativos a los comportamientos y estilos de vida, entre
ellos, el tabaquismo, la dieta, el exceso de peso, la actividad fisica y el consumo excesivo
de alcohol. Los factores sociales proximales determinantes de la salud que se derivan de
comportamientos y estilos de vida se consideran factores de riesgo, que son potencia-
lizados por los factores determinantes sociales intermediarios y distales.

Aunque el trabajo preventivo sea importante en el plano individual, no es facil con-
cretarlo. Ademas de las dificultades inherentes al cambio de comportamiento humano,
faltan buenos instrumentos para ayudar a provocar esos cambios. Asi es que, en la
prevencion de las condiciones de salud y en el autocuidado apoyado, frecuentemente
se han utilizado intervenciones basadas en diversas teorias psicolégicas o de compor-
tamiento, que no se excluyen entre si. Uno de los modelos mas aplicados para facilitar
los cambios de comportamiento y estilo de vida corresponde a la teoria de etapas de
cambio, que propone que el comportamiento cambia en etapas secuenciales, que van
desde la falta de motivacion hasta un nuevo comportamiento sostenido (Cuadro 6).

Cuadro 6. Etapas de cambio y los incentivos al cambio

Etapa de cambio Incentivos al cambio

Precontemplacién: no hay interés en cambiar en los Aumento de la conciencia de la necesidad

proximos seis meses. de cambiar a través de la informacion.

Contemplacion: se consideran los riesgos y beneficios del Lista de elementos a favor y en contra

cambio, pensando en él como salida. del cambio, y busqueda de apoyo para el
cambio.

Preparacién: planificacion del cambio y construccion de  Elaboracion de un plan de acciéon que
opciones; intencién de comenzar a actuar dentro de un  defina los pasos, plazos e incentivos.
mes.

Accién: los cambios ocurren y los nuevos Elaboracion de metas a corto plazo y
comportamientos aparecen modificando la conducta construccion de la capacidad de resolver
problematica. los problemas que podran surgir durante el

proceso de cambio.

Mantenimiento: los nuevos comportamientos contindan  Paciencia, persistencia y concienciacion
con confianza creciente y se superan las barreras; los acerca de la necesidad de cambio.
cambios persisten de seis meses a cinco anos.

Recaida: regreso al comportamiento anterior. Comprensién de las causas de la recaida,
aprendizaje y superacion.

Fuentes: Prochasca JO y DiClemente CC. Stages and processes of self-change of smoking: toward an integrative model of change.
J. Consult. Clin. Psychol., 51: 390-395, 1983.

b Se utiliza la expresion prevencion de condiciones de salud y no prevencion de enfermedades, porque se pueden prevenir, por
ejemplo, el embarazo y otras condiciones que no son enfermedades.

49



50

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud

Otra técnica importante que se puede utilizar en la atencién de las condiciones
crénicas es la entrevista motivacional. Esta consiste en un abordaje dirigido, focalizado,
para alcanzar determinados resultados relacionados con el comportamiento. Utiliza dis-
tintas técnicas, tales como psicoterapias breves, terapia centrada en la persona, terapia
cognitiva y terapia sistémica. Se apoya en una concepcion de cambio que articula la
importancia de este con la confianza para hacerlo efectivo.

IV. CAMBIOS EN LA ATENCION DE LA SALUD Y GESTION DE LA CLINICA

1. Una nueva clinica: cambios en la atencion de la salud

En la seccién anterior, se traté el primer nivel de atencion, es decir, la promocion de
la salud, con intervenciones sobre los factores determinantes sociales intermediarios de
la salud y su segundo nivel, de prevencién de las condiciones de salud con intervencio-
nes sobre los factores determinantes sociales proximales, relacionados con comporta-
mientos y estilos de vida. En la presente seccién se analizan las actividades de los niveles
tercero, cuarto y quinto, correspondientes a los factores determinantes individuales y
de riesgo biopsicologico y las condiciones de salud ya establecidas.

Para tener éxito en el manejo de las condiciones crénicas, se requiere modificar radi-
calmente la forma en que se producen los encuentros clinicos entre equipos y profesio-
nales de salud, segun se ilustra en la figura 5, ya que la consulta médica de corta dura-
cion, hasta ahora la base de la atencion sanitaria en los sistemas fragmentados, fracasé.

Figura 5. Atencién de salud seguin el modelo de atencién crénica
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usuarias

activas e
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Fuente: Wagner EH. Chronic disease management: what will take to improve care for chronic illness? Effecitive Clinical Practice,
1:2-4, 1998.
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Los cambios en la atencion de salud deben producirse en ocho dimensiones prin-
cipales: atencidon prescriptiva y centrada en la enfermedad y atencién colaborativa y
centrada en la personay en la familia; atencién no programada y atencién programada;
atencion por un solo profesional y atencion multidisciplinaria; atencion médica especia-
lizada y atencidon médica general; atencion presencial y atencion no presencial; atencién
individual y atencién en grupo; atencion profesional y atencién por personal lego, y
atencion profesional y autocuidado apoyado.

Atencion prescriptiva y centrada en la enfermedad y atencion colaborativa y centrada en
la familia.

Para consolidar las relaciones productivas entre los equipos de salud y los usuarios
debe dejarse atras la atencién prescriptiva y centrada en la enfermedad e instaurarse una
nueva forma de relaciéon denominada atencion colaborativa de las condiciones crénicas.

Uno de los fundamentos de la atenciéon centrada en la persona y la familia es la
diversidad de las necesidades individuales, especialmente, en la manifestacién de la
enfermedad y el malestar. En la atencién clinica excesivamente orientada a la enferme-
dad no podra manejarse el malestar, a pesar de que es una queja muy comun en la
practica clinica cotidiana.

Entre las criticas méas importantes a los sistemas fragmentados esta la falta de par-
ticipacién de los individuos con condiciones crénicas como agentes de su salud, lo cual
genera quejas de los usuarios que sienten que el equipo de salud no los escucha. Por
otra parte, la atencién de salud prescriptiva y centrada en la enfermedad es frustrante
para los profesionales de salud, especialmente los de la APS, porgue ejercen poco con-
trol sobre su trabajo y estdn permanentemente presionados por metas de productivi-
dad y estresados por la falta de variedad en su préactica clinica cotidiana.?2

La interaccion productiva consiste en el cuidado colaborativo, basado en evidencia,
gue atiende las necesidades de salud de los usuarios con la participacion de la familia.
Abarca: la evaluacién del estado de salud, de las habilidades y del grado de confianza
para el autocuidado; la atencién personalizada y estructurada en directrices clinicas; el
plan de cuidado elaborado en conjunto por el equipo de salud y el usuario, con metas e
instrumentos de solucién de problemas acordados, y el monitoreo activo y colaborativo
del plan de cuidado.

La atencién centrada en la persona y en la familia funciona con cuatro conceptos
clave: dignidad y respeto, intercambio de informacién, participaciéon y colaboracién. El
primero, dignidad y respeto, se refiere a que los equipos de salud escuchen y respeten
el punto de vista y decisiones de los usuarios, e incorporen en los planes de cuidados
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sus conocimientos, valores, creencias y caracteristicas culturales. El intercambio de in-
formacion se trata de la comunicacién y el traspaso de informacion completa y no ten-
denciosa y de forma positiva entre el equipo de salud y los usuarios. La informacion que
reciban los Ultimos debe ser amplia, oportuna y fidedigna para que puedan participar
efectivamente en la toma de decisiones acerca de su salud. El tercer concepto es el de
participacion, que exige gque los usuarios reciban estimulo y apoyo para participar en la
toma de decisiones en todos los niveles de atencién de salud. La colaboracién se expresa
en una relacién cooperativa entre las personas, las familias y el equipo de salud para de-
sarrollar, implementar y evaluar los programas de salud y la prestacion de los servicios.

La atencién centrada en la persona y la familia implica que los usuarios de los siste-
mas de atencion de salud tengan derechos y deberes que deben definirse y explicitarse
en las cartas de los usuarios. La Organizacién Panamericana de la Salud ha publicado
los derechos y deberes de los usuarios de la atencién sanitaria. 23

Atencion no programada y programada

Un segundo cambio fundamental para lograr una interaccién productiva entre los
equipos de salud y los usuarios de los sistemas de atencién de salud es la busqueda de
equilibrio entre la atencién de salud no programadayy la programada. La forma de respon-
der socialmente a las condiciones agudas y crénicas a través de los sistemas de atencion
de salud es lo que marca la diferencia entre la atencion programada y no programada.

