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LAS REDES EN LA POETICA DE JOAO CABRAL DE MELO NETO:

TEJIENDO LA MANANA

“Un gallo solo no teje una mafana:

precisara siempre de otros gallos.

De uno que recoja ese grito y lo lance a otro;

de otro gallo que recoja el grito de un gallo antes
y lo lance a otro; y de otros gallos

gue con muchos otros gallos se crucen

los hilos de sol de sus gritos de gallo,

para que la mafiana, desde una tela tenue,

se vaya tejiendo, entre todos los gallos.

Y haciéndose cuerpo en tela, entre todos,
Irguiéndose en tienda, donde entren todos,
se entretendiendo para todos, en el toldo
(la manana) que planea libre de armazon.
La mafiana, toldo de un tejido tan aéreo
que, tejido, se eleva por si: luz balén”.



PRESENTACION DE LA PRIMERA EDICION

Marcus Pestana
Ex-Secretario de Salud del Estado de Minas Gerais, Economista y Diputado Federal

Todas las grandes transformaciones sociales parten necesariamente de un cuerpo
de ideas que desaffa las bases que sustentan una determinada realidad que obstaculiza
avances y da sefales de agotamiento. Todo cambio profundo de la realidad implica
la construccion de consensos y convergencias que conquisten corazones y mentes,
movilizando las fuerzas politicas y sociales necesarias para sustentacién del proceso de
transformacién. La practica, sin una buena teoria, es ciega. La teoria, desvinculada de
la accion transformadora, es estéril. La buena teorfa cuando se transforma en fuerza
social gana la capacidad de revolucionar la vida. La practica militante, armada con una
buena teoria, gana profundidad y dimension estratégica.

La lucha por la construccion de un sistema publico de salud en Brasil de acceso
universal, con cobertura integral y calidad, forma parte de los suefios y conquistas de
una generacion forjadora de los valores de equidad y democracia. El SUS es la expre-
sién, en el campo de la salud, de la aspiraciéon de un pais justo y del compromiso con
la ciudadania.

Esa profunda transformacion introducida en el sistema publico de salud tiene su his-
toria y sus actores. Todo gran conjunto de ideas transformadoras, antes de convertirse
en patrimonio colectivo y de diluir las digitales que impregnaron su nacimiento, surge
a partir de la reflexion critica de algunos pocos “intelectuales organicos” que organizan
el pensamiento, profundizan en el diagnéstico y el conocimiento sobre limites y poten-
cialidades presentes en la realidad, levantan estrategias, proponen desafios, lanzan las
bases del proceso transformador.

En la reforma sanitaria brasilefia no fue diferente. El amplio movimiento social, poli-
tico y comunitario que acompana la historia del SUS, fue permanentemente alimentado
por el trabajo militante y cualificado de un conjunto de intelectuales sanitaristas. Uno
de los pilares incontestables del éxito relativo del SUS hasta hoy es la solidez de su
marco teorico y conceptual.

En ese escenario, algunos grandes formuladores e intelectuales se destacan. Eugénio
Vilaca Mendes es uno de ellos. Eugénio concentra una rara combinacion de cualidades.
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Su rigor y calidad intelectual, su inquietud existencial, espiritu publico, experiencia
acumulada, creatividad, integridad personal, agudo sentido critico, compromiso social,
espiritu militante, capacidad de trabajo — son algunas de las caracteristicas que lo con-
vierten en uno de los mas importantes pensadores de la salud publica brasilefia y uno
de sus autores mas leidos.

Toda la trayectoria transitada, de la OMS a decenas de municipios brasilefios, del
Banco Mundial a Ceara y Minas Gerais, de la OPS a la permanente interlocucién con el
Ministerio de Salud, ha sido marcada por el compromiso permanente de transformar
las politicas publicas de salud en herramientas de mejora de la calidad de vida de las
personas, especialmente de los méas pobres.

Con su extremo rigor analitico y su vigorosa capacidad critica, no contemporiza
frente a las abstracciones sin base en evidencias, retéricas inconsistentes, simplismos
tedricos, ufanismos necios o atajos desacertados. Nos alerta permanentemente para
gue no durmamos sobre los laureles de nuestras provisorias e incompletas victorias en
el SUS y continuemos en el trabajo de transformacion permanente que la ruptura de
paradigma introducida en 1988 nos impone.

En “Las Redes de Atencion de Salud”, una vez mas, Eugénio Vilaca Mendes ofre-
ce su inestimable colaboracion para que enfrentemos con audacia nuestra utopia in-
acabada. Propone una extensa y profunda reflexién sobre la necesidad de superar la
fragmentacion del sistema, de organizarnos correctamente frente a la presencia hege-
monica de las condiciones crénicas, de priorizar definitivamente la cualificacion de la
atencion primaria de salud como base y centro organizador de las redes de atencién
integral de salud.

Con este libro, Eugénio renueva su compromiso con una salud publica de calidad y
reafirma su papel central como intelectual sanitarista militante. Ciertamente no es teo-
ria estéril. En cada pagina las palabras y letras parecen saltar del papel para interpelar
la realidad y sus actores en la perspectiva de la permanente y necesaria transformacién
social.

Espero que todos nosotros, como los gallos de Jodo Cabral de Melo Neto, multi-
pliquemos las semillas aqui lanzadas por Eugénio Vilaga Mendes, tejiendo las nuevas
mafanas de nuestro sistema publico de salud.



PRESENTACION DE LA SEGUNDA EDICION

Feliz aquél que transfiere lo que sabe y aprende lo que enseia
(Cora Coralina)

Brasil es uno de los grandes paises que surgen como lideres mundiales en este
nuevo siglo. Ademas del progreso econdémico y la reduccién de la pobreza, observa-
dos hoy por todos, podemos decir también, con orgullo, que tal conquista trae en su
equipaje la defensa de un sistema de salud universal, integral, publico y gratuito. En
un contexto mundial, en el que la mercantilizacion de la salud ha sido difundida como
precepto de ajuste econémico, Brasil se mantuvo fiel a lo que también preconiza la
Organizacion Panamericana de la Salud, defendiendo el Estado como responsable por
la garantia del acceso universal a la salud para sus ciudadanos.

El Sistema Unico de Salud es una concepcidn victoriosa, cuya implantacion en las
dos décadas pasadas exigié serio compromiso de los gestores, trabajadores y usuarios
del SUS. Sin embargo, el notable progreso alcanzado hasta aqui, nos recuerda tam-
bién lo que todavia tenemos por hacer. Uno de esos grandes desafios son las redes
integrales de atencion de salud con base en la Atencion Primaria (APS). Al mismo
tiempo, necesitamos cualificar la atencién primaria para el ejercicio del atributo de
coordinacién del cuidado y también organizar puntos de atencién especializada inte-
grados, intercomunicantes, capaces de garantizar que la linea de cuidado integral sea
plenamente articulada con la APS y proporcione a los usuarios del SUS una respuesta
adecuada. Todo eso planificado a partir de un correcto diagnéstico de necesidades de
salud que considere la diversidad y la extension del territorio brasilefio.

La segunda edicion de esta obra consigue abordar brillantemente las cuestiones
anteriormente citadas. Su contenido cohesivo, basado en la mejor evidencia dispo-
nible en esta drea de conocimiento, trae inestimable contribucién al nuevo proceso
de regionalizacién solidaria iniciandose. EI SUS, como sistema dindmico, necesita in-
corporar nuevos procesos organizativos que permitan su adaptacion a las transicio-
nes epidemioldgicas, demograficas, econdmicas y sociales que permean la poblacion
brasilea.

Por ultimo, resaltamos la capacidad e intelecto del autor de esta obra, Eugénio
Vilaca Mendes, una de las mayores referencias cientificas actuales en Brasil para el
tema de redes y APS. Nos sentimos honrados al poder comprobar el valor de la con-
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tribucion de ese egresado de la OPS, no solamente para la construccion del SUS, sino
también para la ordenacion de diversos otros sistemas de salud de las Américas.

La OPS/OMS Representaciéon de Brasil se siente honrada en presentar esta obra e
invita a todos a disfrutar del conocimiento y las informaciones aqui contenidos.

Diego Victoria
Representante de la OPS/OMS en Brasil
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NOB: Norma Operacional Basica

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico
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ONA: Agencia Nacional de Acreditacion

PACE: The Program of All-Inclusive Care for the Elderly

PACIC: The Patient Assessment of Chronic lliness Care

PAM: Puesto Médico de Salud

PDI: Plan Director de Inversiones

PDR: Plan Director de Regionalizacién

PEP: Programa de Educacién Permanente de Médicos de Familia
PIB: Producto Interno Bruto

PMC: Programa Madre Curitibana

PMDI: Plan Mineiro de Desarrollo Integrado

PNAD: Encuesta Nacional de Muestreo por Domicilios

PPI: Programacion Pactada e Integrada

PRO-HOSP: Programa de Fortalecimiento y Mejora de la Calidad de los Hospitales del
SUS en Minas Gerais

PSF: Programa de Salud de la Familia

RAS: Red de Atencién de Salud

REDE U&E: Red de atencidon de urgencias y emergencias
RENAME: Relacién Nacional de Medicamentos

RIPSA: Red Interagencial de Informaciones para la Salud

SAMU: Servicio Movil de Urgencia

SESMG: Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais

SESP: Servicios Especiales de Salud Publica

SETS: Sistema Estatal de Transporte en Salud

SIAB: Sistema de Informaciéon de Atencion Basica

SIA SUS: Sistema de Informaciones Ambulatorias del SUS SIH
SUS: Sistema de Informaciones Hospitalarias del SUS

SIM: Sistema de Informaciones de Mortalidad

SINAN: Sistema de Informaciones de Enfermedades de Notificaciéon
SIOPS: Sistema de Informaciones sobre Presupuestos Publicos en Salud
SUS: Sistema Unico de Salud

UAPS: Unidad Atenciéon Primaria de Salud

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos



INTRODUCCION

Las reformas del sector salud emprendidas en los afios 90, como expresion tematica
de las reformas econdmicas liberales originadas en el Consenso de Washington, fraca-
saron. La razén del fracaso esta en que esas reformas se concentraron en ideas-fuerza,
tales como privatizacion, separacion de funciones, nuevos modelos organizativos e
introduccion de mecanismos de competicién que no fueron capaces de generar valor
para los ciudadanos comunes que utilizan los sistemas de atencién de salud. En fun-
cion de esto, hay quien hable de una tercera generacion de reformas sanitarias que se
centrard en la busqueda de la equidad, en la integracion de los sistemas de atencion de
salud, en la valorizacion de la APS, en la introduccién de la evaluaciéon tecnolégica en
salud y de la medicina basada en evidencia y en el empoderamiento de los ciudadanos
(HAM, 1997).

Las reformas sanitarias contindan siendo necesarias, pero una nueva agenda de-
berd imponerse y tendra como principales objetivos generar valor para las personas
usuarios de los sistemas de atencion de salud y reducir las inequidades. Para ello, los
cambios deben ocurrir a través de algunos grandes movimientos: de la decisién basada
en opiniéon para la decision basada en evidencia; de los sistemas fragmentados, cen-
trados en la atencion de las condiciones y eventos agudos, para las redes de atencién
de salud, centradas en la atencion de las condiciones agudas y cronicas; de la gestion
de los medios, recursos humanos, materiales y financieros, para la gestion de los fines,
la gestion de la clinica; de una vision estrecha de intervenciones sobre condiciones de
salud establecidas, a través de acciones curativas y rehabilitadoras, para una concep-
cion integral de sistemas de atencidn de salud que actie arménicamente sobre los
determinantes sociales de la salud y sobre las condiciones de salud establecidas; y del
financiamiento basado en el volumen de recursos para el financiamiento basado en la
generacion de valor para las personas.

Este libro busca examinar algunos de estos movimientos, verificar como se han
dado internacionalmente y como podrian ser implantados en el SUS. Por lo tanto, el
foco del trabajo esta en el sistema publico de atencién de salud brasilefio.

El SUS es una propuesta generosa de una politica publica que se construyé y se
institucionalizé a partir de un amplio debate en la sociedad brasilefa, estimulado por el
movimiento sanitario y acogido por la Constitucion Federal de 1988. Es un experimen-
to social que esta funcionado y sus logros son incuestionables, pero enfrenta enormes
desafios que deben ser superados.
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Sin embargo, en los Ultimos anos, su agenda ha sido restringida y empobrecida por
una fijacion desproporcional en la cuestion del volumen de financiamiento. Es verdad
gue el SUS funciona con un significativo subfinanciamiento y que necesita de mas re-
cursos financieros, pero como se constata crecientemente, en paises desarrollados y en
desarrollo, el simple aumento de los recursos financieros, aisladamente, no contribuye
para la resoluciéon de la crisis contemporanea de los sistemas de atencion de salud.
Recursos adicionales para hacer mas de lo mismo significa tirar el dinero. Como afirma
el profesor indio Ramalingaswani: “es necesario mas dinero para la salud, pero es nece-
sario, especialmente, mas salud para cada unidad de dinero invertida” (FRENK, 2006).

El aumento imprescindible de los recursos publicos para la salud en Brasil, para
producir impacto sanitario, tiene gque venir junto con reformas profundas en el SUS.

Los sistemas de atencion de salud son respuestas sociales producidas a partir de las
necesidades de salud de los ciudadanos y, como tal, deben operar en total coherencia
con la situacién de salud de las personas usuarias. Resulta que la situacién de salud
brasilefia ha venido cambiando y, hoy estd marcada por una transicion demogréfica
acelerada que se expresa por una situacion de triple carga de enfermedades: una
agenda no superada de enfermedades infecciosas y carenciales, una carga importan-
te de causas externas y una presencia hegemonica fuerte de condiciones crénicas.
No podra responderse a esta situacion de salud adecuadamente, con un sistema de
atenciéon de salud totalmente fragmentado, reactivo, episodico y centrado, priorita-
riamente, en el enfrentamiento de las condiciones agudas y las agudizaciones de las
condiciones crénicas. Eso no funciond en otros paises, eso no estad funcionando aqui.
Por eso, es necesario restablecer la coherencia entre la situacion de salud y el SUS, lo
gue envolvera la implantacion de las redes de atencion de salud (RASs), una nueva for-
ma de organizar el sistema de atencion de salud en sistemas integrados que permitan
responder, con efectividad, eficiencia, seguridad, calidad y equidad, a las condiciones
de salud de la poblacion brasilena.

La implantacion de las RASs conlleva cambios radicales en el modelo de atencién
de salud practicado en el SUS y apunta para la necesidad de implantaciéon de nuevos
modelos de atencion de condiciones agudas y crénicas, algunos ya experimentados
con éxito en otros paises y que deben y pueden ser adaptados a la realidad de nuestro
sistema publico.

El aumento necesario de los recursos financieros para el SUS debe venir junto con
cambios que permitan alinear los incentivos econémicos con los objetivos sanitarios. Aqui
y en otros lugares, el sistema de pago, fuertemente centrado en el pago por procedimien-
tos, induce a los prestadores de servicios a ofrecer mas servicios y servicios mas caros
para maximizar asi sus ganancias. Ese sistema de incentivos es perverso porque estimula
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los prestadores a ofrecer, no el cuidado necesario, sino el maximo de cuidado posible, al
mismo tiempo desestimuldndolos en relacion a la oferta de intervenciones centradas en
la promocion y manutencién de la salud. Es decir, fortalece un sistema de enfermedad en
detrimento de un sistema de salud. Ese desalineamiento entre los objetivos del sistema
de atencion de salud y sus mecanismos de financiamiento explica el hecho de que una
gran parte de los procedimientos de salud ofrecidos sean innecesarios desde el punto de
vista sanitario (en los Estados Unidos ese valor varia de 30% a 50%). Por eso, el sistema
de pago por procedimientos ha sido considerado como el uso de queroseno para apagar
el incendio de los costos de salud (CHRISTENSEN et al, 2009). Una necesaria reglamenta-
ciéon de la Enmienda 29 — gque es insuficiente para garantizar una atencion publica univer-
sal y de calidad - sin el alineamiento de los incentivos econémicos mediante la superacion
del sistema de pago por procedimientos y sin la alteraciéon de los modelos de atencion de
salud practicados en el SUS, hara con que esos recursos adicionales sean absorbidos rapi-
damente, por prestadores de servicio mejor posicionados en la arena politica de la salud,
sin generar necesariamente valor para los ciudadanos.

Este libro pretende, modestamente, contribuir con la ampliacion del debate sobre el
SUS, colocando esas cuestiones centrales que se articulan en torno a una propuesta mo-
derna de implantacion de las RASs. Para ello, su estructura cuenta con cinco capitulos.

El Capitulo 1 parte de la consideracion de los sistemas de atencién de salud como
respuestas sociales, deliberadamente instituidas, para responder a las necesidades de
salud de las poblaciones. Por eso, estd centrado inicialmente, en el andlisis de las
situaciones de salud en el mundo y en Brasil, partiendo de un referencial teérico dife-
rente de la concepcién convencional de enfermedades transmisibles y enfermedades
y dafios no transmisibles, para un nuevo enfoque que tipifica las condiciones de salud
como condiciones agudas y cronicas, mas que como enfermedades. La razén para
esa nueva tipologia esta en ser mas apropiada para la organizaciéon de los sistemas de
atencion de salud. Puede ser constatado, en este capitulo, que las situaciones de salud,
aquiy en otros lugares, estan caracterizadas por la presencia hegeménica de condicio-
nes crénicas. En los paises en desarrollo, las condiciones crénicas conviven con causas
externas y con enfermedades infecciosas, formando asi un mosaico epidemiolégico
que ha sido denominado de doble o triple carga de enfermedades. Esto tiene lugar en
un ambiente de transicion demogréfica acelerada, lo que apunta para un incremento
prospectivo de las condiciones crénicas. La brecha entre una situacién de salud de do-
minio relativo de las condiciones crénicas y los sistemas de atencién de salud estructu-
rados, prioritariamente, para responder a las condiciones agudas y a los momentos de
agudizacion de las condiciones crénicas de forma fragmentada, episddica y reactiva,
ha sido diagnosticada como el principal problema contemporaneo de los sistemas de
atencion de salud en todo el mundo y, también, en Brasil. Ademas, esos sistemas de
atencién de salud centrados en las condiciones y eventos agudos estan (des)organiza-
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dos bajo la forma de sistemas fragmentados en los que no hay articulaciones organicas
y sistémicas entre los niveles de atencién primaria, secundaria y terciaria de salud, ni
con los sistemas de apoyo y los sistemas logisticos. Esos sistemas fragmentados son
reactivos, no son capaces de ofrecer una atencion continuada, longitudinal e integral
y funcionan con ineficiencia, inefectividad y baja calidad. Ellos deben ser substituidos
por las RASs, sistemas integrados, que pretenden proporcionar una atencién de salud
en el lugar apropiado, en el momento oportuno, con la calidad necesaria, al costo
adecuado y con responsabilizacion sanitaria y econémica por una poblacién adscrita.
Este capitulo se concentra en el analisis de los problemas de salud que solicitan la res-
puesta social de las RASs y busca delinear, a diferencia de los sistemas fragmentados,
la estructura interna de los sistemas integrados.

El Capitulo 2 detalla la propuesta de las RASs. Hace una revision bibliografica sobre las
redes en diferentes areas geogréficas: Europa, Estados Unidos, Canada, América Latina y
Brasil. Busca extraer las evidencias sobre los resultados econémicos y sanitarios de la im-
plantacién de las RASs y discute su viabilidad en paises en desarrollo y en Brasil. Considera
los fundamentos de la construccién social de las RASs: economia de escala, disponibilidad
de recursos, calidad y acceso; integraciéon horizontal y vertical; proceso de substitucion;
territorios sanitarios; y niveles de atencion de salud. A partir de la definicién de las RASs,
anclada en las concepciones de redes sociales y de sistemas integrados de atenciéon de
salud, establece los elementos constitutivos de esos sistemas: la poblacion, la estructura
operacional y los modelos de atencién de salud. El primer elemento, la poblacién, es visto
como elemento esencial y la razén de ser de las RASs y, por esta razén, se discute la aten-
cion de salud basada en la poblacién. El sequndo elemento es la estructura operacional
gue estd compuesta por cinco componentes: la atenciéon primaria de salud: el centro de
comunicacion de las redes, los puntos de atencién secundaria y terciaria de salud, espe-
cialmente para los nuevos papeles que seran desempefiados por los ambulatorios secun-
darios y por los hospitales, en la perspectiva de las redes; los sistemas de apoyo: el sistema
de apoyo diagndstico y terapéutico, el sistema de asistencia farmacéutica y los sistemas
de informacién sanitaria; los sistemas logisticos: la tarjeta de identificacion de las personas
usuarias, la historia clinica, los sistemas de acceso regulado a la atencion de salud; el siste-
ma de transporte en salud; y el sistema de gobernanza de las redes, discutido en términos
de su institucionalidad, de sus sistemas gerenciales y de su sistema de financiamiento.
Este capitulo comienza a delinear la solucién para el gran problema del SUS que es su
manera de proporcionar asistencia sanitaria de manera fragmentada, episddica, reactiva
y centrada en las condiciones y eventos agudos.

El Capitulo 3 desarrolla el tercer elemento constitutivo de las RASs que son los mo-
delos de atencion de salud. Aborda los modelos de atencion de las condiciones agu-
das y las condiciones crénicas. Por su complejidad, profundiza en la discusién sobre
los modelos de atencién de las condiciones crénicas, a partir de un modelo seminal,
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el modelo de atenciéon crénica desarrollado en los Estados Unidos, el cual presenta
evidencias solidas de resultados econémicos y sanitarios favorables al ser aplicado en
paises desarrollados y en desarrollo. Propone, basado en este modelo de atencién cré-
nica, un modelo de atencion de las condiciones crénicas para ser utilizado en el SUS,
articulado al modelo de determinacion social de la salud de Dahlgren y Whitehead, y
gue engloba cinco niveles de intervenciones: el primer nivel, las intervenciones de pro-
mocion sobre los determinantes distales e intermediarios de la salud, en relacién con
la poblacién total adscrita a la red; el segundo nivel, las intervenciones de prevenciéon
de las condiciones de salud sobre los determinantes proximales de comportamiento y
estilos de vida, relativos a subpoblaciones en situacién de riesgo asociado a los com-
portamientos y los estilos de vida; y el tercero, cuarto y quinto nivel, las intervenciones
de gestiéon de la clinica sobre subpoblaciones con condiciones de salud establecidas,
estratificadas por riesgos. Este capitulo detalla los niveles 1y 2 del modelo de atencién
de las condiciones cronicas relacionados a la promocién de la salud y la prevencion de
las condiciones de salud.

El Capitulo 4 considera las respuestas a las condiciones crénicas en los niveles 3, 4 y
5 del modelo de atencién de las condiciones crénicas. Para eso, se adentra en el campo
de la clinica y propone cambios profundos en la atencion de salud que establecen una
nueva clinica compatible con el manejo de las condiciones crénicas. Ademas de propo-
ner una nueva clinica, detalla una nueva forma de gestiéon de los sistemas de atencién
de salud, la gestion de la clinica. La gestién de la clinica representa un movimiento de
cambio de la gestion convencional de medios (recursos humanos, materiales y financie-
ros) para la microgestion de los fines, la gestion de la intimidad del encuentro clinico.
Considera los fundamentos de los sistemas de atencion de salud que convocan, de
forma definitiva, la gestién de la clinica. Muestra sus origenes en la atencion gestionada
norteamericana y en la gobernanza clinica del Reino Unido. Define lo que es gestion
de la clinica y apunta sus principales tecnologias. Las directrices clinicas constituyen
la tecnologia-madre de la cual se derivan cuatro otras herramientas de gestion de la
clinica: la gestion de la condicién de salud, la gestiéon de caso, la auditoria clinica y las
listas de espera. Esas cinco tecnologias son desarrolladas en términos de concepto, im-
portancia, indicaciones, proceso de implantacién y evidencias sobre sus aplicaciones. En
este capitulo se establecen los niveles 3, 4 y 5 del modelo de atencion de las condiciones
crénicas que implica la utilizacion de la gestién de la condicion de salud en los niveles 3
y 4y la gestion de caso en el nivel 5. Se aborda, en este capitulo, una metodologia de
implantaciéon del modelo de atenciéon de las condiciones crénicas a través de interven-
ciones de aprendizaje colaborativo entre diferentes proyectos. Los participantes de un
proyecto colaborativo de implantacion del modelo de atencién de las condiciones créni-
cas operan con un modelo de mejora similar a los programas de calidad. Es presentado
un sistema de evaluacién de las RASs que permite monitorear y evaluar la situacion de
esas redes desde un sistema fragmentado hasta una red integrada.
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El Capitulo 5 contiene un relato detallado sobre el caso del Programa Madre Curiti-
bana, que representa, probablemente, la experiencia mas exitosa y sostenible de RAS
construida en el SUS. Una de las razones para este éxito esta en su concepcién, desde
el inicio, como una red integrada de atencién materno-infantil.

El libro esta construido en la perspectiva de visitar las experiencias y las evidencias
de otros paises y de confrontarlas con la realidad del SUS. Para eso, son utilizados casos
relevantes, internacionales y nacionales, que son mostrados en diversos boxes.

Este es un libro-proceso. Refleja la madurez del autor y de sus ideas a lo largo de
la Ultima década. De un autor-actor que ha tenido la feliz posibilidad de conocer las
experiencias internacionales, especialmente por haber trabajado 11 afos en la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud, y de observar, por dentro, las realidades del SUS,
a partir de su trabajo como consultor en salud publica y su presencia en casi todas las
Secretarias de Salud de los Estados y en mas de doscientos municipios brasilefios, del
extremo norte al extremo sur del pais.

En el trabajo de consultor, participé, como coactor, de experiencias practicas de cons-
truccion de innovaciones en el SUS. No fui solamente un observador externo. Vi, intima-
mente, instituciones de salud, publicas y privadas, ambulatorios y hospitales, de diferen-
tes tamanos y complejidades, en los diferentes brasiles. Dialogué en cursos, seminarios,
talleres y conferencias con miles de profesionales de salud, politicos, gestores, académi-
cos, lideres comunitarios y hombres y mujeres comunes usuarios del SUS. Acomparnié la
discusion y la implantacion de experimentos de RASs en diferentes partes del Pais.

En realidad, este libro se inicié con el descubrimiento de las propuestas producidas
en la segunda mitad de los afos 90, en paises desarrollados, principalmente en los
Estados Unidos y Canada, sobre los sistemas integrados de salud. Esos elementos
conceptuales y operacionales fueron traducidos en una propuesta, muy incipiente, de
cambio de la gestién de la atencién de salud en el SUS (MENDES, 1998).

Esas reflexiones tedricas sirvieron de base para la concepcion del proyecto de sistema in-
tegrado de atencién de salud en la Microrregion de Alto Rio Grande, en Minas Gerais, que
envolvid ocho municipios de aquella regién y que fue desarrollado, a partir de 1998, por la
Escuela de Salud Publica de Minas Gerais, con apoyo técnico y financiero de la Fundacion
W. K. Kellogg. Las ideas alli plantadas constituyeron uno de los insumos para la experiencia
pionera de implementacién del Sistema Microrregional de Salud de la Microrregion de Ba-
turité, conducida por la Secretaria de Salud del Estado de Ceara, en 1999, y que, sin dudas,
influyé de forma significativa, en las propuestas posteriores de regionalizacién del SUS. En
el &mbito municipal, las concepciones de los sistemas integrados de salud fueron puestas
a prueba en el Proyecto Integrar, en la Region de Sao Pedro, en Vitdria, Espirito Santo, en
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2001, por la Secretaria Municipal de Salud de aquella ciudad. En el afio siguiente, en 2002,
la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba implanté el Sistema Integrado de Servicios de
Salud en aquel municipio, un experimento que encontré un buen ambiente politico e ins-
titucional para el desarrollo de RASs y que, en una evaluaciéon externa del Banco Mundial,
presentd buenos resultados para la poblacion de aquel municipio. Por Ultimo, la Secretaria
de Salud del Estado de Minas Gerais, en los Ultimos afos, ha sido un laboratorio importan-
te de implantacion de las RASs, en conjunto con los municipios del estado.

Todos esos movimientos que incluyeron elaboraciones tedricas y experimentaciones
concretas en el SUS, en diferente partes del Pais, se unieron para dar origen y consoli-
dar este libro sobre las RASs.

Esta es la segunda edicion del libro publicado por la Escuela de Salud Publica de Minas
Gerais, en 2009, institucién a la que soy muy agradecido por el éxito de la primera edicién.

Esta segunda edicién surge gracias al interés y al estimulo de dos grandes amigos,
Renato Tasca, Coordinador de la Unidad Técnica de Servicios de Salud de la Organiza-
cién Panamericana de la Salud, Representacién de Brasil, y Ricardo Scotti, Coordinador
de Desarrollo Institucional del Consejo Nacional de Secretarios de Salud.

Renato es un italiano-brasilefio (¢ 0 brasilefio-italiano?), compafero de muchas ba-
tallas por el SUS, en diferentes partes del Pais. Mas una vez estamos juntos, ahora con
las RASs, y le estoy muy agradecido por haberme dado la oportunidad de editar este
libro a través de la OPS/Brasil, institucion en la que tuve el privilegio de trabajar y con
la cual tengo una deuda enorme por las posibilidades que me ofrecié de crecer como
profesional de salud y de conocer experiencias de sistemas de atenciéon de salud de
diversos paises y de muchos brasiles. Esta segunda edicion es una forma de agradecer
la OPS por tanta generosidad conmigo.

Scotti es un militante de la salud publica que se transformdé en uno de los méas importantes
lideres nacionales en la gestion del SUS en los estados. Convivimos juntos desde que inicié su
brillante carrera sanitarista, en la década del 70, en la Secretaria de Salud del Estado de Minas
Gerais, pudiendo compartir con él momentos importantes de la construccién y la consolida-
cién del SUS en nuestro estado y en Brasil. Le estoy agradecido a ese estimado amigo por la
oportunidad de contar también con el patrocinio del CONASS en esta segunda edicion.

Agradezco a la Dra. Eliane Regina da Veiga Chomatas, Secretaria Municipal de
Salud de Curitiba, por la autorizacién para utilizar el estudio de caso del Programa
Madre Curitbana en este libro y, especialmente, por las ensefianzas que, a lo largo de
los afos, vengo recibiendo de las autoridades y los servidores de aquella institucion y
gue me ayudaron mucho en la construccion de este trabajo.
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CAPITULO 1 - LAS SITUACIONES DE LAS

CONDICIONES DE SALUD Y LOS SISTEMAS
DE ATENCION DE SALUD

LAS CONDICIONES DE SALUD

Las condiciones de salud pueden ser definidas como las circunstancias en la salud
de las personas que se presentan de forma mas o menos persistente y que exigen
respuestas sociales reactivas o proactivas, eventuales o continuadas y fragmentadas o
integradas de los sistemas de atencién de salud.

La categoria condicion de salud es fundamental en la atencion de salud porque,
conforme sefialan Porter y Teisberg (2007), sélo se agrega valor para las personas en
los sistemas de atencién de salud cuando se enfrenta una condicion de salud mediante
un ciclo completo de atencién a ella.

Tradicionalmente se trabaja en salud con una divisién entre enfermedades trans-
misibles y enfermedades crénicas no transmisibles. Esa tipologia es ampliamente uti-
lizada, en especial por la epidemiologia. Es verdad que esa tipologia ha sido muy util
en estudios epidemioldgicos, sin embargo, ella no es una referencia adecuada para
la organizacién de los sistemas de atencién de salud. La razén es simple: del punto
de vista de la respuesta social a los problemas de salud — el objeto de los sistemas de
atencién de salud — determinadas enfermedades trasmisibles, durante el largo periodo
de su curso natural, estdn mas préximas de la légica de enfrentamiento de enferme-
dades cronicas que de enfermedades transmisibles de curso rapido. Por eso, ha sido
considerada una nueva categorizacion, basada en el concepto de condicién de salud,
desarrollada inicialmente por tedricos relacionados a modelos de atencién de las con-
diciones crénicas (VON KORFF et al ,1997; HOLMAN Y LORIG, 2000), y posteriormente
acogida por la Organizacion Mundial de la Salud (2003): las condiciones agudas y las
condiciones crénicas.

Esa tipologia esta orientada, principalmente, por algunas variables claves que hacen
parte del concepto de condiciéon de salud: primera, el tiempo de duracién de la condi-
cion de salud, si breve o largo; segunda, la forma de enfrentamiento por el sistema de
atencién de salud, si episddica, reactiva y realizada sobre la queja principal, o si conti-
nuada, proactiva y realizada mediante cuidados, mas o menos permanentes, dentro de
un plan de cuidado elaborado conjuntamente por el equipo de salud y por las personas
usuarias; y por ultimo, el modo como se estructura el sistema de atencién de salud, si
fragmentado o integrado.
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Las condiciones agudas, en general, presentan un curso corto de duracion, inferior
a tres meses, y tienden a autolimitarse; ya las condiciones crénicas, por el contrario,
tienen un periodo de duracion mas o menos largo y en los casos de algunas enferme-
dades cronicas, tienden a presentarse de forma definitiva y permanente (VON KORFF
et al., 1997; SINGH, 2008).

Las condiciones agudas, en general, son manifestaciones de enfermedades trans-
misibles de curso corto, como dengue y gripe, o de enfermedades infecciosas, también
de curso corto, como apendicitis 0 amigdalitis, o de causas externas, como los traumas.
Las enfermedades infecciosas de curso largo son consideradas condiciones cronicas.

Los ciclos de evolucion de las condiciones agudas y crénicas son muy diferentes.

Las condiciones agudas, en general, se inician sUbitamente; presentan una causa
simple y facilmente diagnosticada; son de corta duracién; y responden bien a trata-
mientos especificos, como los tratamientos medicamentosos o las cirugias. Existe, tan-
to para los médicos como para las personas usuarias, una incertidumbre relativamente
pequefia. El ciclo tipico de una condicién aguda consiste en sentirse mal por algun
tiempo, ser tratado y mejorar. La atencién de las condiciones agudas depende de los
conocimientos y experiencias profesionales, fundamentalmente de los médicos, para
diagnosticar y prescribir el tratamiento correcto. Témese, como ejemplo de condicién
aguda, una apendicitis. Ella comienza rapidamente, con quejas de nauseas y dolor en
el abdomen. El diagndstico, realizado en el examen médico, lleva a una cirugia para
remocion del apéndice. Le sigue un periodo de recuperacion vy, luego la persona vuelve
a la vida normal con la salud restablecida. Las condiciones crénicas, especialmente
las enfermedades crénicas, son diferentes. Ellas se inician y evolucionan lentamente.
Comunmente, presentan multiples causas que varian con el tiempo, incluyendo here-
ditariedad, estilos de vida, exposicidon a factores ambientales y a factores fisiolégicos.
En general, faltan patrones regulares o previsibles para las condiciones cronicas. Al
contrario de las condiciones agudas en las que, en general, puede esperarse una re-
cuperacion adecuada, las condiciones crénicas llevan a mas sintomas y a la pérdida
de la capacidad funcional. Cada sintoma puede llevar a otros, en un ciclo vicioso de
sintomas: condicion cronica lleva a tensién muscular que lleva a dolor que lleva a estrés
y ansiedad que lleva a problemas emocionales que lleva a depresion que lleva al ago-
tamiento que lleva a la condicién cronica (LORIG et al., 2006).
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Muchas condiciones agudas pueden evolucionar para condiciones cronicas. Es el
caso de ciertos traumas que dejan secuelas de larga duracion, determinando algun
tipo de discapacidad que exigira cuidados, mas o menos permanentes, del sistema de
atencion de salud. Por otro lado, las condiciones crénicas pueden presentar periodos
de agudizacién y, en esos momentos topicos de transformacion en eventos agudos,
deben ser enfrentadas por el sistema de atencién de salud, con la misma légica episo-
dica y reactiva de las condiciones agudas.