La respuesta a las condiciones agudas y a los eventos agudos de las condiciones
crénicas debe darse a través de la atencién no programada, porque, generalmente,
no es posible prever cuando surgird un evento agudo. La respuesta no programada es
inherente a las condiciones y los eventos agudos y justifica que haya puntos de atencién
de salud en una red de atencién de urgencias. Asimismo, la agudizacion en las condi-
ciones crénicas debe tratarse como evento agudo, y su ocurrencia debe entenderse, en
la mayoria de los casos, como un evento centinela que sefiala una falla del sistema de
manejo de las condiciones crénicas.

La atencién no programada debe dedicarse a atender las condiciones y eventos
agudos imprevistos. Ese tipo de atencidon es absolutamente necesario y los sistemas de
salud deben estar apropiadamente disefiados para atenderlos. Sin embargo, en situa-
ciones de agudizacion de las condiciones crénicas, su participacién debe ser minima.

Por lo general, los sistemas de atencion de salud fragmentados tienen un desequili-
brio entre la atencion no programada y la programada, en el cual se favorece la prime-
ra. Eso es natural, porque los sistemas estan basicamente estructurados para controlar
condiciones y eventos agudos.
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Cuando la atencidn de las condiciones cronicas se da predominantemente a través
de respuestas discretas y no programadas, en unidades de emergencia ambulatoria u
hospitalaria, inevitablemente se produce el fracaso sanitario y econémico de los siste-
mas de atencién de salud. Como consecuencia, las politicas para aumentar el nimero
de unidades de urgencia desconectadas de los esfuerzos para mejorar la atencion de
las condiciones crénicas, especialmente en la APS, son ineficaces.

Es cierto que en las redes de atencion de urgencia, en circunstancias bien definidas,
hay espacio para establecer unidades de emergencia ambulatoria; no obstante no hay
evidencia de que tales unidades puedan disminuir el tiempo de espera y mucho me-
nos que puedan mejorar significativamente la situacién de las condiciones crénicas de
salud. Por el contrario, hay pruebas de que mejorar las RAS es lo que permite alcanzar
esos objetivos y atender eficazmente a los usuarios con urgencias menores, que cons-
tituyen la gran mayoria de las personas en situacion de urgencia. La retencién de esas
personas en menor riesgo en las unidades de APS es una precondicion de la organiza-
cion de la atencién de urgencia en el nivel secundario y terciario.

Atencion monoprofesional o multidisciplinaria

Una tercera transformacién necesaria para lograr la interaccién productiva entre el
equipo de salud y los usuarios en la atencion de las condiciones crénicas es el cambio de
la atencidon monoprofesional, centrada en el médico, por la atencién multidisciplinaria.

Segun Bodenheimer y Laing,?* la consulta médica de 15 minutos, como elemento
central de la atencién de salud en los sistemas fragmentados, no funciona, y debe
reemplazarse por otras estrategias que requieren atencién de salud multidisciplinaria.
Esto se debe a que la atencion centrada en la consulta médica de corta duracion no
puede responder adecuadamente a las condiciones agudas y crénicas ni sirve para ma-
nejar las multiples condiciones de salud. En consecuencia, tampoco puede promover la
interaccion productiva entre médicos y usuarios de los sistemas de atenciéon de salud.

Hay dos estrategias para resolver ese problema sin prescindir de la consulta médica.
La primera, conocida como la estrategia del portero, consiste en reducir el nimero de
usuarios de responsabilidad de cada médico. Ella tiene dos obstaculos insuperables: la
escasez de médicos, principalmente de APS, y los costos. La segunda estrategia, y la
mas viable, que podria denominarse de complementacion, se trata de utilizar un equi-
po de salud multidisciplinario que interacte con los médicos y pueda asumir parte de
la responsabilidad de la consulta en la APS.%5 En otras palabras, la complementacién
no consiste en aumentar el tiempo de la consulta médica, sino en agregar tiempo de
atencion por otros profesionales que integran un equipo multidisciplinario de salud.
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La atencién multidisciplinaria, ademas de incluir profesionales diversos que traba-
jan conjuntamente, requiere crear un espiritu de cuerpo, para lo cual los diferentes
profesionales deben establecer y compartir una vision comun y aprender a resolver
problemas mediante la comunicacién, de modo que puedan maximizar las habilidades
particulares de cada uno. Las tareas de la atencion deben distribuirse de acuerdo con
las competencias y las areas de interés de cada miembro del equipo.

En gran parte, la division de tareas entre los miembros de los equipos de salud
debe estar, definida en las directrices clinicas. Sin embargo, es necesario que haya una
planificacion previa de cada funcién clave de la atencion, en la que cada miembro del
equipo tenga la suya bien clara. Para ello hay que utilizar una planilla de distribucion
de tareas que ha de construirse conjuntamente entre todos los miembros del equipo
(Cuadro 7). Generalmente, se proponen las tareas clinicas, pero pueden planificarse
también las logisticas.

Cuadro 7. Distribucién de funciones y tareas del equipo de salud

Personal de | Auxiliar de Ag?nt?
) comunitario de
enfermeria enfermerla
Salud

Tarea 1
Tarea 2
Tarea 3
Tarea 4
Tarean

*Qtros profesionales.
Fuentes: Mendes EV. E anélise de tarefas no desenho de programas de satide. Montes Claros, IPPEDASAR, 1973; Improving Chronic
lliness Care. The chronic care model. Disponible en http:--www.improvingchroniccare.org. Consultado en septiembre de 2008

Hay que tener claro que un equipo de salud de la familia fuertemente centrado en el
trabajo del médico y el enfermero no logra generar resultados sanitarios positivos en re-
lacion a las condiciones crénicas. Ha llegado la hora de incluir a otros profesionales (far-
macéuticos clinicos, asistentes sociales, psicélogos, fisioterapeutas y nutricionistas) como
miembros organicos de los equipos de PSF, y no solamente como personal de apoyo.

Atencion médica especializada y atencion médica general

Un cuarto cambio para mejorar la interaccion entre los equipos de salud y los usua-
rios tiene por objeto modificar las relaciones entre médicos especialistas y médicos
generales; los primeros, con mayor frecuencia dan atencion secundaria y terciaria y
los segundos, en la APS. La existencia de médicos especialistas y generales obedece a
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los principios de la division técnica del trabajo, que exige competencias y habilidades
diferentes seguin el tipo de médico.

Los médicos que practican la APS deben tolerar la ambigtedad, porque muchos
problemas no pueden codificarse segin una nomenclatura estandarizada de diagnds-
tico; deben saber relacionarse con los usuarios en ausencia de una anomalia biolégica,
y deben ser capaces de manejar varios problemas simultdneamente, muchas veces en
ausencia de una etiologia o patogénesis. El médico de APS se orienta a resolver pro-
blemas y estd formado para responder a las manifestaciones mas frecuentes de esos
problemas.

Los especialistas, por su parte, generalmente ven la enfermedad en etapas mas
avanzadas o dado que tratan determinados problemas con mayor frecuencia, pueden
dar servicios de mayor calidad en su especialidad, pero no estan tan bien preparados
para tratar con sintomas o enfermedades vagos ni con servicios preventivos o con el
autocuidado, lo que lleva a una pérdida de calidad de la atencion de salud.

Esas diferencias entre el trabajo de médicos generales y especialistas afectan su for-
macion. Los primeros, a diferencia de los segundos, deben ser formados y educados en
unidades de APS y por educadores con conocimiento y experiencia en ese nivel de aten-
cion. Por lo tanto, un buen sistema de atencion de salud, estructurado en forma de RAS,
debe buscar una relacién 6ptima entre los médicos especialistas y los médicos de APS.

Atencion presencial y no presencial

Un quinto cambio importante para lograr atenciéon de salud productiva consiste
en buscar un equilibrio entre la atencion profesional presencial y la no presencial. No
se trata de analizar aqui las herramientas del telesalud utilizadas en un contexto mas
amplio, sino de determinar la posibilidad de aumentar las consultas no presenciales
realizadas por los equipos de salud, especialmente por teléfono o correo electrénico.