Las condiciones crénicas van, por lo tanto, méas alla de las enfermedades crénicas
(diabetes, enfermedad cardiovascular, cancer, enfermedad respiratoria cronica, etc.),
al envolver las enfermedades infecciosas persistentes (lepra, tuberculosis, VIH/SIDA,
hepatitis virales, etc.), las condiciones asociadas a la maternidad y al periodo perina-
tal (acompanamiento de gestantes y atencién al parto, a las puérperas y a los recién
nacidos); las condiciones asociadas al mantenimiento de la salud por ciclos de vida
(puericultura, hebiatria y monitoreo de la capacidad funcional de los ancianos); los
disturbios mentales de largo plazo; las deficiencias fisicas y estructurales continuas
(amputaciones, cegueras, deficiencias motoras persistentes, etc.); las enfermedades
metabdlicas; y la gran mayoria de las enfermedades bucales.

Por ultimo, si de un lado las condiciones agudas se manifiestan inequivocamente
por eventos agudos, percibidos subjetiva y/o objetivamente, las condiciones crénicas
pueden presentar en determinados periodos, eventos agudos, derivados de su agu-
dizacién, muchas veces, causados por el mal manejo de los sistemas de atencion de
salud de esas condiciones cronicas. Por lo tanto, los eventos agudos son diferentes de
condiciones agudas y es comun que ocurran, también, en las condiciones crénicas. Las
condiciones agudas se manifiestan, generalmente, por eventos agudos; las condicio-
nes crénicas pueden manifestarse, en momentos discretos y de forma exuberante, en
forma de eventos agudos.

El cuadro a continuacion intenta sintetizar las caracteristicas que diferencian las con-
diciones agudas y cronicas y las diferentes repuestas de los sistemas de atencién de salud.
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Cuadro 1: Las diferencias entre las condiciones agudas y crénicas

VARIABLE CONDICION AGUDA CONDICION CRONICA

Inicio

Causa

Duracion

Diagnostico y pronéstico

Examenes diagnosticos

Resultado

Papel de los profesionales

Naturaleza de las intervenciones

Conocimiento y accién clinica

Papel de la persona usuaria

Sistema de atenciéon de salud

Réapido

Usualmente Unica
Corta

Comunmente precisos

Frecuentemente decisivos

Generalmente, cura

Seleccionar y prescribir el
tratamiento

Centrada en el cuidado
profesional

Concentrados en el
profesional médico

Segquir las prescripciones

Respuesta reactiva y episédica

Gradual

Usualmente multiples
Indefinida
Usualmente inciertos

Frecuentemente de valor
limitado

Generalmente, cuidado sin cura
Educar y hacer alianzas con las
personas usuarias

Centrada en el cuidado
multiprofesional y en el
autocuidado

Compartidos por los
profesionales y personas usuarias

Corresponsabilizarse por
su salud en colaboracion con el
equipo de salud

Respuesta proactiva y continuada

Fuentes: Von Korff (1997); Holman y Lorig (2000); Organizacion Mundial de la Salud (2003); Lorig et al. (2006)

LAS SITUACIONES DE LAS CONDICIONES DE SALUD EN EL MUNDO Y EN

BRASIL

Las situaciones de las condiciones de salud revelan una importancia relativa crecien-
te de las condiciones crénicas en el cuadro epidemioldgico.

Los principales factores determinantes del aumento de las condiciones crénicas son
los cambios demograficos, los cambios en los patrones de consumo y en los estilos de
vida, la urbanizacién acelerada y las estrategias mercadolégicas.

En todo el mundo, las tasas de fecundidad disminuyen, las poblaciones envejecen y

las expectativas de vida aumentan. Eso lleva al incremento de las condiciones cronicas
por el aumento de los riesgos de exposicion a los problemas crénicos. Lo que varia
entre los paises es la velocidad con la que ese proceso se desarrolla. Hay que resaltar
gue hay una correlacion directa entre los procesos de transicion demografica y epi-
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demioldgica (CHAIMOVICZ, 1997). A principio, la disminuciéon de la mortalidad esta
concentrada selectivamente entre las enfermedades infecciosas y beneficia los grupos
mas jovenes que pasan a convivir con factores de riesgo asociados a las enfermedades
crénicas y, en la medida que crece la poblacién anciana, incrementando la expectativa
de vida, las enfermedades cronicas se hacen mas prevalentes.

La modificacion de los patrones de consumo repercute en los comportamientos y
en los estilos de vida. Patrones de consumo y de comportamientos no saludables se
van imponiendo e incrementando las condiciones crénicas. Entre ellos, se destacan el
tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas, el sexo inseguro, la inactivi-
dad fisica, el exceso de peso, la alimentacién inadecuada y el estrés social.

Entre 1950 y 1985, la poblacion urbana de los paises desarrollados se ha duplicado
y la de los paises en desarrollo se ha cuadriplicado. Ese fenémeno de urbanizacién, por
un lado, aceler6 la transiciéon demografica, pero, por otro, aumenté la presion en los
servicios de salud, especialmente por parte de las poblaciones pobres que viven en las
periferias de los grandes centros urbanos. Por eso, se dice que las condiciones cronicas
son enfermedades de la urbanizacion.

En paralelo con el proceso de urbanizacién, se desarrollaron estrategias mercadolo-
gicas eficaces de productos nocivos para la salud, especialmente aquellos procedentes
de las industrias de cigarro, alcohol y alimentos industrializados. Las estrategias merca-
doldgicas se basan en las privaciones sociales y combinan privacién social y exposicion
precoz a los productos perjudiciales para la salud.

Como resultado de la accion concomitante de esos factores determinantes, las con-
diciones cronicas aumentan en ritmo acelerado.

Las enfermedades cronicas y los disturbios mentales representan 59% del total de ébitos
en el mundo. Se presume que ese porcentaje alcanzara 60% hasta el afio 2020 y las mayo-
res incidencias seran de enfermedades cardiacas, accidente cerebrovascular y cancer. Hasta
el afio 2020, las condiciones crénicas seran responsables por 78% de la carga global de
enfermedades en los paises en desarrollo (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2003).

En 2005, de los 58 millones de débitos ocurridos en el mundo por todas las causas,
se estima que 35 millones (60,3%) ocurrieron por enfermedades crénicas (25 millones
por enfermedades cardiovasculares y cancer), el doble de muertes causadas por enfer-
medades infecciosas, incluyendo VIH/SIDA, tuberculosis y malaria; 80% de esos 6bitos
ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios. En los proximos diez afos, 388 millo-
nes de personas morirdn en el mundo, por enfermedades cronicas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005). En 1995, habia 135 millones de portadores de diabetes en el
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mundo, con 3/4 deellos en los paises en desarrollo. Proyecciones indican que habran 300
millones de portadores de diabetes en el afo 2025 (KING et al., 1998). En relacion a los
trastornos mentales existen, actualmente, mas de 400 millones de personas portadoras
de esas condiciones en el mundo (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2003).

En los Estados Unidos, la situacion epidemiolégica esta fuertemente marcada por las con-
diciones cronicas: 133 millones de americanos presentan, por lo menos, una enfermedad
cronica; las enfermedades crénicas son responsables por 70% de las muertes y representan
un tercio de la carga de enfermedad antes de los 65 afos de edad; los gastos con la atencion
a las enfermedades crénicas representan mas de 75% de un total de 2 billones de ddlares
gastados anualmente en salud; las enfermedades cronicas son responsables por 1/3 de los
afnos potenciales de vida perdidos en la poblacidon de menos de 65 afos de edad; los costos
directos e indirectos de diabetes suman 174 mil millones de dolares anuales, los de artritis
128 mil millones de ddlares anuales, los de enfermedades cardiovasculares 448 mil millones
de ddlares anuales y los costos directos con cancer son de 89 mil millones de dolares anuales
(HEALTH DISPARITIES COLLABORATIVES, 2004; INSTITUTE OF MEDICINE, 2008).

En el Reino Unido, seis de cada diez adultos presentan una enfermedad crénica que
exige cuidados de larga duracion y que no puede ser curada. Esas personas, frecuen-
temente, tienen mas de una enfermedad cronica, haciendo mas compleja la atencion.
Ademas, 80% de las consultas en la atencion primaria de salud son por enfermedades
cronicas y 2/3 de las hospitalizaciones en el Reino Unido son causadas por estas enfer-
medades (SINGH y HAM, 2006).

En los Estados Unidos, a cada dia, son diagnosticadas 4.100 personas con diabetes y, como
consecuencia de esta enfermedad, son realizadas 230 amputaciones, 120 personas presentan
insuficiencia renal y 55 personas se quedan ciegas, una situacion semejante puede ser obser-
vada en Europa (BENGOA, 2008). En los Estados Unidos se estima que en 2015, 73% de los
hombres y 68% de las mujeres tendran sobrepeso; que las muertes por enfermedades crénicas
aumentaran 15%; que las muertes por diabetes aumentaran 44% (SPASOFF, 2011).

Las enfermedades crénicas determinan impactos fuertes: tienen grandes efectos
adversos en la calidad de vida de los individuos, causan muertes prematuras y generan
grandes efectos econdmicos negativos para las familias, las comunidades vy los paises.

El costo econdmico de las condiciones crénicas es enorme. Esto se debe a que: las
personas portadoras de las enfermedades reducen sus actividades de trabajo y pierden
empleos; los prestadores de servicios gastan cada vez mas con los costos crecientes de
esas enfermedades; los gestores de salud se sienten incémodos con los pobres resul-
tados en relacion al manejo de esas condiciones; v la sociedad en general sufre una
enorme pérdida de productividad y de calidad de vida impuestas por esas condiciones.
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Existen muchos estudios que muestran el costo econdmico de las condiciones cro-
nicas en diferentes paises. Coeficientes de prevalencia de VIH/SIDA de 10 a 15%, que
son bastante comunes actualmente, pueden resultar en una reduccién en la tasa de
crecimiento del PIB per capita de hasta 1% al afo; la tuberculosis produce gastos equi-
valentes a US$ 12 mil millones por ano; los costos del tratamiento del asma en Singapur
constituyen 1,3% de los costos totales de salud en ese pais; la pérdida de productividad
por enfermedades cardiacas en los Estados Unidos esta estimada en US$ 6,45 mil millo-
nes por ano; el costo de la diabetes es de, aproximadamente, US$ 2,2 mil millones por
ano, en India; el costo anual estimado de VIH/SIDA llega a 1% del PIB en India; los gastos
médicos con hipertension en los Estados Unidos fueron, en 1998, de US$ 108,8 mil mi-
llones, lo que represent6 12,6% del gasto sanitario del pais (ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD, 2003). En el periodo de 2005 a 2015, las pérdidas econdmicas de China,
como consecuencia de muertes prematuras causadas por enfermedades cardiovasculares
y diabetes seran de, aproximadamente, 558 mil millones de délares; en Rusia, debe llegar
a los 300 mil millones de dolares (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

La relacion entre condiciones crénicas y pobreza estd bien establecida y forman un
circulo vicioso. Por un lado, la pobreza favorece el aparecimiento de las enfermedades
crénicas; por otro, las condiciones cronicas agravan la pobreza.

Esta amenaza de las enfermedades cronicas esta aumentando. Las muertes cau-
sadas por enfermedades transmisibles, por condiciones maternas y perinatales y por
deficiencias nutricionales, combinadas, deben disminuir 3% en los préximos 10 afios.
Se estima que, en el mismo periodo, las muertes por enfermedades crénicas deben
aumentar un 17%. Esto significa que de la estimativa de 64 millones de ébitos, en el
mundo, en 2015, 41 millones (64,0%) seran por alguna enfermedad crénica (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Por todas estas razones, un importante epidemiélogo afirma que las enfermedades
cronicas constituyen un problema considerable que tiende a ser mayor en el futuro y
que constituyen la real epidemia (SPASOFF, 2011).

La situacion de las condiciones de salud en Brasil no es muy diferente, aunque sin-
gular, como puede analizarse a través de los cambios de las situaciones demogréfica y
epidemiologica.

En Brasil, la transicion demografica es muy acelerada. Como puede ser observado
en el Grafico 1, el efecto combinado de la reduccion de los niveles de fecundidad y
de mortalidad resulta en una transformacion de la pirdamide etaria de la poblacion. Su
forma triangular, con una base extensa al inicio de los afos 2000, dara lugar en 2030,
a una piramide con la parte superior mas ancha, tipico de sociedades envejecidas.
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Grafico 1:  Pirdmides etarias de la poblacion brasilefia, afnos 2005 y 2030.

BRASIL: Pirdmide etaria absoluta
Brasil - 2005

Hombres Mujeres
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BRASIL: Piramide etaria absoluta
Brasil - 2030

Hombres Mujeres

2.000.000 1.500.000 1.000.000 500.000 Poblacion 500.000 1.000.000 1.500.000  2.000.000
Fuente: IBGE (2004)
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Tal como demuestra el Grafico 2, la poblaciéon brasilefa, a pesar de bajas tasas de
fecundidad, continuaréa creciendo en las proximas décadas, como resultado de los pa-
trones de fecundidad anteriores. Sin embargo, como en el Gréafico 1, muestra un enve-

jecimiento de |

a poblacién debido a la disminucion de la fecundidad y al aumento de la

expectativa de vida. El porcentaje de jovenes de 0 a 14 afios que era de 42% en 1960
pasé para 30% en 2000 y debe caer para 18% en 2050. Mientras que el porcentaje
de personas mayores de 65 afos que era de 2,7% en 1960 pasé para 5,4% en 2000
y debe alcanzar 19% en 2050, superando el nimero de jovenes.

Grafico 2: Poblacion total, seguin grandes grupos etarios, Brasil, 1940 a 2050
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Una poblaciéon en proceso rapido de envejecimiento significa un creciente incremento
relativo de las condiciones crénicas y, especialmente, de las enfermedades cronicas, porque

ellas afectan m

as los segmentos de mayor edad, conforme se observa en el Grafico 3.
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Grafico 3: Proporcion de personas que declararon ser portadoras de enfermedad
crénica por edad. Brasil, 1998 e 2003
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Fuente: Travassos et al. (2005)

Los datos del Gréfico 3, resultantes de la Encuesta Nacional de Muestreo por Domi-
cilio (PNAD/2003) muestran que en 2003, 77,6% de los brasilefios de 65 0 mas afios
de edad declararon ser portadores de enfermedades cronicas, siendo que un tercio de
ellos, de mas de una enfermedad cronica. Los resultados de la PNAD 2008, mostraron
qgue 71,9% de las personas de 65 anos o mas declararon tener, por lo menos, uno de
los 12 tipos de enfermedades crénicas seleccionadas. Del total de personas, 31,3%
reportaron enfermedades crénicas, lo que significa 59,5 millones de brasilefios. 5,9%
de la poblacién declaro tener tres o méas enfermedades cronicas (IBGE, 2010).

Se puede suponer, por lo tanto, que en el futuro una transiciéon demografica muy
rapida podra determinar una elevacion progresiva de la morbimortalidad por condicio-
nes crénicas en Brasil, tanto en términos absolutos como relativos.

La situacion epidemioldgica brasilefia puede ser analizada por varias vertientes: la
mortalidad, la morbilidad, los factores de riesgo y la carga de enfermedades.

La singular transicion epidemioldgica del pais, observada por el lado de la morta-
lidad, como se ve en el Gréfico 4, indica que, en 1930 las enfermedades infecciosas
representaban 46% de las muertes y que ese valor disminuyd para un valor proximo a
5% en 2000; al mismo tiempo, las enfermedades cardiovasculares que representaban
alrededor de 12% de las muertes en 1930, pasaron a ser en el afo 2000, la causa de
casi 30% de todos los ébitos.



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Grafico 4: Evolucién de la mortalidad proporcional, seguin causas, Brasil, 1930 a
2003.
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Fuente: Silva et al (2006)

La Tabla 1 demuestra que la mortalidad proporcional, en 2004, fue determinada
en 13,1% por las enfermedades infecciosas y maternas, perinatales y nutricionales;
en 12,6% por causas externas; y en 74,3% por enfermedades no transmisibles. Esto
significa que si sumamos las causas maternas y perinatales (3,2%) y las enfermedades
no transmisibles, 77,5% de las muertes fueron por condiciones crénicas.
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Tabla 1: Mortalidad proporcional por categoria de causas de obitos, con redistribucion de
las causas externas, Brasil, 2002 a 2004

Infecciosas, maternas, perinatales y 129.795 131.774 132.000 393.569
nutricionales (13,2%) (13,2%) (12,9%) (13,1%)
No transmisibles 725.628 743.902 764.603 2.234.133
(73,9%) (74,2%) (74,7 %) (74,3%)
Externas 126.241 126.657 127.470 380.368
(12,9%) (12,6%) (12,4%) (12,6%)
TOTAL 981.664 1.002.333 1.024.073 3.008.070
(100%) (100%) (100%) (100%)

Fuente: Ministerio de Salud (2008e)

La Tabla 2 muestra que la mortalidad proporcional por enfermedades crénicas,
cuando las muertes mal definidas son redistribuidas, es alta en todas las regiones del
pals, incluso en aquellas mas pobres.

Tabla 2: Mortalidad proporcional por enfermedades crénicas con redistribucion de las
causas mal definidas, por regién, Brasil, 2004

Norte 65,3
Noreste 74,4
Centro-QOeste 69,5
Sureste 75,6
Sur 78,5

Fuente: elaboracion del autor

Desde el punto de vista de la morbilidad, en su vertiente de morbilidad hospitalaria,
se ve en la Tabla 3 que, de las 13 principales causas de hospitalizacion en el SUS, en el
ano 2005, nueve fueron por condiciones crénicas, considerandose las causas maternas
y perinatales como condiciones crénicas.
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Tabla 3: Las principales causas de hospitalizaciones en el SUS en valores porcentuales,

Brasil, 2005.

Parto Normal 13,5
Neumonia 6,9
Parto Cesareo 4,9
Enteroinfeccion 3,1

Insuficiencia cardiaca 29
Legrado post-aborto 2,1

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 1,5
Accidente vascular cerebral 1,5
Crisis asmatica 1,5
Herniorrafia inguinal 1,3
Crisis hipertensiva 1,3
Pielonefritis 1,2
Diabetes 1,0

Fuente: SIH SUS (2005), elaboracion del autor

Una otra forma de analizar la situacion epidemioldgica es a través de la carga de
enfermedades.

El andlisis de la carga de enfermedades en Brasil, expuesto en la Tabla 4, muestra
que la suma de las enfermedades crénicas y las condiciones maternas y perinatales X
gue constituyen condiciones crénicas — representan 75% de la carga global de en-
fermedades en el pais, medidas en afos de vida ajustados por discapacidad (AVADs).
Mientras tanto, las condiciones agudas, expresadas en enfermedades infecciosas, pa-
rasitarias, desnutricion y causas externas, representan 25% de la carga de enferme-
dad. Debe observarse ademas, que una parte significativa de las enfermedades infec-
ciosas, aquellas de largo curso, deben ser consideradas como condiciones crénicas, lo
gue aumenta, en mas de dos tercios, la presencia relativa de las condiciones crénicas
en la carga de enfermedades.
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Tabla 4: Carga de enfermedades en afos de vida ajustados por discapacidad
(AVADs), Brasil, 1998

GRUPOS DE ENFERMEDADES TASA POR MIL HABITANTES %

Infecciosas, parasitarias y desnutricion 34 14,7
Causas externas 19 10,2
Condiciones maternas y perinatales 21 8,8

Enfermedades cronicas 124 66,3
Total 232 100,0

Fuente: Schramm et al. (2004)

El analisis de la Tabla 5 muestra que de las diez principales causas de AVADs en
el pais, apenas tres, violencia, infecciones de vias aéreas superiores y accidentes de
transito, no son condiciones crénicas. Y que las seis principales causas de AVADs son,
todas, condiciones cronicas.

Tabla 5: Las diez principales causas de afios de vida ajustados por discapacidad (AVADs),

Brasil, 1998.
Diabetes mellitus 5,1
Enfermedad isquémica del corazén 5,0
Enfermedades cerebro vasculares 4,6
Trastorno depresivo recurrente 3,8
Asfixia y traumatismo al nacimiento 3,8
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 3,4
Violencia 3,3
Infecciones de vias aéreas inferiores 2,9
Accidentes de transito 2,7
Enfermedades degenerativas del sistema nervioso central 2,6

Fuente: Schramm et al. (2004)

La prevalencia de los factores de riesgo en Brasil apunta en el sentido de una pro-
duccién social de condiciones crénicas, ya que ellos son responsables por la gran ma-
yoria de las muertes por enfermedades crénicas y por una fraccion significativa de la
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carga de enfermedades debido a esas condiciones de salud. Se observa en la Tabla 6,
resultado de una investigacion del Ministerio de Salud, que los factores de riesgo estéan
significativamente presentes en la poblacion de las capitales brasilefias y del Distrito
Federal.

Tabla 6: Porcentaje de adultos con factores de riesgo en capitales de los estados brasilefios
y Distrito Federal, VIGITEL, 2007

% (VALOR
FACTOR DE RIESGO MINIMO Y
VALOR MAXIMO)

Tabaquismo 11,5-21,7
Exceso de peso 33,4 -49,7
Consumo regular de frutas y hortalizas 16,8 — 40,0
Actividad fisica durante el tiempo libre 11,3-20,5
Consumo excesivo de alcohol 13,4 -23,1
Hipertension arterial 13,8 -26,9

Fuente: Ministerio de Salud (2009)

Se observa, en Brasil, un proceso de transicion nutricional como resultado de cam-
bios substanciales en la alimentacion, con la creciente oferta de alimentos industriales,
la facilidad de acceso a alimentos caléricamente densos y mas baratos y la reduccién
generalizada de la actividad fisica. Esa transicion nutricional favorece el incremento de
las condiciones cronicas.

La situacion epidemioldgica brasilefia esconde una epidemia silenciosa: la epidemia
de las enfermedades cronicas, lo que puede ser constatado al examinar el Grafico 5.
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Grafico 5:  Tasas de mortalidad ajustadas por edad por cada cien mil habitantes por
enfermedades cronicas, en personas de 30 afos 0 mas, en paises
seleccionados, 2005
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Fuente: World Health Organization (2005)

La tasa de mortalidad estandarizada por edad por enfermedades crénicas en Brasil,
en personas de 30 anos 0 mas, es de 600 muertes por cada cien mil habitantes, lo que
representa el doble de la tasa de Canadé y 1,5 veces la tasa del Reino Unido (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2005). Como consecuencia, se estima que mueran a cada
dia, en Brasil, casi 500 personas debido a infartos agudos del miocardio y accidentes
vasculares cerebrales.

Considerando las enfermedades cardiovasculares, como se ve en el Grafico 6, las
tasas de mortalidad estandarizadas por edad por cada cien mil habitantes, por enfer-
medades cardiovasculares, en personas con mas de 30 anos, caen de forma sostenida
en los paises desarrollados, mientras que en Brasil, ha presentado una tendencia des-
cendente en afios recientes, aunque a niveles muy altos en términos de comparacion
internacional. Por otro lado, existe un aumento de la mortalidad asociada a la diabetes
(MINISTERIO DE SALUD, 2005).
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Grafico 6: Tasas de mortalidad estandarizadas por edades por cada cien mil habitantes
por enfermedades cardiovasculares en hombres de 30 aflos 0 mas, en paises
seleccionados, 1950/2002
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Fuente: World Health Organization (2005)

Grande parte de las muertes por enfermedades cronicas podria ser evitada. La esti-
mativa es de que podrian evitarse, en el mundo, en 2015, con medidas de prevenciéon
de enfermedades crénicas, 36 millones de muertes (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2005).

La Tabla 7 compara los afos de vida ajustados por discapacidad (AVADs) de Brasil
con los paises del Grupo América A que incluye los paises americanos que presentan
tasas muy bajas de mortalidad infantil y de adultos (Canada, Cuba y Estados Unidos).
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Tabla 7: Anos de vida ajustados por discapacidad (AVADs), tasas por cada mil habitantes,
Brasil y Grupo América A

ENFERMEDADES CRONICAS AVADs BRASIL AVADs AMERICA A

Canceres 154 100
Diabetes 12 3
Enfermedades neuropsiquiatricas 43 42
Enfermedades cardiovasculares 31 14
Enfermedades respiratorias crénicas 19 8
Otras enfermedades cronicas 34 20

Fuente: Banco Mundial (2005)

El andlisis de los datos de la Tabla 7 revela la existencia de una significativa carga
de enfermedades crénicas potencialmente evitable, especialmente relacionada con las
enfermedades cardiovasculares, con la diabetes, con las enfermedades respiratorias
crénicas y con algunos tipos de cancer. Debe ser observado ademas que, incluso en
es0s paises con mejores niveles de salud, los del grupo América A, existe todavia un
amplio margen de carga evitable de enfermedades crénicas.

La fuerte prevalencia de condiciones crénicas en Brasil tiene repercusiones econé-
micas significativas para el pafs.

La Tabla 8 revela que en 2002, los gastos del SUS con enfermedades cronicas, fue-
ron 69,1% de los gastos hospitalarios y ambulatorios de nuestro sistema publico de
atencioén de salud.

Tabla 8: Estimativa de gastos hospitalarios y ambulatorios del SUS con enfermedades
cronicas, 2002

TIPO DE GASTO VALOR EN R$ %

Gasto ambulatorio 3.824.175.399 35,0
Gasto hospitalario 3.738.515.448 34,2
Gasto total con enfermedades crénicas 7.562.690.848 69,2
Gasto total hospitalario y ambulatorio 10.938.741.553 100,0

Fuente: Ministerio de Salud (2005)

Las consecuencias econdémicas de un enfrentamiento inadecuado de las condiciones
crénicas en Brasil, en el periodo de 2005 a 2015, son estimadas en pérdidas financieras
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de, aproximadamente 50 mil millones de doélares, derivadas de muertes prematuras
causadas por enfermedades cardiovasculares y diabetes. La pérdida estimada en 2005
fue 2,7 mil millones de ddlares y podréa alcanzar en 2015, 9,3 mil millones de ddlares
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005). Eso significara, como se ve en el Gréfico 7,
que esas pérdidas podran alcanzar 0,5% del PIB nacional en 2015.

Grafico 7: Pérdidas de ingreso como porcentajes del PIB por enfermedades cardiovasculares
y diabetes, en paises seleccionados, 2005/2015.
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Fuente: World Health Organization (2005)

Concluyendo, puede afirmarse que, a partir de las informaciones analizadas, el
mundo y Brasil pasan por un proceso de envejecimiento de su poblacién y una situa-
cion de transicion de las condiciones de salud. Es decir, el fendmeno de transicién
epidemiologica se manifiesta, universalmente, a través de la disminucién relativa de
las condiciones agudas y el aumento de las condiciones crénicas.

Se entiende por transicion epidemiolégica los cambios ocurridos, temporalmen-
te, en la frecuencia, en la magnitud y en la distribucion de las condiciones de salud y
gue se expresan en los patrones de muerte, morbilidad e invalidez que caracterizan
a una poblacion especifica y que, generalmente, ocurren concomitantemente, con
otras transformaciones demograficas, sociales y econdmicas (SANTOS-PRECIADO et
al., 2003; SCHRAMM et al., 2004).
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Existen, sin embargo, patrones diferentes de transicién epidemioldgica, especial-
mente verificables en los paises desarrollados y en desarrollo. En los paises desarrolla-
dos la transicion ha sido, cldsicamente, por etapas secuenciales, segun el modelo de
Omram (1971). Sin embargo, esta transicién, en los paises en desarrollo en general,
y en Brasil, en particular, presenta caracteristicas especificas en relacién a los paises
desarrollados, al superponer una agenda tradicional y una nueva agenda de salud
publica.

Por eso, en vez de decirse transicion epidemiolégica en los paises en desarrollo, es
mejor decir acumulacion epidemiolégica o0 modelo prolongado y polarizado (FRENK
et al.,, 1991) o de doble carga de enfermedades o duplo riesgo, caracterizada por la
persistencia de enfermedades infecciosas y desnutricion y por la rapida escalada de las
enfermedades crénicas (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2003).

Esta situacion epidemiolégica singular de los paises en desarrollo — que se manifies-
ta claramente en Brasil — se define por algunos atributos fundamentales: la superpo-
sicion de etapas, con la persistencia concomitante de las enfermedades infecciosas y
carenciales y las enfermedades crénicas; las contra-transiciones, movimientos de resur-
gimiento de enfermedades que se crefan superadas, las enfermedades reemergentes
como el dengue y la fiebre amarilla; la transicién prolongada, la falta de resolucion de
la transicién en un sentido definitivo; la polarizacién epidemioldgica, representada por
la agudizacién de las desigualdades sociales en salud; y el surgimiento de las nuevas
enfermedades emergentes (MENDES, 1999; ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,
2003).

Esta compleja situacion epidemioldgica ha sido definida, recientemente, como tri-
ple carga de enfermedades, porque envuelve, al mismo tiempo: primero, una agenda
no concluida de infecciones, desnutricion y problemas de salud reproductiva; segundo,
el desafio de las enfermedades crénicas y de sus factores de riesgo, como tabaquismo,
sobrepeso, inactividad fisica, uso excesivo de alcohol y otras drogas y alimentacion
inadecuada; y tercero, el fuerte crecimiento de la violencia y de las causas externas
(FRENK, 2006).

La emergencia de una situacién de condiciones de salud, caracterizada por la triple
carga de enfermedades, con fuerte predominio relativo de condiciones cronicas, de-
manda cambios profundos en los sistemas de atencién de salud.
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LA SITUACION DE LAS CONDICIONES DE SALUD Y LOS SISTEMAS DE
ATENCION DE SALUD

Los sistemas de atencién de salud son definidos por la Organizacién Mundial de la
Salud como el conjunto de actividades cuyo propésito primario es promover, restaurar
y mantener la salud de una poblacién para alcanzar los siguientes objetivos: un éptimo
nivel de salud, distribuido de forma equitativa; la garantia para todos los ciudadanos
de una protecciéon adecuada frente a los riesgos; la acogida humanizada de los ciuda-
danos; la prestacion de servicios seguros y efectivos; y la prestacion de servicios eficien-
tes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; MENDES, 2002b).

Los sistemas de atencion de salud constituyen respuestas sociales, deliberadamente
organizadas, para responder a las necesidades, demandas y preferencias de las socie-
dades. En ese sentido, ellos deben ser articulados a partir de las necesidades de salud
de la poblacién, expresadas en gran parte, en situaciones demogréficas y epidemio-
l6gicas singulares.

Existe, por lo tanto, una relacion estrecha entre la transicién de las condiciones de
salud y la transicion de los sistemas de atencion de salud, ya que ambas, constituyen
la transicion de la salud (SCHRAMM et al., 2004).

La transiciéon de las condiciones de salud, junto con otros factores como el de- sa-
rrollo cientifico, tecnolégico y econdmico, determina la transicion de la atencién de
salud (FRENK et al., 1991). Por esa razén, en cualquier tiempo y en cualquier sociedad,
debe haber una coherencia entre la situacién de las condiciones de salud y el sistema
de atencién de salud. Cuando esa coherencia se rompe, como ocurre, en este momen-
to, en escala global, se instala una crisis en los sistemas de atencién de salud.

La crisis contemporanea de los sistemas de atencion de salud refleja, por lo tan-
to, la falta de correspondencia entre una situacion epidemiolégica dominada por las
condiciones crénicas — en los paises desarrollados de manera mas contundente y en
los paises en desarrollo debido a la situacion de doble o triple carga de enfermedades
—y un sistema de atencién de salud centrado predominantemente en las respuestas
a las condiciones agudas y a los eventos agudos, derivados de agudizaciones de las
condiciones crénicas, de forma reactiva, episddica y fragmentada. Esa crisis ha sido
caracterizada por los proponentes del modelo de atencién crénica, como resultado
de la dictadura de las condiciones agudas (COLEMAN y WAGNER, 2008). Esto no esté
funcionando en los paises desarrollados, esto no funcionara en los paises en desarrollo.

Esa crisis neurdlgica de los sistemas de atencion de salud se explica por factores
histéricos, culturales y técnicos.
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Ham hace un andlisis histérico de los sistemas de atencion de salud, mostrando que
hasta la primera mitad del siglo XX, ellos habian sido direccionados para las enferme-
dades infecciosas y, en la segunda mitad de ese siglo, para las condiciones agudas. Y
afirma que en el inicio del siglo XXI, los sistemas de atencién de salud deben ser refor-
mados profundamente para conseguir atender las condiciones crénicas. Las razones
estan resumidas en la siguiente cita: “El paradigma predominante de la enfermedad
aguda es un anacronismo. Este fue formateado por la nocién del siglo XIX de la en-
fermedad como ruptura de un estado normal determinada por un agente externo o
por un trauma. Bajo este modelo la atencion de la condicion aguda es el que enfrenta
directamente la amenaza. Sin embargo, la epidemiologia moderna muestra que los
problemas de salud prevalecientes hoy, definidos en términos de impactos sanitarios y
econdmicos, giran alrededor de las condiciones crénicas” (HAM, 2007a).

En la misma linea, la Organizacién Mundial de la Salud afirma que, histéricamen-
te, los problemas agudos, como ciertas enfermedades infecciosas y los traumas, han
constituido la principal preocupacién de los sistemas de atencion de salud. Los avances
de la ciencia biomédica y la salud publica, especialmente en el siglo pasado, permitie-
ron reducir el impacto de inUmeras enfermedades infecciosas. Por otro lado, hubo un
aumento relativo de las enfermedades crénicas. Y advierte: “Debido al hecho de que
los sistemas de salud actuales fueron desarrollados para tratar los problemas agudos
y las necesidades urgentes de los pacientes, ellos fueron disefiados para funcionar en
situaciones de presion. Por ejemplo, la realizacion de exdmenes, el diagnéstico, el alivio
de los sintomas y la expectativa de cura son caracteristicas del tratamiento ofrecido
actualmente. Ademas, esas funciones se ajustan a las necesidades de pacientes que
presentan problemas de salud agudos o episédicos. Sin embargo, se observa una gran
disparidad cuando se adopta el modelo de tratamiento agudo para pacientes con
problemas crénicos. El tratamiento de las condiciones crénicas, por su naturaleza, es
diferente del tratamiento de los problemas agudos. En este sentido, los sistemas de
salud predominantes en todo el mundo estan fallando, pues no estan consiguiendo
acompanfar la tendencia de disminucién de los problemas agudos y de aumento de las
condiciones crénicas. Cuando los problemas de salud son crénicos, el modelo de trata-
miento agudo no funciona. De hecho, los sistemas de salud no evolucionaron, de ma-
nera perceptible, mas alla del enfoque usado para tratar y diagnosticar enfermedades
agudas. El paradigma del tratamiento agudo es dominante y, actualmente, prevalece
entre los tomadores de decisién, trabajadores de salud, administradores y pacientes.
Para enfrentar el aumento de las condiciones cronicas, es imprescindible que los siste-
mas de salud superen ese modelo predominante. El tratamiento agudo sera siempre
necesario, ya que incluso las condiciones crénicas presentan episodios agudos; sin em-
bargo, los sistemas de salud deben adoptar el concepto de tratamiento de problemas
de salud de largo plazo” (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2003).
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La razdn cultural para la crisis contemporanea de los sistemas de atencion de salud
estd en las concepciones vigentes sobre las condiciones crénicas y sobre las formas
de enfrentarlas, lo que implica la negligencia en el cuidado de éstas. La Organizacién
Mundial de la Salud sintetiza en diez equivocos generalizados, las ideas equivocadas o
los mitos de que las enfermedades crénicas son una amenaza distante 0 menos impor-
tante que las condiciones agudas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005).

Mito 1 — Las enfermedades crénicas afectan principalmente los paises con ingresos

altos. Eso no es verdad porque cuatro de cada cinco muertes por enfermedades

crénicas ocurren en paises de ingresos bajos y medios.

Mito 2 — Los paises de ingresos bajos y medios deberian controlar las enfermeda-

des infecciosas antes de las enfermedades cronicas. Eso no es verdad porque esos

paises presentan una doble o triple carga de enfermedades y estan en el centro de
antiguos y nuevos desafios de salud publica.

Mito 3 — Las enfermedades cronicas afectan principalmente las personas ricas. Eso

no es verdad porgue, generalmente, las personas mas pobres, probablemente mas

que las ricas, desarrollaran enfermedades cronicas y es mas posible gue mueran
como consecuencia de ellas.

Mito 4 — Las enfermedades crénicas afectan las personas de edad. Eso no es verdad

porque casi mitad de las muertes causadas por enfermedades crénicas ocurren

prematuramente, en personas con menos de 70 afos de edad, y un cuarto de las
muertes son en personas de menos de 60 afios de edad.

Mito 5 — Las enfermedades cronicas afectan primordialmente los individuos del

sexo masculino. Eso no es verdad porque las enfermedades cronicas, incluso las

enfermedades cardiovasculares, afectan mujeres y hombres casi de igual manera.

Mito 6 — Las enfermedades crénicas son resultados de estilos de vida no saludada-

bles. Eso no es verdad porque lleva a una victimizacién de las personas portadoras

de enfermedades crénicas y la responsabilizacion individual sélo puede tener total
efecto donde las personas tienen igual acceso a una vida saludable y reciben apoyo
para tomar decisiones saludables.

Mito 7 — Las enfermedades crénicas no pueden ser prevenidas. Eso no es verdad

porque las principales causas de las enfermedades crénicas son conocidas y, si estos

factores de riesgo fueran eliminados, por lo menos 80% de todas las enfermedades
cardiacas y diabetes de tipo 2 podrian ser evitadas y 40% de los canceres podrian
ser prevenidos. La Tabla 7 confirma ese mito.

Mito 8 — La prevencion y el control de las enfermedades crénicas son demasiado ca-

ros. Eso no es verdad porque existen diversas intervenciones en las enfermedades

crénicas que son econdmicamente viables y proporcionan un éptimo retorno para
las inversiones, incluso en las regiones mas pobres.

Mito 9 — Mi abuelo fumo y vivié con exceso de peso hasta los 90 afos de edad. Eso

no es verdad porgue en cualquier poblacion existira un cierto nimero de personas
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gue no presentan los patrones tipicos observados en la gran mayoria, lo que no
significa que tabaquismo y exceso de peso no sean factores de riesgo importantes
en las enfermedades cronicas.

Mito 10 — Todo el mundo tiene que morir de alguna cosa. Ciertamente todos tendran
que morir un dia, pero la muerte no tiene que ser lenta, ni prematura, ni con sufri-
miento prolongado. La muerte es inevitable, pero no el sufrimiento innecesario.

Por ultimo, la razén técnica para la crisis de los sistemas de atencién de salud
consiste en el enfrentamiento de las condiciones crénicas con la misma légica de las
condiciones agudas, es decir, a través de tecnologias destinadas a responder a los
momentos de agudizacion de las condiciones crénicas — normalmente auto-percibidos
por las personas — mediante el cuidado de la demanda espontanea, principalmente
en unidades de emergencia ambulatoria u hospitalaria. Y desconociendo la necesidad
urgente de una atencién continuada en los momentos silenciosos de las condiciones
crénicas, cuando éstas evolucionan de manera insidiosa y silenciosa. Es lo que se ve en
el Grafico 8.

Grafico 8: La l6gica de la atencion de las condiciones agudas
A

UH

UPA

APS

Tiempo

APS: Atencion Primaria de Salud
UPA: Unidad de Emergencia Ambulatoria
UH: Unidad Hospitalaria

Fuente: Adaptado, por el autor, de Edwards et al. (1998)

Este grafico muestra el curso hipotético de la severidad de una enfermedad, en
una persona portadora de una condicién crénica. La region inferior, de la base del
grafico hasta la linea A, representa, en un determinado tiempo, el grado de severidad
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de la condicion crénica que puede ser gestionada rutinariamente por los equipos de
atencion primaria de salud; el espacio entre la linea A y B representa, en determinado
tiempo, el grado de severidad de la condicion crénica que puede ser respondido por
una unidad de emergencia ambulatoria; y por ultimo, el espacio encima de la linea
B representa, en determinado tiempo, el grado de severidad de la condicién crénica
gue necesita de cuidados en una unidad hospitalaria. Supdngase que se represente la
atencién a un portador de diabetes de tipo 2. Por la l6gica de la atencion de las condi-
ciones agudas, esa persona cuando se siente mal o cuando su enfermedad se agudiza,
busca el sistema y es atendida en la unidad de emergencia ambulatoria (punto X); en
un segundo momento, presenta una descompensacién metabdlica y es internada en
una unidad hospitalaria (punto Y). Sin embargo, en los intervalos entre esos momentos
de agudizacién de su condicién crénica no recibe una atencién continuada y proactiva,
bajo la coordinacion del equipo de atencion primaria de salud. Ese sistema de aten-
cién de salud que atiende las condiciones crénicas en la ldgica de la atencion de las
condiciones agudas, al final de un periodo largo de tiempo, determinara resultados
sanitarios y econémicos desastrosos. El portador de diabetes caminara, con los afos,
fatalmente, para una retinopatia, para una nefropatia, para la amputacion de extre-
midades, etc. La razén es que ese sistema sélo actla sobre las condiciones de salud
ya establecidas, en momentos de manifestaciones clinicas exuberantes, autopercibidas
por los portadores, desconociendo los determinantes sociales distales, intermediarios y
proximales, los factores de riesgos biosicoldgicos y la gestion de la condicion de salud
basada en una atenciéon primaria de salud de calidad. Esa forma de atencion centra-
da en las condiciones agudas, concentrada en unidades de emergencia ambulatoria
y hospitalaria, no permite intervenir adecuadamente en los portadores de diabetes
para promover el control glicémico, reducir el tabaquismo, disminuir el sedentarismo,
controlar el peso y la presiéon arterial, promover el control regular de los pies y ofrecer
examenes oftalmoldgicos regulares. Sin ese monitoreo continuo de las intervenciones
sanitarias no es posible controlar la diabetes y mejorar los resultados sanitarios y eco-
noémicos relacionados a esta enfermedad.

Los resultados de esa forma de atencion de las condiciones crénicas a través de
sistemas de atencion de salud centrados en el cuidado de eventos agudos, son dra-
maticos. No obstante, son muy valorizados por los politicos, por los gestores, por los
profesionales de salud y por la poblacién que es su gran victima.

Por todas estas razones, es imprescindible cambiar, radicalmente, esa légica, im-
plantdndose un nuevo modelo de atencién de salud que, ademas de responder a las
condiciones agudas y a los momentos de agudizacién de las condiciones crénicas en
las unidades de emergencia ambulatoria y hospitalaria, haga un seguimiento continuo
y proactivo de los portadores de condiciones crénicas, bajo la coordinacién del equipo
de atencidn primaria de salud, y con el apoyo de los servicios de atencion secundaria y
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terciaria de la red de atencion, actuando de forma equilibrada, sobre los determinan-
tes sociales de salud distales, intermediarios y proximales, sobre los factores de riesgos
biosicolégicos y, también, sobre las condiciones de salud y sus secuelas.

LOS SISTEMAS DE ATENCION DE SALUD: LOS SISTEMAS FRAGMENTADOS
Y LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Ademas de organizarse para atender las condiciones agudas y crénicas, los sistemas
de atencién de salud pueden presentarse, socialmente, en un continuo que va desde
la fragmentacion hasta la integracion.

Esas dos maneras de analizar los sistemas de atencién de salud no aparecen, en la
practica social, de forma independiente; al contrario, los sistemas fragmentados tien-
den a centrarse principalmente en la atencién de las condiciones y eventos agudos,
mientras que los sistemas integrados tienden a actuar, equilibradamente, sobre las
condiciones agudas y cronicas.

Los sistemas fragmentados de atencion de salud, fuertemente hegemonicos, son
aquellos que se organizan a través de un conjunto de puntos de atencién de salud,
aislados e incomunicados entre si, y que, por lo tanto, son incapaces de proporcionar
una atencion continuada a la poblacién. En general, no hay una poblacién adscrita de
responsabilizacién. En ellos, la atenciéon primaria de salud no se comunica fluidamente
con la atenciéon secundaria de salud y, estos dos niveles, también no estan articulados
con la atencién terciaria de salud, ni con los sistemas de apoyo, ni con los sistemas
logisticos. A diferencia de los sistemas integrados de atenciéon de salud, las RASs, son
las que se organizan a través de un conjunto coordinado de puntos de atencion de
salud para proporcionar una asistencia continuada e integral a una poblacion definida.

Ademas de la organizacién por componentes aislados o por una red integrada — lo
gue caracteriza mas fuertemente los nombres de fragmentacion y de redes de aten-
cion de salud — esas formas alternativas de organizacién de los sistemas de atencién
de salud presentan otras diferencias considerables, dada por los fundamentos teorico-
conceptuales que las sustentan.

En los sistemas fragmentados de atencion de salud, prevalece una visién de estruc-
tura jerarquica, definida por niveles de “complejidades” crecientes, y con relaciones de
orden y grados de importancia entre los diferentes niveles, o que caracteriza una jerar-
quia. Esa concepcion de sistema jerarquizado prevalece en el SUS. El sistema publico
brasilefo de atencion de salud se organiza, segun sus normativas, en atencién basica,
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atencién de media y alta complejidad. Tal visién presenta serios problemas tedricos
y operacionales. Ella se fundamenta en un concepto de complejidad equivocado, al
establecer que la atenciéon primaria de salud es menos compleja que la atencién en
los niveles secundario y terciario. Ese concepto distorsionado de complejidad lleva,
consciente o inconscientemente, a una banalizacion de la atencién primaria de salud
y a una sobrevalorizaciéon, ya sea material o simbdlica, de las practicas que exigen
mayor densidad tecnoldgica y que son ejercidas en los niveles secundario y terciario de
atencién de salud.

Los sistemas de atencion de salud se mueven en una relacion dialéctica entre factores
contextuales (como el envejecimiento de la poblacién, transicion epidemiolédgica y avan-
ces cientificos y tecnoldgicos) y los factores internos (como cultura organizacional, recur-
s0s, sistemas de incentivos, estructura organizacional y estilo de liderazgo y gestion). Los
factores contextuales que son externos al sistema de atencién de salud se modifican en
un ritmo mas rapido que los factores internos que estan bajo la gobernabilidad sectorial.
Esto hace que los sistemas de atencién de salud no tengan la capacidad de adaptarse,
a tiempo, a los cambios contextuales, especialmente demograficas y epidemiolégicos.
Aqui reside la crisis universal de los sistemas de atenciéon de salud que fueron concebi-
dos y desarrollados con una presuncion de continuidad de una actuacién centrada en
las condiciones y eventos agudos y desconsiderando la epidemia contemporanea de
las condiciones cronicas. Como consecuencia, tenemos una situacion de salud del siglo
XXl siendo respondida por un sistema de atencién de salud desarrollado en el siglo XX,
cuando predominaban las condiciones agudas, lo que obviamente no puede funcionar.

El Ministro da Salud del Pais Vasco, en Espafia, apunta con propiedad: “E/ paciente
esta cambiando, el patron de enfermedades esta cambiando, las tecnologias han cam-
biado, pero el sistema de salud no esta cambiando. Existe evidencia creciente de que
la forma actual de organizacion, financiamiento y prestacion de servicios de salud no
es compatible con un control éptimo de las enfermedades cronicas” (BENGOA, 2008).

Los resultados de sistemas fragmentados de atencion de salud, centrados en la
atencion de las condiciones agudas y los eventos de agudizacién de las condiciones
crénicas, son muy negativos. Tomese el ejemplo de la diabetes en los Estados Unidos.
En 2007, habfan 23,6 millones de personas portadoras de diabetes, 17,9 millones
con diagnéstico y 5,7 millones sin diagnostico, lo que corresponde a 32% del total
(NATIONAL INSTITUTE OF DIABETES AND DIGESTIVE AND KIDNEY DISEASES, 2007).
Un estudio mostré que: 35% de los portadores de diabetes desarrollaron nefropatias,
58% enfermedades cardiovasculares y de 30% a 70% neuropatias; los portadores
de diabetes tuvieron cinco veces mas chances que los no portadores de diabetes de
sufrir un accidente cerebrovascular; aproximadamente 15% de los portadores de dia-
betes sufrieron algun tipo de amputacién de las extremidades; con 144.000 muertes
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prematuras de portadores de diabetes, una pérdida de 1,5 millones de afios de vida
productiva y un total de 951 mil personas discapacitadas; la productividad anual era 7
mil délares menor en los portadores de diabetes en comparacién con los no portado-
res de diabetes; un portador de diabetes tenia el doble de posibilidades de jubilacién
precoz que un no portador de diabetes; y un portador de diabetes costaba anualmente
al sistema de atencion de salud, 11.157 doélares frente a 2.604 dolares con no porta-
dores de diabetes (BARR et al., 1996). Un estudio del National Committee for Health
Assurance (2006), sobre el cuidado de la diabetes con los seguros médicos americanos,
concluyé que, a pesar de los altos costos del control de esta enfermedad, la hemog-
lobina glicosilada era usada en menos de 90% de las personas usuarias para control
glicémico; que 30% de los portadores de diabetes no eran controlados; que menos
de 70% de los portadores de diabetes presentan valores de LDL inferiores a 130mg/
dl; y que un poco mas de 50% de los portadores de diabetes realizan el examen oftal-
moldgico anual. Otros programas de control de condiciones crénicas norteamericanos
presentaron serias deficiencias. En el control del asma, 48% de los portadores de la en-
fermedad tomaron medicamentos regularmente y 28% inhalaron esteroides; 65% de
las personas que tuvieron infarto agudo de miocardio usaron estatinas y 33% supieron
el resultado de su ultimo examen de colesterol; una investigacién con 16 mil personas
mostré que 27 % tenian hipertension, que 15 a 24% tenian la hipertension controlada,
que 27 a 41% no sabian que tenian hipertensién, que 25 a 32% estaban tratando la
hipertensién, pero sin contralarla, y que 17 a 19% sabian que eran hipertensos, pero
no buscaban tratamiento (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008). Esos resulta-
dos muestran una situacion negativa y costosa en el control de las condiciones crénicas
en los Estados Unidos.

Esa es la situacion del pais que mas gasto recursos financieros en salud, en 2005:
15,2% del PIB y un valor per capita anual de US$6.350 (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2008c¢). El contraste entre los recursos invertidos y los resultados sanitarios llevé
a una importante institucion académica de ese pais a concluir que el sistema de aten-
cion de salud americano no funciona y que la solucién de hacer méas de lo mismo no
es la salida. Al contrario, es necesario cambiar radicalmente la forma como el sistema
ha venido funcionando (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

Los resultados de la fragmentacién no son diferentes en el sistema publico de aten-
cion de salud brasilefio y eso explica los pobres resultados sanitarios obtenidos por el
SUS en el control de las condiciones cronicas. Es el caso, entre otros, del control de la
hipertensién arterial sistémica, que ha sido descrito en el Recuadro 1.
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Recuadro 1: El control de la hipertension arterial sistémica en el SUS

La hipertension arterial sistémica es un grave problema de salud publica en Brasil, alcanzando alrededor
de 20% de la poblacién adulta. Eso significa que hay, aproximadamente, 20 millones de portadores de
hipertension en el pafs. La prevalencia de hipertension arterial sistémica varia de 5% en la poblacion de
18 a 24 anos a 58% en la poblacion de mas de 65 anos.

El andlisis de la mortalidad indica que las tres principales causas de muerte en Brasil, son, por orden,
infartos agudos de miocardio, accidentes vasculares cerebrales e insuficiencia cardiaca, todas
relacionadas al factor de riesgo hipertensién arterial. Las tasas de mortalidad por hipertensién arterial
han permanecido estables en los Ultimos afios, alrededor de 150 6ébitos por cada cien mil habitantes
en la poblacién de mas de 60 afios y de 20 ébitos por cada cien mil habitantes en la poblacion de 40 a
59 anos de edad. La tasa de mortalidad por accidente vascular cerebral se estabiliza a partir de 2001,
con alrededor de 45 o6bitos por cada cien mil habitantes y la tasa de mortalidad por infarto agudo de
miocardio de 35 ébitos por cada cien mil habitantes.

En cuanto a la morbilidad hospitalaria, de las diez principales causas de hospitalizaciones en el SUS,
cuatro de ellas estan representadas por enfermedades cardiovasculares: insuficiencia cardiaca, 4,3 %;
accidente vascular cerebral, 1,9%; insuficiencia coronaria aguda, 1,0%; y crisis hipertensiva, 1,3%. Las
hospitalizaciones por crisis hipertensiva suman 135.000 por afio y cuestan 25 millones de reales al afio;
en general, esas hospitalizaciones son consideradas, internacionalmente, como condiciones sensibles a
la atencién ambulatoria. Las hospitalizaciones por enfermedades cardiovasculares, en general asociadas
a las hipertensiones arteriales sistémicas, representan 7,4% del total de hospitalizaciones y consumen
13% de los recursos hospitalarios del SUS (900 millones de reales por afio).

El estudio de la carga de enfermedades realizado en el pais mostré que las enfermedades cardiovasculares
son responsables por 14% de los anos de vida ajustados por discapacidad (AVADs).

Estudios poblacionales muestran que los factores de riesgo estan fuertemente presentes en la poblacion
brasilefa.

Frente a esa situacion epidemioldgica, el pais ha venido hace afios, desarrollando una politica de control
de la hipertensién arterial sistémica con gastos significativos y crecientes, pero sin producir resultados
sanitarios satisfactorios, ya que las tasas de mortalidad por hipertension arterial sistémica no han
presentado una tendencia descendente.

En cuanto a la organizaciéon del sistema de atencion de salud en el SUS, puede observarse que, en
general, no hay directrices clinicas para el control de la hipertension arterial sistémica, formuladas a partir
de la medicina basada en evidencias. Eso significa que la implementacién del programa de hipertensién
arterial sistémica se lleva a cabo con gran variabilidad, ya que no existen parametros definidos en
directrices clinicas que sean de conocimiento de los profesionales de salud encargados de ejecutar el
programa en las unidades de salud. Ademads, no existe, como norma, la clasificacion de portadores de
hipertension arterial sistémica por estratos de riesgo.

El nimero de cirugias cardiacas ha crecido en los Ultimos tres anos en 21%. Existen muchos centros de
cirugfas cardiacas que ofrecen alrededor de 50 cirugias por afo y existe, también, una enorme presién
para la acreditacion de nuevos centros. Las tasas de mortalidad por cirugias cardiacas estan estables y
son muy superiores a las existentes en los paises desarrollados, lo que se explica, en gran parte, por el
bajo volumen de cirugias realizadas en los diversos centros. Los gastos con cirugias cardiacas han sido
crecientes y llegan a 420 millones de reales al afo.
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Recuadro 1: control de la hipertension arterial sistémica en el SUS

La oferta de consultas especializadas de cardiologia es de 50 consultas por mil habitantes/ano, lo que
corresponde al patron minimo del Ministerio de Salud. Sin embargo, en varios estados brasilefios esa
oferta esta arriba de ese patrén, pero como no existe estratificacion de riesgos de las hipertensiones
arteriales sistémicas y como esa estratificacién no es un criterio incorporado en la PPl asistencial, se
puede deducir que la mayor parte de las consultas especializadas esté siendo ofrecidas a portadores de
hipertensiones arteriales sistémicas de bajo y medio riesgo. Ademas, la comunicacién entre la atencion
especializada y la APS, en el manejo de los portadores de hipertension arterial sistémica, es precaria
o inexistente. Muchas veces, cuando una persona usuaria es remitida al médico especialista, ese
profesional asume definitivamente el cuidado en vez de actuar como interconsultor, lo que ocurre
en sistemas de salud mas maduros, donde la mayor parte de las hipertensiones son manejadas en la
atencion primaria de salud. Eso se debe, en gran parte, al hecho de que los centros de especialidades
meédicas son unidades abiertas, con entrada directa de portadores de hipertensién arterial sistémica, y
que funcionan sin coordinacién con la atencién primaria de salud.

El control de la hipertension arterial sistémica en la APS es definido como una prioridad. Sin embargo,
los portadores de hipertension registrados en el sistema hiperdia en relacién a la poblacién de
hipertensos estimada epidemiol6gicamente, es bajo. No se hace un plan de cuidado para cada
portador de hipertension arterial sistémica. En general, no existen acciones rutinarias de promocién de
la salud y de enfrentamiento de factores de riesgo como la alimentacién inadecuada, el sobrepeso y la
obesidad, la inactividad fisica, el consumo excesivo de alcohol, el estrés social y el tabaquismo, en las
unidades de atencién primaria de salud.

La atencion a los portadores de hipertension arterial sistémica esta centrada en el cuidado profesional
dado por médicos; el trabajo multiprofesional, esencial para la atencion de esa enfermedad crénica, se
resume a una actuacion complementaria del enfermero. Profesionales como nutricionistas, educadores
fisicos, fisioterapeutas, asistentes sociales, farmacéuticos clinicos y educadores de salud, haciendo
parte, organicamente, de un equipo de APS, son raros.

El manejo clinico esta centrado, fuertemente, en el tratamiento farmacolégico. El nimero de unidades
de medicamentos antihipertensivos aumenté significativamente en los Gltimos 3 afos. El consumo
de captopril, tabletas de 25 mg, crecié 300% y el de propanolol, tabletas de 40 mg, subié 370%. En
general, no se indica, para el 40% de los portadores de hipertension arterial sistémica leve y de bajo
riesgo, intervenciones medicamentosas. Sin embargo, generalmente, millones de esos portadores de
hipertension arterial sistémica estdn siendo medicalizados, utilizando, frecuentemente, asociaciones
medicamentosas. Generalmente, no existe un programa efectivo de uso racional de medicamentos
antihipertensivos, estando la asistencia farmacéutica dirigida, fundamentalmente, a la logistica de los
medicamentos. Por eso, no existe un cuidado farmacéutico, realizado por farmacéuticos clinicos que,
ni siquiera hacen parte de los equipos de atencién primaria de salud. Tampoco, existe un programa
eficaz de farmacovigilancia de la medicacion antihipertensiva.

Apenas 38% de los médicos de atenciéon primaria de salud recibieron algin tipo de capacitacion en
hipertension arterial sistémica; ese porcentaje cae para 35% entre los enfermeros. En general, no
existen programas de educacién permanente para los profesionales de salud que trabajan con la APS.
Tampoco existe, como norma, programas eficaces de educacién de salud, desarrollados con base en
directrices clinicas, para empoderar y capacitar los portadores de esa condicion de salud, posibilitando
un comportamiento proactivo en el autocuidado. El autocuidado apoyado, un instrumento
fundamental de manejo efectivo de las condiciones cronicas, no existe debido a la carencia de equipos
multiprofesionales.
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Recuadro 1: control de la hipertension arterial sistémica en el SUS

La APS no se comunica eficazmente con los niveles de atencién secundaria y terciaria. En general, no
existen historias clinicas informatizadas, que posibiliten tener un plan de cuidado para cada persona usuaria,
llevado a cabo de forma colaborativa entre los profesionales de salud y el portador de la condicién crénica,
asi como el envio de recordatorios y la entrega de feedbacks al equipo de salud y las personas usuarias.

No es posible para el equipo de atencién primaria de salud marcar directamente las consultas con los
especialistas y las hospitalizaciones, lo que imposibilita el desempefo de la funcién de coordinacion
del sistema de salud de la APS. La ausencia de una APS efectiva que pueda contener el riesgo
evolutivo de la enfermedad lleva a que una respuesta comun a la hipertensién arterial sistémica sea
dada en los momentos de agudizacién, por las unidades de emergencia ambulatoria u hospitalaria.

Con el tiempo, esa forma de enfrentamiento de la hipertensién arterial sistémica, centrada en sus
momentos de agudizacion, a través de unidades de emergencia ambulatoria u hospitalaria, conducira
fatalmente, a enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales cronicas y diabetes.

Ademas, la ausencia de una concepcién sistémica de red de atencién de salud genera soluciones
econémicas inaceptables.

COSTO/EFECTIVIDAD, MEDIDO EN ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD
(AVADS) PARA INTERVENCIONES EN ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

AVADs EVITADOS

COSTO POR AVAD

INTERVENCION POR US$ 1
(B0 ) MILLON de US$

Impuestos al cigarro 3-50 20.000 - 330.000
Tratamiento del infarto con aspirina y 10-25 40.000 - 100.000
betablogueantes
Tratamiento continuado del infarto y del 700 - 1.000 1.000 - 1.400
AVC con la combinacién de 4 medicamentos
genéricos
Cirugia de revascularizacion miocdrdica Mas de 25.000 Menos de 40

Se observa en la tabla que el costo por afo de vida ganado para el aumento del impuesto sobre
cigarros es de 3 a 50 délares y para cada milléon de dolares invertido en esa tecnologia se ganan de
20 a 330 mil afos de vida de calidad. En el otro extremo, el costo por afo de vida ganado por cirugia
de revascularizacion miocardica es de mas de 25 mil délares y para cada milléon de délares invertido
en esa tecnologfa se ganan menos de 40 afios de vida de calidad. Por lo que, el modelo de accion
del SUS frente a las enfermedades cardiovasculares, con alta concentraciéon de gastos en la atencion
terciaria hospitalaria, ademas de producir resultados sanitarios pobres, produce también, resultados
econémicos negativos.

Estudio realizado en Rio Grande do Sul mostré que la prevalencia de la hipertensiéon arterial en
adultos fue de 33,7%, siendo que 49,2% desconocian ser hipertensos; 10,4% tenfan conocimiento
de ser hipertenso, pero no segufan el tratamiento; 30,1% seguian el tratamiento, pero sin un control
adecuado y 10,4% seguian tratamiento antihipertensivo con un control adecuado.

La razon principal de esos precarios resultados sanitarios y econémicos en el control de la hipertension
arterial sistémica, esta en el enfrentamiento de una condicion crénica con un sistema de atencién de
salud fragmentado y centrado en la atencion de las condiciones y eventos agudos.

Fuentes: Noronha et al. (2003); Schramm (2004); Gus et al. (2004); Banco Mundial (2005); Ministerio de Salud (2005)
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Los resultados del control de hipertensién arterial sistémica en Brasil muestran que
el sistema actual, fragmentado y centrado en las condiciones y eventos agudos, episo-
dico y reactivo no funciona y que son necesarios cambios profundos.

Las diferencias mas notables entre los sistemas de atencion de salud estan pre-
sen- tes en las categorias de organizacion fragmentacién/integracion y de foco de la
atencién de las condiciones agudas/condiciones cronicas. Pero existen muchas otras
caracteristicas que diferencian los sistemas fragmentados de las redes de atencion de
salud. Es lo que se muestra en el Cuadro 2 a continuacién.

Cuadro 2: Las caracteristicas diferenciales de los sistemas fragmentados y las redes de
atencion de salud

CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO RED DE ATENCION DE SALUD

Forma de organizacion

Coordinacion de la
atencion

Comunicacién entre los
componentes

Foco

Objetivos

Poblacién

Sujeto

La forma de accion del
sistema

Enfasis de las
intervenciones

Jerarquia

Inexistente
Inexistente

En las condiciones agudas
a través de unidades de
emergencia

Objetivos parciales de
diferentes servicios y
resultados no medidos

Dirigido a personas aisladas

Paciente que recibe
prescripciones de los
profesionales de salud

Reactiva y episédica,
accionada por la demanda de
las personas usuarias

Curativas y rehabilitadoras y
sobre condiciones establecidas

Poliarquia

Realizada por la APS

Realizada por sistemas logisticos
eficaces

En las condiciones agudas y crénicas a
través de la RAS

Objetivos de mejora de la salud de
una poblacién con resultados clinicos y
econémicos medidos

Dirigido a una poblacién adscrita
estratificada por subpoblaciones de riesgo
y bajo responsabilidad de la RAS

Agente corresponsable de su propia
salud

Proactiva y continua, basada en un
plan de cuidados para cada persona
usuaria, realizado conjuntamente por
los profesionales y por la persona
usuaria y con busqueda activa

Promocionales, preventivas,
curativas, cuidadoras, rehabilitadoras
o paliativas, actuando sobre
determinantes sociales de salud
intermediarios y proximales y sobre
las condiciones de salud establecidas
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CARACTERISTICA SISTEMA FRAGMENTADO RED DE ATENCION DE SALUD

Modelo de atencion de Fragmentado en puntos Integrado, con estratificacion

salud de atencion de salud, sin de los riesgos, y centrado en los
estratificacion de riesgos y determinantes sociales de salud
centrado en las condiciones de intermediarios y proximales y las
salud establecidas condiciones de salud establecidas

Modelo de gestion Gestion a partir de estructuras Gobernanza sistémica que integre la
aisladas (gerencia hospitalaria, APS, los puntos de atencion de salud,

gerencia de la APS, gerencia de los sistemas de apoyo y los sistemas
los ambulatorios especializados,  logisticos de la red
etc.)

Planificacion Planificacién de la oferta, basada  Planificacion de las necesidades,
en series histéricas y definida por  definida por la situacién de las
los intereses de los prestadores condiciones de salud de la poblacién
adscrita y de sus valores y preferencias

Enfasis del cuidado Cuidado profesional centrado en  Atencion colaborativa realizada por
los profesionales, especialmente  equipos multiprofesionales y personas
los médicos usuarias y sus familias y con énfasis en

el autocuidado apoyado

Conocimiento y acciéon Concentrados en los Compartidos por equipos

clinicas profesionales, especialmente multiprofesionales y personas usuarias
médicos

Tecnologfa de Fragmentada, poco accesible Integrada a partir del carné de

informacién y con baja capilaridad en los identidad de las personas usuarias y
componentes de las redes de las historias clinicas informatizadas y
atencion de salud articulada en todos los componentes

de la red de atencién de salud

Organizacion territorial Territorios politico-administrativos Territorios sanitarios definidos por el
definidos por una logica politica  flujo sanitario de la poblacion que
busca atencién médica

Sistema de Financiamiento por Financiamiento por valor global o por
financiamiento procedimientos en puntos de capitacion de toda la red
atencién de salud aislados

Participacion social Participacion social pasiva y la Participacion social activa por medio
comunidad vista como cuidadora de consejos de salud con presencia en
la gobernanza de la red

Fuentes: Mendes (2001b); Fernandez (2004)

Concluyendo, el problema central de los sistemas de atenciéon de salud, en todo el
mundo, estd en la incongruencia entre una situacion de salud de transicién epidemio-
l6gica completa en los paises desarrollados o de doble o triple carga de enfermedades
en los paises en desarrollo, y una respuesta social inscrita en un sistema fragmentado
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de atencién de salud centrado en las condiciones agudas y los eventos agudos de las
condiciones crénicas.

No es diferente en Brasil. A partir de las experiencias internacionales y nacional,
se puede afirmar que el problema principal del SUS reside en la incoherencia entre la
situacion de salud brasilena de triple carga de enfermedades, con el fuerte predominio
relativo de las condiciones crénicas, y el sistema de atencion de salud practicado, frag-
mentado y centrado en las condiciones y eventos agudos. Ese desajuste configura la
crisis fundamental del sistema publico de salud en el pais, que podréa ser superada sélo
mediante la substitucion del sistema fragmentado por las redes de atencion de salud.

Uno de los mas importantes documentos de la salud publica contemporanea, la
Carta de Liubliana, firmada por los Ministros de Salud europeos afirma: “Autocuidado,
atencion familiar y otros cuidados informales, asi como el trabajo de una variedad de
instituciones sociales, deben ser puestos en estrecho contacto con los servicios forma-
les de salud. Eso requiere comunicacion continua y sistemas de referencia e informa-
cion apropiados. Estrategias bien disefiadas son necesarias para llevar la atencion hos-
pitalaria aguda para la atencidn primaria de salud, la atencion comunitaria, el hospital/
dia y la atencién domiciliaria, donde sea necesario” (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD, 1996).

El fracaso de la fragmentacion de la atencién sanitaria parece ser una expresion
matematica de ese tipo de organizaciéon en el conjunto de los sistemas econémicos y
sociales. Existen evidencias de que la organizacion en silos, es decir, un sistema de ad-
ministracion incapaz de operar reciprocamente con otros sistemas con los cuales se rela-
ciona, ha sido un fracaso en todos los campos y en todos los paises (FRIEEDMAN, 2007).

Un documento de posicion de la Oficina Regional de la Organizacion Mundial de la
Salud afirma que el enfrentamiento de las condiciones crénicas exige un cambio en los
sistemas de atencion de salud a través de un plan estratégico con acciones de corto,
mediano y largo plazo. A corto plazo, las acciones principales son: la creacion de una
conciencia general sobre los problemas de las condiciones crénicas; el desarrollo de
politicas de salud publica que aborden los determinantes sociales de salud distales,
intermediarios y proximales; la institucion de incentivos para la integracion de la aten-
ciéon primaria, secundaria y terciaria de salud; el estimulo de las acciones de promocién
de salud y de prevencion de las enfermedades a través de procesos educacionales e
incentivos financieros; el reconocimiento de las personas usuarias como miembros de
los equipos de salud; el incentivo para acciones de autocuidado; la utilizacién de direc-
trices clinicas basadas en evidencia para indicar las relaciones entre los diferentes ser-
vicios; la implantacion de tecnologias de informaciéon que permitan compartir las infor-
maciones entre los diversos servicios; la estratificacion de la poblacion por riesgos; vy la
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integracion con servicios comunitarios. A mediano plazo, las acciones principales son:
la definicion de politicas nacionales de control de las condiciones crénicas; la definicion
de politicas e instrumentos relacionados a los factores de riesgo; el uso de indicado-
res de desempefno y de programas de calidad; la utilizacién de herramientas basadas
en evidencias, como la gestién de caso y el trabajo multiprofesional; la introduccion
de incentivos financieros vinculados al desempefio; la definicién de politicas para au-
mento de la equidad; y el estimulo de relaciones colaborativas entre los profesionales
de salud y los prestadores de servicios. A largo plazo, las acciones principales son: el
ofrecimiento a los profesionales de salud de instrumentos de apoyo a las decisiones;
el empoderamiento de grupos comunitarios; la asignacion de recursos financieros con
base en la carga de enfermedades; la mejora de los equipos de salud para manejar las
condiciones cronicas; y la educacién permanente de los profesionales de salud. Esas
acciones presentan fuerzas de evidencias diferentes y algunas pueden ser aplicadas
con mayor facilidad que otras (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006).

El corazdn de las propuestas de nuevos disefios para la atencién de las condiciones
crénicas es un sistema coordinado y continuo, basado en la cooperacion entre ges-
tores, prestadores y personas usuarias. Existe evidencia de que las personas usuarias
de los servicios de salud valorizan mucho la coordinaciéon de los cuidados de salud y
reivindican recibirla (SCHOEN et al., 2007; TURNER et al. 2007).

Esa agenda de enfrentamiento de las condiciones crénicas estd enteramente dentro
de las propuesta de las RASs. Es lo que se considera en los capitulos siguientes.

Debe reconocerse que los sistemas de atencién de salud son muy resistentes a los
cambios, pero la situacién es mas seria y exige cambios profundos y urgentes (SINGH,
2008). El precio de no cambiar serd muy alto, ya sea econémico o sanitario.
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CAPITULO 2 - LAS REDES DE ATENCION
DE SALUD: REVISION BIBLIOGRAFICA,

FUNDAMENTOS, CONCEPTO Y
ELEMENTOS CONSTITUTIVOS

REVISION BIBLIOGRAFICA

Esta revision bibliogréafica no es una revision sistematica, aunque abarca trabajos
realizados en los Estados Unidos, Canada, Europa, América Latina y Brasil, estando una
buena parte, constituida por revisiones sistematicas. Se trata de un resumen de una
revision bibliografica extensa realizada por Mendes (2007a).

Las propuestas de RASs son recientes, originadas en las experiencias de sistemas
integrados de salud, surgidas en la primera mitad de los afios 90 en los Estados Unidos.
Luego, pasaron por los sistemas publicos de Europa Occidental y Canada, llegando
posteriormente, a algunos paises en desarrollo.

En realidad, la propuesta de RASs es casi centenaria, ya que fue presentada, por
primera vez, en el Informe Dawson, publicado en 1920 (DAWSON, 1964).