Las consultas no presenciales, en determinadas situaciones, pueden lograr tan
buenos resultados como las presenciales, especialmente cuando se trata de moni-
torear las condiciones crénicas. Por ejemplo, estudios realizados en el Reino Unido,
en los que se comparod el monitoreo telefénico de 278 pacientes con asma con el
monitoreo presencial cara a cara mostré que el primero llegé a un nimero mayor de
personas y tuvo los mismos resultados sanitarios e igual satisfaccion de los usuarios.2
En consecuencia, deberia buscarse una combinacién adecuada de consultas profe-
sionales presenciales y no presenciales, y un aumento relativo de las consultas por
teléfono y correo electrénico.
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Atencion individual y en grupo

Para mejorar la interaccién entre los equipos de salud y los usuarios de los sistemas
de atencién de salud sera necesario lograr una relacién adecuada entre consultas pro-
fesionales individuales y grupales. Estas Ultimas se han adoptado como una manera de
superar los problemas de la atencién de salud monoprofesional centrada en la consulta
médica de corta duracién.

Como su nombre lo indica, la consulta en grupo no atiende a un individuo, y por lo
general, tampoco es atendida por un Unico profesional. Atiende a grupos de personas
y cuenta con la participacion de varios profesionales del equipo de salud, equipo que
facilita un proceso interactivo de atencién mediante reuniones periddicas de grupos de
usuarios con una determinada afeccién crénica.

La planificacion de la consulta en grupo debe ser minuciosa y realizarse por lo
menos dos meses antes de comenzar las consultas. Debera incluir la definicion de los
objetivos de las consultas grupales, que pueden ser: aumentar la satisfaccion de los
usuarios y del equipo de atencion de salud; alcanzar los patrones éptimos definidos
en las directrices clinicas y establecer un sistema de monitoreo. Asimismo, habra que
realizar una reunién preparatoria del equipo de salud antes de la primera sesion. La
informacion acerca de cada participante del grupo se revisard y compartird, al igual que
la funcién de cada miembro del equipo en la consulta. También habra que adecuar el
espacio fisico y contar con los insumos apropiados.

Las principales normas de funcionamiento de la consulta en grupo son: fomentar
la participacion de todos; dar opinion de forma abierta y honrada; preguntar si no se
entiende la discusion; tratar a todos los participantes con respeto y compasion; escu-
char atentamente a los otros; dar tratamiento confidencial a la informacién compartida
en el grupo; ser objetivo, para que el trabajo pueda comenzar y finalizar en el tiempo
programado, y estar presente en todas las sesiones planificadas.

Atencion profesional y por legos

Las actividades realizadas por grupos de aproximadamente 15 usuarios con condi-
ciones crénicas conducidas por un individuo lego afectado por la misma condicion, que
puede considerarse un usuario experto, contribuyen también a la productividad de la
atencién de salud.

El usuario experto se selecciona de un grupo de personas con una misma afeccién
crénica que actla como facilitador de las sesiones grupales. La seleccién es hecha por
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el equipo de salud a través de entrevista y observacion y con criterios tales como empa-
tia, interés en ayudar, motivacion, habilidad de comunicacién, interés en el trabajo vo-
luntario y capacidad de autocuidado. El criterio fundamental es que esos facilitadores
hayan experimentado los problemas de la afeccion en cuestién y, por lo tanto, tengan
autoridad para interactuar con otras personas que estan pasando por lo mismo. El
usuario experto recibe una capacitaciéon como facilitador de grupos, a cargo del equipo
de salud. Los grupos son de 10 a 15 de personas con la misma condicion de salud.

Ademas de los programas de atencién por usuarios expertos, hay otros modelos de
redes facilitadoras de la atencion de salud. Son grupos de personas con una determi-
nada afeccion que se redinen para conocer e intercambiar informacion con “personas
como yo". Eso les permite comparar la evoluciéon de sus condiciones de salud, el pro-
greso del tratamiento y comunicar y aprender unos de otros. El caso mas conocido es
el de Alcohdlicos Andnimos, pero hay otras experiencias.

Atencién profesional y autocuidado apoyado

Finalmente, para mejorar la interacciéon entre los equipos de salud y los usuarios
hay que introducir el autocuidado apoyado. En las condiciones crénicas, la atencién es
una combinacién de cuidados profesionales y autocuidado apoyado, que varia segun
la estratificacion de riesgo de la condicion de salud. De 65% a 80% de las personas
con condiciones crénicas, las de menor riesgo, pueden aplicar el autocuidado apoyado
y prescindir de la atencién constante de un profesional, especialmente del médico. El
autocuidado apoyado esta basado en el principio de que las personas con condiciones
cronicas conocen su condicidon y sus necesidades de atencién tan bien como los profe-
sionales de salud.

El autocuidado apoyado se define como la prestacion sistemaética de servicios edu-
cativos e intervenciones de apoyo para aumentar la confianza y habilidad de los usua-
rios de los sistemas de atencién de salud en el manejo de sus problemas, incluye el
monitoreo regular de las condiciones de salud, el establecimiento de metas y el apoyo
para solucionar esos problemas.?’ Los principales objetivos del autocuidado apoyado
son dar conocimientos y habilidades a las personas con afecciones crénicas para que
conozcan su problema; decidir y escoger su tratamiento; adoptar, cambiar y mantener
comportamientos que contribuyan a su salud; utilizar los recursos necesarios para apo-
yar el proceso de cambio y superar las barreras al mejoramiento de su salud.2® Esto no
significa traspasar la responsabilidad del problema exclusivamente a los afectados. Para
que el autocuidado sea eficaz, la persona con la condiciéon crénica debe tener apoyo
de la familia, los amigos, las organizaciones comunitarias y, especialmente, del equipo
multidisciplinario de atencién de la salud.
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Algunos pilares del autocuidado son la informacién y la educacion, la elaboracion
y el monitoreo de un plan de autocuidado y material de apoyo. La educacién para el
autocuidado generalmente estd a cargo de los equipos de salud o de pares, y tiene
por objeto que las personas conozcan mas profundamente su afeccion crénicas para
manejarla mejor.

El plan de autocuidado tiene por objeto identificar los cambios que habra de reali-
zar la persona afectada; describir qué, dénde, cuando, cuanto y con qué frecuencia se
daran los cambios; determinar y hacer una lista de las barreras a esos cambios y de las
estrategias para superarlas; evaluar el grado de confianza de las personas para cumplir
las metas, y documentar y monitorear esas metas.

El plan de accion debe contener qué hacer, donde, cuanto, cudndo y con qué fre-
cuencia. Ejemplo del qué: caminar; dénde, en el barrio; cuanto, 15 minutos al dia; cuan-
do, temprano por la mafiana, y con qué frecuencia, todos los dias. Es fundamental que
el plan de accién incorpore el grado de confianza de la persona en su cumplimiento,
gue se debe escribir y colocar en un lugar visible, y luego revisar semanalmente con el
fin de adecuarlo a las posibilidades reales de la persona.

Para poner en marcha el autocuidado apoyado, algunas veces serd necesario dispo-
ner de recursos materiales. Es el caso de los medicamentos y equipamientos de salud.
No obstante, lo mas significativo es movilizar los recursos comunitarios que existen en
clubes, iglesias, escuelas, asociaciones de personas con condiciones crénicas y otros
movimientos sociales.

2. Gestion de la clinica

Particularidades de los sistemas de atencion de salud

Los sistemas de atencion de salud presentan algunas caracteristicas que los dife-
rencian de otros sistemas sociales complejos. Esas particularidades de los sistemas de
atencién de salud y de las leyes y principios universales que los rigen estan en la base
de un movimiento que caracteriza la gestion de salud en el inicio del Siglo XXI, que se
manifiesta por el desplazamiento de la gestion de medios hacia la gestion de finesy, en
consecuencia, por el desarrollo y aplicacion de la gestién de la clinica. Asi, los modelos
de atencion de las condiciones cronicas, ademas de hacer un llamamiento a una nueva
clinica, exigen una nueva gestion, la de la clinica.

Las particularidades mas expresivas de los sistemas de atenciéon de salud son las
econdmicas y las organizacionales y los principios y leyes que, en parte, se derivan de
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ellas. En el presente documento solo se tratan las dos primeras. Leyes y principios se
describen en detalle en el capitulo 4 del libro que aqui se resume.

Singularidad econémica de los sistemas de atencion de salud

A diferencia de la demanda de otros bienes, la de servicios de salud es irregular e
imprevisible, porque esta asociada a una amenaza a la integridad personal. Es mas, la
enfermedad no constituye solo un riesgo, sino que esta asociada a un costo, expresado
por la disminucién o pérdida de la capacidad de trabajo.

Los servicios de salud constituyen actividades de produccién que son idénticas a su
producto. La mercaderia adquirida no puede ser probada por el consumidor antes de
comprarla y ello introduce un elemento de confianza entre prestador y consumidor. El
comportamiento de los profesionales de la salud es supuestamente gobernado por su
preocupacion por el bienestar del consumidor, conducta que no se espera de los ven-
dedores de otros productos.

Hay otras diferencias entre los servicios de salud y otros negocios: en los primeros, la
propaganda y la competencia de precios son practicamente inexistentes; los cuidados
indicados por los profesionales de salud supuestamente no estarian afectados por el in-
terés propio y deberian ser orientados por las necesidades de las personas y no limitados
por consideraciones financieras. Por otra parte, la asignacion de recursos en los sistemas
de atencién de salud tiene una gran influencia ética y hay gran incertidumbre en relacién
al producto. La recuperacion de una enfermedad es tan imprevisible como su incidencia.

En los sistemas de salud hay asimetria de informacién entre los profesionales de la
salud y las personas que solicitan su atencion y ambas partes son conscientes de esa
asimetria, que junto con la urgencia de algunos servicios de salud, esta en la base de
un fenémeno especial de esos servicios: la induccién de la demanda por la oferta. La
posibilidad de los profesionales de salud de inducir la demanda esta asociada al hecho
de que podran recibir mas dinero al ofrecer més servicios. No obstante, puede ocurrir
que esos profesionales no reciban incentivos financieros al prestar mas servicios. Por
es0 es que se usan como alternativa sistemas de pago que facilitan la induccion de la
demanda por la oferta, como el pago por unidad de servicio o por procedimiento, y
los sistemas que la dificultan, como el pago por capitacién o por presupuesto global.
La induccion de la demanda por la oferta es uno de los elementos que hacen que las
medidas de racionalizacion de la oferta — pago por capitacion, revisién de uso, evalua-
cion tecnolégica en salud, presupuestos globales, y otras — sean mejores que aquellas
de racionalizacién de la demanda para controlar los costos de los sistemas de atencion
de salud.?® La forma de determinar los precios no es la habitual, ya que hay una gran
discriminacion de precios de acuerdo con el ingreso, que puede llegar a ser cero para
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los indigentes o usuarios de sistemas publicos. La competencia con base en los precios
no es muy frecuente.

Asimismo, en la teoria econdmica, existe indivisibilidad cuando un bien o servicio
gue se ofrece sirve de la misma forma a uno o a un sinnimero de consumidores. Esta
es muy importante en los servicios de salud.

Por otra parte, los seguros contra riesgos sanitarios presentan graves problemas en
su practica social, que surge principalmente del hecho de que el seguro es un contrato
en el que un tercero, el asegurador, asume los riesgos y esta de acuerdo en pagar por
los servicios de salud prestados al usuario. Los problemas mas importantes de estos
seguros de salud son el riesgo moral, la seleccién adversa y la seleccion de riesgos. El
riesgo moral se refiere a la sobreutilizacién de los servicios de salud derivado del hecho
de tener seguro. La seleccidon adversa se produce predominantemente por la actitud
racional de los asegurados y expresa la posibilidad de que ellos tengan costos medios
mas altos que los que la aseguradora puede pagar. Eso se da porque la cobertura de
seguro que adquiere una persona depende del conocimiento de su propia salud y sus
propios riesgos.

Por otra parte, con el fin de protegerse de la combinacion de bajas primas y costos
potenciales elevados, las aseguradoras utilizan la seleccion de riesgos, es decir, aumen-
tan sus costos administrativos para refinar los mecanismos de control y crean barreras
a la afiliacién de personas de mayor riesgo o con patologias de alto costo o crean me-
canismos para desafiliar a esas personas.

En conjunto, esas caracteristicas econémicas de los servicios de salud llevan a la con-
figuracién de un mercado imperfecto. Las fallas, en teoria econémica, representan un
desequilibrio entre lo que el mercado ofrece y lo que los consumidores racionales, plena-
mente informados, deberian demandar. A su vez, las fallas de mercado llevan a un des-
equilibrio entre las necesidades de las personas y la oferta o la demanda de servicios de
saludyhacen quelaregulacion delmercadoseaprecariay demanderegulacién del Estado.

Singularidad organizacional de los sistemas de atencion de salud

Las organizaciones de salud son de caracter profesional. Es decir, para su buen fun-
cionamiento, dependen fundamentalmente de sus operadores. El trabajo de produc-
cion exige cualificaciones de alto nivel; el mecanismo dominante de coordinacion es la
estandarizacion de las cualificaciones; el saber y las habilidades se formalizan mediante
el proceso de formacion; las normas son definidas por asociaciones profesionales, y
debido a la complejidad y a la variabilidad de su trabajo, los profesionales tienen gran
libertad para tomar decisiones relativas al tipo y forma de producir los servicios. Como
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consecuencia, la funcion de la estructura gerencial y de centro de decision es, hasta
cierto punto, limitada. Los profesionales necesitan servicios de apoyo, aunque pueden
producir casi todo sin los demas componentes de la organizacion. La autonomia re-
lativa de los profesionales segmenta la organizacién en distintos grupos de intereses
divergentes, lo que hace dificil realizar cambios organizacionales mas integrales y el
trabajo multidisciplinario.

Como resultado de su organizacién singular, las instituciones de los sistemas de
atencion de salud presentan una serie de caracteristicas: no funcionan con mecanis-
mos de coordinacion autoritarios o excesivamente centralizados; deben ser flexibles y
adaptables a los cambios externos; la autonomia de los profesionales debe someterse
a algun tipo de control, aunque a la vez es una condicidon necesaria para la oferta de
servicios de calidad; la participacion de los usuarios en las decisiones es deseable; nece-
sita mecanismos de decisién por consenso y de control de los intereses corporativos, y
los profesionales deben trabajar con responsabilidad.

En las organizaciones de atencion de salud se toma un nimero enorme de microde-
cisiones clinicas, que, debido a las leyes y los principios del sistema de atencién de sa-
lud, estan lejos de ser racionales, especialmente en lo que concierne a la variabilidad de
procedimientos ofrecidos a la poblacion. Por esa razén, se crea una contradiccion per-
manente: como organizaciones profesionales, las de atencion de salud no pueden con-
trolar demasiado las actividades de sus operadores, pero tampoco los pueden dejar que
actuen con total autonomia. De ahi que en la gestién de esas organizaciones siempre
habra algun conflicto entre profesionales-operadores y gerentes de la estructura técnica.

Lo anterior sefala la necesidad de contar con una gestién que permita a los profe-
sionales sentirse responsables de los servicios, pero que al mismo tiempo les imponga
algun tipo de limite. Por lo tanto, se requiere construir una organizacion dialégica, en la
que los profesionales participen de las decisiones estratégicas y operativas y en la que
los instrumentos que limiten la libertad clinica, en la forma de directrices clinicas, sean
acordados con los profesionales. En conclusion, la naturaleza de las organizaciones de
salud demanda la gestién de la clinica.

Atencion clinica gestionada

La atencion gestionada se propuso para contrarrestar los problemas de induccién de
la demanda por la oferta; del ejercicio de riesgo moral por parte de los usuarios; de la
falta de incentivos suficientes a los prestadores para controlar costos, y de los incentivos
a la prestacién de servicios excesivos. De la combinacion de esos elementos resulta una
tendencia al aumento de los costos de los sistemas de atencién de salud y una cierta
incapacidad de oponerse a ella.
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La atencién gestionada se caracteriza por una nueva institucionalidad, construida a
partir de las organizaciones de mantenimiento de la salud; un sistema de pago pros-
pectivo, que permite repartir los riesgos entre los prestadores de servicios, y la introduc-
cion de tecnologias de microgestion de los sistemas de atencion de salud.