En el contexto de los Estados Unidos, el trabajo seminal es de Shortell et al. (1993)
que propone superar la fragmentacion existente en los sistemas de atencién de salud
mediante la institucion de sistemas integrados de servicios de salud que configuraran
un continuo coordinado de servicios para una poblaciéon definida. Su propuesta estaba
basada en el analisis empirico de 12 sistemas en los cuales habia identificado los obs-
taculos para la integracion y sugirié formas de superacion de la fragmentacion. Shor-
tell et al. (1995) avanzaron a partir del examen de las experiencias exitosas de algunos
hospitales comunitarios con un conjunto de caracteristicas que conformaban organi-
zaciones integradas de atencion de salud: dirigidas al continuo de los cuidados, la
promocién y el mantenimiento de la salud de una poblaciéon definida y para la gestién
de una red de servicios. Todd (1996) identificd tres etapas en la integracion de los sis-
temas de atencion de salud americanos: en la etapa 1, las unidades funcionaban de
manera fragmentada y compitiendo entre si; en la etapa 2, hubo un movimiento de
fusion de unidades de salud buscando economia de escala; y en la etapa 3, se llegd a
una integracion vertical con el surgimiento de un sistema integrado de atencién de
salud. Los factores clave en la integracion de los sistemas fueron: eficacia de los siste-
mas de informacién, fortalecimiento de la APS, la integracion clinica, aumento de la
productividad de los servicios hospitalarios y realineamiento de los incentivos financie-
ros, especialmente la superacién del pago por procedimientos. Ademas, el autor rede-
finio el concepto de cadena de valor en la atencion de salud, quitando el foco de las
condiciones agudas y dirigiéndolo para las condiciones crénicas, lo que significd dar
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centralidad a las acciones promocionales y preventivas. Griffith (1997) analizé el mo-
vimiento de transformacién de hospitales comunitarios en organizaciones integradas
de atencion de salud e identificd los factores de éxito: la combinacion de liderazgo
interno y externo, la mayor participacion de los médicos, el fortalecimiento de la APS
y la introduccion de la gestion de la clinica, a partir de la implantacién de directrices
clinicas. Pointer et al. (1997) hicieron una sintesis histérica de los sistemas integrados
de salud e identificaron los elementos centrales en esos sistemas: la responsabilizacion
por una poblacion, el foco en la mejora de los niveles de salud de esa poblacién, la
oferta de un continuo de servicios, la coordinacién de los cuidados por la APS, la inte-
gracion clinica y el pago por capitacion. Coile (1997) sostuvo que el futuro de los sis-
temas de atencion de salud estd en integrarse en RASs, basadas mas en la cooperacion
que en la competicion, y en una cooperacién que se expresara operacionalmente en:
la vision compartida de red, la eliminacion de redundancias, la implantaciéon de direc-
trices clinicas, la integracion horizontal y vertical de los servicios y el foco en la calidad.
Robinson y Steiner (1998) produjeron una revisién sistematica, incluyendo 70 trabajos,
que mostré que los cambios producidos por la atencién gestionada alteraron los patro-
nes de cuidados sin perjudicar los resultados sanitarios y que las tecnologias de gestién
de la clinica fueron, generalmente efectivas, siempre que utilizadas en esas organiza-
ciones. Byrnes et al. (1998) analizaron las relaciones entre los sistemas integrados de
salud y la gestion de la clinica mostrando, a partir de un estudio de caso, que en siste-
mas bien disefiados, hubo una sinergia positiva entre estos dos elementos. Young y
McCarthy (1999) recuperaron la definicion clasica de sistemas integrados de salud
para, a partir de ella, definir sus componentes fundamentales, que son: la participacion
de mas de un hospital, la participacion de unidades de cuidados subagudos, la integra-
cion clinica, el pago prospectivo incluyendo la capitacion y los sistemas de informacion
potentes estructurados en redes. En relacion a la integracion clinica, dieron énfasis al
acceso a registros clinicos uniformizados, la programacién hecha a partir de las direc-
trices clinicas y el intercambio de sistemas de apoyo a la clinica. Enthoven (1999) de-
fendié los sistemas integrados de salud como forma de superar la crisis del sistema de
atencién de salud americano y afirmé que, del punto de vista econdmico, las ventajas
de la integracion se derivaron del sistema basado en poblaciones definidas, de la efi-
ciencia de la atencion en el lugar apropiado, de la integracion entre diferentes profe-
sionales de salud y la coordinacién de la APS. El Institute of Medicine (1999) constaté
gue las muertes por iatrogenia médica son la tercera causa de fallecimiento en los Es-
tados Unidos y que esas muertes son, en su mayoria, evitables. En secuencia, el Insti-
tute of Medicine (2001) produjo un trabajo sobre la calidad de la atencién de salud en
los Estados Unidos y concluyé que el sistema, tal como esta organizado, no es probable
gue mejore. El sistema estd fragmentado, faltan informaciones clinicas, los procesos
de atencion estédn pobremente disefiados, con una duplicacion innecesaria de servi-
cios. Ese sistema caro produjo un nimero creciente de ciudadanos sin cobertura médi-
ca, aproximadamente 46 millones de personas. Los cambios en el sistema de atencion



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

de salud deben llevarse a cabo en las siguientes direcciones: direccionar el sistema para
la atencion de las condiciones crénicas, usar la tecnologia de la informacién con inten-
sidad, eliminar los registros clinicos hechos a mano, promover la educaciéon permanen-
te de los profesionales de salud, coordinar la atencién en toda la red de atencién, in-
centivar el trabajo multidisciplinario y monitorear los procesos y los resultados del
sistema. Wan et al. (2002) verificaron que los sistemas mas integrados presentaron
mayor potencial de prestar un continuo de cuidados coordinado y mayor eficiencia en
el ambito hospitalario. Las razones fueron la integracion de procesos y servicios, la es-
tructura de gobernanza, el trabajo multidisciplinario, la coordinacién del cuidado, la
integracion clinica y los sistemas integrados de informacion. Lee et al. (2003) analiza-
ron hospitales comunitarios que se estructuraron en redes y verificaron que ese tipo de
organizaciéon atendié mejor a las necesidades de las poblaciones que otros hospitales
del sistema Medicare. Palmer y Somers (2005) trabajaron a partir del concepto de re-
volucion de la longevidad que implica la duplicacion del nimero de personas mayores
en 2030 y concluyeron que los sistemas integrados de salud representaron una opor-
tunidad importante para la obtencién de mejores resultados sanitarios y mayor costo/
efectividad para ese grupo de personas que demandan servicios de mayor costo. En-
thoven y Tollen (2005) afirmaron que el sistema de atencion de salud americano, basa-
do en la competicidon, no esta funcionando, ya que los costos contindan elevandose y
la calidad esta lejos de ser aceptable. Mostraron que una de las soluciones propuestas,
la de estimular los consumidores a estar mas informados y ser mas responsables finan-
cieramente, agravara el problema. Sugirieron que la salida esta en la implantacion de
sistemas integrados de salud a través de servicios basados en directrices clinicas cons-
truidas con base en evidencias, de equipos de salud que compartan objetivos comu-
nes, de la oferta de un continuo de servicios bien coordinados, del uso de historias
clinicas integradas, de la obtencién de economia de escala y del alineamiento de los
incentivos financieros. Shi et al. (2008) describieron cuatro tipos de organizaciones de
atencién integrada: la préactica clinica en equipos multiprofesionales que combina un
grupo médico con un seguro; la practica clinica en equipos o sistemas de prestacion de
servicios integrados que combina un grupo de médicos o de hospitales, pero sin un
seguro; redes de médicos independientes con incentivos alineados para compartir di-
rectrices, monitorear los resultados y dividir los servicios administrativos; vy redes de
médicos o de clinicas financiadas por los gobiernos. Shortell y Casalino (2008) propu-
sieron la creacién de sistemas de atencidn responsables, definidos como entidades que
implementan procesos organizados para mejorar la calidad y controlar los costos y que
se responsabilicen por los resultados.

En el sistema publico de atencién de salud de Canada, la experiencia de redes de
atenciéon de salud se desarrolld, de manera general, bajo la forma de sistemas inte-
grados de salud. Leat et al. (1996) hicieron un diagnostico del sistema de atencion de
salud de diversas provincias canadienses y constataron la fragmentacion. Propusieron
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entonces la integracion de esos sistemas mediante la definicion de una poblacion de
responsabilidad, del pago por capitacion, del establecimiento de médicos de familia
como puerta de entrada, de la oferta de servicios integrales, del fortalecimiento de las
informaciones en salud y de la planificacién con base en las necesidades de la pobla-
cion. Girard (1999) describié la experiencia de implantacién de las redes de atencion
de salud en la provincia de Ontario y definié sus etapas: la institucionalizacién de un
comité, la definicién de los puntos de atencion de salud y la formulacién de las mo-
dalidades de atencién. El Canadian Institute for Health Information (2003) evalu6 la
participacion de los hospitales en la provincia de Ontario y concluyd que 70% de los
hospitales participaron de una o mas experiencias de integraciéon, 64% reportaron
pertenecer a una alianza estratégica y 59% mostraron estar integrados con centros
de salud comunitarios y unidades de salud mental. Champagne et al. (2003) dieron
repercusion a las conclusiones del Comité Clair para la mejora del sistema de atencién
de salud de Canada: el sistema basado en la necesidad de los ciudadanos, la poblacion
adscrita por equipo de salud, la integracion de la prevencién y la cura, la integracion de
la salud con la asistencia social, la valorizacién de la clinica y la creacién de corredores
de servicios. Marchildon (2005) mostré los cambios hechos con la integraciéon de los
sistemas de atencidon de salud con base en la APS: la delegacion de procedimientos a
enfermeros, las inversiones en tecnologia de la informacién, la introduccion del pago
por capitacién, el establecimiento de puntos de atencién de salud no convencionales y
el desarrollo de la telemedicina en regiones de baja densidad demogréafica.

En los sistemas publicos de atencion de salud de Europa Occidental, las RASs han
sido introducidas cada vez mas. El trabajo precursor fue el clasico Informe Dawson
(DAWSON, 1964), cuyos puntos esenciales fueron: la integracién de la medicina pre-
ventiva y curativa, el papel central del médico generalista, la puerta de entrada en la
APS, la atencidn secundaria prestada en unidades ambulatorias y la atencion terciaria
en los hospitales. Saltman y Figueras (1997) analizaron las reformas de salud en Euro-
pa y dedicaron un capitulo al proceso de substitucion que reorganiza las relaciones
entre los diferentes puntos de atenciéon de salud de los sistemas. Ese proceso de reor-
ganizacion de la atencién de salud, a través de la sustitucion, se consolidd a partir del
Informe Dekker, en Holanda (DEKKER, 1988). Esos procesos tuvieron un gran impacto
en la atencién hospitalaria, lo que resulté en menos hospitales, con mayor escala y
menos camas por habitante. Ese proceso ha llevado a los tomadores de decisiones a
escoger entre: cerrar camas o cerrar hospitales, siendo lo mas correcto cerrar hospita-
les. Los principales elementos de la sustitucion hospitalaria fueron: el uso de hospitales/
dia, la introduccion de tecnologias minimamente invasivas, la reduccion de las hospita-
lizaciones por condiciones sensibles a la atencién ambulatoria, la introduccion de la
gestion de la clinica en los hospitales y el uso de las tecnologias de revision del uso de
los servicios. Edwards et al. (1998) ratificaron los descubrimientos del trabajo anterior
sobre cambios profundos en la atencién hospitalaria en Europa: la subcontratacion de



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

servicios de apoyo, la reingenieria de procesos, los programas de calidad y los contra-
tos internos. Eso se derivé de una visién sistémica que procurd integrar la atencién
hospitalaria y ambulatoria y la institucionalizacion de nuevos puntos de atenciéon como
la atencién domiciliaria, los centros de enfermeria, los hospitales/ dia y los centros de
asistencia social. Sufiol et al. (1999) describieron la implantacion de planes de atencién
integral en Espafia con la siguiente estructura: la atencién a la poblacion saludable, la
atencién a los factores de riesgo, el diagndstico y el primer tratamiento, la fase inicial
de tratamiento de la enfermedad, la fase avanzada de tratamiento de la enfermedad y
la fase terminal. Micaleff (2000) estudié las RASs que en Francia trabajaban con algu-
nos problemas como VIH/SIDA, drogadiccién, diabetes y hepatitis C. La introducciéon
de las redes fue hecha con algunos limites: un limite ideolégico por su origen en el
sistema ameri- cano, un limite cultural por la tradicion de fragmentacion y un limite
financiero por la dificultad de superar el pago por procedimientos. Hildebrandt y Ripp-
man (2001) abordaron las RASs en Alemania que se implantaron para superar la enor-
me fragmentacion del sistema de atencion de salud tradicional. A partir de enero del
2000, la legislacion sanitaria promovid la constituciéon de RASs, caracterizadas por:
integraciéon médica y econémica de los servicios, integraciéon de los servicios ambulato-
rios y hospitalarios, integracion de los servicios farmacéuticos y de enfermeria, conti-
nuidad de los cuidados y los incentivos para las acciones promocionales y preventivas.
Esa legislacién hizo obligatoria la adopcién de la tecnologia de atencidn gestionada
para algunas condiciones crénicas. Warner (2001) se centrd en el examen de las cade-
nas de cuidados introducidas en Suecia, Holanda y Reino Unido y definié sus factores
criticos: la atencién centrada en las personas usuarias, el control activo de los flujos
dentro del sistema, los sistemas logisticos articulados por los intereses de las personas
usuarias, los sistemas de informacion altamente integrados, la entrada Unica en la ca-
dena, la ausencia de barrearas econémicas y la colocacién de los servicios bajo gestion
Unica. Healy y McKee (2002) abordaron la evoluciéon de los hospitales en los paises
europeos, con fuerte presencia de la integracion horizontal mediante las fusiones o
cierres de hospitales, en busca de mayor eficiencia de escala y de mayor calidad de los
servicios. Alemania cerrd 7% de sus camas entre 1991 y 1999, Inglaterra e Irlanda
cerraron 1/3 de sus hospitales entre 1980 y 1990, Bélgica definié por ley que los hos-
pitales deben tener, por lo menos, 150 camas, en Dinamarca hubo fusiones de peque-
fios hospitales y en Francia un plan estratégico previé la reduccion de 4,7% de las ca-
mas. Esos autores constataron que en los lugares donde se introdujeron cambios a
través de las politicas de mercado, la competicion llevé al aumento de hospitales y del
numero de camas. Fernandez (2004), con base en la experiencia espafiola, mostré la
imperativa necesidad de implantacion de sistemas integrados de salud para superar los
graves problemas derivados de los sistemas fragmentados vigentes en las diversas Co-
munidades Autdbnomas del pais. Fue producido un cuadro de diferenciacion entre los
sistemas fragmentados y los sistemas integrados en las siguientes dimensiones: racio-
nalizacion de los servicios, oferta de los servicios, modelo de atencién, proceso de

65



66

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud

atencion, financiamiento y distribucion de los recursos, estructura organizativa, organi-
zacion del trabajo, papel de la comunidad, relacién publico/privada e informacion y tec-
nologia de salud. Peray (2003) describié el modelo de integracion en redes de la Catalu-
fia, Espafa, realizado en tres niveles: la APS, la atenciéon especializada y la atencién
sociosanitaria. Ademas, las redes de atencidon de salud se construyeron a través de los
mecanismos de integracién horizontal y vertical y utilizaron varios mecanismos de inte-
gracion como la fusion de hospitales, la coordinacién de los laboratorios clinicos, la utili-
zacion de directrices clinicas, la medicina familiar, las historias clinicas Unicas y la relacion
estrecha entre médicos de familia y especialistas. Giovanella (2004) examind el proceso
de RASs en Alemania llevado a cabo a partir de mediados de los afios 90 a través de
redes de consultorios médicos, el modelo del clinico general coordinador, los programas
de atencion gestionada y los programas de atencion integrada. Vasquez et al. (2005)
mostraron el surgimiento de las organizaciones sanitarias integradas en Catalufa, Espa-
fia, que se estructuraron alrededor de un hospital y que se responsabilizaron por la co-
bertura de servicios integrados de APS, la atencion especializada y sociosanitaria de una
poblacién definida. Erskine (2006) afirmd que la organizacion de la salud en Europa debe
pasar por la constitucion de redes regionales de atencion con el fortalecimiento de la APS
para que se encargue de la coordinacién del sistema, con la disminucién de los hospitales
y con mayor escala, con el uso intensivo de tecnologia de la informacion, con el fortale-
cimiento de la atencién domiciliaria y de los centros de enfermeria, con el uso de direc-
trices clinicas basadas en evidencias y con integracién gerencial. Vargas et al. (2007),
analizando la experiencia de redes de atencién de salud en Cataluiia, llevada a cabo a
través de organizaciones sanitarias integradas a partir de hospitales (integracion hacia
atras), mostraron gue ese modelo parece tener contradicciones, porque si de un lado los
hospitales presentan mayor capacidad organizativa, por otro inducen una visién hospita-
locéntrica que genera ineficiencia en la asignacion y limita las innovaciones. Ham (2007b)
analizando la reforma reciente del sistema de atencién de salud del Reino Unido mostré
gue ésta estuvo concentrada en instrumentos inductores de la competicién, pero que la
préxima fase de la reforma debe llevarse a cabo con mecanismos de colaboracién a
través de la implantaciéon de RASs. En Noruega, el Norwegian Directorate of Health
(2008) constatd que el sistema de atencion de salud fue importante para la creacion de
un Estado de bienestar, pero que debe adaptarse a las nuevas necesidades de salud,
dominadas por las condiciones cré- nicas, implantando modelos de atencién crénica ar-
ticulados en sistemas mas inte- grados. Bengoa (2008) analizé la crisis de los sistemas de
salud europeos, con foco en Espafia, determinada por la emergencia de las condiciones
crénicas y propuso nuevos modelos de atencién de salud que se caracterizan por: perso-
nas usuarias activas y conectadas con el sistema de atenciéon de salud; la adopcién de
modelos de atencién de las condiciones crénicas como el modelo de la pirdmide de ries-
go de Kaiser permanente y el modelo de atencion crénica del MacColl Institute for
Healthcare Innovation; el alineamiento de las politicas de salud publica con la reforma de
los servicios de salud; y la recuperacion de la vision de sistema.
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En América Latina las redes de atencién de salud son incipientes. Existen relatos de
experiencias en Perd (MINISTERIO DE SALUD DE PERU, 1999), en Bolivia (LAVADENZ
et al., 2001), en Colombia (CAJIGAS, 2003; VAZQUEZ Y VARGAS, 2006), en la Re-
publica Dominicana (SECRETARIA DE ESTADO DE SALUD PUBLICA Y DE ASISTENCIA
SOCIAL, 2006), en México (ESTRADA et al.,2006), pero la experiencia mas consolidada
parece ser la de Chile, donde las RASs han sido discutidas hace tiempo y constituyen
una politica oficial del Ministerio de Salud (MINISTERIO DE SALUD DE CHILE, 2005; FA-
BREGA, 2007). La Organizacién Panamericana de la Salud elaboré un documento de
posicion sobre redes integradas de servicios de salud que hace un andlisis critico de los
sistemas fragmentados y de sus causas; conceptua los sistemas integrados de servicios
de salud e identifica sus diferentes modalidades; establece sus atributos esenciales;
define los instrumentos de politica publica y los mecanismos institucionales para confi-
gurarlos; y propone una ruta para la implantacion de esos sistemas en la Region de las
Américas (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010).

En Brasil, el tema ha sido tratado, recientemente, pero con una evolucion creciente.
Mendes (1998), sin hablar explicitamente de las RASs, menciond movimientos impres-
cindibles para su concretizacion en la forma de una reingenieria del sistema de aten-
cion de salud. La Secretaria de Salud del Estado de Ceara (2000) relatd una experiencia
pionera de constitucion de sistemas microrregionales de salud que tenia como objetivo
integrar el sistema publico y superar las fragilidades de la fragmentacion determinada
por el proceso de municipalizacién. Mendes (2001b) hablé sobre una propuesta siste-
matica de construccion de RASs en el SUS. Hizo un analisis critico de la fragmentacion
del sistema publico brasilefio y propuso como alternativa la construccién procesual de
sistemas integrados de salud que articulen los territorios sanitarios, los componentes
de la integracién y la gestién de la clinica. La Secretaria Municipal de Salud de Vitéria
(2001) implantd un sistema integrado de salud en la region de Sdo Pedro, proyecto
que fue evaluado por Silva (2004). Jimenez et al. (2001) describieron el surgimiento y la
consolidacion de una experiencia pionera de una red tematica de atencion a la mujer y
al nifo, el Programa Madre Curitibana, que ha venido presentando en sus 12 afios de
vida, resultados extremamente favorables. A partir de esa matriz y por decision de la
VI Conferencia Municipal de Salud, se instituye en el municipio, el Sistema Integrado
de Servicios de Salud (SECRETARIA MUNICIPAL DE SALUD DE CURITIBA, 2002). Hartz
y Contandriopoulos (2004) afirmaron que la integralidad de la atencién es un eje prio-
ritario de la investigacion y evaluacion de los servicios y de los sistemas de atencién de
salud, estructurados como redes asistenciales interorganizacionales que articulan las
dimensiones clinicas, funcionales, normativas y sistémicas en su operacionalizacién,
reconociendo que ninguna organizacién redne la totalidad de los recursos y las com-
petencias necesarias para la soluciéon de los problemas de salud de una poblacién, en
sus diversos ciclos de vida. Se hace, por lo tanto, indispensable desarrollar mecanismos
de cooperacién y coordinacion propios de una gestion eficiente y responsable de los
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recursos colectivos, la cual responda a las necesidades de salud individuales en &mbitos
local y regional. Eso se hara a través de un Ksistema sin murosi, eliminando las barreras
de acceso entre los diversos niveles de atencién K del domicilio al hospital, especialistas
y generalistas, sectores publico y privado K ligados por corredores virtuales que tras-
ciendan, de hecho, las fronteras municipales con el objetivo de optimizar recursos y
ampliar las oportunidades de cuidados adecuados. El Banco Mundial (WORLD BANK,
2006) hizo una evaluacién del Sistema Integrado de Servicios de Salud de Curitiba que
permitié identificar los puntos fuertes de la experiencia de RAS implantada, especial-
mente en su componente de atencién primaria de salud, muchos de ellos relacionados
a las redes de atencion de salud. El Gobierno de Minas Gerais, en sus planes de gobier-
no 2003/2010, colocé las redes de atencién de salud como prioridad, identificando e
implantando, en el estado, cuatro redes tematicas principales: la red de atencién a la
mujer y al nifio (Red Viva Vida), la red de atencion de las enfermedades cardiovascu-
lares y la diabetes (Red Hiperdia), la red de atencién de los ancianos (Red Mas Vida) y
la red de atencién de urgencias y emergencias (MARQUES et al., 2010). El Instituto
Nacional del Cancer (2006) sugirié una atencién en redes para las enfermedades onco-
l6gicas, estructurando lineas de cuidado que integren la atencién primaria, secundaria
y terciaria. LaForgia (2006) discutio la tematica de las RASs e hizo una critica a la frag-
mentacién del SUS y la falta de alineacion del sistema. Para superar esos problemas,
propuso RASs que coordinen el sistema, reduzcan las redundancias, alineen los obje-
tivos con los incentivos financieros, promuevan la integracion clinica y coordinen los
mecanismos de gobernanza. La Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais (2006)
elabord y aplico, interna e externamente, en las microrregiones sanitarias, un taller de
redes de atencién de salud. El Consejo Nacional de Secretarios de Salud (2006a), en un
documento de posicién, colocd como uno de los desafios del SUS promover el alinea-
miento de la situacion epidemioldgica brasilefia con el modelo de atencién de salud
del SUS, mediante la implantacién de RASs. Posteriormente, desarrollé y ha venido
aplicando, en las Secretarias de Salud de los Estados, talleres de redes de atencion de
salud (CONSEJO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SALUD, 2006b). Fleury y Ouverney
(2007) lanzaron un libro sobre la gestion de redes en el que tratan los fundamentos
conceptuales del tema y exploran, en profundidad, las estrategias de regionalizacion
y los patrones de gobernanza del SUS. El Ministerio de Salud (2008a) analizé la evolu-
cion historica de las RASs en el SUS, establecié las razones para su adopcién, definié
su concepto y sus principios, formuld un proceso de transicion para las RASs a través
de los territorios integrados de atencién de salud y las lineas de cuidado y propuso
las directrices para su implantaciéon. Silva et al. (2008) presentaron una propuesta de
construccion de RASs en el SUS que puede ser considerada una posicion oficial del
Consejo Nacional de Secretarias Municipales de Salud (CONASEMS) y que envolvio:
consideraciones sobre el marco legal; concepto, modelo y directrices; redes y pacto por
la salud; y directrices operacionales de implantacién. Kuschnir y Chorny (2010) hicie-
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ron una contextualizacion del debate sobre las RASs, con base en la discusion sobre la
integracién/coordinacion del cuidado, desde su origen dawsoniana, examinaron las ex-
periencias britanicas y de los Estados Unidos y discutieron el documento de posicion de
la Organizacién Panamericana de la Salud. La Organizaciéon Panamericana de la Salud,
Representacion de Brasil, lanzé un documento, con sus fundamentos en el documento
de posiciéon regional, que trae contribuciones sobre las RASs coordinadas por la APS. El
documento aborda: las RASs como respuesta a la crisis global de los sistemas de salud;
la crisis contemporéanea de los sistemas de salud; el desafio de la implantacion de las
RASs en Brasil; las RASs y las relaciones interfederativas; el papel del Ministerio de
Salud en la promocion de las RASs; y el papel de coordinacién de las RASs por la APS
(ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2011). En los ultimos afios, se han
producido experiencias de RASs en diversos estados brasilefios, generalmente bajo la
coordinacion de las Secretarias de Salud de los Estados y en forma de redes tematicas:
Bahia, Ceard, Espirito Santo, Minas Gerais, Parana, Pernambuco, Rio Grande do Sul,
S&o Paulo, Santa Catarina y otros. Varios municipios, con la coordinacién de las Secre-
tarias Municipales de Salud, han implantado RASs: Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba,
Diadema, Florianépolis, Guarulhos, Joinvile, Rio de Janeiro, Sao Paulo, municipios de la
Region de Campinas y muchos otros. A combinacion de esos movimientos y de otras
iniciativas propicid, en la Comision Intergestores Tripartita, un posicionamiento con-
sensuado del Ministerio de Salud, del CONASS y del CONASEMS sobre RASs, el cual
estd materializado en la Ordenanza 4.279, de 30 de diciembre del 2010, que establece
directrices para la organizacién de la Red de Atencién de Salud en el dmbito del SUS
(MINISTERIO DE SALUD, 2010).

Ese movimiento universal en busca de la construccion de RASs esta sustentado por
evidencias de gque esas redes constituyen una salida para la crisis contemporanea de
los sistemas de atencion de salud.

Existen evidencias, procedentes de diversos paises, de que las RASs mejoraron los
resultados sanitarios y econémicos de los sistemas de atencion de salud.

Weingarten et al. (1985) evidenciaron que la atenciéon integrada a nifos portadores
de asma promovi6 la mejora de la capacidad respiratoria. Mclnnes y McGhee (1995),
en un ensayo aleatorio realizado con 554 portadores de hipertensiéon, mostraron que
la integracion de la atencion primaria y especializada proporciond servicios mas costo/
efectivos que la forma convencional. Osman et al. (1996) mostraron que la aten-
cion integrada disminuyo las remisiones de portadores de asma para los especialistas.
Bernabei et al. (1998), en un ensayo aleatorio realizado con 200 ancianos fragiles,
constataron que la atencién integrada resultd en menos hospitalizaciones, menos con-
sultas en la atencion primaria de salud, mejor capacidad funcional de esas personas
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y un sistema mas costo/efectivo. McCulloch et al. (1998) analizaron 200 sistemas de
atenciéon de la diabetes que atendian 15.000 usuarios y verificaron que la provision
de apoyo integrado a la APS mejor6 la satisfaccion de las personas usuarias y el uso
de los recursos. Byng et al. (1998) verificaron que los sistemas integrados determina-
ron una mayor satisfacciéon de las personas usuarias con los servicios de salud men-
tal. Llewellyn-Jones et al. (1999), en un ensayo clinico realizado con 220 personas
mayores, verificaron que la integracion del cuidado contribuy6 a la reduccion de los
cuadros depresivos. Reuben et al. (1999), en un ensayo aleatorio realizado con 363
personas mayores, mostraron que la integracion disminuy6 la discapacidad funcional
y mejoré la calidad de vida esas personas. Wagner et al. (1999) evaluaron 72 sistemas
que utilizaron alguna forma de integracién y concluyeron que los programas que inte-
graban la atencién primaria de salud con los otros niveles y que tenian una poblacién
adscrita fueron mas efectivos y que sus usuarios estaban mas satisfechos. Malcom
et al. (2000) sugirieron que la integracion entre la atencién primaria y especializada
permitio la identificacion de personas con alto riesgo de hospitalizaciéon y redujo el
uso de servicios especializados. Simon et al. (2001), en un ensayo clinico aleatorio,
mostraron que la integracion de los cuidados de la depresion crénica, mejoro la cali-
dad de la atencion con costos moderados. Wagner et al. (2001) estudiaron el cuidado
de la diabetes en 23 centros y concluyeron que la integraciéon del cuidado propicié
mejoras en los procesos y en los resultados de la atencién. Doughty et al. (2002), en
un ensayo clinico aleatorio realizado con 197 portadores de insuficiencia cardiaca,
concluyeron que la integracién de la atencidn primaria y secundaria permitié reducir
las readmisiones hospitalarias. Unutzer et al. (2002), en un ensayo clinico aleatorio
realizado en 18 servicios integrados, concluyeron que la integracién contribuyé a la
reduccion de los sintomas depresivos y su severidad, mejord la adhesion a los trata-
mientos, aumento la satisfaccidon con la atencién recibida e incrementé la calidad de
vida. Gilbody et al. (2003), en una revision sistematica de 36 estudios, identificaron
que la integracién de la APS en red mejord el cuidado de la depresién. Polonsky et al.
(2003), en un ensayo aleatorio, realizado en 167 portadores de diabetes con pobre
control glicémico, verificaron que el grupo que recibié atencién integrada obtuvo
mejores resultados que los que fueron manejados de forma fragmentada. Griffin y
Kinmonth (2004), en una revision Cochrane, realizada en 1.058 personas, verifica-
ron que una atencién integrada de la diabetes, con base en la APS, disminuy6 los
indices glicémicos con mas fuerza que la atencién centrada en el hospital. Katon et
al. (2004), en un ensayo clinico realizado en 329 portadores de diabetes y depresion,
concluyeron que los modelos de atencién integrada mejoraron resultados seleccio-
nados en personas portadoras de co-morbilidades. Smith et al. (2004), en un estudio
aleatorio en 30 sistemas de atencion a la diabetes, verificaron que los mecanismos
de integracion determinaron mejoras significativas en los servicios y en los resultados
sicosociales. Vetter et al. (2004), en un ensayo clinico, constataron que el efecto de
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la integracion entre los enfermeros y los trabajadores comunitarios produjo mejores
resultados clinicos en la diabetes. Singh (2005a), analizando 14 revisiones sistemati-
cas y 29 ensayos aleatorios, encontré evidencias de que las RASs mejoraron el uso
de los recursos y algunos resultados clinicos seleccionados y redujeron los costos de
la atenciéon. Nufo (2008) afirmé que existen evidencias sélidas de que los enfoques
e intervenciones de los sistemas integrados motraron resultados positivos en diversos
ambitos y patologias. Rosen y Ham (2008) afirmaron que la integracion de gestores y
prestadores de servicios mejoré la cooperacion entre ellos, dio una mayor atencién a
la gestion de caso, incentivo la utilizacion de tecnologia de informacion y tuvo algun
impacto sobre los costos de la atencién de salud.

LOS FUNDAMENTOS DE LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Las RASs, como otras formas de producciéon econémica, pueden ser organizadas
en modelos productivos hibridos que combinan la concentraciéon de ciertos servicios
con la dispersion de otros. Generalmente, los servicios de menor densidad tecnolégica
como los de APS deben ser dispersos; al contrario de los servicios de mayor densidad
tecnolégica, como hospitales, unidades de procesamiento de examenes de patolo-
gia clinica, equipamientos de imagen etc., que tienden a ser concentrados (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

El modo de organizar las RASs define la singularidad de sus procesos descentrali-
zadores frente a otros sectores sociales. Los servicios de salud se estructuran en una
rede de puntos de atencién de salud, compuesta por equipamientos de diferentes
densidades tecnoldgicas que deben ser distribuidos, espacialmente, de forma éptima.

Para que la organizacion de las RASs, sea realizada de forma efectiva, eficiente y
con calidad, tiene que estructurarse con base en los siguientes fundamentos: econo-
mia 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

Economia de escala, calidad y acceso a los diferentes puntos de atencién de sa- lud
determinan, dialiticamente, la légica fundamental de la organizacion racional de las
RASs. Los servicios que deben ser ofertados de forma dispersa son aquellos que se
benefician menos de economias de escala, para los cuales existen recursos suficientes
y en relacién a los cuales la distancia es un factor fundamental para la accesibilidad;
mientras que los servicios que deben ser concentrados son aquellos que se benefician
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de economias de escala, para los cuales los recursos son mas escasos y en relacion a los
cuales la distancia tiene menor impacto sobre el acceso (MENDES, 2002b).

Las economias de escala se producen cuando los costos medios a largo plazo dis-
minuyen, a medida que aumenta el volumen de las actividades y los costos fijos se
distribuyen por un mayor nimero de esas actividades, siendo el largo plazo un periodo
de tiempo suficiente para que todos los insumos sean variables. Es mas probable que
se produzcan economias de escala cuando los costos fijos son altos en relacion a los
costos variables de produccién, lo que es comun en los servicios de salud. La teoria
econdmica supone que las relaciones entre costos medios y tamafo de ciertos equipa-
mientos de salud tienden a asumir una forma de U. De este modo, aumentos de escala
implican fuentes adicionales de costos, de tal forma que ademas de un determinado
volumen critico, los costos medios de largo plazo comienzan a elevarse, configurando
una situacion de deseconomia de escala.

La busqueda de escala es una condicion imprescindible para un sistema de atencién
de salud eficiente. Un examen de la literatura universal identifico, aproximadamente,
cien estudios que mostraron evidencias de economias de escala en hospitales. Y re-
velaron que las economias de escala son encontradas en hospitales de mas de 100
camas, que el tamafio éptimo de los hospitales puede estar entre 100 a 450 camas y
que las deseconomias de escala adquiriran importancia en hospitales de mas de 650
camas (ALETRAS et al., 1997; ANDRADE et al., 2007).

Otro factor importante para el desarrollo de las RASs es el grado de escasez de
recursos. Recursos muy escasos, ya sean humanos o fisicos, deben ser concentrados;
al contrario de recursos menos escasos que deben ser desconcentrados. Por ejemplo,
es comun encontrar concentrados los médicos subespecialistas y desconcentrados los
médicos de familia, quienes generalmente, son o deberian ser mas numerosos.

Uno de los objetivos fundamentales de los sistemas de atenciéon de salud es la
calidad. Los servicios de salud tienen calidad cuando son prestados en conformidad
con patrones 6ptimos predefinidos; son sometidos a medidas de performance en los
niveles de estructura, procesos y resultados; son ofertados para atender las necesida-
des de las personas; envuelven programas de control de calidad; son ofertados en el
momento oportuno; son seguros para los profesionales de salud y para las personas
usuarias; se realizan de forma humanizada; satisfacen las expectativas de las personas
usuarias; y son equitativos (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001; DLUGACZ et al., 2004).