No es tarea facil definir la gestién de la clinica, aunque sus elementos estructurales
sean, en gran parte, aquellos presentes en sus dos matrices: la de atencion gestionada
y la de gobernanza clinica.

La gestion de la clinica corresponde a un conjunto de tecnologias de microgestion,
cuyo fin es proporcionar atencién de salud de calidad centrada en las personas. Debe
ser, ademas, eficaz y basada en evidencia cientifica; inocua para los usuarios y los pro-
fesionales de salud; eficiente, provista con costos dptimos; oportuna, prestada en el
tiempo que corresponde; equitativa, de manera que reduzca las desigualdades injustas,
y ofrecida de manera humanizada.83°

Por lo tanto, la gestion de la clinica esta constituida por tecnologias sanitarias que
surgen de las tecnologias-madre, es decir, las directrices clinicas, para a partir de ellas
desarrollar las tecnologias de manejo de la condicion de salud y del caso, auditoria
clinica y listas de espera (Figura 6).

Figura 6. Tecnologias de gestion de la clinica

> GESTION DE CONDICION
DE SALUD

— GESTION DE CASO

DIRECTRICES
CLINICAS

_— AUDITORIA CLINICA

> LISTA DE ESPERA



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD - Resumen

La figura 6 (anterior) muestra cinco tipos de tecnologias de gestién de la clinica: las
directrices clinicas, el manejo de la condiciéon de salud, el manejo del caso, la auditoria
clinicay la lista de espera.

Directrices clinicas

Las directrices clinicas son recomendaciones sistematicas que tienen el propdsito de
influenciar decisiones de los profesionales de salud y de los usuarios respecto de la aten-
cion apropiada, en circunstancias clinicas especificas.3' Para lograr sus objetivos, las direc-
trices clinicas deben combinar la medicina basada en evidencia, la evaluacién tecnolégi-
ca en salud, la evaluaciéon econémica de los servicios de salud y la garantia de calidad.?

Tipos de directrices clinicas

Las directrices clinicas pueden ser guias o protocolos. Las guias son recomendacio-
nes sistematicas que tienen por objeto prestar la atencién de salud apropiada para una
condicién de salud determinada, de manera que todo el proceso sea normalizado a
lo largo de su historia natural y cubra, por lo tanto, las intervenciones de promocion,
prevencion, curacion, cuidado, rehabilitacion y paliacion.

Los protocolos clinicos son recomendaciones sistemdaticas cuyo objetivo es prestar
atencién de salud apropiada en partes del proceso de una condicion de salud y en un
punto de atencion de salud determinado. Son documentos especificos, mas volcados a
las acciones de promocién, prevencién, cura, cuidado, rehabilitacion o paliacién, en los
cuales los procesos se definen con mayor precision y menos variabilidad. Por ejemplo,
la normalizacion de la atencion prenatal, el parto y el puerperio, a lo largo de todos los
puntos de atencion de salud, se hace siguiendo las guias, pero la explicacion en detalle
del diagndstico y tratamiento de la toxoplasmosis — una parte de todo el proceso — si-
gue un protocolo clinico.

Funcion de las directrices clinicas

Las directrices clinicas cumplen cuatro funciones esenciales en los sistemas de aten-
cion de salud: gerencial, educativa, comunicacional y legal. La primera surge de la nece-
sidad de controlar la ley de la variabilidad de los servicios de salud, fundamentalmente,
por la verificaciéon de la evidencia y su incorporacion en las guias o los protocolos
clinicos. Ademas, el uso de directrices clinicas es fundamental para reducir la compleji-
dad de la gestion de la atencion de salud mediante la estandarizacion de procesos, de
modo que la administracion de la atencién de salud sea mas viable. La funcién edu-
cativa se refiere a la utilizacion de directrices clinicas como instrumento de educacién
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permanente de los profesionales de salud y de educacion en salud para los usuarios de
los sistemas de atencién de salud.

La funcién comunicacional presupone el uso de directrices clinicas como instrumen-
tos mediante los cuales el sistema de atencion de salud, sus profesionales y la poblacion
usuaria se comunican entre si. La funcién comunicacional también tiene el propdsito
de garantizar que, dentro de las organizaciones de atencién de salud, todas las perso-
nas involucradas en la atencién sigan las mismas directivas. Por Ultimo, las directrices
clinicas cumplen una funcion legal, porque en las cortes de justicia estos instrumentos
se utilizan cada vez mas como base de las deliberaciones cuando se trata de juicios
relacionados con la atencién de salud.

Elaboracion de directrices clinicas

La elaboracién de guias y protocolos clinicos se realiza en distintas fases, que in-
cluyen la eleccion de la condicion de salud, la definicion del equipo de elaboracion, el
analisis de situacion de la condicion de salud, la busqueda de evidencia y de directrices
clinicas pertinentes, la definicién del contenido y su formalizacion, evaluacion, valida-
cion, publicacion y actualizacion.

Eleccién de la condicién de salud. Dado su mayor impacto en la carga de enfer-
medades, hay una tendencia a favorecer el uso de guias clinicas para las condiciones
cronicas; no obstante, también es necesario normalizar las guias para las afecciones
agudas. La condicién de salud debe elegirse por su prioridad para el sistema, que
puede determinarse por su magnitud, costo, importancia para los usuarios o para las
politicas o instituciones.

El equipo _que elaborard la directriz clinica debe ser multidisciplinario. Entre sus
miembros habra médicos generales de la institucion y especialistas de dentro y fuera de
ella; personal de enfermeria; farmacéuticos clinicos; especialistas en apoyo diagndéstico
y terapéutico, epidemiologia clinica, salud publica y economia de salud; asistente social,
y profesional con experiencia en la redaccién de directrices clinicas. Algunas organiza-
ciones tienen como norma incluir en los grupos de trabajo a personas afectadas por la
condicién de salud o grupos que las representan. Los miembros del equipo deben de-
clarar formalmente y por escrito, que su participacion no presenta conflicto de interés
en relaciéon con el trabajo del grupo.

Anélisis de situacion de la condicion de salud. El primer trabajo del grupo consiste en
analizar la forma en que se hace frente a la condiciéon de salud en ese momento en la
institucion. Desde el punto de vista operativo, habra que disefar los flujos de los usua-
rios en todos los puntos de atencion de salud y tomar nota de qué se hace en relaciéon
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con esa condicion en cada uno de ellos y qué profesionales participan en las tareas.
Ese andlisis de situacion permite identificar los puntos débiles que habra que reforzar
mediante las directrices clinicas.

Busqueda de evidencia y de directrices clinicas pertinentes. En esta etapa se pro-
curara analizar la mejor evidencia publicada en la bibliografia nacional e internacional,
especialmente revisiones sistematicas y metaanalisis. Ademas, habra que considerar los
costos. Asi, frente a dos alternativas tecnoldgicas igualmente eficaces, debe recomen-
darse la de menor costo o de mayor costo-eficacia. Dada la abundancia de directrices
clinicas disponibles en la bibliografia internacional, vale la pena considerar adaptar las
existentes, para evitar duplicar el trabajo.

Diferencia de contenido entre guias y protocolos. Una caracteristica esencial de las
guias es su especificidad segun grado de riesgo, que necesariamente abarca la estrati-
ficaciéon de los riesgos y la normalizacién del trabajo en cada estrato singular. Por ejem-
plo, una guia de atencién prenatal y parto debe tener en cuenta que debe diferenciarse
la atencion de las gestantes con riesgo normal de las de alto riesgo. La estratificacion de
riesgos es fundamental por varias razones: la clasificacion de los usuarios en categorias
de condiciones de salud sirve para proponer intervenciones especificas que den buenos
resultados; permite realizar estudios epidemiolégicos y de evaluacién econémica.

Los protocolos clinicos por su parte normalizan parte del proceso de atencion de la
condicién de salud en un unico punto de la atencion. Por ejemplo, puede elaborarse
un protocolo clinico para el tratamiento farmacoldgico antilipidico para pacientes con
altos indices de colesterol en la APS.

Formalizacion de las directrices clinicas. Una vez obtenida la evidencia y organizados
los flujos, debe redactarse el documento de la guia o el protocolo clinico. La forma del
documento es muy importante para comunicar mejor su contenido a los profesionales
de salud. El lenguaje debe ser claro y definir todos los términos con precision. Ayuda
mucho que las directrices clinicas estén organizadas en algoritmos, respaldados por
graficos comprensibles para los lectores.

Validacién y evaluacién de las directrices clinicas. Para que sean eficaces, las di-
rectrices clinicas deben pasar por un proceso de validacion interna y externa, que es
importante para garantizar que el instrumento de normalizacién sea aceptado y poste-
riormente utilizado. La validacién interna se realiza por consenso dentro de la organiza-
cion. De ser posible, la validacion externa debe obtenerse a través de la manifestacion
explicita de sociedades corporativas tematicas. Después de ser validadas, las directrices
clinicas deben ser evaluadas, para lo cual hay varios instrumentos.
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Publicacién de las directrices clinicas. Una vez validadas, las directrices clinicas deben
ser publicadas. La publicacién debe tener una diagramacion adecuada, que la haga fa-
cil de usar y debe utilizar material de calidad, para que resista su consulta frecuente. La
tirada de imprenta debe ser suficiente para poderla distribuir a todos los profesionales
de salud que la van a utilizar. Cada profesional debe utilizar la directriz clinica como
base para su practica cotidiana, es decir, debe tenerla a su disposicion en el lugar de
trabajo. Se recomienda también su publicacion electrénica.

Actualizacion de las directrices clinicas. Cuando aparece evidencia nueva con mucha
frecuencia, es prudente revisar y actualizar los instrumentos de normalizacion periodi-
camente.

Aplicacion de las directrices clinicas. Las principales barreras a la aplicacion de las
directrices clinicas son estructurales (por ejemplo, la ausencia de incentivos financie-
ros); organizacionales; individuales (relativas a conocimientos, habilidades y actitudes)
y problemas de relaciones entre profesionales de salud y usuarios. Por lo tanto, la
aplicacion de directrices clinicas debe hacerse mediante una combinacion de diferentes
estrategias, ya que no basta con publicar y distribuir el documento a los profesionales
para obtener buenos resultados.

Evidencia en relacién al uso de las directrices clinicas. Las directrices clinicas basadas
en evidencia han mostrado ser un buen instrumento para definir qué intervenciones
deben ofrecerse como parte de un servicio de calidad y para sefalar intervenciones in-
eficaces o peligrosas, reducir la variabilidad de los procedimientos médicos y mejorar la
comunicacion entre las organizaciones de salud. Asimismo, constituyen una referencia
necesaria para la auditoria clinica, especialmente para las tecnologias de gestiéon de la
utilizacion de los servicios y para la estandarizacion de los servicios. Asimismo, las direc-
trices clinicas aumentan la eficiencia econémica del sistema de atencién de salud y su
introduccién permite racionalizar las tasas de estancia hospitalaria, la utilizacién de me-
dicamentos, las tasas de cirugia y los examenes de apoyo diagnéstico y terapéutico. 33

Manejo de la condicion de salud

Aqui utilizamos la expresion manejo de la condicion de salud y no la mas frecuente en
la bibliografia internacional, gestion de la enfermedad, porque la primera engloba tam-
bién la gestion de condiciones como el embarazo, el seguimiento de personas mayores,
ninos y adolescentes, que no son enfermedades, pero que si son condiciones crénicas.

El manejo de la condiciéon de salud puede definirse como el proceso de atender un
factor de riesgo biopsicolégico o una determinada condicion de salud ya establecida,
mediante un conjunto de intervenciones gerenciales, educativas y de cuidado, con el
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objeto de lograr buenos resultados clinicos, reducir los riesgos para los profesionales y
para los usuarios y contribuir a la eficiencia y calidad de la atencién de salud. Ese mane-
jo abarca, ademas de los factores mencionados, la condicion de salud estratificada por
riesgos. De acuerdo con el modelo de la piramide de riesgo, se separan las condiciones
de riesgo bajo y mediano de las de riesgo alto y muy alto. Esto se justifica porque los
diferentes niveles se manejan clinicamente de manera diferente y la concentracion de
trabajo profesional y del autocuidado apoyado es distinta.

El manejo de la condicion de salud se ha considerado un cambio radical en el abor-
daje clinico, porgue transforma un modelo gue consta de un Unico profesional, que
responde a un enfermo a través de procedimientos curativos, de cuidado y rehabilita-
cion en un abordaje basado en una poblacién adscrita, en la que los factores de riesgo
biopsicoldgicos y las condiciones de salud ya establecidas se afrontan mediante estra-
tegias centradas en la estratificacion de riesgos y en la atencion basada en la poblacion
(Figura 7).

Figura 7. Manejo de la condicién de salud

Elaboracion de la Linea-guia
con Estratificacion de Riesgo

v v ‘ v

Plan de Cuidado Gestion de los Cambios de Programacion de la
Riesgos de Atencion Comportamiento Condicion de Salud

Profesionales: Usuarios:

Educacion Educacion

Permanente en Salud

El manejo de la condicién de salud es una tecnologia especialmente indicada para
las condiciones cronicas que necesitan atencion duradera y en diferentes puntos de
una RAS. Su abordaje se dirige a una poblacién determinada y, por lo tanto, es una
tecnologia que tiene como precondicion el conocimiento una poblacién adscrita obje-
to de las intervenciones y la relaciéon constante con ella en cuanto a una condicién de
salud determinada. O sea, presupone que la poblacién se conoce mediante un sistema
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de informacion con capacidad de registrar los casos por condiciéon de salud y por los
riesgos de esa condicion.

El instrumento basico para el manejo de la condicion de salud es la guia de atencién
de esa condicién, ya que en ella se definen las medidas que se tomaran en cada punto
de atencién sanitaria y su relacion con los sistemas de apoyo de los procesos curativos,
de cuidado, rehabilitadores y paliativos.

Segun se observa en la figura 7, el manejo de la condicion de salud se estructura en
cuatro grandes componentes: plan de cuidado, manejo de los riesgos de la atencion
sanitaria, cambios de comportamiento de los profesionales de salud y usuarios y pro-
gramacion de la atencion.

El plan de cuidado para cada usuario del sistema de atencion de salud es esencial
En algunos casos, abarcara su contexto familiar y red de apoyo social. El plan es elabo-
rado conjuntamente por el equipo de salud y cada usuario, e incluye metas que habra
gue cumplir en plazos determinados. Este plan tiene varias fases: el diagnostico fisico,
psicoldgico y social; la explicacion detallada de las intervenciones de corto, mediano y
largo plazos y la definicion de responsabilidades entre el equipo multidisciplinario; la
elaboracion conjunta de las metas que se propone cumplir con los pasos para alcanzar
esas metas; la identificacién de los obstaculos para lograr las metas, qué hacer para
superarlos y el apoyo y los recursos necesarios para ello; el establecimiento del nivel de
confianza del usuario para alcanzar sus metas, y el monitoreo conjunto de las metas a
lo largo del tiempo.

Con respecto al manejo de los riesgos, uno de los problemas centrales de los siste-
mas de atencién de salud es que pueden causar dano a los usuarios y a los equipos de
salud (p. gj., por falta de estandares de bioseguridad), los que pueden ser consecuencia
de errores o eventos adversos. Por lo tanto, la gestién de los riesgos se estructura a par-
tir del principio hipocratico, es decir, lo primero es no causar dafios. Reconoce también
gue los errores y los eventos adversos son resultados acumulativos de problemas que
surgen de la forma en que se organizan los procesos y de los ambientes fisico y social
en que se otorga la atencion de salud.

Los cambios de comportamientos de los profesionales de salud y de los usuarios en
relaciéon con el manejo de la condicién de salud requieren procesos educativos poten-
tes. En el caso de los primeros, se usan métodos adecuados de educaciéon permanente.
En lo que concierne a los usuarios, se utilizan procesos de educacién en salud. La
educacion permanente de los profesionales de salud debe evolucionar de una educa-
cion tradicional para transformarse en procesos de educacion permanente contempo-
raneos. Esta exige un cambio estructural en las organizaciones sanitarias, que deben
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ver esa funcion como la principal inversion en sus activos. Consecuentemente, la ins-
titucion debe proveer los recursos financieros y los medios educativos necesarios para
alcanzar tal objetivo y, por lo tanto, considerar que el tiempo dedicado a la educacion
es parte de la carga horaria contratada y tiempo protegido.