Una singularidad de los servicios de salud es que suele haber una relacién es- tre-
cha entre escala y calidad, es decir, entre cantidad y calidad. Esa relacién podria estar
vinculada a una creencia generalizada de que los servicios de salud ofertados en mayor
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volumen suelen tener mejor calidad; en esas condiciones, entre otras, los profesionales
de salud estarian mejor capacitados para realizar los servicios de salud (BUNKER et
al. 1982). Por eso, los compradores publicos de salud, deben analizar el tamano de
los servicios y el volumen de sus operaciones como un proxy de calidad. En Holanda,
la busqueda por escala y calidad llevé a la regionalizacion y concentracion de ciertos
servicios de salud. Por ejemplo, cirugias cardiacas abiertas sélo pueden ser realizadas
en hospitales que hagan, al menos, 600 operaciones anuales (BANTA Y BOS, 1991).
En Reino Unido, asi como en la mayoria de los paises ricos, existe una creciente con-
centracion de hospitales, en busca de escala y calidad (FERGUSON et al.,, 1997). En
los Estados Unidos, se verificd que la escala, en una determinada condicién de salud,
permitié mejores resultados econémicos y sanitarios, como es el caso St. Luke’s Episco-
pal Hospital que ya realizé mas de 100 mil cirugias de revascularizacién del miocardio,
y que el efecto combinado de escala, experiencia y aprendizaje generaron un circulo
virtuoso que aumenté el valor de los servicios para las personas (PORTER Y TEISBERG,
2007). Esas relaciones entre escala y mortalidad son fuertes en cirugias de revasculari-
zacion del miocardio, angioplastias coronarias, aneurisma de aorta abdominal y cirugia
de cancer de esdfago. Lo mismo parece ocurrir en el campo del diagnéstico como
muestran Smith-Bindman et al. (2005) al verificar que los diagnésticos de cancer de
mama son mas precisos cuando el radidlogo lee un mayor niumero de mamografias
por aflo. Un seminario realizado para examinar las relaciones entre escala y calidad
concluyé que en 2/3 de los trabajos examinados hubo una asociaciéon entre volumen
y calidad y que el volumen de servicios realizados es el mejor proxy disponible para la
calidad en gran parte de los servicios de salud (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000). En Rio
de Janeiro, se observd una asociacién inversa entre el volumen de cirugias cardiacas y
las tasas de mortalidad por esas cirugias (NORONHA et al., 2003).

Ante estas evidencias, las RASs deben configurarse en disefios institucionales que
combinen elementos de concentracion y de dispersion 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.

Para Donabedian (1973), el acceso, entendido como accesibilidad a los servicios
de salud, es la capacidad de un sistema de atencion de salud para responder a las
necesidades de salud de una poblacién. El autor distinguié dos tipos de accesibilidad:
la socio-organizacional, que incluye las caracteristicas de la oferta de servicios, y la
geografica que esta relacionada al espacio y que puede ser medida por la distancia
y el tiempo de locomocién, costos de transporte, etc. Penchansky y Thomas (1981)
definieron el acceso como el ajuste entre las personas usuarias y los sistemas de aten-
cion de salud e identificaron varias dimensiones del acceso: la disponibilidad de los
servicios; la accesibilidad geogréfica; el grado de acogida; la capacidad de compra
de las personas usuarias; la aceptabilidad reciproca entre los profesionales de salud
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y las personas usuarias. Frenk (1985) desarrollé el concepto de acceso a través de la
complementariedad entre las caracteristicas de la oferta y de la poblacion, donde la
accesibilidad es una relacién formal entre un conjunto de obstaculos para buscar y
obtener atencién (resistencia) y la capacidad de la poblacién para procesar y alcanzar
esa atencion (poder de uso), suponiendo que varios ajustes entre el poder de uso de la
poblacién y las resistencias de la oferta son posibles, en un mismo nivel de accesibili-
dad. Para el Institute of Medicine (1993) la importancia del acceso esta centrada en el
uso de procedimientos de salud con potencial para alterar, positivamente, el estado de
salud de las personas. El acceso se refiere al uso, en el momento adecuado, de servi-
cios/tecnologias de efectividad reconocida, siendo importante saber si oportunidades
de buenos resultados (alteracion positiva en las condiciones de salud) estan siendo
perdidas por problemas de acceso. Andersen (1995) considero el acceso como un ele-
mento del sistema de atencion de salud que se refiere a las entradas en los servicios y a
la continuidad de la atencién. El acceso es definido por factores individuales como: los
factores predisponentes que son anteriores a los problemas de salud, como género; los
factores capacitantes, los medios por los cuales las personas obtienen los cuidados de
salud; y las necesidades de salud, las condiciones de salud percibidas por las personas
o por diagnosticos de profesionales de salud. Para Carr-Hill et al. (1997), el acceso a
los servicios de salud esta en funciéon de cuatro variables: el costo de oportunidad de la
utilizacion de los servicios de salud; la severidad percibida de la condicién que genera
la necesidad de buscar los servicios; la efectividad esperada de los servicios de salud; y
la distancia de los servicios de salud. Siendo otras condiciones iguales, cuanto mayor el
costo de oportunidad, menor la severidad de la condiciones, menos clara la percepcién
de la efectividad y mayor la distancia, menor sera el acceso a los servicios de salud. Una
revision sobre el acceso a los servicios de salud mostré algunas evidencias: la utiliza-
cion de la APS es sensible a la distancia, tanto para poblaciones urbanas como rurales,
siendo esto particularmente importante para servicios preventivos o para el manejo
de enfermedades en fases no sintomaticas; existe evidencia de una asociacion nega-
tiva, también para servicios de urgencia y emergencia; no hay evidencia de asociacion
entre distancia y utilizacion de servicios de radioterapia y de seguimiento de cancer
de mama; no existe asociacion entre distancia y accesibilidad a servicios hospitalarios
agudos. La Organizacidon Mundial de la Salud propuso un concepto de acceso basado
en la cobertura efectiva, entendida como la proporcién de la poblaciéon que necesita
una determinado procedimiento de salud y que lo consigue efectivamente (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2001). Travassos y Martins (2004) argumentaron que el con-
cepto de accesibilidad es mas comun que el de acceso y que prevalece la idea de
gue el acceso es una dimension del desempeno de los sistemas de atencién de salud
asociada a la oferta. En cuanto al alcance del concepto, observaron una tendencia de
ampliacion de su objetivo, cambiando su foco en la entrada en los servicios para los
resultados de los cuidados recibidos. A pesar de la tendencia reciente de utilizacion del
concepto basado en resultados, resaltaron la importancia de mantener las distinciones
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entre acceso y uso de servicios de salud; acceso y continuidad del cuidado; y acceso
de efectividad de los cuidados prestados. La principal razén es que cada uno de esos
procesos corresponde a un modelo explicativo distinto.

Las RASs tienen que incorporar, como un punto central, el criterio del acceso. De
ese modo, el disefio de las redes de atencion de salud se logra combinando, dialitica-
mente, por un lado, economia de escala y calidad de los servicios y, por otro, el acceso
a los servicios de salud, tal como se muestra en la Figura 1 a continuacion.

Figura 1: La logica de disefo de los componentes de las redes de atencion de salud en los
territorios sanitarios

Economia de escala

L Acceso

Calidad de la atencion

La situacion éptima en las redes de atencion de salud estd dada por la concomitan-
cia de economias de escala y servicios de salud de calidad facilmente accesibles para
los ciudadanos. Cuando acontezca - como suele ocurrir en regiones de baja densidad
demografica - el conflicto entre escala y acceso, prevalecera siempre, el criterio de
acceso. Asi, del punto de vista practico, en algunas regiones brasilefias, algunos te-
rritorios sanitarios estaran definidos por poblaciones subdptimas; asi, ciertos servicios
seran operados en deseconomias de escala porque no se puede sacrificar el derecho
del acceso a los servicios de salud a criterios econémicos.

75



76

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud

INTEGRACION HORIZONTAL Y VERTICAL

En la construccién de RASs deben ser observados los conceptos de integracién
horizontal y vertical. Son conceptos provenientes de la teoria econdémica y que estan
asociados a concepciones referentes a las cadenas productivas.

La integracién horizontal se da entre unidades productivas iguales, con el objetivo
de engrosar la cadena productiva y, de esa forma, obtener economias de escala vy,
consecuentemente, mayor eficiencia y competitividad. Es el caso de las fusiones de
bancos o de proveedores de Internet. La integracion vertical, al contrario, se da entre
unidades productivas diferentes para configurar una cadena productiva con mayor
agregacion de valor. Es el caso de una empresa que comienza con la mineria de hierro,
después agrega la produccién de arrabio, después la produccién de acero, etc. En el
desarrollo de las redes de atenciéon de salud los dos conceptos se aplican.

La integracién horizontal que tiene como objetivo promover el engrosamiento de
la cadena productiva de la salud, se realiza por dos modos principales: la fusién o la
alianza estratégica. La fusiéon se produce cuando dos unidades productivas se funden,
por ejemplo, dos hospitales, aumentando la escala por la suma de las camas de cada
uno y disminuyendo costos al unificar algunos servicios administrativos anteriormente
duplicados, como la unidad de gestién, la cocina, la lavanderia, etc. La alianza estra-
tégica se produce cuando, manteniéndose las dos unidades productivas, los servicios
son coordinados de manera que cada unidad se especialice en una cartera de servicios,
elimindndose la competicion entre ellas. Por ejemplo, cuando dos hospitales entran en
un acuerdo para que sus carteras de servicios no compitan entre si'y se complementen,
de manera que lo que uno hace el otro no lo hara. Generalmente, con la alianza estra-
tégica se obtendra también economia de escala y mayor productividad.

La integracion vertical, en las redes de atencion de salud, se realiza a través de una
completa integracion, como en las redes de propiedad Unica (por ejemplo, la red de
Kaiser Permanente en los Estados Unidos) o en redes de diversos propietarios (lo mas
comun en el SUS, donde pueden ser articulados servicios federales, estaduales, munici-
pales y privados, lucrativos y no lucrativos), mediante una gestién Unica, basada en una
comunicacion fluida entre las diferentes unidades productivas de esa red. Eso significa
colocar bajo la misma gestiéon todos los puntos de atencién de salud, los sistemas de
apoyo y los sistemas logisticos de una rede, desde la APS a la atencién terciaria de sa-
lud, y comunicarlos a través de potentes sistemas logisticos. En la integracion vertical
de la salud, se manifiesta una singular forma de generacién de valor en la red de aten-
cion, el valor en salud, lo que se aproxima al concepto econémico de valor agregado
de las cadenas productivas.
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EL PROCESO DE SUSTITUCION

Los procesos de sustitucién son importantes para que se pueda alcanzar el objeti-
vo de las RASs de proporcionar la atencién adecuada, en el lugar apropiado, al costo
adecuado y en el momento oportuno. La propuesta de sustitucion surgié en Holanda,
con el Relatério Dekker, como un instrumento basico da reforma sanitaria propuesto
en aquel pais (DEKKER, 1988).

La sustitucion es definida como el reagrupamiento continuo de recursos entre y
dentro de los servicios de salud para explorar soluciones mejores y de menor costo, en
funcién de las demandas y las necesidades de la poblacién y de los recursos disponi-
bles. En otros términos, en una RAS, unidades de salud, equipos y procesos pueden
ser reorganizados para producir mejores resultados sanitarios y econémicos (SALTMAN
e FIGUERAS, 1997).

La sustitucion puede ocurrir en las RASs, en las dimensiones de localizacién, com-
petencias clinicas, tecnologia y clinica (HAM et al., 2007a). La sustitucién locacional
cambia el lugar en el que la atenciéon es prestada, por ejemplo, del hospital para el
domicilio; la sustitucién tecnoldgica cambia la tecnologia ofertada, como por ejemplo,
la utilizacion de medicamentos efectivos en casos de Ulceras de estémago en vez de
cirugia; la sustitucién de competencias clinicas cambia el mix de habilidades, como en
la delegacién de funciones de médicos para enfermeros; la sustitucion clinica hace la
transicion del cuidado profesional para el autocuidado apoyado. Esas formas de susti-
tucion pueden ocurrir aisladamente o en conjunto.

Existen evidencias de que la sustitucién locacional a través de la atencién domicilia-
ria, del uso de equipamientos comunitarios, del uso de centros de enfermeria, del uso
de hospitales/dia, del uso de la APS como puerta de entrada y del uso de teleasistencia,
presenta resultados clinicos positivos y reduce los costos de la atencion (PARKER, 2006;
JOHNSTON, 2008). Las evidencias sobre los efectos positivos de la sustitucion clini-
ca por la introduccién del autocuidado apoyado son abundantes. Una evaluacién de
cinco experiencias de sustitucion realizadas en Reino Unido mostré que los proyectos
presentaron, en general, resultados positivos (HAM et al., 2007b).

LOS TERRITORIOS SANITARIOS

Las RASs pueden estar, o no, articuladas con territorios sanitarios. Las redes de
organizaciones privadas, incluso cuando dirigidas a una poblacion definida, general-
mente prescinden de territorios sanitarios. También los sistemas publicos de salud ba-
sados en el principio de la competicion gestionada, como se organizan por una forma
singular de competicién, no necesitan una base poblacional/territorial (ENTHOVEN,
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1988). Es el caso, por ejemplo, del sistema de atencién de salud de Colombia. En
cambio, los sistemas publicos de atencidon de salud que se estructuran por el principio
de la cooperaciéon gestionada (CHRISTIE, 1996), como es el caso del SUS, requieren
necesariamente una base poblacional/territorial. Es decir, en esos sistemas publicos de
cooperaciéon gestionada se hace necesario instituir los territorios sanitarios.

El andlisis de los territorios sanitarios se hace, detalladamente, méas adelante en este
capitulo, en la discusion sobre la gobernanza de las RASs.

LOS NIVELES DE ATENCION DE SALUD

Otro concepto fundamental en la construccién de las redes de atencion de salud es
el de nivel de atencion de salud.

Los niveles de atencion de salud se estructuran en modelos productivos conforma-
dos de acuerdo con las densidades tecnoldgicas singulares, variando del nivel de me-
nor densidad, la APS, al de densidad tecnolégica intermediaria, la atencién secundaria
de salud, hasta el de mayor densidad tecnoldgica, la atencion terciaria de salud.

Los niveles de atencion de salud son fundamentales para el uso racional de los
recursos y para establecer el foco de gestion de los entes de gobernanza de las RASs.

En la practica social, al construir las RASs, hay gue combinar los territorios sanitarios
con los niveles de atencion de salud.

EL CONCEPTO DE REDES DE ATENCION DE SALUD

El concepto de red ha sido desarrollado en diversos campos como la sociologia, la
psicologia social, la administracion y la tecnologia de informacién.

Para Castells (2000), las redes son nuevas formas de organizacién social, del Estado
o de la sociedad, intensivas en tecnologia de informacién y basadas en la cooperacion
entre unidades dotadas de autonomia. Diferentes conceptos coinciden en elementos
comunes de las redes: relaciones relativamente estables, autonomia, inexistencia de
jerarquia, existencia de objetivos comunes, cooperacion, confianza, interdependencia
e intercambio constante y duradero de recursos.

Tapscott (2011) entiende que las redes son una caracteristica fundamental de las
sociedades postindustriales: “En la era industrial, todo es hecho para la masa. Crea-
mos la produccién de masa, la comunicacion de masa, la educacion de masa, la de-
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mocracia de masa. La caracteristica central de la sociedad industrial es que las cosas
comienzan con uno (aquél que posee el conocimiento) y llegan a muchos (aquéllos
que no poseen el conocimiento)... El flujo es siempre en este sentido de uno para
muchos. En el sistema de salud yo soy el médico, porque tengo el conocimiento, y los
otros son los pacientes, no apenas porque estan enfermos, sino porque no tienen el
conocimiento. Nuevamente, es de uno para muchos... En la sociedad postindustrial,
el conocimiento no sera mas transmitido de uno para muchos, sino de uno para uno
o de muchos para muchos. Sera la era de la inteligencia en red, en un sistema de
colaboracion de masa”.

Las propuestas de redes como base para las politicas publicas han sido adoptadas
cada vez mas, a partir de la década del 90, para superar el modelo burocratico y jerar-
quico hegemaonico, en un contexto de creciente complejidad de las cuestiones socia-
les, de procesos de privatizacién, de descentralizacion acelerada, de globalizacién, de
proliferacion de organizaciones no gubernamentales y de fortalecimiento del control
publico. Las organizaciones jerarquicas rigidas caracterizadas por piramides jerarquicas
y por un modo de produccién regido por los principios del taylorismo y del fordismo
tienden a ser sustituidas por redes estructuradas en tesituras flexibles y abiertas con in-
tercambio e interdependencia de objetivos, informaciones, compromisos y resultados
(CAPRA, 2002; INOJOSA, 2008; OUVERNEY, 2008).

Las redes han sido propuestas para administrar politicas y proyectos en los que los
recursos son escasos y los problemas complejos; donde interactian agentes publicos
y privados, centrales y locales; donde se manifiesta una creciente demanda por be-
neficios y participacion ciudadana (FLEURY y OUVERNEY, 2007). La gestion eficaz de
las redes implica: trabajar rutinariamente en la produccién de consensos; operar con
situaciones en las que todos los actores ganen; armonizar los decisores politicos y ad-
ministrativos; negociar las soluciones; y monitorear y evaluar permanentemente los
procesos (AGRANOFF y LINDSAY, 1983).

Las redes no son, simplemente, un arreglo polidrquico entre diferentes actores do-
tados de cierta autonomia, sino un sistema que busca, deliberadamente, en el plan
de su institucionalidad, profundizar y establecer patrones estables de interrelaciones.

Las principales ventajas de las redes son: la capacidad de aprendizaje, el funciona-
miento como canales de difusion de conocimiento y la utilizacién de las informaciones
existentes para producir nuevos conocimientos; la legitimacion y status, la creacion de
vinculos diversificados entre actores y organizaciones permite reducir la inseguridad en
las politicas y en los programas; y beneficios econémicos porque relaciones de inter-
cambio posibilitan economias de escala, con reduccién de costos y mejora de la calidad
(PODOLNY y PAGE, 1998). Por otro lado, ciertas caracteristicas de las redes limitan su
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eficacia o crean dificultades para su gestion: la participacion de numerosos actores
dificulta la rendicién de cuentas (accountability); el proceso de negociacion y de for-
macion de consensos puede ser lento; la diluciéon de responsabilidades puede afectar
el alcance de los objetivos; puede ocurrir la exclusidon de actores sociales o regiones im-
portantes en funcion de la fragilidad de los criterios de participacion; y las dificultades
de control y coordinaciéon de las interdependencias tienden a generar problemas en la
gestion (FLEURY y OUVERNEY, 2007).

Todos esos elementos conceptuales y operacionales considerados para las redes en
general deben estar presentes, en el plan sectorial, en las RASs.

Existen, en la literatura internacional, varias definiciones de RASs.

Una definicién muy conocida es la de un grupo pionero de sistemas organizados
de prestaciéon de servicios de salud en los Estados Unidos y que caracteriza esas redes
por la presencia de los siguientes atributos: foco en la necesidades de salud de la po-
blacién; coordinacion e integracion del cuidado a través de un continuo de atencion;
sistemas de informacién gue relacionan las personas usuarias, los prestadores de ser-
vicios y los gestores en ese continuo de cuidados; informaciones sobre costos, calidad
y satisfaccion de las personas usuarias; uso de incentivos financieros y estructuras or-
ganizacionales para alinear gobernanza, gestores y profesionales de salud en busca de
los objetivos; y continua mejora de los servicios prestados. Con base en esos elementos
se definen los sistemas organizados de prestacion de servicios de salud como “redes de
organizaciones que prestan un continuo de servicios a una poblacion definida y que
se responsabilizan por los resultados clinicos, financieros y sanitarios de esa poblacion”
(SHORTELL et al.,1996).

La Organizacion Mundial de la Salud considera que las RASs contienen seis moda-
lidades de integracién: un conjunto amplio de intervenciones preventivas y curativas
para una poblacién; los espacios de integracion de varios servicios; cuidados de salud
continuos, a lo largo del tiempo; la integracion vertical de los diferentes niveles de
atencion; la vinculacion entre la formulacion de la politica de salud y la gestion; y el tra-
bajo intersectorial. A partir de esas modalidades produce una concepcién de servicios
integrados de salud como “la gestion y la oferta de servicios de salud de manera que
las personas reciban un continuo de servicios preventivos y curativos, de acuerdo con
sus necesidades, a lo largo del tiempo y a través de los diferentes niveles de atencion
de salud”(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008b).

La Organizacion Panamericana de la Salud sugiere que las redes integradas de ser-
vicios de salud requieren algunos atributos para su funcionamiento: la poblacién/terri-
torio definida, con amplio conocimiento de sus necesidades y preferencias en servicios



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

de salud que deben determinar el perfil de oferta de las redes de atencion de salud;
la oferta extensa de servicios de salud que incluyan intervenciones de salud publica,
de promocion de la salud, de prevencién de las enfermedades, de diagndstico y tra-
tamiento oportunos, de rehabilitacién y cuidados paliativos, bajo un Unico paraguas
institucional; la APS, que actua de hecho como puerta de entrada del sistema de aten-
cién de salud, que integra y coordina la atenciéon de salud y que resuelve la mayoria de
las necesidades de salud de la poblacion; la prestacion de servicios especializados en
los lugares apropiados, especialmente en ambientes extrahospitalarios; la existencia de
mecanismos de coordinacion de la atencion a lo largo de todo el continuo de cui- da-
dos; la atencion centrada en las personas, en las familias y en la comunidad; el sistema
de gobernanza participativo y Unico para toda la red de atencion de salud; la gestion
integrada de los sistemas administrativos y de la clinica; los recursos humanos sufi-
cientes, competentes y comprometidos con las redes de atencion de salud; el sistema
de informacién integrado y que vincula todos los componentes de las redes integradas
de servicios de salud; el financiamiento adecuado y los incentivos financieros alineados
con los objetivos de las redes integradas de servicios de salud; y la accién intersecto-
rial amplia. Con base en estos atributos las redes integradas de servicios de salud se
conciben como “una red de organizaciones que presta, o hace arreglos para prestar,
servicios de salud equitativos e integrales a una poblacion definida y que esta dispuesta
a rendir cuentas por sus resultados clinicos y econédmicos y por el estado de salud de
la poblacion que atiende” (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010).

El Ministerio de Salud (2010) define los atributos de una RAS como: poblacion y
territorio definidos con amplio conocimiento de sus necesidades y preferencias que
determinan la oferta de servicios de salud; extensa gama de establecimientos de sa-
lud que presta servicios de promocién, prevencion, diagnostico, tratamiento, gestion
de casos, rehabilitacion y cuidados paliativos e integra los programas centrados en
enfermedades, riesgos y poblaciones especificas, los servicios de salud individuales y
colectivos; APS estructurada como el primer nivel de atencién y puerta de entrada del
sistema, constituida por equipo multidisciplinario que atiende toda la poblacién, inte-
grando y coordinando el cuidado de sus necesidades de salud; prestacion de servicios
especializados en lugar adecuado; existencia de mecanismos de coordinacién, conti-
nuidad del cuidado e integracién asistencial por todo el continuo de la atencion; aten-
cion de salud centrada en el individuo, en la familia y en la comunidad, teniendo en
cuenta las particularidades culturales, género, asi como la diversidad de la poblacion;
sistema de gobernanza Unico para toda la red con el propdsito de crear una misién,
visién y estrategias en las organizaciones que componen la regiéon de salud; definir
objetivos y metas que deban ser cumplidos a corto, medio y largo plazo; articular las
politicas institucionales; desarrollar la capacidad de gestién necesaria para planificar,
monitorear y evaluar el desempefio de los gerentes y de las organizaciones; participa-
cion social amplia; gestion integrada de los sistemas de apoyo administrativo, clinicoy
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logistico; recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y con incentivos
para el alcance de metas de la red; sistema de informacion integrado que vincula todos
los miembros de la red, con identificacion de datos por sexo, edad, residencia, origen
étnica y otras variables pertinentes; financiamiento tripartita, garantizado y suficiente,
alineado con las metas de la red; accién intersectorial y abordaje de los determinantes
de la salud y de la equidad en salud; y gestién basada en resultados. Con base en estos
atributos define RAS como “arreglos organizativos de acciones y servicios de salud,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas a través de sistemas técnico,
logistico y de gestion, buscan garantizar la integralidad del cuidado”.

Basado en las concepciones mas generales entre las teorias de redes, en varios cam-
pos (AGRANOFF y LINDSAY, 1983; PODOLNY y PAGE, 1998; CASTELL, 2000; FLEURY
y OUVERNEY, 2007), en los conceptos y en los atributos anteriormente mencionados,
anadiendo caracteristicas operacionales tematicas, pueden definirse las RASs como
organizaciones polidrquicas de conjuntos de servicios de salud, vinculados entre si
por una misién Unica, por objetivos comunes y por una accién cooperativa e interde-
pendiente, que permiten ofertar una atencion continua e integral a determinada po-
blacién, coordinada por la atencién primaria de salud - proporcionada en el momento
oportuno, en el lugar apropiado, al costo adecuado, con la calidad necesaria, de forma
humanizada y con equidad - y con responsabilidades sanitaria y econémica y generan-
do valor para la poblacién.

De esa definicion emergen los contenidos basicos de las RASs: presentan mision
y objetivos comunes; operan de forma cooperativa e interdependiente; intercambian
constantemente sus recursos; son establecidas sin jerarquia entre los puntos de aten-
cion de salud, se organizan de forma polidrquica; implican un continuo de atenciéon
en los niveles primario, secundario y terciario; requieren una atenciéon integral con
intervenciones promocionales, preventivas, curativas, cuidadoras, rehabilitadoras y pa-
liativas; funcionan bajo coordinacién de la APS; proporcionan una atenciéon oportuna,
en el momento y lugar adecuados, de forma eficiente y ofertando servicios seguros y
efectivos, en consonancia con las evidencias disponibles; se centran en el ciclo comple-
to de atencion de una condicién de salud; tiene responsabilidades sanitarias y econé-
micas incuestionables con su poblacion; y generan valor para su poblacion.

Los objetivos de una RAS son mejorar la calidad de la atencion, la calidad de vida
de las personas usuarias, los resultados sanitarios del sistema de atencion de salud, la
eficiencia en la utilizacién de los recursos y la equidad en salud (ROSEN y HAM, 2008).
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Para Borzel (1997), las redes son relaciones no jerarquizadas donde se comparten
objetivos comunes entre varios actores, con intercambio de recursos entre si, a partir
del presupuesto de que la cooperacion es la mejor forma de alcanzar esos objetivos.

En las RASs, la concepcion de jerarquia es sustituida por la de poliarquia y el siste-
ma se organiza en forma de una red horizontal de atencién de salud. Asi, en las redes
de atencion de salud no hay una jerarquia entre los diferentes puntos de atencién de
salud, sino la conformacién de una red horizontal de puntos de atencion de salud de
distintas densidades tecnoldgicas y sus sistemas de apoyo, sin orden y sin grado de
importancia entre ellos. Todos los puntos de atencién de salud son igualmente impor-
tantes para el cumplimiento los objetivos de las redes de atencion de salud; apenas
se diferencian por las diferentes densidades tecnolégicas que los caracterizan. Vistas
de otra forma, las organizaciones jerarquicas o piramidales corresponderian a redes
en arbol, que se caracterizan por la limitacidon de conexiones entre sus diversas ramas
y donde predominan los flujos jerarquicos, de un centro menor para su superior y, no
habiendo caminos alternativos, pueden ocurrir puntos de congestionamiento, impi-
diendo el acceso de la poblacion a los niveles superiores de la jerarquia. En las redes
polidrquicas o redes malladas, al contrario, cada nodo estd conectado a varios otros,
estando las ramas interconectadas y permitiendo recorrer caminos diferentes entre los
nodos (OLIVEIRA et al., 2004).

La concepcién vigente en la normativa del SUS es la de un sistema jerarquico, pira-
midal, formatado de acuerdo con las complejidades relativas de cada nivel de atencién
en atencién basica, media complejidad y alta complejidad. Esa concepcién es totalmen-
te equivocada en su significado diccionarizado, y no de la teoria de la complejidad, de
algo complicado y dificil, anténimo de simple (INSTITUTO ANTONIO HOUAISS, 2001).

No es verdad que la APS sea menos compleja que los cuidados llamados de media
y alta complejidad. Es la APS quien debe atender mas de 85% de los problemas de sa-
lud; es alli donde se sitta la clinica mas ampliada y donde se ofertan, preferentemente,
tecnologias de alta complejidad, como aquellas relacionadas a los cambios de compor-
tamientos y estilos de vida en relacién a la salud: cese del habito de fumar, adopcién de
comportamientos de alimentacion saludable y de actividades fisicas, etc. Los niveles de
atencion secundarios y terciarios estan constituidos por tecnologias de mayor densidad
tecnolégica, pero no de mayor complejidad. Tal vision distorsionada de complejidad
lleva, consciente o inconscientemente, los politicos, los gestores, los profesionales de
salud y la poblacion, a una sobrevalorizacion, ya sea material o simbdlica, de las prac-
ticas que son realizadas en los niveles secundarios y terciarios de atenciéon de salud vy,
consecuentemente, a una banalizacion de la APS.
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Esa concepciodn jerarquica y piramidal debe ser sustituida por una otra, la de las
redes polidrquicas de atencion de salud, en la que, respetandose las diferencias en
las densidades tecnoldgicas, se rompen las relaciones verticalizadas, conformandose
redes policéntricas horizontales, como puede verse en la Figura 2.

Figura 2: El cambio de los sistemas piramidales y jerarquicos para las redes de atencién
de salud

MEDIA
COMPLEJIDAD

ATENCION BASICA ’

Incluso asi, las RASs presentan una singularidad: su centro de comunicacion se
sitUa en la APS.

Las RASs estan estructuradas para enfrentar una condicion de salud especifica, a
través de un ciclo completo de atencién (PORTER y TEISBERG, 2007), lo que implica la
continuidad de la atencion de salud (atencion primaria, atencion secundaria y atencion
terciaria de salud) y la integralidad de la atencién de salud (acciones de promocion de
salud, de prevencién de las condiciones de salud y de gestién de las condiciones de
salud establecidas a través de intervenciones de cura, cuidado, rehabilitacién y cuida-
dos paliativos).

La RAS asume las responsabilidades econémicas y sanitarias con su poblacién ads-
crita, vinculada e ella en la APS.

Solamente la actuaciéon de una RAS va a generar valor para la poblacion. El valor de
la atencion de salud se expresa en la relaciéon entre la calidad de los resultados econo-
micos, clinicos y humanisticos y los recursos utilizados en el cuidado de la salud.
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LOS ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Las RASs estan constituidas por tres elementos fundamentales: una poblacién, una
estructura operacional y un modelo de atencién de salud.

LA POBLACION

El primer elemento de las RASs, y su razdon de ser, es una poblaciéon, colocada bajo
su responsabilidad sanitaria y econémica. Es eso que marca la atencién de salud basa-
da en la poblacién, una caracteristica esencial de las RASs.

Como se ha visto, las RASs en los sistemas privados o publicos, organizados por la
competicién gestionada, pueden prescindir de los territorios sanitarios. Pero no existen
posibilidades de que esas redes, ya sean privadas o publicas, sean implantadas sin una
poblacion adscrita. De esa manera, las RASs, en los sistemas publicos como el SUS,
exigen la construccién social de territorios/poblacion.

La poblaciéon de responsabilidad de las RASs vive en territorios sanitarios singula-
res, se organiza socialmente en familias y es registrada en subpoblaciones por riesgos
sociosanitarios. Asi, la poblacion total de responsabilidad de una RAS debe ser to-
talmente conocida y registrada en sistemas de informacién potentes. Pero no basta
el conocimientos de la poblacién total: ella debe ser segmentada, sub- dividida en
subpoblaciones por factores de riesgo y estratificada por riesgos en relaciéon a las con-
diciones de salud establecidas.

El conocimiento de la poblaciéon de una RAS envuelve un proceso complejo, estruc-
turado en varios momentos: el proceso de territorializacion; el registro del las familias;
la clasificacion de las familias por riesgos sociosanitarios; la vinculacién de las familias
a la Unidad de APS/Equipo del Programa de Salud de la Familia; la identificacion de
subpoblaciones con factores de riesgo; la identificacion de las subpoblaciones con
condiciones de salud estratificadas por grados de riesgos; y la identificacién de subpo-
blaciones con condiciones de salud muy complejas.

En la concepcion de RASs, cabe a la APS la responsabilidad de articularse con la
poblacion, intimamente, lo que implica la imposibilidad de hablar de una funcién coor-
dinadora de esas redes si no existe, en ese nivel micro del sistema, todo el proceso de
conocimiento y relacién intima del equipo de salud con la poblacién adscrita, estratifi-
cada en subpoblaciones y organizada, socialmente, en familias.
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LA ESTRUCTURA OPERACIONAL DE LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

El segundo elemento constitutivo de las redes de atencién de salud es la estructura
operacional constituida por los nodos de las redes y por las conexiones materiales e
inmateriales que comunican esos diferentes nodos.

En una red, segun Castells (2000), el espacio de los flujos esta constituido por algu-
nos lugares intercambiadores que desempefian el papel coordinador para la perfecta
interaccion entre todos los elementos integrados en la red y que son los centros de
comunicacioén, y por otros lugares donde se localizan funciones estratégicamente im-
portantes que construyen una serie de actividades alrededor de la funcién-llave de la
red y que son los nodos de la rede.

La estructura operacional de las RASs estd compuesta por cinco componentes: el
centro de comunicacién, la APS; los puntos de atencion de salud secundarios y ter-
ciarios; los sistemas de apoyo (sistema de apoyo diagndstico y terapéutico, sistema
de asistencia farmacéutica y sistema de informacion en salud); los sistemas logisticos
(tarjeta de identificacion de las personas usuarias, historia clinica, sistemas regulados
de acceso a la atencién y sistemas de transporte en salud); y el sistema de gobernanza.
Los tres primeros corresponden a los nodos de las redes y, el cuarto a las conexiones
gue comunican los diferente nodos. Es lo que se observa en la Figura 3.

Figura 3: La estructura operacional de las redes de atencion de salud
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La observacion detallada de la Figura 3 muestra una opcién por la construccion de
redes tematicas de atenciéon de salud, como las redes de atencién de las mujeres y los
nifios, las redes de atencion de enfermedades cardiovasculares, las redes de atencién
de enfermedades respiratorias, etc.

Esa vision de redes de atencion de salud tematicas no tiene ninguna relacién la concep-
cién de programas verticales. Los programas verticales son aquellos sistemas de atencion
de salud dirigidos, supervisados y ejecutados, exclusivamente a través de recursos especia-
lizados (MILLS, 1983). Por ejemplo, un programa vertical de tuberculosis ya se organizo,
hace algun tiempo, con un dispensario de tuberculosis, un sanatorio de tuberculosis, un
laboratorio para exdmenes de tuberculosis, etc. Los programas horizontales, al contrario,
son aguellos que se estructuran para resolver varios problemas de salud comunes, estable-
ciendo vision y objetivos Unicos y usando tecnologias y recursos compartidos para alcanzar
sus objetivos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996). Existen estudios gue muestran que
los programas verticales parecen tener beneficios como la clareza de los objetivos, aunque
eso solo ocurre a corto plazo y, especialmente en situaciones de sistemas de atencién de
salud muy poco desarrollados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1996; CRUZ et al., 2003).
Los programas verticales, por otro lado, debilitan los sistemas de atencién de salud, des-
perdician recursos escasos y presentan problemas de sostenibilidad (ATUN et al., 2008). De
cualquier manera, las RASs, aunque estructuradas tematicamente, son incompatibles con
los programas verticales, ya que en ellas, como se ve en la Figura 3, solamente los puntos
de atencion de salud secundarios y terciarios son verdaderamente tematicos. En contraste,
la APS, los sistemas de apoyo, los sistemas logisticos y el sistema de gobernanza son comu-
nes a todas las redes y se organizan de forma transversal en las RASs.

Recientemente, ha venido consolidandose en la salud publica, un posicionamiento
favorable a la superacion de la falsa dicotomia entre programas verticales y horizon-
tales, extendiendo esa metafora geométrica para los programas diagonales, donde
se combinan los objetivos singulares de determinadas condiciones de salud con una
estructura operacional que organice, transversalmente, los sistemas de apoyo, los sis-
temas logisticos, el sistema de gobernanza y, especialmente, la APS (FRENK, 2006;
UPEKLAR y RAVIGLIONE, 2007; OOMS et al., 2008). La forma mas adecuada de or-
ganizarse, diagonalmente, los sistemas de atencién de salud, es a través de las RASs.

La organizacion diagonal de los sistemas de atencion de salud a través de las RASs
se manifiesta en una parte tematica limitada, exclusivamente, a los puntos de atencion
secundarios y terciarios. Eso se impone en razén de la division técnica del trabajo, que
exige en esos puntos, la especializacion. Todos los demas componentes de las redes
de atencion de salud, la APS, los sistemas de apoyo, los sistemas logisticos y el siste-
ma de gobernanza son transversales a todas las redes tematicas, siendo, por lo tanto,
comunes a todas ellas.
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EL CENTRO DE COMUNICACION DE LAS REDES DE ATENCION DE SALUD: LA
ATENCION PRIMARIA DE SALUD

El centro de comunicacion de las redes de atencién de salud es el nodo intercam-
biador en el cual se coordinan los flujos y los contraflujos del sistema de atencién de
salud y esta constituido por la APS (Unidad de APS o equipo de PSF).

Las dificultades para entender el protagonismo de la APS envuelven las dimensio-
nes politica, cultural y técnica. Pero es necesario reconocer que la hegemonia de los sis-
temas fragmentados de atencion de salud, centrados prioritariamente en la atencion
de las condiciones agudas y los eventos agudos de las condiciones crénicas, esta en la
base de la desvalorizacion de la APS. Lo que es fortalecido por un sistema de pago por
procedimientos basado en la densidad tecnolédgica de los diferentes servicios.

El cambio de los sistemas fragmentados para las RASs sélo podra ocurrir, conse-
cuentemente, si esta apoyado en una APS sélida y de calidad. Existe, en la literatura
internacional y nacional, evidencias que respaldan esta tesis. Por eso, se hace aqui,
una breve revision bibliografica, no sistematica, sobre la importancia de la APS en los
sistemas de atencién de salud.

La expresion atenciéon primaria fue sellada en 1920, por el Informe Dawson, que
mencionaba los Centros de Atencién Primaria de Salud como el eje central del proce-
so de regionalizacion en Reino Unido (DE MAESENEER et al., 2008). El concepto fue
consagrado a partir de la Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud,
realizada por la Organizacion Mundial de la Salud en 1978, en Alma-Ata (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1978). La declaracién final, producida por la Conferencia,
cred la consigna de Salud para Todos en el afio 2000 y defini¢é la APS como “/a aten-
cion esencial de salud, basada en métodos practicos, cientificamente solidos y social-
mente aceptables y tecnologias universalmente accesibles para los individuos y familias
de la comunidad, mediante su plena participacion y a un costo al que las comunidades
y los paises puedan acceder, en todas las etapas de su desarrollo, con un espiritu de
autorresponsabilidad y autodeterminacion. Ella forma parte integrante del sistema de
atencion de salud del cual representa su funcion central y el principal foco de desarro-
llo econémico y social de la comunidad. Constituye el primer contacto de individuos,
familias y comunidades con el sistema de atencion de salud, trayendo los servicios de
salud lo mas proximo posible a los lugares de vida y trabajo de las personas y signifi-
ca el primer elemento de un proceso continuo de atencién”. Esa definicién contenia
dos perspectivas fundamentales: la APS seria el nivel fundamental de un sistema de
atencién de salud, el primer contacto de individuos, familias y comunidades con ese
sistema; y harfa parte de un sistema global de desarrollo econémico y social.
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Las declaraciones de Alma-Ata fueron reinterpretadas por grupos que las consi-
deraban validas a largo plazo, pero creian que seria mejor actuar pragmaticamente,
en un conjunto restricto de intervenciones altamente costo/efectivas con impacto en
la mortalidad y la morbilidad de los paises y regiones mas pobres. En funcién de eso,
surgieron a lo largo del tiempo, varias definiciones y experiencias practicas que incluye-
ron la atencién a personas pobres de regiones pobres, a través de tecnologias de baja
densidad, a través de la atencién primaria selectiva (UNGER & KILLINSWORTH, 1986)
o de la atencién primitiva (TESTA, 1989) o de la oferta de una cesta basica de servicios
de salud (BANCO MUNDIAL, 1993).

Una gran dificultad en la definicién precisa de la APS estd en la ambiguedad del
término primario que puede connotar algunos significados distintos: simple o basico,
punto de primer contacto, punto de triaje, punto principal de atenciéon de salud, etc.
Pero no hay dudas de gue la expresion primaria fue connotada para expresar el atribu-
to esencialisimo de la APS, el del primer contacto.

El Institute of Medicine (1978), paralelamente a Alma-Ata, establecié los atri- butos
de la APS: la accesibilidad, la integralidad, la coordinacién, la continuidad y la trans-
parencia. Esos atributos fueron ampliados por Starfield (2002): primer contacto, longi-
tudinalidad, integralidad, coordinacién, orientacién familiar y orientacion comunitaria
como necesarios para conformar la APS como una estrategia de organizacion de los
sistemas de atencién de salud como un todo y que orienta los recursos para las necesi-
dades de la poblacién y coloca menos énfasis en las tecnologias mas densas centradas
en las condiciones y eventos agudos y practicadas, principalmente, en los hospitales.

Un estudio clasico (Starfield, 1991) compar6 la asociacion de la APS con resul-
ta- dos sanitarios en 11 paises desarrollados. Cada pais fue clasificado de acuerdo
con cuatro caracteristicas de la APS: primer contacto, longitudinalidad, integralidad
y coordinacién, y de acuerdo con caracteristicas politicas: equidad en la distribucion
de los servicios, cobertura universal o casi universal garantizada con recursos publi-
cos, copago inexistente o bajo, porcentaje de médicos que no eran médicos de APS
e ingresos de los médicos de APS en comparacién con los médicos especialistas. Un
resultado importante fue que las caracteristicas de la APS estaban asociadas con las
caracteristicas politicas; otro, también importante, fue que los paises con baja pun-
tuacién para la atencién primaria de salud obtenian resultados sanitarios mas pobres,
especialmente en relacion a los indicadores de salud infantil. Saltman y Figueras (1997)
analizaron el papel de la APS en las reformas sanitarias europeas y defendieron que
su funcién principal esta en el creciente nimero de paises que dan a ella, el control
sobre parte o sobre la totalidad del presupuesto del sistema de salud. El ejemplo mas
conocido es el del Reino Unido donde grupos de médicos generalistas reciben recursos
para responsabilizarse por otros servicios para las personas usuarias, como cirugias

89



90

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud

electivas, visitas domiciliarias, asistencia farmacéutica ambulatoria y cuidados comu-
nitarios, en un proceso denominado de fundholding. Disposiciones similares han sido
desarrolladas en relacién a la atencion hospitalaria en Finlandia, en algunos counties
suecos (especialmente en Dalarna), en algunas regiones de la Republica Rusa (nota-
blemente en Kemarova) y en algunos sistemas de seguro social de Alemania (caso de
Berlin). La APS, a través de esos mecanismos, es responsable por 20% de los gastos
en la atencion hospitalaria en Reino Unido y por 100% de esos gastos en Finlandia y
Suecia. Ese movimiento exige que la APS, ademas de su tradicional funcién de resolu-
cion de los problemas de salud mas comunes, desemperie la funciéon de coordinacion
del sistema de atencién de salud. Cabe a la APS integrar verticalmente los servicios
gue, normalmente, son ofertados, de forma fragmentada, por los sistemas de salud
convencionales. Colin-Thome (2001) propuso una nueva practica de la APS con base en
la atencion gestionada. Esa nueva APS articula la practica tradicional con un concepto
ampliado de cuidados primarios, la nueva salud publica, con el movimiento de la nueva
gestion publica. De la APS tradicional hereda la coordinacion, la continuidad y la longi-
tudinalidad del cuidado y la funcién de puerta de entrada, orientados para la atencion
individual de las personas usuarias. Pero esa concepcion debe ser superada por un enfo-
gue mas amplio, en el que el objetivo de la APS sea producir mas salud, al menor costo
para la poblacién; en el que se oferte atencion de salud de alta calidad, lo que implica
la adopcién de la gobernanza clinica, a partir de la medicina basada en evidencia; en el
gue la coordinacion del cuidado sea hecha de forma mas sistemética y estructurada con
clareza de los papeles y responsabilidades y fuerte monitoreo; en el que la gerencia de
la utilizacién de los servicios vaya mas alla de las APS para alcanzar los otros niveles del
sistema; donde las medidas de atencién individual estén integradas con acciones colec-
tivas sobre la poblacién adscrita a la APS, principalmente sobre los factores ambientales
y los comportamientos y estilos de vida; en el que una nueva gestién publica sea hecha
con foco en resultados concretos para la poblacion adscrita a la APS y con incentivos
para resultados; y en el que la integracién del cuidado se haga bajo la coordinaciéon de la
APS, lo que configura una propuesta de organizacion del sistema en redes de atencion
de salud. La Organizacién Mundial de la Salud (2003) reiter6, como una politica central
en escala internacional, la APS, proponiendo cambios en las concepciones de Alma-Ata.
La reafirmacion de los principios de la APS constituye la propuesta contemporanea de
los responsables por la salud mundial que debe tener vigencia en el inicio del siglo XXI.
El informe propuso un nuevo enfoque sistémico dentro de un modelo de sistema de
atencion de salud basado en la APS. Ese nuevo modelo permite resolver el conflicto po-
tencial entre la APS, entendida como nivel diferenciado de atencion, y su acepcion como
enfoque general de la prestacion de servicios responsivos y equitativos. De esa forma,
un sistema de atenciéon de salud basado en la APS: estard fundado en los principios de
Alma-Ata de equidad, acceso universal, participacion de la comunidad y accién intersec-
torial; centrado en las cuestiones sanitarias generales de &mbito poblacional, reflejando y
reforzando las funciones de la publica; creara las condiciones necesarias para garantizar
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la oferta de servicios a los pobres y excluidos; organizara una atencion integrada y sin
fisuras que vinculara la prevencion, la atencion de las condiciones agudas y cronicas en
todos los servicios; y evaluara continuamente la situacion para buscar mejorar el desem-
pefio del sistema. El modelo de atencién integrada revierte la atencién a los portadores
de condiciones crénicas a través de los cuidados innovadores para las condiciones croni-
cas y fortalece el sistema de atencion de salud basado en la APS. Macinko et al. (2003)
muestran que los paises de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econd-
mico que tenian una APS mas fuerte fueron capaces de reducir los afos potenciales de
vida perdidos en comparacién con los paises que presentaron una APS mas fragil. Es lo
gue puede ser observado en el Gréfico 9.

Grafico 9:  Los anos potenciales de vida perdidos (APVP) en relacién a la calidad de la
atencion primaria de salud en 18 paises de la OCDE, periodo de1970 a 2000
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Cuanto mas fuerte la orientacion de los paises para la APS, menores las tasas de
mortalidad por todas las causas, las tasas de mortalidad prematura por todas las causas
y las tasas de mortalidad prematura por asma, bronquitis, enfisema, neumonia y enfer-
medades del sistema circulatorio. El estudio permitié estimar que aumentando la pun-
tuacién de la calidad de la atencién primaria de un pais en 5 puntos, se podria reducir
la mortalidad prematura por asma y bronquitis en 6,5% y la mortalidad prematura por
enfermedades del sistema circulatorio en 15%. Otra area analizada fue la del impacto
de la APS en la reduccién de las disparidades en salud. Fue verificado que mayores
tasas de médicos de familia por poblacion estaban asociadas con mejores resultados
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sanitarios en relacion a las poblaciones mas pobres. La oferta de médicos de APS presen-
taba un mayor impacto en el bajo peso al nacer y en la mortalidad infantil, en areas de
alta desigualdad social. La asociacion entre una mayor oferta de médicos de APS y la
disminucién de la mortalidad total fue cuatro veces mayor en la poblaciéon afro-america-
na que en la poblacién blanca. Una buena APS estuvo asociada con reducciones en los
efectos adversos de la desigualdad de ingresos en la salud. Existen estudios que mostra-
ron que una adecuada oferta de médicos de APS reduce las disparidades en salud en
grupos raciales y socioecondmicos. Las amputaciones de extremidades inferiores por
diabetes, en Reino Unido, no se diferenciaron entre negros y blancos, pero en los Esta-
dos Unidos fueron de dos a tres veces mayores en los negros que en los blancos; en
buena parte, esos resultados reflejaron la calidad de la APS en los dos paises. Otros es-
tudios demostraron relaciones consistentes entre la APS y las mejoras en la equidad de
la atencion en paises como Bolivia, México y Costa Rica. Lo mismo se observé en paises
africanos. Otra area explorada fue la asociacion de la oferta de APS y los costos del sis-
tema de atencion de salud. Regiones con mayores tasas de médicos de familia por po-
blacién presentaron menores costos totales que regiones con menores tasas, probable-
mente por causa de la mayor oferta de cuidados preventivos y la presencia de menores
tasas de hospitalizaciéon. Estudios comparativos internacionales mostraron que los pai-
ses con APS mas fragil tuvieron costos mas altos. La revision permitié a los autores con-
cluir que los beneficios de la APS en los sistemas de atencién de salud son: mayor acce-
so a los servicios necesarios; mejor calidad en el cuidado; mayor foco en la promocién
de la salud y en la prevencién de las enfermedades; la gestion precoz de los problemas
de salud; la contribucion acumulada de la APS para un cuidado mas apropiado; y el
papel de la APS en la reduccién de la atencién secundaria innecesaria o dafiina propicia-
da por especialistas. En Europa, el Health Council of the Netherlands (2004) promovié
una revision sistematica sobre la APS. El documento hizo un estudio extenso de las evi-
dencias del impacto de los sistemas que presentaron una APS fuerte en comparacion
con los que presentaron una APS fragil en términos de resultados sanitarios, costos,
equidad y satisfaccion de los pacientes (VUORI, 1985; HJORTDAHL, 1992; INSTITUTE OF
MEDICINE, 1996; WORLD HEALTH ORGANIZATION,1996; BLENDON et al., 2002; REID,
2002; ANSARI et al., 2003; O'MALLEY et al., 2003; ATUN, 2004; DOCTEUR y OXLEY,
2004; GREB et al., 2004; JONES et al., 2004; KERS- SENS et al., 2004, SILVA y VALENTI-
NE, 2004; VAN DOORSLAER et al., 2004). La conclusién del trabajo revelé evidencia de
una relacion significativa entre una APS fuerte y mejores niveles de salud. Ademas, dos
caracteristicas que estan asociadas a una APS fuerte, la puerta de entrada y el pago por
lista de personas usuarias adscritas a un médico generalista, estuvieron asociadas a me-
nores gastos de los sistemas de atencion de salud. También, del punto de vista de la
efectividad y la eficiencia, el estudio mostro la superioridad de los sistemas con APS
fuerte. Sin embargo, no existe evidencia de la misma superioridad en relacién a las des-
igualdades relativas a los niveles de ingresos de la poblaciéon. La Health Evidence Net-
work (2004) hizo una revision sistematica de 107 trabajos internacionales sobre las
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ventajas y desventajas de reestructurar los sistemas de atencién de salud con base en la
APS. Interesante destacar que los autores no encontraron en la literatura, ningin estudio
que verificara las ventajas de estructurar los sistemas de atencién de salud con base en
la atencion especializada. Las evidencias mostraron que los sistemas basados en una
fuerte APS estuvieron asociados con mejores resultados sanitarios para la poblaciéon en
relacién con todas las causas de mortalidad, todas las causas de muertes prematuras y
causas especificas de muertes prematuras por enfermedades respiratorias y cardiovascu-
lares. Ademas, los sistemas con fuerte APS estuvieron asociados con mayor satisfaccion
de las personas usuarias y con menor gasto agregado en la atencion de salud. Los siste-
mas de atencién de salud en los paises de bajos ingresos con fuerte APS tenderan a ser
mas equitativos y mas accesibles. Estudios realizados en los paises desarrollados mostra-
ron que la orientacion para especialistas esta asociada a la desigualdad en el acceso. En
el campo operacional, la mayoria de los estudios que compararon servicios que deberian
ser provistos, ya sea por la APS o por la atencién especializada, mostraron que la utiliza-
cion de los cuidados primarios redujo costos, aumenté la satisfaccion de las personas
usuarias, sin determinar efectos adversos en la calidad del cuidado o en los resultados
sanitarios. La mayoria de los estudios que analizaron la sustitucién de los servicios secun-
darios por servicios primarios mostraron que ese cambio fue mas costo/efectivo. La ex-
pansion de los servicios primarios, ni siempre, consigue reducir los costos porque identi-
fica las necesidades no atendidas de salud de la poblacién, mejora el acceso y expande
la utilizacion de los servicios. La Organizacién Panamericana de la Salud publicé un do-
cumento de posicion sobre la atencion primaria de salud (PANAMERICAN HEALTH OR-
GANIZATION, 2005) que fue respaldado por una revisiéon bibliografica amplia en la que
se destacan trabajos evaluativos de varios autores realizados en diferentes partes del
mundo (SHI, 1994; STARFIELD, 1994; BINDMAN et al., 1995; CASANOVA y STARFIELD,
1995; CASANOVA et al, 1996; STARFIELD, 1996; WEISS y BLUS- TEIN, 1996; REYES et
al., 1997; BOJALIL et al., 1998; FORREST y STARFIELD, 1998; RAIMIL et al., 1998; RA-
DISH et al., 1999; VAN DOORSLAER et al., 1999; BILLINGS et al., 2000; GILL et al, 2000;
ROSENBLATT et al., 2000; GRUMBACH; 2002; STARFIELD y SHI, 2002; MACINKO et al.,
2003; BERMUDEZ-TAMAYO et al., 2004; CAMINAL et al, 2004; GILSON y McINTYRE,
2004; GWATKIN et al., 2004; PALMER et al, 2004; ROSERO, 2004a; ROSERO, 2004b).
Esos estudios internacionales mostraron que los sistemas de atencién de salud basados
en una fuerte orientacion para la APS presentaron resultados mejores y mas equitativos,
fueron mas eficientes, tuvieron menores costos y produjeron mas satisfaccion para las
personas usuarias cuando comparados con sistemas de fragil orientacion para la APS.
Esos sistemas, al instituir la cobertura universal, posibilitaron liberar recursos para aten-
der las necesidades de los excluidos; mejoraron la equidad porque fueron menos costo-
sos para los individuos y mas costo/efectivos para la sociedad; garantizaron mayor efi-
ciencia de los servicios porque ahorraron tiempo en las consultas, redujeron el uso de
examenes laboratoriales y redujeron los gastos en salud; empoderaron grupos vulnera-
bles; minimizaron los gastos directos de las familias, que son mecanismos que generan
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desigualdades en los sistemas de atencién de salud. Estudios sobre hospitalizaciones por
condiciones sensibles a la atencidén ambulatoria mostraron que los sistemas basados en
la APS que garantizaron acceso y primer contacto, mejoraron los resultados sanitarios,
beneficiaron otros niveles del sistema y permitieron reducir hospitalizaciones, especial-
mente en casos de anginas, infecciones urinarias, enfermedad pulmonar obstructiva
crénica e infecciones de la garganta, oido y nariz. Personas que tuvieron una fuente re-
gular de APS durante su vida estuvieron mas satisfechas con el sistema de atencion de
salud, fueron menos hospitalizadas y utilizaron menos las unidades de emergencia. En
la regidn de las Américas, las experiencias de Costa Rica mostraron que la reforma basa-
da en la APS mejor6 los resultados sanitarios y la equidad; para cada 5 afos adicionales
posteriores a esa reforma, la mortalidad infantil fue reducida en 13% y la mortalidad de
adultos fue reducida en 4%, independientemente de mejoras en otros determinantes
sociales de la salud. Las evidencias levantadas demostraron que para que la APS benefi-
ciara la poblacioén, los servicios debian tener buena calidad técnica. Macinko et al. (2004),
mostraron que las personas usuarias que tuvieron experiencias mas sélidas de APS auto-
rreportaron mejores estados de salud en dos municipios brasilefios: Petrépolis y Porto
Alegre. Macinko et al. (2006) hicieron un estudio sobre el PSF a través de un analisis
ecoldgico longitudinal, usando datos de fuentes secundarias, relacionando la mortalidad
infantil con el acceso al agua y saneamiento, con el ingreso medio, con la escolaridad de
la mujer, con la fertilidad, con la oferta de médicos y enfermeros por cada diez mil habi-
tantes y con la oferta de camas por cada mil habitantes. Los resultados mostraron que
el factor méas importante para la reduccion de la mortalidad infantil en el pais fue la es-
colaridad de las mujeres, seguido de la ampliacion de la oferta del PSF. El estudio demos-
tré que un aumento de 10% en la cobertura del PSF fue responsable por una disminu-
cion de 4,6% en la mortalidad infantil; que un aumento de 10% en el acceso al agua
fue responsable por una disminucién de 3,0% en la mortalidad infantil; que un aumen-
to de 10% en las camas hospitalarias fue responsable por una disminucién de 1,35% en
la mortalidad infantil; y que la fertilidad y el ingreso per capita presentaron asociaciones
modestas con las tasas de mortalidad infantil.

Esta revision bibliogréfica, hecha con estudios realizados en diferentes paises y en
tiempos diversos, permite concluir que existen evidencias robustas sobre los resultados
positivos de la APS en los sistemas de atencion de salud. Esto permite afirmar que los
sistemas de atencidon de salud basados en una fuerte orientacién para la APS, ana-
lizados en comparacién con los sistemas de baja orientacion para la APS, son: mas
adecuados porque se organizan a partir de las necesidades de salud de la poblacién;
mas efectivos porque son la Unica forma de enfrentar consecuentemente la situacion
epidemiologica de hegemonia de las condiciones cronicas y por su impacto significa-
tivo en los niveles de salud de la poblacién; mas eficientes porque presentan menores
costos y reducen procedimientos mas caros; mas equitativos porque discriminan posi-
tivamente grupos y regiones mas pobres y disminuyen el gasto directo de las personas
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y las familias; y de mayor calidad porque colocan énfasis en la promocién de la salud y
en la prevencion de las enfermedades y porque ofertan tecnologias mas seguras para
las personas usuarias y para los profesionales de salud.

Fue por estas razones que la Organizacion Mundial de la Salud, en su Informe sobre
la Salud Mundial de 2008, propuso, en el titulo del documento, una nueva consigna:
“Atencion primaria de salud, ahora mas que nunca” (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2008d). Lo que implica reconocer que, después de 30 afios de la Reunién de
Alma-Ata, el foco del movimiento de la atencién debe cambiar en la direccién expre-

sada en el Cuadro 3.

Cuadro 3: El sentido de los cambios en la implementacion de la reforma de la atencion

primaria de salud

IMPLEMENTACION ANTERIOR
DE LA REFORMA DE LA APS

IMPLEMENTACION ACTUAL
DEL CAMBIO DE LA APS

Provisién de un paquete bésico de intervenciones Transformacion y regulacion del sistema de

sanitarias y de medicamentos esenciales
centrados en poblaciones rurales pobres

Concentracién en madres y nifos

Foco en enfermedades seleccionadas,
especialmente condiciones agudas de naturaleza
infecciosa

Mejora del saneamiento y de la educacién en
salud a nivel local

Uso de tecnologia simplificada por agentes
comunitarios de salud, no profesionales

Participacion como movilizacion de recursos
locales y gestion de los centros de salud através
de comités locales

Financiamiento gubernamental y prestacion de
servicios con gestion centralizada
Gestion de la escasez

Ayuda y cooperacion técnica bilateral

APS como antitesis del hospital

APS es barata y requiere modestas inversiones

Fuente: World Health Organization (2008d)

atencion de salud, buscando el acceso universal
y la proteccion social en salud

Atencion de salud para toda la comunidad

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

Promocién de comportamientos y estilos de vida
saludables y mitigacion de los dafos sociales y
ambientales sobre la salud

Equipos de salud facilitando 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 accountability

Sistemas pluralisticos de atencién de salud
operando en un contexto globalizado

Crecimiento de los recursos de la salud rumbo
a la cobertura universal

Solidaridad global y aprendizaje conjunto

APS como coordinadora de una respuesta amplia
en todos los niveles de atencién

APS no es barata y requiere considerables
inversiones, pero genera mayor valor para el
dinero invertido que todas las otras alternativas
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Esas direcciones de cambio de la APS, propuestos por la Organizaciéon Mundial de
la Salud, se estructuran en grandes grupos de intervenciones que reflejan las conver-
gencias entre las evidencias sobre: o que es necesario para una respuesta efectiva a los
desafios de la salud en el mundo de hoy; los valores de equidad, solidaridad y justicia
social que orientan el movimiento de la reforma de la APS; y las expectativas crecientes
de la poblacién en las sociedades modernas. Esos grupos son: las reformas en busca
de cobertura universal para alacanzar la equidad en salud; las reformas en la prestacion
de los servicios de salud para construir un sistema de atencién de salud centrado en las
personas; las reformas en el liderazgo de los sistemas de atencion de salud para hacer
las autoridades mas confiables; y las reformas en las politicas publicas para promover y
proteger la salud de las comunidades.

Las reformas en busca de cobertura universal deben garantizar que los sistemas de
atencion de salud contribuyan para la equidad en salud, para la justicia social y para el
fin de la exclusion social avanzando principalmente en direccién al acceso universal y
la proteccién social en salud. Las reformas en la prestacion de salud deben reorganizar
los servicios de salud, especialmente la APS, a partir de las necesidades y de las prefe-
rencias de las personas, haciéndolos socialmente mas relevantes, mas responsivos a un
mundo cambiante y capaces de producir mejores resultados sanitarios. Las reformas
en el liderazgo deben procurar superar, por un lado, un estilo de gestion centralizado,
del tipo comando-control, y por otro, una destitucion del papel regulatorio del Estado,
construyendo un nuevo liderazgo inclusivo, participativo y negociador, necesario por
la complejidad de los sistemas de atencion de salud contemporaneos. Las reformas
en las politicas publicas deben articular la APS con la salud publica y desarrollar una
integracion de las politicas publicas en intervenciones intersectoriales (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008d).

Los cambios de la APS implican que ella sea apropiada como estrategia de reorga-
nizacion de los sistemas de atencién de salud y, no meramente, como un programa
para pobres en regiones pobres o exclusivamente como un nivel de atencién de salud
(VUORI, 1985). La interpretacion de la APS como estrategia de organizaciéon del sis-
tema de atencion de salud implica entenderla como una forma singular de adecuar,
recombinar, reorganizar y reordenar todos los recursos del sistema para satisfacer las
necesidades, demandas y representaciones de la poblacién, lo que resulta en su articu-
lacién como centro de comunicaciéon de las redes de atencién de salud.

Una APS de calidad, como parte integrante de las RASs, deberd, como se ve en la
Figura 4, estructurarse de acuerdo con siete atributos y tres funciones.
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Figura 4: Los atributos y la funciones de la atencién primaria de salud en las redes de
atencion de salud

ATRIBUTOS FUNCIONES
® Primer Contacto ® Resolubilidad
e Longitudinalidad e Comunicacion
J Integrfalida?c,i * Responsabilizacion
e Coordinacion —p

® Foco en la familia
e QOrientacion comunitaria
e Competencia cultural

Fuentes: Mendes (2002a); Starfield (2002)

Solo habra APS de calidad cuando sus siete atributos sean obedecidos, en su tota-
lidad. El primer contacto implica la accesibilidad y el uso de servicios para cada nuevo
problema o nuevo episodio de un problema para los cuales se procura atencion de
salud. La longitudinalidad implica la existencia del aporte regular de cuidados por el
equipo de salud y su uso consistente a lo largo del tiempo, en un ambiente de rela-
cion mutua de confianza y humanizada entre equipo de salud, individuos y familias.
La integralidad significa la prestacion, a través del equipo de salud, de un conjunto de
servicios que atiendan las necesidades de la poblacién adscrita en los campos de la
promocion, la prevencion, la cura, el cuidado y la rehabilitacion, la responsabilizacion
por la oferta de servicios en otros puntos de atencién de salud y el reconocimiento ade-
cuado de los problemas biolégicos, psicoldgicos y sociales que causan las enfermeda-
des. La coordinacién connota la capacidad de garantizar la continuidad de la atencién,
a través del equipo de salud, con el reconocimiento de los problemas que requieren
seguimiento constante y se articula con la funciéon de centro de comunicacion de las
RASs. La focalizacién en la familia implica considerar la familia como el sujeto de la
atencion, lo que exige una interaccion del equipo de salud con esa unidad social y el
conocimiento integral de sus problemas de salud. La orientacién comunitaria significa
el reconocimiento de las necesidades de las familias en funcién del contexto fisico,
econémico, social y cultural en el que viven, lo que exige un andlisis situacional de las
necesidades de salud de las familias en una perspectiva poblacional y su integracién
en programas intersectoriales de enfrentamiento de los determinantes sociales de la
salud. La competencia cultural exige una relacién horizontal entre el equipo de salud y
la poblacion que respete las singularidades culturales y las preferencias de las personas
y de las familias.
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De la misma forma, una APS de calidad sélo existira si ella cumple sus tres funciones
esenciales: la resolubilidad, la comunicacion y la responsabilizacion. La funcién de reso-
lubilidad, inherente al nivel de atencién primaria, significa que ella debe ser resolutiva,
por lo tanto, capacitada cognitiva y tecnoldgicamente para atender mas de 85% de los
problemas de su poblacién. La funcién de comunicacion expresa el ejercicio de la APS
como centro de comunicaciéon de las RASs, lo que significa tener condiciones de or-
denar los flujos y contraflujos de las personas, de los productos y de las informaciones
entre los diferentes componentes de las redes. La funcion de responsabilizacién implica
el conocimiento y la relacién intima, en los microterritorios sanitarios de la poblacién
adscrita y el ejercicio de la responsabilizacion econémica y sanitaria en relacion a ella.

Trayendo estas consideraciones para la realidad brasilefia del SUS, la implantacion
de esa nueva APS significara superar el paradigma actual de la atencion basica e insti-
tuir, en su lugar, un nuevo paradigma, el de la atencién primaria de salud.

Un analisis histérico de la APS desde el inicio del siglo XX hasta el presente momen-
to permite identificar ocho ciclos de su expansion en el Pais (MENDES, 2002a).

El primer ciclo fue el del modelo de la red local permanente, vigente en los primeros
anos del siglo pasado; el sequndo ciclo fue el de los centros de salud-escuela, instituidos
por el Prof. Paulo Souza en la Universidad de Sao Paulo, en los afios 20; el tercer ciclo
fue el de los Servicios Especiales de Salud Publica (SESP), parte del esfuerzo de guerra,
a partir de los afnos 40; el cuarto ciclo fue el de los centros de salud implantados por las
Secretarias de Salud de los Estados, en todo el Pais, que tuvo su auge en los afos 60;
el quinto ciclo fue el de los programas de extension de cobertura, iniciados por expe-
riencias académicas o institucionales, y que llevaron al Programa de Interiorizacién de
las Acciones de Salud y Saneamiento (PIASS), en la sequnda mitad de la década del 70;
el sexto ciclo fue el de las Acciones Integradas de Salud (AISs) que articulo los cuida-
dos primarios de las Secretarias de Salud de los Estados con los de la Seguridad Social
(INAMPS) en nucleos urbanos, en el inicio de los afos 80; el séptimo ciclo fue el de la
municipalizacion de las acciones de APS, derivado de la creacion del SUS y del movi-
miento de municipalizacién de la salud gue se produjo a partir de finales de la década
del 80; el octavo ciclo, el ciclo vigente, el de la atencién basica, surgido a fines de 1993,
con la institucionalizacién del PSF llevada a cabo por el Ministerio de Salud.

El ciclo de la atencién baésica, representado por la opcién politica por el Programa
de Salud de la Familia sufrio la influencia de varias matrices: la Medicina General y
Comunitaria, originada en Rio Grande do Sul (ABATH, 1985), la Accién Programatica
en Salud, en Sao Paulo (NEMES, 1996), el Programa del Médico de Familia, en Niteroi
(RODRIGUES, 1996), y el Modelo de Defensa de la Vida de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de UNICAMP (CAMPQS, 1997). Pero la influencia principal fue del Programa de
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Salud de la Familia (PSF), a partir de la ampliacion del Programa de Agentes Comuni-
tarios de Salud (PACS), desarrollado por la Secretaria de Salud del Estado de Cearay la
Secretaria Municipal de Salud de Quixada. Fue ese modelo, surgido en el Noreste del
Pais, que fue acogido como base de la propuesta de salud de la familia en el SUS; su
singularidad esta en romper con los modelos clasicos de la medicina familiar e instituir-
se como practica de salud de la familia, lo que, probablemente, sufrié la influencia de
su origen intersectorial, en el PACS, propuesto como accién de emergencia de frentes
de trabajo para el enfrentamiento de la seca en el semiarido cearense, en el ano de
1987 (MENDES, 2002a).

Los resultados del PSF en el SUS son muy expresivos. Hubo avances notables en
términos de estructura: en junio del 2010, estaban implantados, en 5.272 municipios
brasilefios, 30.996 equipos de PSF con cobertura para 98.002.920 brasilefios, 51,6%
de la poblacién total; 238.304 agentes comunitarios de salud estaban operando en
5.357 municipios, cubriendo una poblacion de 116.590.839 brasilefios, 61,4% de la
poblacion total; en términos de procesos, con el incremento de las consultas médicas
y de enfermeria, de exdmenes prenatales, de los procedimientos odontoldgicos, etc.; y
en términos de resultados: el aumento de los equipos del PSF contribuyd, significativa-
mente, para la disminucion de la mortalidad infantil en el Pais (MACINKO et al., 2006).

Pero a pesar de sus resultados favorables, ese modelo de atencion bésica, tal como
practicado, esta agotado. Ese modelo no consigue cumplir con las funciones que las
RASs requieren en la APS, ni sustentar los cambios de la APS preconizados en el infor-
me anual de 2008 de la Organizacién Mundial de la Salud (WORLD HEALTH ORGANI-
ZATION, 2008d).

No es posible tener una APS de calidad, cumpliendo con las funciones de resolubili-
dad, de centro de comunicacién y de responsabilizacién en las RASs, con una APS que
se instala en casas rentadas, que oferta servicios de baja densidad tecnoldgica, que
tiene una cartera de medicamentos limitada, que funciona con base en cuidados pro-
fesionales prestados por médicos y enfermeros, que no puede ofrecer el autocuidado
apoyado en funcion de la carencia de equipos multiprofesionales, que tiene sistemas
de contratacién de profesionales precarios y que, en general, no dispone de una ge-
rencia profesionalizada. Mucho menos intentar resolver los problemas del PSF, con una
agenda limitada que se concentra en la flexibilizacion del trabajo médico.

Por eso, es necesario instituir un noveno ciclo de APS en Brasil, lo que implicara asu-
mirla, verdaderamente y, no sélo discursivamente, como la estrategia de organizacién
del SUS. Ese cambio paradigmatico significara una APS mas cualificada, tecnolégica-
mente densa, con mas recursos, con equipo multiprofesional y que, para eso, debera
ser tomada por los gestores del SUS como una efectiva prioridad, en las tres instancias
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federativas. Y, muy importante, no sera tan barata, exigiendo inversiones adicionales
considerables (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008d).

LOS PUNTOS DE ATENCION SECUNDARIA Y TERCIARIA DE LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Las RASs determinan la estructuracion de los puntos de atencion de salud, secun-
darios y terciarios. Esos son los Unicos elementos tematicos de las RASs y, por eso,
son considerados, por ejemplo, en las organizaciones sanitarias integradas espafolas,
como servicios de atencién especializada (VASQUEZ et al., 2005). Esos puntos de aten-
cion de salud se distribuyen, espacialmente, de acuerdo con el proceso de territorializa-
cion: los puntos de atencién secundaria, en las microrregiones sanitarias, y los puntos
de atencion terciaria, en las macrorregiones sanitarias. Ademas, se articulan con los
niveles de atencién de salud: los puntos de atencién secundaria componen el nivel de
atencién secundaria (“media complejidad”) y los puntos de atencion terciaria integran
el nivel de atencién terciaria (“alta complejidad”).