El cambio de comportamiento de los usuarios de los servicios se logra mediante
actividades de educacion en salud. Los usuarios de los sistemas de atencion de salud
deben apropiarse de las directrices clinicas relacionadas con su condicién. Por lo tanto,
comunicadores y educadores deben traducir las directrices clinicas a un lenguaje ade-
cuado para los usuarios, y transmitirlas por medios apropiados.

Tener buenas directrices clinicas es una condicién necesaria, pero no suficiente para
una buena gestion de la clinica. Disponer de directrices clinicas en la Internet o impre-
sas, pero no implantarlas a través de procesos educativos potentes para profesionales
de salud y usuarios es pérdida de tiempo y recursos.

Gestion de caso

La gestion de caso es el proceso cooperativo que se desarrolla entre el profesional a
cargo del caso, el paciente con una condicion de salud muy compleja y su red de apoyo
social, para planificar, monitorear y evaluar las opciones de cuidado y de coordinacién
de la atencion de salud, de acuerdo con las necesidades de la persona.

Los objetivos de la gestion de caso son proporcionar una atenciéon de calidad, hu-
manizada, capaz de aumentar la capacidad funcional y de preservar la autonomia in-
dividual y familiar. Asimismo, mediante la gestion de caso se deben defender las nece-
sidades de los usuarios y de sus familias y mejorar su grado de satisfaccion; estimular
la adhesién a los cuidados recomendados en las directrices clinicas; ajustar los servicios
provistos a las necesidades de salud; asegurar la continuidad del cuidado en la RAS;
reducir los efectos adversos de las intervenciones médicas; mejorar la comunicacion
entre profesionales de salud y usuarios de los servicios; mejorar la comunicaciéon y la
colaboracién en el equipo de profesionales de salud; reducir la permanencia en las
unidades de salud, sin afectar la calidad; mejorar la calidad de vida de los usuarios y
su autonomia; estimular el autocuidado; monitorear los planes de tratamiento, la re-
habilitacion y las acciones paliativas; ayudar a los usuarios y a sus familias a acceder al
punto de atencién de salud adecuado; evaluar las altas de los servicios, y prevenir las
hospitalizaciones sociales.

La gestion de caso corresponde al nivel 5 de las intervenciones sanitarias (véase
la figura 3), es decir, aquella destinada a los usuarios con condiciones de salud muy
complejas.
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La gestion de caso esta a cargo de un gestor, por lo general un miembro del per-
sonal de enfermeria o asistente social. Esa es la forma mas comun de la propuesta
denominada de no interferencia, en la que el gestor de caso coordina la atencién, se
encarga de la movilizacién de los recursos y monitorea los resultados, sin involucrarse
directamente en la prestacion de servicios. La funcién principal del gestor del caso es
la defensa de la persona afectada por una condicion cronica muy compleja, su familia
y su red de apoyo social. Esa funcion, en relacion a la persona y su familia, trata de:
defender sus intereses; empoderarlas para el autocuidado y autonomia; facilitar la
comunicacion con los prestadores de servicios, y coordinar el cuidado en toda la red
de atencién.3*

Un buen gestor de caso debe conocer la naturaleza de los servicios que proporciona
toda la red asistencial; también debe ser buen negociador y comunicador habil. Este
profesional se hace responsable de una persona por la duracién de la condicién créni-
ca de salud y juzga sus necesidades de atencion de salud y la calidad de los servicios
ofrecidos y recibidos. Asimismo, le incumbe coordinar la atencién, para lo cual utiliza
todos los servicios y todas las instituciones que componen la RAS, y determinar el nivel
adecuado de la prestaciéon de los servicios. También debe verificar si el plan de cuidado
es apropiado y se cumple.

La gestidon de casos tiene varias etapas,?3¢ de las cuales la primera es la seleccién
del caso, que consiste en determinar qué usuarios de los sistemas de atencién de salud
deben ser objeto de la gestion de caso. En general, las personas que necesitan de la
gestion de caso son las que presentan condiciones crénicas muy complejas, toman
multiples farmacos; presentan problemas de alta de los servicios; no cumplen bien con
las intervenciones que se les prescribieron; son afectadas por danos catastroficos; son
objeto de eventos centinela; tienen problemas familiares o socioeconémicos graves o
no tienen redes de apoyo social. Otras personas a tener en cuenta son las que viven
solas; los adultos mayores débiles; las que han tenido internaciones hospitalarias recu-
rrentes o tienen disturbios mentales graves; las que presentan evidencias de algun tipo
de abuso; los mendigos, y las personas en situacion de pobreza extrema.

A la seleccion del caso sigue la identificacion del problema, para lo cual es nece-
sario compilar el maximo de informacion posible sobre la persona que serad objeto
de la gestion de caso. Ese momento comienza con una entrevista. En caso de que
el paciente no esté en capacidad de comunicarse, se utilizan fuentes secundarias,
especialmente el sistema de apoyo social: conyuge, otros miembros de la familia,
cuidadores, y otros. En esta etapa, la evaluacion de la capacidad para el autocuidado
es fundamental, al igual que la evaluacién de las condiciones de vida, especialmente
las vinculadas al ambiente familiar y al domicilio (p. e]. presencia de escaleras, dispo-
nibilidad de teléfono, etc.).
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Si al momento de identificar el problema se puede decidir adénde llegar, la elabo-
racién y puesta en marcha del plan de cuidado definen la mejor manera de alcanzar
los objetivos propuestos para el manejo del caso. Para preparar el plan de cuidado, el
gestor del caso debera decidir lo que se necesita hacer; cbmo hacerlo; quién dara los
servicios necesarios; cuando se alcanzaran los objetivos, y dénde se prestara el cuidado.
Es fundamental que el usuario y su familia (u otros) participen en la elaboracion del plan
de cuidado, ya que este constituye un acto solidario entre ellos y el gestor del caso. La
meta final de la gestion de caso es la calidad de la atencion de salud y el uso eficiente de
los recursos, de modo de dar maxima autonomia a las personas. Para alcanzar esa meta
final, habra que priorizar las necesidades y los objetivos, lo que puede generar conflicto
entre las propuestas del gestor del caso y las expectativas de la persona o su familia.

Una vez priorizadas las necesidades y los objetivos, hay que detallar las intervencio-
nes previstas en el plan de cuidado; para ello se requiere un buen conocimiento de la
RAS, con las caracteristicas especificas de cada punto de atencién y de los sistemas de
apoyo, incluidos los de la comunidad. Es, aqui, en la puesta en practica del plan, que
el gestor de caso ejercita su funcién de coordinacion de la atencién de salud, con el fin
de garantizar la prestacion de la atencién adecuada, en el lugar correcto, con la calidad
necesaria, a un costo apropiado y de forma humanizada.

El monitoreo del plan de cuidado debe ser constante para determinar si se estan
cumpliendo los objetivos y si es necesario hacer ajustes a las intervenciones propuestas.
El monitoreo puede ser presencial o por teléfono o correo electrénico. Otra funcién del
monitoreo es verificar si las necesidades de la persona y su familia han sido satisfechas.

Los resultados positivos de la gestidon de caso ya son reconocidos: evita problemas
potenciales al adoptar medidas preventivas; evita las urgencias por agudizacion de la
condicién crénica; disminuye el nUmero de hospitalizaciones innecesarias; evita las hos-
pitalizaciones sociales; provee un contacto duradero y humano con las personas, y
controla las intervenciones médicas para reducir los eventos adversos.

Auditoria clinica

La auditoria a veces se refiere a la evaluacién de la calidad de la atencion; otras veces
tiene un sentido mas amplio que abarca la evaluacién de la calidad de la atencién y de
los cambios de la practica de salud para mejorar la atencion. En todo caso, la auditoria
clinica debe entenderse en el contexto de la garantia de la calidad de la atencién de
salud. Tiene dos caracteristicas esenciales: se dirige a los usuarios de los sistemas de
atencion de salud y se desarrolla en un ambiente cultural de mejoramiento de la efica-
cia clinica, con el objeto de lograr resultados clinicos dptimos.
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La auditoria clinica se impone en funcién de la particularidad de organizacion de los
sistemas de atencion de salud. Las organizaciones profesionales trabajan en una ten-
sion permanente entre gerentes y profesionales y uno de los instrumentos para atender
ese conflicto es la auditoria clinica, porque permite trabajar con estandares objetivos y
transparentes. Ademas, el principio de la variabilidad de las practicas de salud exige que
se instituya el control de la utilizacién de los servicios de salud; esta es una de las fun-
ciones centrales de la auditoria clinica, por lo cual también se la considera instrumento
de control de los costos y de la oferta de servicios de salud.