Conceptualmente, los puntos de atencién secundaria y terciaria son nodos de
las RASs en los que se ofertan determinados servicios especializados, generados a
través de una funcion de produccién singular. Ellos se diferencian por sus respectivas
densidades tecnoldgicas, siendo los puntos de atencion terciaria mas densos tecnolé-
gicamente que los puntos de atencién secundaria y, por esa razon, tienden a ser mas
concentrados espacialmente. Sin embargo, en la perspectiva de las redes poliarquicas,
no hay, entre ellos, relaciones de principalidad o subordinacion, ya que todos son igual-
mente importantes para alcanzar los objetivos comunes de las RASs.

A partir de ese concepto se puede concluir que los puntos de atenciéon de salud no
son necesariamente, iguales a establecimientos de salud. Por ejemplo, un hospital, por
ser una unidad de salud que oferta muchos productos diferenciados, puede contener
varios puntos de atencion de salud: la unidad de terapia intensiva de neonatologia y
la maternidad son puntos de atencion de salud de una red de atencién a la mujer y el
nifio; el centro quirdrgico y las enfermerias de clinica médica son puntos de atencién
de salud de una red de atencién de enfermedades cardiovasculares; la unidad de qui-
mioterapia y radioterapia son puntos de atencion de una red de atencién de enferme-
dades oncoldgicas; la unidad de terapia intensiva de adultos es un punto de atencion
de la red de atenciéon de urgencias y emergencias, etc.

De acuerdo con la naturaleza de la red temética de atencion de salud, se definen los
puntos de atencién secundaria y terciaria: los Centros de Apoyo Psicosocial (CAPSs),
en las redes de atencion de salud mental; los Centros de Especialidades Odontoldgicas
(CEOQs), en las redes de atencion de salud bucodental; las Unidades de Terapia Renal
Sustitutiva (TRSs), en las redes de atencion de enfermedades renales; el Centro de
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Referencia de Atencién de los Ancianos, en la Red de Atencion de los ancianos; las
maternidades, en las redes de atencién a la mujer y el nifio, etc.

Generalmente, los puntos de atencion secundaria y terciaria son constituidos por
unidades hospitalarias y por unidades ambulatorias, estas Ultimas, pudiendo estar si-
tuadas dentro o fuera del hospital.

Los puntos de atencion secundaria ambulatoria en las redes de atencion de salud

Debe ser resaltado que las unidades ambulatorias, en las RASs, cumplen una funcién
muy distinta de las unidades ambulatorias de los sistemas fragmentados de atencién
de salud. Entender esa diferencia es fundamental para la construccién consecuente de
las RASs. Eso se explica porque, en los sistemas fragmentados, los diferentes pun-
tos de atencién secundaria y terciaria actian de forma aislada, sin una comunicacién
ordenada con los demdas componentes de la red y sin la coordinacién de la atencién
primaria de salud.

Toémese el ejemplo de los centros ambulatorios de atencién secundaria, donde la
propuesta de su integracion en red es completamente distinta de su forma convencional
de operacién, en los sistemas fragmentados, como centros de especialidades médicas.

La concepcidn estratégica de los centros ambulatorios de atencién secundaria, como
puntos de atencién secundaria de una RAS, es muy innovadora y por eso, se confron-
ta con las ideas de sentido comun que sustentan el modelo vigente de los centros de
especialidades médicas. En funcién de la profundidad de esos cambios es necesario es-
tar atento a una estrategia de implantacion que permita contraponerse a la tendencia
inercial de apropiarse conservadoramente de los centros ambulatorios de atencién se-
cundaria, reduciéndolos a la forma tradicional de prestacién de servicios ambulatorios
a través de centros de especialidades médicas. Esa tendencia, ademas de su dimensién
ideoldgica, se manifiesta, también, en las dimensiones politica y econdmica.

Politicamente, significa, del punto de vista de los profesionales de salud, una redis-
tribucion de poder entre los especialistas y los generalistas, o que modifica la l6gica
flexneriana vigente desde el inicio del siglo XX con la hegemonizacién del paradigma
de la medicina cientifica (MENDES, 1985); del punto de vista de los gestores y de los
prestadores de servicios del SUS, coloca la gestion de los flujos y contraflujos en el
equipo de la APS, creando restricciones técnicas, con base en directrices clinicas, a la
libre accién de las Secretarias de Salud, de los prestadores de servicios y de los especia-
listas en el orden de esos flujos. Econdmicamente, incide fuertemente sobre los presta-
dores de servicios, principalmente los especialistas, aquellos mejor posicionados en la
arena politica de los sistemas de atencion de salud, en dos vertientes: cuando modelan
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los centros ambulatorios de atencién secundaria a partir de las evidencias recogidas en
las lineas-guias y detalladas en los protocolos clinicos, reduciendo la variabilidad de los
procedimientos de la atencién de salud, un fuerte foco de ineficiencia de los sistemas y
de induccién de la demanda por la oferta; y cuando cambia el foco de la planificacion de
la salud, retirdndolo de la planificacion de la oferta, frecuentemente sujeto a la accion de
lobbies de intereses mejor estructurados, para colocarlo en las poblaciones beneficiarias
del sistema de atencién de salud, mediante la planificacion de las necesidades de salud.

Debe quedar claro que la propuesta de RASs, por su radicalidad, no es neutra; en
ella los intereses de la poblacion, expresados por sus necesidades de salud, se sobre-
ponen a los intereses politicos, econdmicos y tecnoldgicos de los actores sociales que
estan presentes, en situacion ventajosa, en la arena politica sanitaria. Por eso, debemos
concordar con Porter y Teisberg (2007) cuando afirman que la revolucién en los siste-
mas de atencién de salud sélo serd posible cuando el centro de la discusion se disloque
de los prestadores de servicios para el valor generado para las personas usuarias del
sistema de atencion de salud.

La propuesta de implantacion de los centros ambulatorios de atencidn secundaria,
en la perspectiva de puntos de atencién secundaria de una RAS, puede sufrir una
confrontacion directa, cuando limita la libertad de ordenamiento del acceso de los
gestores de la salud o impone limitaciones técnicas a la accion de especialistas, o indi-
recta y mas sutil, cuando apropiandose de la idea innovadora de centros ambulatorios
de atencion secundaria, hace una relectura de la propuesta transformandola en una
practica social conservadora que no agregara valor para las personas usuarias. Algo en
la l6gica lampedusiana: cuanto mas cambia, mas es la misma cosa.

Un andlisis histérico de la salud publica brasilefa muestra que los modelos de los
centros de especialidades médicas surgieron en la experiencia del INAMPS de traer
para el seguro publico brasilefio los presupuestos de la medicina liberal generados
en los Estados Unidos. Su forma mds acabada son los Puestos de Atencion Médica
(PAMs), grandes catedrales flexnerianas, de baja efectividad y de gran ineficiencia,
que hasta hoy, insisten en permanecer en las zonas centrales de los grandes centros
urbanos brasilefos. Esos esqueletos estan ahi y han venido multiplicdndose con otros
significantes, pero con el mismo significado incorrecto.

Esa matriz inampsiana ha venido reproduciéndose y manifestandose, contempo-
raneamente, de varias formas: los centros de especialidades médicas; las policlinicas;
pequefias unidades aisladas, productoras de cuidados especializados, como centros de
ultrasonografia o de mamografia; e incluso, médicos especialistas atendiendo en sus
consultorios, como cardiélogos, nefrélogos, etc. Todos esos modelos son considera-
dos como centros de especialidades médicas.
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Existen diferencias irreconciliables entre los modelos de centros de especialidades
médicas y de puntos de atenciéon secundaria de una RAS. Las principales diferencias
entre esos dos modelos se observan en el Cuadro 4.

Cuadro 4: Las diferencias entre los centros de especialidades médicas y los puntos de

atencion secundaria de una red

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

PUNTO DE ATENCION SECUNDARIA DE
UNA RAS

Planificacion de la oferta

Unidad aislada sin comunicacién fluida con
otros niveles de atencién

Sistema abierto

Autogobierno

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

Atencion centrada en el cuidado del profesional
médico especialista

Relacion entre generalista y especialista:
inexiste o apenas por referencia y contra-
referencia sin conocimiento personal y sin
trabajo conjunto

Decisiones clinicas no articuladas en lineas-guia
y en protocolos clinicos, construidos con base
en evidencias

Historias clinicas individuales, no integradas en
red

No utilizacién de las herramientas de gestion de
la clinica

Funcién meramente asistencial

Pago por procedimiento

Planificacién de las necesidades

Punto de atencion de salud con comunicacion
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:
relacion personal con trabajo clinico conjunto

Decisiones clinicas articuladas en lineas-guia 'y
en protocolos clinicos, construidos con base en
evidencias

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

Utilizacion rutinaria de las herramientas de la
gestion de la clinica

Funcion asistencial, educacional, de supervision
y de investigacion

Pago por presupuesto global o capitacion
ajustado

La primera caracteristica diferencial de los dos modelos esta en la forma de planifi-

car. Los centros de especialidades médicas funcionan con el sistema convencional de la
programacion pactada e integrada (PPl) que, en general, realiza la planificacién de la
oferta, a partir de parametros poblacionales generales o de series histéricas. Eso lleva
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a la determinacion de techos financieros que definen una cantidad de procedimientos
gue seran ofertados por los diferente gestores de la salud. Ese sistema de planificacion
de la oferta es muy sensible a los intereses de los gestores y los prestadores de servicios
mejor posicionados en la arena politica del sistema de atencién de salud. En el modelo
de punto de atenciéon secundaria de una RAS, la planificacion ocurre a partir de las
necesidades de salud de la poblaciéon que se inscribe en las planillas de programaciéon
y que hacen parte de las diferentes directrices clinicas.

Los centros de especialidades médicas son partes de un sistema fragmentado de
atencién de salud en el que, generalmente, no existe comunicacion fluida entre los
diferentes puntos y niveles de atencién. Funciona como una caja negra. Se llega alli,
directamente o por alguna referencia, muchas veces de la APS, pero no se conocen
los antecedentes clinicos de la persona usuaria. Generalmente, no se establecen vin-
culos porque las consultas, dependiendo del dia, puede ser marcadas para diferentes
profesionales de una misma especialidad. Ese sistema esta saturado de retrabajo y de
redundancias, dejandolo ademas de inefectivo, muy ineficiente. Historias personales
y familiares son retomadas a cada consulta, exdmenes son nuevamente solicitados a
cada consulta. Todo eso ocurre porgue el sistema esta desintegrado, en funcién de la
ausencia de sistemas logisticos potentes manejados a partir de la APS.

Los puntos de atencion secundaria de una red son totalmente diferentes porque
son parte de un sistema integrado, las RASs. Esa integracién ocurre, principalmente,
a través de sistemas logisticos potentes. La accidon combinada de los sistemas logisti-
cos (tarjeta de identificacién de las personas usuarias, historia clinica informatizada,
sistema de acceso a la atencion regulado y sistema de transporte en salud) es lo que
garantiza la integracion, eliminando la caja negra y, como consecuencia, los retrabajos
y las redundancias. Con eso, se garantiza una atencion de salud efectiva, eficiente y de
calidad, insiriendo en red la atencién secundaria y generando sinergias en el sistema.

Los centros de especialidades médicas son sistemas que permiten una demanda
abierta. Esos centros son inaugurados e inmediatamente, las personas usuarias co-
mienzan a demandarlos, siendo directamente acogidas y las consultas programadas
y reprogramadas, en poco tiempo bloqueando sus agendas. Los puntos de atencion
secundaria de una RAS, al contrario, son sistemas cerrados, sin posibilidades de acceso
directo de las personas usuarias, a no ser en casos de urgencia y emergencia o de raras
intervenciones definidas en las directrices clinicas en las que esos centros constituyen
los puntos de atencion del primer contacto.

Los centros de especialidades médicas se autogobiernan. Eso se deriva, en parte, de
su caracter de sistema abierto, y en parte, en funcién de la fragmentacion del sistema
de atencién de salud y de la fragilidad de la APS como coordinadora del continuo de
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cuidados. El autogobierno, ejercido en un centro de referencia secundaria, no tiene la
capacidad de garantizar la continuidad de la atencién y acaba restringiendo las inter-
venciones a la perspectiva del cuidado especializado, sin una vision integrada de las
intervenciones de niveles primarios y terciarios. En los puntos de atencién secundaria
de una red, el gobierno de los flujos y contraflujos de las personas son de la APS. Nadie
llegard a esos centros, con excepcién de los casos de urgencias y emergencias, si No
son remitidos por la APS.

Esas formas singulares de gobernanza de los dos modelos implican que el acceso a
los centros de especialidades médicas ocurran a partir de una central de regulaciéon ac-
cionada por los gestores; de otra forma, en los puntos de atenciéon secundaria de salud
de una RAS, el acceso regulado es realizado por los equipos de la APS directamente.

En los centros de especialidades médicas, como su propio significado sugiere, el
proceso de atencidn estad centrado en el cuidado profesional y en la figura del médico
especialista. Como esos centros no son, como norma, puntos de atencion de urgen-
cias y emergencias, sino puntos de atencién secundaria a los que se llega de manera
electiva, ellos se justifican estrictamente en funcion de la necesidad de una atencion
de mayor densidad tecnoldgica requerida por la condicién crénica de salud de una
persona usuaria. Existen evidencias de que las condiciones crénicas no pueden ser
enfrentadas, con éxito K aunque la atencion especializada sea fundamental X por una
atencién profesional excesivamente centrada en el médico especialista. Al contrario,
el éxito en el cuidado de las condiciones crénicas depende de la accion coordinada de
un equipo multiprofesional, actuando bajo la coordinacién de la APS y con una fuerte
integracion entre los especialistas y los equipos de APS, lo que envuelve conocimiento
personal y trabajo clinico conjunto (ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, 2003).
Por esa razon, los puntos de atencion secundaria de una red deben proporcionar, de
forma equilibrada, la atencion del especialista médico actuando en equipo junto a
otros profesionales de salud.

En los centros de especialidades médicas, las decisiones clinicas no son tomadas,
generalmente, a partir de directrices clinicas que ordenan la atencién de salud a lo
largo de los diferentes servicios de la RAS. Eso lleva a una enorme variabilidad de
procedimientos, incluso entre diferentes especialistas que actlian en un mismo centro,
lo que aumenta la complejidad del sistema de atencion de salud y genera acciones
inefectivas e ineficientes. Ademas, como las relaciones entre los niveles de atencién
no estan claramente establecidas, la persona usuaria, al llegar a un especialista, es
captada por éste de forma definitiva, lo que genera una demanda incontrolable y blo-
quea las agendas de los especialistas que suelen ser profesionales con disponibilidad
limitada en el mercado, especialmente en el mercado publico. El especialista, en parte
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también porque no cree en la capacidad resolutiva del equipo de APS, pasa a funcionar
como un consultor permanente a través de una apropiacion definitiva de las personas.

En los puntos de atencién secundaria de una RAS, las intervenciones a lo largo de
todo el continuo de esa red estan bien establecidas en lineas-guia, construidas con
base en evidencias. Ademas, en la construccidn de esos puntos de atencion secundaria
deben ser elaborados los protocolos clinicos que ordenan, en detalles, toda la cartera
de servicios ofertada. De esa manera, quedan claros los papeles de los equipos de APS
en relacién a cada condicién de salud y las situaciones en las que las personas usuarias
deben ser remitidas al punto de atencién secundaria de una RAS para una interconsul-
tay su retorno para la APS.

Los especialistas, en el modelo de RASs, desempefian generalmente, el papel de
interconsultor y apoyan las acciones del equipo de APS. Las evidencias demuestran
que la actuacion de los especialistas sélo agrega valor para las personas cuando ellos
conocen personalmente y trabajan conjuntamente con los generalistas. El modelo tra-
dicional de la referencia y contrarreferencia no es efectivo. Algunos casos, pocos en
total, identificados en las directrices clinicas K generalmente casos de mayores riesgos
X deben estar bajo los cuidados definitivos del equipo de atencion especializada.

Generalmente, los centros de especialidades médicas trabajan con historias clini-
cas, muchas veces en papel, y que no estan integradas en red y, por lo tanto, no
permiten una comunicacion fluida de ese nivel con la APS, ni un manejo eficaz de las
condiciones cronicas. La fragmentacion de la historia clinica no permite la continui-
dad del cuidado. Ademas, esas historias clinicas son individuales, lo que empobrece la
vision familiar de la atenciéon de salud, una propuesta del SUS. Asimismo, no siendo
informatizadas esas historias clinicas, no permiten el registro de las personas usuarias
por riesgos relativos a cada condicion, lo que fragiliza la atenciéon prestada y genera
redundancias y retrabajos. Los puntos de atencién secundaria de una red operan con
historias clinicas informatizadas que deben circular, concomitantemente, en todos los
niveles del sistema. Esas historias son familiares, lo que viabiliza la incorporacién de los
instrumentos potentes de abordaje de la medicina familiar en los cuidados. Ademas,
permiten registrar todos los portadores de una determinada condicién crénica, por
riesgos socioecondmicos Yy sanitarios y enviar alertas y dar feedbacks a los profesio-
nales y a las personas usuarias. Por Ultimo, viabilizan las comunicaciones, registradas
formalmente, entre los equipos de atencidn secundaria y la APS garantizando una
comunicacién adecuada entre generalistas y especialistas.

Normalmente, los centros de especialidades médicas no trabajan con las herramien-
tas modernas de gestion de la clinica. La razén es simple: no habiendo un ordena-
miento de los procesos de trabajo en lineas-guia y en protocolos clinicos, no es posible
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utilizar esas tecnologias. Ya los puntos de atenciéon secundaria de una RAS, estruc-
turan, a partir de lineas-gufas y protocolos clinicos, por lo menos, las tecnologias de
gestion de la clinica en las que lo fundamental es la estratificacién de riesgos para cada
condiciéon de salud establecida. No se trabaja con gestantes, sino con gestantes de
riesgo moderado-bajo y gestantes de alto riesgo; no se trabaja con hipertensién, sino
con hipertensién de bajo, medio, alto y muy alto riesgo. Eso es fundamental porque
ayuda a organizar el sistema de atencion de salud y mejorar la calidad de la atencion.
Un punto de atencién secundaria de una red de cuidados para gestantes no atendera
las gestantes de riesgo moderado-bajo, sino solamente las de alto riesgo.

La programacién del punto de atenciéon secundaria de una red es realizada en la
APS y, entonces, discutida con el equipo del punto de atencion secundaria. De esa for-
ma, cada equipo de APS sabe, anticipadamente, quien y cuantas personas deben ser
referidas, por tipos de intervenciones, para la unidad de atenciéon secundaria.

Los centros de especialidades médicas, generalmente, se ocupan estrictamente
de funciones asistenciales. Ya los puntos de atencién secundaria de una RAS, agregan
otras funciones imprescindibles. Una funcién de supervision, especialmente de apoyo
a los equipos de APS; una funcién educacional, de participacion en procesos de edu-
cacion permanente en el punto de atencién secundaria y en la APS; una funcién de
movilizaciéon social, de participacién en las articulaciones de esas acciones de comuni-
cacion social en el &mbito regional; y una funcién de investigacién, especialmente en
el campo del desarrollo tecnoldgico de la condicion de salud tematica.

El sistema de pago de los centros de especialidades médicas es, generalmente,
realizado por procedimientos. Ese sistema de pago trae incentivos perversos a los pres-
tadores, induciéndolos a producir mas procedimientos, especialmente los de mayor
densidad tecnoldgica, para que maximicen sus ingresos. En los puntos de atencion
secundaria de una RAS, el sistema de pago debe ser por presupuesto global o por
capitacion ajustada por género y edad, ya que esas formas de pago invierten la sefal
del incentivo y hacen que los prestadores apliquen mas esfuerzos en las acciones de
promocién, prevenciéon y contenciéon del riesgo evolutivo en las condiciones de salud
de menores riesgos.
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Los hospitales en las redes de atencion de salud

Los hospitales, como integrantes de una RAS, desempefan funciones diferentes de
los hospitales en los sistemas fragmentados de atencién de salud. La razén es clara:
las RASs se caracterizan por la poliarquia, lo que es incompatible con el hospitalocen-
trismo que caracteriza los sistemas fragmentados.

De esa forma, los hospitales deben estar inseridos, sistémicamente y de forma in-
tegrada, como organizaciones que contienen puntos de atencion de diferentes redes
tematicas de atencion de salud. Por lo tanto, el hospital, en la RAS, debe ser evalua-
do, entre otras variables, por su sistemicidad, es decir, como parte integrante de esas
redes, articulado con otros puntos de atencion de salud y con los sistemas de apoyo.

Los hospitales, en las RASs, deben cumplir, principalmente, la funcién de responder
a las condiciones agudas o a los momentos de agudizaciéon de las condiciones créni-
cas, conforme establecido en directrices clinicas basadas en evidencias. 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.

El examen del complejo hospitalario publico del SUS muestra una situacién de in-
eficiencia sistémica debido al hecho de que 79,9% de las unidades en funcionamiento
tiene menos de 100 camas, lo que significa que operan con significativas desecono-
mias de escala (POSNETT, 2002; MENDES, 2002a).

En Minas Gerais, un estudio realizado mediante analisis envolvente de datos (DEA),
conforme muestra el Grafico 10 a continuacién, reveld que los hospitales de menos
de 25 camas presentan una eficiencia total de apenas 0,32 y los de mas de 250 camas
una eficiencia total de 0,60. Aunque todos los segmentos analizados operen con una
eficiencia total baja, los hospitales de pequefno porte son altamente ineficientes (AN-
DRADE et al., 2007). Lo que explica la ineficiencia total es, principalmente, la bajisima
eficiencia de escala de los hospitales contratados por el SUS. Estudio realizado por el
Banco Mundial, con la misma metodologia, aplicada a los hospitales del SUS en Brasil,
mostro resultados muy préximos (La FORGIA y COUTTOLENC, 2008).
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Grafico 10: Eficiencia total, de escala e interna de los hospitales del SUS en Minas Gerais,
2006
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Fuente: Andrade et a/.(2007)

Sumase a eso, el hecho de que hay en los hospitales, generalmente, una relacién
muy estrecha entre escala y calidad. Por lo tanto se puede afirmar que la red hos-
pitalaria del SUS debe pasar por un proceso de reingenieria para que pueda operar
con eficiencia y calidad, lo que implicara, a mediano y largo plazo, un menor nimero
de hospitales con un mayor nimero medio de camas hospitalarias, tecnolégicamente
densas. Lo que seguird una tendencia mundial.

En cuanto a la calidad, los programas de calidad hospitalaria deben ser desarrolla-
dos, especialmente mediante procesos de acreditacion hospitalaria.

Los hospitales brasilefos presentan, generalmente, deficiencias cualitativas impor-
tantes. Solamente 55 de 6.500 hospitales brasilefios estaban acreditados, en el pais en
2003; la gran mayoria de éstos fue acreditada en el nivel 1 de la Organizacién Nacional
de Acreditacion, el nivel basico de acreditacion. Evidencias obtenidas por el Programa
de Control de la Calidad Hospitalaria, en Sdo Paulo, muestran que los hospitales acre-
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ditados superan los no acreditados en indicadores de eficiencia y calidad (La FORGIA y
COUTTOLENC, 2008).

Los principales problemas relacionados con la calidad hospitalaria son: errores o
atrasos en los diagnosticos; fallas en el sequimiento de los procedimientos recomen-
dados; fallas en la realizacién de operaciones y exdmenes usando procedimientos apro-
piados; fallas en la seleccién y en la prescripcion de tratamientos; fallas en la asistencia
farmacéutica; atrasos innecesarios en el tratamiento y en el intercambio de resultados
de exdmenes; uso de tratamiento incorrecto o inadecuado; fallas en el uso de proce-
dimientos profilacticos; fragilidades de los sistemas de monitoreo, revision y control;
problemas con equipamientos; y falta de educacién permanente para los profesionales
(KISIL, 2003; SAMPAIO, 2004).

Sin embargo, en la visién integrada de las RASs, como se vio en el caso del control
de la hipertension arterial sistémica relatado en el Recuadro 1, la calidad hospitalaria
no se deriva solamente de su funcionamiento aislado, sino también de su insercién en
redes, contribuyendo efectivamente, para generar valor para las personas usuarias de
los sistemas de atencion de salud. Una implicacién importante en el concepto de las
RASs es que el movimiento de acreditacion hospitalaria debe evolucionar, gradualmen-
te, para una acreditacion de toda la RAS, en su conjunto, envolviendo las unidades de
atencion primaria, secundaria y terciaria.

Otra imposicion de la insercion de los hospitales en las RASs serd el desarrollo de
un proceso de sustitucién, lo que supone una profunda reorganizacién de los recursos
humanos, de las competencias, de los equipamientos y de las 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 la perspectiva de la insercion de esas
unidades en RASs, exige que ademas de la gestion de medios (recursos humanos,
materiales y financieros), haya una fuerte inversion en la introduccion de tecnologias
de gestion de la clinica, a partir del desarrollo e incorporaciéon de directrices clinicas
construidas con base en evidencias.

En el Recuadro 2 se describe una experiencia de mejora de la calidad de los hospi-
tales del SUS en el estado de Minas Gerais.
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Recuadro 2: El Programa de Fortalecimiento y Mejora de la Calidad

de los Hospitales del SUS en Minas Gerais, PRO-HOSP

En 2003 hubo una grave crisis en la atencién hospitalaria publica en el estado de Minas Gerais
que fue registrada como: “Minas tiene muchos hospitales y poca atenciéon hospitalaria eficiente
y de calidad”.

Habia en el estado 593 hospitales contratados por el SUS, un total de 35.922 camas. Eso
representaba una relacion de 2,35 camas SUS por cada mil habitantes, una relacién media
confortable. Sin embargo, se constaté que apenas 17% de los hospitales tenian mas de 100
camas; esos hospitales producian 39% de las hospitalizaciones; y 33% de los hospitales tenian
menos de 30 camas. La tasa media de ocupacién de los hospitales del SUS se situaba en un valor
medio de 38%, pero era inferior a 30% en los hospitales de menos de 30 camas. La eficiencia
total media de los hospitales del SUS, medida por el DEA (analisis envolvente de datos) era de
0,30 en los hospitales de menos de 25 camas, de 0,60 en los hospitales de 100 a 250 camas, y de
0,70 en los hospitales de mas de 250 camas y lo que explicaba esas diferencias era la eficiencia
de escala. 48,2% de las hospitalizaciones de los hospitales de menos de 30 camas eran por
condiciones sensibles a la atencién ambulatoria, lo que significaba hospitalizaciones evitables
o innecesarias; esas hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencion ambulatoria
consumian mas de 125 millones de reales por afio y se debian, principalmente, a la Ley de Roemer
de induccién de la demanda por la oferta. Habia una gran concentracién de camas resolutivas
en las ciudades medias y enormes lagunas asistenciales en las ciudades-polo de microrregiones y
macrorregiones. Datos del BNDES mostraban que los hospitales disponian de bajisima capacidad
gerencial. Generalmente, no habia programas de calidad siendo utilizados, rutinariamente, en
los hospitales.

Ese cuadro hospitalario en el SUS en el estado no estaba bien diagnosticado. La crisis era
respondida por medidas topicas con el objetivo de apoyar algunos pocos hospitales de mayor
prestigio politico, a través de convenios realizados en funcion de repercusiones mediaticas de la
crisis hospitalaria, especialmente en la Capital del estado.

El diagnostico realizado permitié verificar que habia un exceso de hospitales; que la relacion
media de cama por habitante era adecuada, pero gque faltaban camas con capacidad resolutiva,
situados estratégicamente en las ciudades-polo micro y macrorregionales; que el sistema operaba
con una enorme ineficiencia sistémica, debido a la presencia relativa de hospitales de baja escala;
que las tasas de ocupacién eran muy bajas; que habia diferencias regionales en los porcentajes
de hospitalizacién que variaban de 6 a 8% de la poblacién por afo; que habia concentracién
de la oferta con lagunas asistenciales en las microrregiones y macrorregiones del estado, lo
que implicaba costos sociales y econémicos para las personas y sus familias en la demanda
hospitalaria; que se desperdiciaba una gran cantidad de recursos con hospitalizaciones por
condiciones sensibles a la atencién ambulatoria; que el sistema operaba con baja capacidad
gerencial; que la baja escala de los hospitales llevaba a la baja calidad de los servicios prestados;
y que no habifa una politica de programas de mejora de la calidad hospitalaria.

El diagndstico hizo con que la Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais formateara, en
2003, el Programa de Mejora de la Calidad de los Hospitales del SUS en Minas Gerais, el PRO-
HOSP.
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Recuadro 2: El Programa de Fortalecimiento y Mejora de la Calidad de los

Hospitales del SUS en Minas Gerais, PRO-HOSP

El PRO-HOSP fue propuesto en consonancia con el Plan Mineiro de Desarrollo Integrado que identificd
cuatro grandes problemas en el estado que debian ser respondidos con la implantaciéon de RAS: la
mortalidad infantil y materna elevadas, la Red Viva Vida; la mortalidad elevada por enfermedades
cardiovasculares y diabetes, la Red Hiperdia; la mortalidad elevada por causas externas, la Red de
Urgencia y Emergencia; y el rapido envejecimiento de la poblacién, la Red Mas Vida de atencién de
las personas ancianas. Cada una de esas redes debfa articular las acciones de atencion primaria,
secundaria y terciaria, de forma integrada. El PRO-HOSP es el programa que tiene, como proposito
general, preparar un conjunto de hospitales socialmente necesarios para conseguir cumplir
sus funciones en esas cuatro redes prioritarias. Eso significa que su foco esta en hospitales-polo
microrregionales, destinados a la atencién secundaria (media complejidad) y en hospitales-polo
macrorregionales, destinados a la atencion terciaria (alta complejidad), en relacién a las cuatro redes
de atencién de salud.

El PRO-HOSP fue establecido como una politica universal, operada republicanamente, con criterios
transparentes y accesibles a todos los hospitales encuadrados en la normativas.

Los objetivos del PRO-HOSP son: fortalecer una rede hospitalaria publica socialmente necesaria;
aumentar la eficiencia de la atenciéon hospitalaria; engrosar tecnolégicamente la atencién hospitalaria;
superar las lagunas asistenciales hospitalarias; atender a las personas en sus regiones de origen;
desarrollar la capacidad gerencial de los hospitales; disminuir la diferencias regionales de la oferta a
través de financiamiento equitativo; y mejorar la calidad de los servicios prestados.

La operacionalizaciéon de esos objetivos se materializa en diferentes estrategias: la estrategia
asistencial, para superacion de las lagunas asistenciales en las redes de atencién de salud prioritarias;
la estrategia gerencial expresada en la contratacion de mejoras gerenciales; la estrategia clinica, la
introduccién de la gestion de la clinica en los hospitales; la estrategia econémica, la transferencia de
recursos financieros a los hospitales; la estrategia redistributiva, los recursos financieros obedecen a
un valor per capita directamente proporcional a las necesidades de salud regionales, de manera que
discrimine positivamente las regiones mas pobres; la estrategia educacional, la oferta de curso de
especializacion en gestion hospitalaria a directores y funcionarios de todos los hospitales; la estrategia
de la cooperacién técnica, la movilizacién de consultores y tutores, de forma horizontal y vertical; la
estrategia de la calidad, la implantacion gradual de la acreditaciéon hospitalaria, inicidndose con la
meta de alcanzar el nivel de acreditacion 1y la institucién de un premio de calidad.

La légica convenial vigente fue sustituida por el instituto de la contractualizacién. Existe una alianza
entre el gobierno del estado, los gobiernos municipales y los establecimientos hospitalarios, publicos
y privados. El gobierno del estado, a través de la Secretaria de Estado de Salud, transfiere los recursos
y los hospitales son obligados a cumplir metas gerenciales y asistenciales, definidas en contratos
de gestion. EI monitoreo de los contratos es realizado conjuntamente por las Secretarias de Salud
Municipales y del Estado.

El PRO-HOSP alcanzé, en 2010, 128 hospitales, 36 hospitales macrorregionales y 92 hospitales
microrregionales, abarcando todas las 13 microrregiones sanitarias y todas las 75 microrregiones
sanitarias del estado. Los recursos aplicados en el periodo de 2003 a 2010 fueron mas de 500
millones de reales. Los recursos son 40% para inversiones, 50% para costeo y 10% para mejora de
la capacidad gerencial.
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Recuadro 2: El Programa de Fortalecimiento y Mejora de la Calidad de los

Hospitales del SUS en Minas Gerais, PRO-HOSP

Una evaluacion realizada por la Fundacion Jodo Pinheiro sobre las metas contratadas en los contratos
de gestion del PRO-HOSP, mostré los siguientes resultados en términos de metas cumplidas total o
parcialmente:

Indicadores de gestion: participacion de las direcciones hospitalarias en los cursos de gestion: 98%;
elaboracion del plan director: 68%; implantacién de sistemas de apropiacion de costos: 71%;
adhesion a bancos de precios: 83%; elaboracion de censo hospitalario diario: 92%; notificacién
compulsoria de enfermedades: 89%; e informatizacion de la red: 96%.

Indicadores de procesos: dispensacion de medicamentos: 93%; comision de historias clinicas: 81%;
comision de verificacion de 6bitos: 76%; control de eventos adversos: 67%; tasas de ocupacion:
64% . Indicadores de resultados: tasa de mortalidad hospitalaria: 69%; y tasa de infeccién hospitalaria:
78%.

Ademas, fueron capacitados, con especialistas en gestién hospitalaria, mas de 500 técnicos de los
hospitales participantes del PRO-HOSP. Se estd desarrollando un programa de mejora de la calidad
del PRO-HOSP que hizo, hasta 2010, los diagnésticos de 50% de los hospitales. Como parte de ese
programa de calidad fue instituido el Premio Célio de Castro para incentivar los avances en innovaciéon
y calidad.

Hubo un engrosamiento tecnolégico del complejo hospitalario como, por ejemplo, 221 nuevas camas
de UCly la construccién o reforma de 50 bloques quirtrgicos.

Fuentes: Comité de Asuntos Estratégicos de la SESMG (2003); Andrade et al. (2007); Fundacién Jodo Pinheiro (2007); Lima
(2007); Marques et al. (2010)

La matriz para el disefio de la estructura operacional de las redes de atencion de salud

La conformacion de la estructura operacional de las RASs es realizada a partir de
los flujos que estéan en las lineas-guia. La utilizacién de una matriz ayuda, del punto de
vista metodoldgico, en el disefio de las RASs.

Esa matriz cruza, en su lado izquierdo, los niveles de atencién de salud; en su lado
derecho, los territorios sanitarios; y en su centro, distribuye la APS y los puntos de
atencién secundaria y terciaria.

El Recuadro 3 muestra la aplicacion de la matriz en la Red Viva Vida de la Secretaria

de Salud del Estado de Minas Gerais que puede ser aplicada a cualquier red tematica
de atencion de salud.
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Recuadro 3: La matriz de puntos de atencién de salud de la Red Viva Vida

La Red Viva Vida es un proyecto estructurador del gobierno de Minas Gerais y tiene como objetivo
reducir la mortalidad infantil y materna en el estado.

Esa red surgio6 de las lineas-guia de atencién del prenatal, del parto y el puerperio, de la atencion del
recién nacido y la atencién del nifo.

Esas lineas-guia, construidas con base en evidencias, preconizan que la gestante debe ser captada,
en el primer trimestre, por el agente comunitario de salud (ACS) y remitida a la Unidad de APS para
confirmacion diagndstica y clasificacion de riesgo.