La auditorfa clinica puede categorizarse seguin su concentracion, su método, su na-
turaleza y su temporalidad. Segun su concentraciéon, puede clasificarse en genérica,
gue evalla la calidad de una unidad de salud o de parte de ella; la especifica, que
evalla la calidad de un procedimiento clinico determinado, y la profesional, cuando se
evalla la calidad de la atencién proporcionada por un profesional determinado o por
un grupo profesional.

Desde el punto de vista metodoldgico, hay tres tipos principales de auditoria cli-
nica:3” la implicita, que consulta la opinién de expertos para evaluar la practica de la
atencion de salud; la explicita, que evalla la atencion prestada en comparacion con cri-
terios predefinidos, especialmente en directrices clinicas, y la que depende de eventos
centinela, que parte de la premisa que la ocurrencia de ciertos eventos es inaceptable,
ya gue son marcadores de fallas sistémicas de la atencion de salud que, cuando se
investigan, llevan a plantear una propuesta para mejorar la calidad de todo el sistema.

En cuanto a su naturaleza, las auditorias clinicas pueden ser: monoprofesionales,
cuando son realizadas por uno o més auditores de la misma formacion, por lo general
médicos, o multidisciplinarias, cuando son realizadas por un grupo de auditores de
formaciéon mixta.

Metodologia de la auditoria clinica

La manera convencional de representar la auditoria clinica es en un ciclo, ilustrado
en la figura 8. La base operativa de ese ciclo es la comparacién de la practica clinica
corriente con un estandar normativo excelente. Si el servicio prestado no alcanza el
estandar normativo, habra que hacer cambios para mejorar su calidad.
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IMPLEMENTACION LA CONSISTENCIA
DEL CAMBIO ENTRE EL PROBLEMA
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LA META

IDENTIFICACION /

DEL CAMBIO

La experiencia ha demostrado que la fase mas critica del ciclo de la auditoria clinica
es la instauraciéon y el monitoreo de los cambios, que muchas veces no se toma en
cuenta en los métodos tradicionales de auditoria de salud.

Hay varias tecnologias para realizar auditorias clinicas. Las mas comunes son la de
revision de la utilizacion, el perfil clinico, las presentaciones de caso, los eventos adver-
s0s o centinelas y las encuestas.

La revisién de la utilizacién de los procedimientos clinicos puede hacerse de manera
prospectiva, concomitante o alternativa, retrospectiva, de segunda opinién o de revi-
sién por pares. Es importante tener en cuenta que esta revision es para casos individua-
les. En la forma prospectiva, los objetivos se establecen por anticipado, y la evaluacion
se hace en relacién con esos objetivos. En la revision concomitante o alternativa se
compara la atencién en el momento en que se presta con estandares predeterminados
o con la opiniéon de otro profesional de salud reconocido por su competencia. En la re-
vision retrospectiva se comparan los procedimientos a los que fue sometido el paciente
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y que constan en su historia clinica con un estandar normativo predefinido. La segun-
da opinién obligatoria se usa para confirmar si ciertos procedimientos, especialmente
cirugias, estan indicados correctamente o si hay opciones mas costoeficaces que se
puedan utilizar.

El perfil clinico es similar a la revision de la utilizacion, pero usa informacion agre-
gada en vez de casos individuales. Consiste en un analisis estadistico y monitoreo de
datos para obtener informacion que permita evaluar el caracter apropiado de la aten-
cion de salud. Se compara el proceder de un grupo de profesionales de salud con un
estandar de excelencia derivado, en general, de las directrices clinicas o de las practicas
institucionales.

La presentacion de casos abarca la revision de casos individuales en sesiones clini-
cas. Tiene la ventaja de su ser muy sencilla, y la desventaja de que solamente puede
evaluarse un pequefio nimero de casos a la vez y el proceso es altamente subjetivo.

La revision de eventos adversos y eventos centinela se basa en la gestion de los
riesgos de la atencion de salud. Por ello, cada vez se utiliza con mas frecuencia esta
revision, que consiste en auditar la atencion de salud de poca calidad o sus efectos
adversos. También se pueden evaluar todos los eventos centinela que ocurren en un
sistema de atencion de salud. En este tipo de auditoria, la apariciéon de un evento cen-
tinela (p. ). un caso de sifilis congénita) exige una respuesta inmediata, para identificar
y superar fallas sistémicas mas amplias.

Por ultimo, las encuestas son evaluaciones de lo que esta ocurriendo o ha ocurrido
en un periodo determinado. Aunque sea posible detectar la presencia de un problema
mediante una encuesta, es dificil determinar la causa de ese problema, que exige, por
lo general, otros tipos de evaluacién.

Listas de espera

Los sistemas publicos universales de atencién de salud presentan, como una debi-
lidad estructural, el largo tiempo de espera de los pacientes para procedimientos en
los que la demanda excede la oferta. Los tiempos de espera constituyen hoy en dia el
principal problema de los sistemas de atencion de salud en muchos paises y para redu-
cirlos es necesario intervenir la oferta y la demanda. Con respecto a la oferta, es funda-
mental aumentar el nimero de intervenciones y la productividad de los servicios, por
ejemplo mediante la realizacion de cirugias electivas en consulta ambulatoria o con el
ofrecimiento de incentivos para aumentar la oferta. En cuanto a la demanda, se pueden
adoptar politicas de reduccién de las necesidades con mejoras en la APS y de raciona-
lizacién de la demanda con el establecimiento de criterios de estratificacion de riesgos.
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Para que las listas de espera funcionen adecuadamente deben cumplir dos condi-
ciones esenciales: la transparencia y el ordenamiento por necesidad de los usuarios. La
lista de espera puede considerarse una tecnologia que regula el uso de servicios en de-
terminados puntos de la atencién de salud, ya que establece criterios de ordenamiento
por necesidades y riesgos y promueve la transparencia.

3. Aplicacion del modelo de atencion de las condiciones crénicas

La implantacién del modelo de atencién de las condiciones crénicas puede hacerse
de varias maneras, pero se sugiere que sea por procesos de cambio deliberados, respal-
dados por tecnologias de educacién potentes.

La concepcion basica del proceso contempla una combinacién de expertos en te-
mas clinicos con especialistas en gestion, con el fin de buscar cambios significativos,
reconociendo que los procesos educacionales convencionales no generan cambios.
Para lograr cambios es necesario llevar a cabo un proceso de aprendizaje mas o menos
largo, que articule talleres presenciales estructurados por principios educativos sélidos
de capacitacion de adultos con periodos de dispersién a continuacion de los talleres.

4. Evaluacion de las redes de atencion de salud

La fragmentacion y la integracién no se presentan en la practica social como una va-
riable dicotémica. Asi, entre un sistema totalmente fragmentado y una red totalmente
integrada hay niveles de integracién diferentes.

Hablar de la integracién de los sistemas de atencion de salud conlleva un conjunto
de abordajes que pueden connotar coordinacién, cooperacion o integracion a través
de los sistemas de atencién de salud. Por esa razén se busca desarrollar una taxonomia
de la integracion de esos sistemas que permita hacer un analisis de la etapa en que se
encuentra la integracion de una RAS. La integracién puede darse en configuraciones
estructurales complejas y diferentes, que reflejan los diferentes entornos y momentos
sociales de los sistemas de atencién de salud.

La Organizaciéon Panamericana de la Salud tiene una propuesta de evaluacién de las
RAS gue va desde una situacion hipotética de absoluta fragmentacion de los servicios
hasta otra, también hipotética, de absoluta integracion, para definir como posibilida-
des reales, por lo menos, tres niveles de integracién: sistemas fragmentados, sistemas
parcialmente integrados y sistemas integrados. 38
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