Si la gestante es de riesgo moderado-bajo su prenatal sera realizado en la Unidad de APS por el
equipo del PSF. Si es de alto riesgo, el prenatal sera realizado, también, en el Centro Viva Vida,
una unidad ambulatoria secundaria de atencién especializada para mujeres y nifios, localizada en el
municipio-polo de la microrregion. Si la gestante es de riesgo moderado-bajo, su parto sera realizado
en la maternidad de riesgo moderado-bajo, localizada en el municipio o en la sede microrregional. Si
es de alto riesgo, el parto sera realizado en la maternidad de alto riesgo secundaria, localizada en el
municipio-polo microrregional, o en la maternidad de alto riesgo terciaria, localizada en el municipio-
polo macrorregional. Las maternidades de alto riesgo terciarias deben contar con el soporte de una
casa de apoyo a la gestante y a la puérpera.

La atencion de los nifios de riesgo obedece a la misma légica. La atenciéon ambulatoria especializada
serd realizada en el Centro Viva Vida. La unidad de hospitalizacion pediatrica secundaria estara
localizada en el hospital microrregional y la unidad pediatrica terciaria en el hospital macrorregional.

Por lo tanto, una lectura atenta de las lineas-guia permite hacer el disefio de las RASs utilizando una
matriz que cruza los niveles y puntos de atencién de salud y territorios sanitarios.

NIVEL DE 5 TERRITORIO
PUNTOS DE ATENCION DE SALUD
ATENCION SANITARIO
Atencion Maternidad Un_ida_d dg'

o . Casadela Hospitalizacion 72
Terciaria de Alto riesgo o Macrorregion
. Gestante Pediatrica de

de Salud Terciaria ) .
Nivel Terciario
Maternidad de Unidad de
) Centro BT
Atencion Alto riesgo - Hospitalizacion
f Viva Vida s
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

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



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

LOS SISTEMAS DE APOYO DE LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Un tercer componente de las RASs son los sistemas de apoyo. Los sistemas de apo-
yo son los lugares institucionales de las redes en donde se prestan servicios comunes a
todos los puntos de atencién de salud, en los campos de apoyo diagnéstico y terapéu-
tico, de la asistencia farmacéutica y de los sistemas de informacién en salud.

El sistema de apoyo diagnostico y terapéutico

El sistema de apoyo diagnéstico y terapéutico envuelve los servicios de diagndstico
por imagen, los servicios de medicina nuclear diagnéstica y terapéutica, la electrofi-
siologia diagnostica y terapéutica, las endoscopias, la hemodinamica y la patologia
clinica (anatomia patoldgica, genética, bioquimica, hematologia, inmunologia y micro-
biologia y parasitologia).

El sistema de apoyo diagnéstico y terapéutico, asi como los puntos de atenciéon
de salud, cuando organizados en redes, se diferencian de la forma convencional de
organizarlos prevaleciente en los sistemas fragmentados. Dos aspectos deben ser
resaltados: la forma de organizacion y el modelo de programacién adoptado.

En la perspectiva de la forma de organizacion, el sistema de apoyo diagnéstico y
terapéutico acompana el sistema fragmentado, y consecuentemente, se instituyen de
forma aislada, sin una comunicacién fluida con la APS y con los puntos de atencion
secundaria y terciaria. Resultando en un enorme retrabajo y redundancia en el sistema
de atencion de salud: una misma radiografia o un mismo examen de sangre puede ser
resolicitado en cada punto de atencién de salud, generando incomodo para las per-
sonas usuarias y desperdicio econémico para el sistema. Ademas, el sistema de apoyo
diagnéstico y terapéutico, en los sistemas fragmentados, suele operar con baja escala,
lo que tiene implicaciones negativas en la eficiencia econémica y en la calidad de los
Servicios.

Estudios sobre hemodindmica muestran que hay una relacidon entre el volumen
de procedimientos realizados y tasas de mortalidad; hospitales que hacen més pro-
cedimientos tienden a presentar menores tasas de mortalidad que los hospitales que
hacen menos procedimientos (HANNAN et al.,, 1997). En funcién de eso, existen re-
comendaciones de volumenes minimos anuales para cardiélogos intervencionistas de
75 procedimientos de angioplastias electivas/ano y de 400 a 500 procedimientos de
angioplastias electivas/afio por hospital (RIBEIRO, 2007).

No es diferente en el sistema de patologia clinica. El analisis de ese sistema en el
SUS evidencia una situacion casi cadtica, en la que se mezclan ineficiencia, baja cali-
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dad, dificultades de acceso para las personas usuarias, redundancias y demora en la
presentacion de los resultados. No seria posible ni siquiera hablar aqui, en el subfinan-
ciamiento de ese sistema, porque se podria hacer mucho mas con los mismos recursos
que son alrededor de 1,3 mil millones por afio.

Un estudio sobre el sistema de patologia clinica en Minas Gerais, un caso parti- cular
de la situacion general brasilefa, demuestra la irracionalidad de ese sistema en el SUS.

En 2005, fueron realizados por el SUS 31.348.711 exdmenes de patologia clinica en
el estado, que costaron R$ 125 millones. Se realizaron una media de 1,66 exdmenes
por habitante cuando se considera la poblacion total del estado, o 2,07 exdmenes por
habitante cuando se retira la poblaciéon que tiene seguros privados de salud; ambos nu-
meros son superiores al patrén definido nacionalmente, de 1,5 exdmenes por habitan-
te/afo. Habia 1.611 laboratorios acreditados y, consecuentemente, la poblacién media
cubierta para cada laboratorio era inferior a 10 mil personas y el numero medio de
examenes producidos por afio era de 19.459, una escala muy baja para la operaciéon de
laboratorios de patologia clinica. Mitad de los exdmenes realizados eran glicemia, he-
mograma y rutina de orina. Menos de 1% de los laboratorios estaban en conformidad
con los patrones de calidad de la Sociedad Brasilefa de Patologia Clinica (organizacion
general del laboratorio, cuidados con la colecta, calidad de la identificacion y transporte
de las muestras, medidas preventivas de mantenimiento y calibracion de los instrumen-
tos, calidad de los recursos humanos, criterios para la liberaciéon de los resultados, se-
guridad del sistema de informatica, calidad del agua (reactivo), tratamiento dado a los
residuos, medidas de bioseguridad y control de la calidad) o participaban de programas
de control interno y externo de la calidad (COMITE DE ASUNTOS ESTRATEGICOS DE LA
SESMG, 2006). Un estudio anterior, realizado en la Microrregién de Alto Rio Grande,
mostrd que mas de 85% de los exdmenes realizados eran normales o negativos, que
los resultados demoraban mas de 20 dias para llegar a las unidades solicitantes y que
mas de 50% no llegaban a los médicos que los habian solicitado (NUCLEO DE SISTE-
MAS Y SERVICIOS DE SALUD, 1998). Recientemente, en esa misma microrregiéon, un
diagnéstico de situacion de la patologia clinica, elaborado por la Facultad de Medicina
de la UFMG, mostré la siguiente situacion: actuacion meramente asistencial de los
laboratorios; utilizacion de procesos manuales en el procesamiento de los examenes;
bajisima productividad; tiempo de espera de los resultados muy largo; calificacion de-
ficiente de los profesionales; laboratorios no certificados; precario control de calidad;
ausencia de indicadores de desempeno de los servicios; subcontratacion de los servicios
para laboratorios de mayor porte; y colecta del material y logistica inadecuados (DE-
PARTAMENTO DE PROPEDEUTICA COMPLEMENTARIA, 2007). La situacion de la colec-
ta y la logistica eran precariamente estructurados y eso determina, como se sabe, mas
de la mitad de los problemas de calidad en la patologia clinica en la fase preanalitica.
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La superacion de esos problemas de la patologia clinica del SUS exige un cambio
radical en su concepcion y operacion. El sistema de apoyo diagnéstico y terapéutico
debe ser integrado en las RASs, como un componente transversal de todas las redes
tematicas. Para eso, el sistema debe ser construido con base en los principios de las
RASs, conjugando dialécticamente, escala, calidad y acceso y distribuyéndose, de ma-
nera optima, por los territorios locales, microrregionales y macrorregionales, de acuer-
do con sus densidades tecnoldgicas y con la disponibilidad de recursos para operarlo.

Ese cambio ha sido implantado internacionalmente. Young & McCarthy (1999) des-
cribieron la integracion de laboratorios de patologia clinica en el Legacy Health System,
en Portland, en los Estados Unidos. Alli, un conjunto desarticulado de varios labora-
torios, dispersos por varios hospitales y sin comunicacion entre si, fueron integrados
como apoyo a las redes de atencion de salud. Los nodos criticos de los laboratorios de
patologia clinica fueron: la circulacion de los materiales colectados, el sistema de infor-
macion, la estandarizacién de los procedimientos y la centralizacion del procesamiento
de los exdmenes. Superados esos nodos, los resultados fueron muy satisfactorios, tan-
to en calidad como en costos, y las razones para ese éxito fueron: buena gerencia, lide-
razgo en la conduccién de los servicios, descentralizacion de la colecta de las muestras,
centralizacion del procesamiento de los examenes y sistema de informacién adecuado.

El mismo movimiento debe ser hecho en el SUS, como parte de la implantacion de
las RASs, para reorganizar el sistema de patologia clinica. En general, ese movimiento
de reorganizacién implica una centralizacién de las unidades de procesamiento, una
descentralizacion de la colecta de los examenes para todas las unidades de atencién de
salud, especialmente para las unidades de APS, y una conexion de esas dos puntas a
través de un sistema logistico eficaz. Ademas, en los Gltimos afos, la dinamica operacio-
nal de los laboratorios de patologia clinica presentd cambios marcados principalmente
por: automatizaciéon de los procesos analiticos con aumento de la precisiéon, exactitud y
seguridad para la realizacion de exdmenes laboratoriales; informatizacion de los procesos
preanaliticos, analiticos y postanaliticos; ampliaciéon de la capacitacién de los recursos
humanos (médicos, bidlogos, biomédicos, bioquimicos y técnicos); necesidad de confor-
midad de los procesos preanaliticos, analiticos y postanaliticos con los requisitos legales
que actualmente reglamentan el sector; e implantacién de programa de gestiéon de la
calidad (DEPARTAMENTO DE PROPEDEUTICA COMPLEMENTARIA, 2007).

La centralizacion de las unidades de procesamiento debe realizarse a través de la
integracion horizontal de los laboratorios, con el objetivo de obtener economias de
escala, aumentando la eficiencia econdmica y mejorando la calidad de los servicios.
Ese proceso ha sido adoptado en varios paises, como en la Provincia de Alberta, en
Canada, donde fue llevado a cabo con éxito después de un corte presupuestario de
40% en el presupuesto de los laboratorios (FAGG et al.,1999), en Italia (GARDINI et

117



118

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud

al., 2002) y en los Estados Unidos (SARKOZI et al, 2003). No ha sido diferente en el
sector privado brasilefio, donde ha ocurrido un proceso de concentraciéon de grandes
laboratorios, como Diagnésticos da América y Fleury Medicina Diagndstica, a través de
la adquisicién de laboratorios medios (GAZETA MERCANTIL, 2006) y, también, en el
sistema publico de algunas ciudades brasilefias, como Curitiba.

Una simulacién realizada por la Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais,
para el afo 2006, mostrd que el costo medio unitario del examen de patologia clinica
fue de R$ 4,11; si la escala de exdmenes pasara a 23 mil exdmenes/afio por laborato-
rio, ese costo unitario bajaria a R$ 2,06; si pasara a 50 mil examenes/ano por labora-
torio, bajaria a R$ 1,90; y si la escala alcanzara 100 mil exdmenes/afio por laboratorio,
podria llegar a R$ 1,50. Eso significa que con el mismo dinero que se gasta en el SUS,
aumentando la escala de procesamiento, podria hacerse dos veces o mas examenes,
de mejor calidad y con entrega oportuna de los resultados. Esos datos llevaron a la for-
mulaciéon de una propuesta de reorganizacion de los laboratorios de patologia clinica
en el estado, inseridos en las redes de atencion de salud y articulada en los espacios
microrregionales. Propuesta que consiste en hacer una integracién horizontal de los
pequefios laboratorios en un Unico laboratorio microrregional, aumentando la escala
de procesamiento y permitiendo cumplir con los patrones de calidad. La colecta sera
organizada en cada unidad de atencién de salud, radicalizando la descentralizacién de
la colecta y facilitando la vida de las personas usuarias del SUS. La conexién entre la
coleta y la central de procesamiento se hard mediante sistema de transporte de salud
electivo (FREESZ, 2008).

En la perspectiva del modelo de programacién prevalece, como consecuencia de la
forma hegemonica de programacién del SUS en general y de la programacion pactada
e integrada (PPI) en particular, un sistema de programacion de la oferta, fuertemente
ancorado en series histéricas y con revisiones por la via incremental.

Es necesario cambiar la forma de programacién de los sistemas de patologia clinica.
A partir de protocolos clinicos que definen como se colectan, como se transportan,
como se procesan y como se interpretan los diferentes examenes y de las planillas de
programacion contenidas en las lineas-guia que establecen pardmetros poblacionales
para cada tipo de examen, se realiza la programacion de las necesidades. Por ejemplo,
la linea guia dice que cada gestante de riesgo moderado-bajo debe hacer x exdmenes
durante su periodo gestacional. De esa forma, la programacién sera hecha multipli-
candose el nimero de gestantes de riesgo moderado-bajo registradas en una Unidad
de APS por x, lo que genera el total de aquél examen para las gestantes de aquella
unidad. De esa forma, la programacién es hecha a partir de la poblacién de gestantes
efectivamente registrada en la unidad de salud y por los profesionales de la unidad.
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Un buen ejemplo de organizacién del sistema de apoyo en patologia clinica es el de la
Secretarfa Municipal de Salud de Curitiba, relatado en el Recuadro 4. Ese ejemplo mues-
tra que se puede instituir un sistema de patologia clinica efectivo, de calidad y humani-
zado con costos 60% inferiores a los de los sistemas tradicionales ofertados en el SUS
y que suelen ser inefectivos y de baja calidad. La razdn esta en la economia de escala,
determinada por el aumento del nimero de exdmenes, en funcién de la centralizacion
del procesamiento en un Unico laboratorio municipal, juntamente con la descentraliza-
ciéon de la colecta en las unidades de salud. Es un certificado de que el sistema publico
de salud brasilefio opera, en ciertos sectores, con bajos patrones de eficiencia.

Recuadro 4: El sistema de patologia clinica en Curitiba

El Laboratorio de Patologia Clinica de la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba se consolidé en
1996, habiendo sido unificado en 1986 y expandido en 1993, para concentrar, en una Unica unidad
central, el procesamiento de todos los exdmenes del municipio.

Esa nueva estructura trajo nuevos objetivos como la mayor satisfaccion de las personas usuarias de
las unidades de salud, mejores condiciones de trabajo para los profesionales, obtencién de datos
epidemiolégicos, almacenamiento de informaciones que se transforman en instrumentos gerenciales,
ampliacion de la resolutividad del sistema municipal de salud y economias de escala articulados con la
mejora de la calidad.

El sistema de patologia clinica de Curitiba se estructura en un disefio que concentra el procesamiento,
descentraliza la colecta y liga esas dos puntas a través de una logistica eficaz. La colecta de examenes
es descentralizada en méas de 100 unidades de salud y el procesamiento centralizado en un Unico
laboratorio. El desplazamiento de la persona usuaria para el examen se resume en la distancia entre su
residencia y la unidad de salud en la que tiene lugar la consulta, generalmente localizada en su barrio.
Ese procedimiento refuerza, en la comunidad, la idea de que en su unidad existe un alto grado de
comprometimiento con la resoluciéon de los problemas de salud.

La colecta de exdmenes es hecha diariamente por la mafiana. Las unidades de salud tienen, en media,
dos horas y media para efectuar las colectas marcadas, inclusive para la realizacién de la curva glicémica
de dos puntos, examen que hace parte del protocolo de atencién de las gestantes. Todas las muestras
bioldgicas colectadas son organizadas en bolsas plésticas, de acuerdo con el tipo de examen. Esos
embalajes son acondicionadas en una nevera portatil, que sera recibida por el sector de distribucién
del laboratorio central.

En el mismo momento en el que recoge las muestras biolégicas de las unidades de salud, el chofer
entrega los insumos para la colecta de la mafnana siguiente. La reposicion de insumos de colecta
es hecha diariamente por el laboratorio central que emite un informe sobre la cantidad de frascos
de colecta utilizados en el dia y prepara un kit para encaminamiento en la mafnana siguiente en el
transporte que buscara los exdmenes colectados. Las muestras biol6gicas son identificadas por cédigo
de barras, mecanismo que permite la utilizacion de tubos primarios y, juntamente con las interfaces
de los equipamientos de procesamiento de exdmenes con el sistema de informatica del laboratorio,
resulta en la optimizacion del procesamiento de los exdmenes y mayor seguridad en la emision de
informes.

Desde 1992, el transporte de las muestras entre las unidades de salud y el laboratorio central era hecho

mediante la subcontratacién de la Empresa Brasilefia de Correos y Telégrafos. A partir de 2007, ese
servicio paso a ser de responsabilidad de cada uno de los nueve Distritos Sanitarios de Curitiba.
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Recuadro 4: El sistema de patologia clinica en Curitiba

Con la utilizacion de la tecnologia de informacién, la Secretaria Municipal de Salud de Curitiba
consiguié aumentar, significativamente, la productividad y los indices de calidad y satisfaccion de
las personas usuarias del sistema a través del desarrollo de un programa informatizado integrado
a la historia clinica informatizada y al software de control de la produccion del laboratorio central.
De esa forma, la Secretaria Municipal de Salud pasé a contar con medios eficaces para la gestion,
en tiempo real, de todo el proceso de asistencia prestado a las personas usuarias, en el area de
patologia clinica.

El proceso que se inicia en la historia clinica informatizada de la persona usuaria al generar la
solicitacion del examen, se complementa con las etapas sucesivas: programacion electrénica de la
colecta; colecta de materiales, con emisién de etiquetas de identificacién de los materiales mediante
cédigo de barras; transferencia electrénica de los planes de trabajo para el sistema informatizado de
produccion del laboratorio; e importacion de los resultados liberados por el sistema de produccion
laboratorial para la historia clinica informatizada de la unidad de salud. Tal nivel de informatizacion
permitié al laboratorio minimizar el nimero de personas destinado al desarrollo de actividades
administrativas. Por otro lado, optimizé los resultados de las acciones desarrolladas por el equipo
técnico, con beneficios como: disminucién del tiempo entre la solicitacion y la entrega de resultados
directamente en la unidad de salud generadora de la solicitacion; eliminacion de la necesidad de
manutencién de archivos de certificados en papel, asi como de procedimientos relacionados con la
distribucion de certificados (valija y expedicion); aumento de la productividad técnica; y disponibilidad
permanente de banco de datos sobre todos los exdmenes solicitados y realizados.

Actualmente, la produccion del sistema de patologia clinica es de, aproximadamente, 200.000
examenes por mes, distribuidos por los sectores de Bioquimica, Hematologia, Inmunologia,
Microbiologfa, Uroandlisis, Hormonas, Parasitologia y Biologia Molecular. Para atender la demanda
mensual de cerca de 40 mil usuarios, el laboratorio cuenta con 112 funcionarios. La gran demanda
permite la utilizacion de tecnologia de punta en la ejecucién de los exdmenes, con costos viables en
relacion a los valores de la lista SAI/SUS.

En 2001, fue implantado el Sistema Integrado de Informatica, Laboratorio y Unidad de Salud,
on-line. Después de la consulta médica o de enfermeria, la colecta de los exdmenes es marcada
inmediatamente. En ese momento se imprime el Plan de Colecta de Exdmenes, donde consta la
relacién de exdmenes que seran colectados, las orientaciones para la persona usuaria y un nimero
de identificacion para cada tubo que sera usado. Se entrega a la persona usuaria, el documento que
debe ser presentado en el dia de la colecta.

El sector de distribucion del laboratorio central recibe el material y realiza triaje por departamento.
En ese momento, ya estan disponibles todos los datos de la persona y sus respectivos examenes.
En los sectores que presentan equipamientos analizadores totalmente automatizados, los tubos con
muestras bioldgicas son colocados aleatoriamente en los aparatos, ya programados por el sistema de
interfaz que direccionara cuales exdmenes deben ser procesados en cada tubo. Después del anélisis
de los resultados y la firma electronica, los examenes estaran disponibles on-line en la Intranet, que
incluso almacena datos de exdmenes anteriores. Cuando la persona usuaria retorne a la unidad de
salud para consulta, el médico podra tener acceso a los resultados a través de ese sistema.
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Recuadro 4: El sistema de patologia clinica en Curitiba

Para garantizar la calidad de los servicios se adoptaron varias estrategias: entrenamiento de colecta
y utilizacion del sistema de informatica para los colectores de las unidades de salud; certificacién y
habilitacion de los profesionales envueltos en la colecta; inspeccién en las unidades de salud, donde
un equipo del laboratorio central audita la actividad de colecta, verificando si los profesionales estan
siguiendo el procedimiento operacional patron de colecta establecido y pasado en el entrenamiento;
monitoreo de los errores originados en la colecta por unidad de salud para identificacion de los
profesionales que necesitan de reciclaje; reposicién automaética de los insumos de colecta para las
unidades de salud, donde la preparacion del kit de insumos es realizada a través de la emision de
un informe que informa la cantidad de insumos utilizados en la colecta del dia; el transporte de
los materiales biolégicos colectados en las unidades de salud para el laboratorio es realizado en
nevera portatil con control de temperatura, asegurando de esa forma la calidad de las muestras;
monitoreo y evaluacion constante del desempefio de los equipamientos analizadores, mediante la
realizacion de reuniones trimestrales del equipo del laboratorio, juntamente con la asistencia técnica
de los proveedores, con el objetivo de mantener los servicios de forma continua y eficiente y evitando
desperdicios; manutencién preventiva programada de los equipamientos analizadores; participacién en
el Programa Nacional de Control de Calidad de la Sociedad Brasilefia de Andlisis Clinicos; y monitoreo
de la productividad de los insumos utilizados en los equipamientos automatizados.

Un profesional del laboratorio participa, como miembro, de la Comisién de Licitaciéon de la Secretarfa
Municipal de la Salud de Curitiba. Son monitoreados los costos reales de los examenes, con la
finalidad de verificar la eficiencia de los servicios, sin que se perjudique la efectividad, maximizando la
utilizacion de los recursos. Con ese mecanismo, se identifica el nimero de repeticiones de examenes
por problemas con equipamientos, técnicos o con reactivos.

Los programas estratégicos, como ETS/SIDA, Tuberculosis y Madre Curitibana tiene sus examenes,
programados en los protocolos clinicos, realizados exclusivamente en el sistema de patologfa clinica
municipal, facilitando el acceso a las informaciones indispensables para el monitoreo y acciones
necesarias para el control epidemiolégico.

Los resultados del sistema de patologia clinica de Curitiba son muy positivos. La descentralizacion
de la colecta de exdmenes en las unidades de salud, la centralizacién del procesamiento en un Unico
laboratorio y la integracién informatizada del mismo con las unidades de salud, trajo, principalmente,
la satisfaccién de la persona usuaria. El procedimiento acorté caminos para las personas, ofreciendo
mas comodidad, ya que ellas pararon de desplazarse de la unidad de salud mas préxima de su casa
para realizar la colecta o recibir los resultados de cualquier examen de Patologia Clinica que les fuera
solicitado. De esa forma, el sistema implantado en Curitiba ha venido cumpliendo su papel en el
objetivo de ofrecer la atencién en el momento oportuno y en el local adecuado, establecida por la
Secretaria Municipal de Salud. El sistema trajo bastante agilidad, seguridad, optimizacién en el proceso
de trabajo.

En 2007, fueron realizados 136 tipos de examenes, en un total de 2.128.397 examenes en 440.769
personas usuarias, una media de 4,82 examenes por persona. El costo medio del examen fue de R$

2,51, muy inferior al costo medio de los exdmenes del SUS, con la oferta de una cartera bien amplia
de exdmenes y con rigoroso control de calidad.

Fuente: Ito y Schneider (2008)
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El sistema de asistencia farmacéutica

El segundo sistema de apoyo, fundamental para la organizaciéon de las RASs, es el
sistema de asistencia farmacéutica.

El sistema de asistencia farmacéutica envuelve una organizacién compleja ejercida
por un grupo de actividades relacionadas con los medicamentos, destinadas a apoyar las
acciones de salud demandadas por una comunidad, englobando intervenciones logisti-
cas relacionadas con la seleccién, la programacién, la adquisicion, el almacenamiento y
la distribucion de los medicamentos, asi como acciones asistenciales de la farmacia clinica
y la vigilancia como el formulario terapéutico, la dispensacién, la adhesién al tratamiento,
la conciliacion de medicamentos y la farmacovigilancia. Los ciclos logisticos, asi como la
farmacia clinica, deben estar apoyados por la farmacoeconomia y por la farmacoepide-
miologia (MINISTERIO DE SALUD, 2002; MARIN et al., 2003; GOMES et al., 2007).

La cuestion de la asistencia farmacéutica puede ser abordada a partir de multiples
facetas. Aqui se concentra en la visién de su microgestiéon, asociada a su logisticay a
las intervenciones asistenciales y de vigilancia en los niveles primario, secundario y ter-
ciario de las RASs, sin considerar los aspectos de las macropoliticas de medicamentos
que son, también, muy relevantes.

La importancia de los medicamentos en la atencion de salud es creciente, ya sea del
punto de vista econémico o del punto de vista sanitario.

En Europa, entre 4% y 34% de las personas mayores de 65 afos de edad utilizan 5
o0 mas medicamentos (JUNIUS-WALKER et al., 2007), sin saber mucho sobre los efec-
tos combinados de muchos medicamentos (NOLTE y McKEE, 2008). Boyd et al. (2005)
mostraron que, siguiéndose las directrices clinicas existentes, una mujer hipotética con
75 anos de edad, portadora de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes
tipo 2, hipertensién, osteoartritis y osteoporosis tomaria una cantidad de 12 medica-
mentos, una mezcla que representa alto riesgo para la salud de esa sefiora.

En la perspectiva econdmica, los medicamentos constituyen el sequndo mayor item
de gastos de los sistemas de atencion de salud, solamente superados por la atencion
hospitalaria. Ademas, los gastos con asistencia farmacéutica son crecientes, lo que se
deriva de la combinacion de tres factores: el aumento del nimero de personas que
consumen medicamentos, el aumento del niUmero de prescripciones por personas y
el costo de las prescripciones derivado de las innovaciones tecnoldgicas. Generalmen-
te, el crecimiento de los gastos con asistencia farmacéutica supera el incremento del
Producto Interno Bruto de los paises, generando problemas de financiamiento. En
Canada, el gasto con medicamentos en relacién a los gastos totales de salud subié de
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9,5% en 1985 para 17,0% en 2006. Los gastos per capita con medicamentos aumen-
taron de 735 délares canadienses en 2005 para 773 doélares en 2006, un incremento
de 5,1% mucho superior a la inflacién. Desde 1997, entre las principales categorias de
gastos en salud, el gasto con medicamentos fue el segundo de mayor volumen, supe-
rado, apenas, por los gastos hospitalarios. Los gastos con medicamentos constituyeron
57% de los gastos hospitalarios totales y superaron, fuertemente, los gastos con los
médicos (CANADIAN INSTITUTE FOR HEALTH INFORMATION, 2006).

Los gastos con medicamentos, tomados en una perspectiva de futuro, tienden a in-
crementarse en funcién de la transicion demografica. Estudios realizados en Italia mos-
traron que existe una concentracion de los gastos con medicamentos en la poblacién
de mas de 65 afnos de edad; por ejemplo, el grupo de 70 a 75 afios, que constituye
5% de la poblacion, es responsable por 13% de los gastos totales con medicamentos
en aquel pais (MEANA, 2007).

Otro problema de la asistencia farmacéutica reside en la desigualdad del acceso.
En Brasil, de acuerdo con datos de la Febrafarma de 2002, 15% de la poblacién con
ingresos superiores a 10 salarios minimos consumié 48% de los medicamentos, mien-
tras que 51% de la poblacién con ingresos menores que 4 salarios minimos consumio,
apenas, 16% (VALENTE, 2004).

Del punto de vista sanitario, el manejo inadecuado de los medicamentos puede
producir resultados desastrosos. En los Estados Unidos, mitad de las muertes causadas
por intervenciones del sistema de atencién de salud fue determinada por reacciones
adversas del uso de medicamentos, lo que podria representar hasta 50 mil muertes
por afio (INSTITUTE OF MEDICINE, 1999). En ese mismo pais, el uso inadecuado de
los medicamentos fue responsable por 9 millones de hospitalizaciones por afio y por
un gasto anual de 75 mil millones de délares, semejante a lo que se gasta con el
control de la diabetes. En América Latina fue verificado, mediante 644 estudios, que
menos de 40% de las personas usuarias de los sistemas de atencion de salud fue-
ron tratadas con medicamentos en patrones definidos en directrices clinicas (ROJAS,
2006). En Sao Paulo, en el periodo de enero de 2005 a marzo de 2006, el Nucleo
de Farmacovigilancia de la Secretaria de Estado de Salud recibid, aproximadamente,
9.000 notificaciones de sospechas de reacciones adversas a medicamentos (BARATA
y MENDES, 2007).

Por esas razones econémicas y sanitarias, se impone en las RASs, organizar el sis-
tema de asistencia farmacéutica, como uno de sus sistemas transversales de apoyo.

Una buena organizacion del sistema de asistencia farmacéutica presenta resultados
muy favorables, tanto en la experiencia internacional como nacional. Experiencias de-
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sarrolladas por operadoras de seguros de salud, en los Estados Unidos, mostraron que
cada ddlar invertido en asistencia farmacéutica generé una economia de 6 doélares en
hospitalizaciones y en cirugias (VALENTE, 2004). Resultados econémicos muy favora-
bles fueron observados, en Brasil, en una experiencia de auxilio-medicamento de uso
continuo de una operadora de salud suplementaria, en relacién con las enfermedades
cronicas como diabetes, hipertension, insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
crénica y otras (BARROCA, 2004).

El sistema de asistencia farmacéutica engloba dos grandes componentes: la lo-
gistica de los medicamentos y la farmacia clinica. Por eso, en la construcciéon de las
RASs, la organizacion del sistema de atencion farmacéutica debe considerar esas dos
dimensiones. Generalmente, en Brasil, prevalecen los esfuerzos en la organizacion de
los ciclos logisticos y se coloca, aun, poco esfuerzo en el componente asistencial y de
vigilancia de la farmacia clinica. Es necesario considerar que todas las actividades de
la asistencia farmacéutica deben ocurrir de forma ordenada, ya que una actividad
ejecutada de manera inapropiada perjudicara todas las otras actividades del sistema
(CONSEJO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SALUD, 2007a).

Los ciclos logisticos de los medicamentos son la seleccion, la programacién, la ad-
quisicion, el almacenamiento y la distribucion.

La seleccion de los medicamentos constituye el eje central del ciclo logistico de la asis-
tencia farmacéutica y se materializa en una relacion estandarizada de medicamentos. La
selecciéon tiene como objetivos proporcionar beneficios terapéuticos, tales como la pro-
mocion del uso racional y la mejora de la resolutividad terapéutica, y econémicos, como
la racionalizacién de los costos (MARIN et al., 2003). La seleccidon presupone la institucion
de una Comision de Farmacia y Terapéutica, con caracter multidisciplinario, compuesta
por médicos, farmacéuticos, enfermeros, farmacologos clinicos, farmacoepidemiologos y
otros. Sin embargo, en la perspectiva de las RASs y de uno de sus instrumentos de base, la
gestion de la clinica, el insumo fundamental para la seleccién son las directrices clinicas que
especifican los medicamentos que deben ser utilizados en el sistema de atencién de salud.

La programacion de los medicamentos es la actividad que tiene como objetivo garan-
tizar la disponibilidad de los medicamentos previamente seleccionados, en las cantidades
adecuadas y en el momento oportuno, para atender las necesidades de una poblacion
determinada, considerandose un cierto periodo de tiempo (MARIN et al., 2003). Existen
varios métodos de programacion para medicamentos, siendo los principales la programa-
cion por el perfil epidemioldgico, por la oferta de servicios, por el consumo histérico y por el
consumo ajustado (MANAGEMENT SCIENCES FOR HEALTH, 1997). En la perspectiva de las
RASs y de la gestion de la clinica, la programacion de medicamentos se realiza por el perfil
epidemioldgico y de forma ascendente. La programacion de los medicamentos hace parte
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de la tecnologia de gestién de la condicién de salud y es realizada a partir de la planilla de
programacion contenida en la lineas-guia y en los protocolos clinicos, con base en la estra-
tificacién de los riesgos de las condiciones de salud de cada persona usuaria del sistema de
atencién de salud, registrada en las unidades de salud.

La adquisicion de los medicamentos constituye un conjunto de procedimientos median-
te los cuales se efectla el proceso de compra de los medicamentos definidos en la progra-
macion, con el objetivo de hacerlos disponibles en cantidad, calidad y con costo/efectividad,
buscando mantener la regularidad y el funcionamiento del sistema de asistencia farma-
céutica. La adquisicion de los medicamentos envuelve mdltiples dimensiones: la juridica, el
cumplimento de las formalidades legales; la técnica, el cumplimento de las especificaciones
técnicas; la administrativa, la seleccién de los proveedores y el cumplimiento de los plazos de
entrega; y la financiera, la disponibilidad presupuestaria y financiera, las economias de esca-
lay la evaluacién del mercado (CONSEJO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SALUD, 2007a).

El almacenamiento de los medicamentos consiste en una serie de procedimientos
técnicos y administrativos que envuelven las actividades de recibimiento, almacena-
miento, seguridad, conservacién y control. El almacenamiento adecuado reduce las
pérdidas de medicamentos, garantiza la preservacion de la calidad de los farmacos y
engloba varias actividades como el cumplimiento de las buenas préacticas de almace-
namiento, la cualificacion del recibimiento de los medicamentos y el control del stock
(CONSEJO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SALUD, 2007a).

La distribucién de los medicamentos se realiza a partir de la programacion hecha
por diferentes solicitantes y tiene como objetivo satisfacer las necesidades de medi-
camentos por un periodo determinado de tiempo. Una distribucion adecuada de los
medicamentos debe garantizar la rapidez en la entrega, la seguridad, el transporte
adecuado y un sistema de informacion y control eficiente (MARIN et al., 2003).

Un segundo componente importante del sistema de asistencia farmacéutica es la
farmacia clinica.

Ese componente es fundamental en la asistencia farmacéutica. Basta verificar el
crecimiento de la oferta de medicamentos. En 2007, habfan mas de 13 mil drogas di-
ferentes a venta en los Estados Unidos, 16 veces mas que la cantidad disponible hace
50 anos. Con la posibilidad casi infinita de combinaciones de esas drogas, en funcién
de diferentes condiciones de salud, haciéndose muy dificil prever y monitorear las inte-
racciones adversas (CHRISTENSEN et al., 2009)

Infelizmente, el componente de la farmacia clinica ha sido relegado a un segundo
plano en el SUS, lo que determina resultados econémicos y sanitarios inadecuados en
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relacion al uso de medicamentos. Una explicacion para esa subvalorizacion de la far-
macia clinica puede estar en el tecnicismo de la practica, en la formacién insuficiente
de los farmacéuticos en los aspectos de la clinica y en la consideracion de los medica-
mentos como un bien de consumo y no como un insumo basico de salud. En ese senti-
do, Marin et al. (2003) afirman que la sobrevalorizacién de las acciones de adquisicion,
almacenamiento y distribucién y la retirada de los farmacéuticos de las otras cuestiones
gue integran la asistencia farmacéutica generd, en Brasil, una vision fragmentada de
la asistencia farmacéutica. Pero la razon fundamental para la sobrevalorizacion de
los ciclos logisticos farmacéuticos estd en una vision equivocada que instituye como
objeto de la asistencia farmacéutica, el medicamento; al contrario de una propuesta
consecuente de asistencia farmacéutica que disloca su objeto del medicamento, colo-
cando como su sujeto, las personas usuarias del sistema de atencién de salud. Por otro
lado, la introduccién de la farmacia clinica cambia el papel del farmacéutico que de un
profesional que trabaja con medicamentos, pasa a ser miembro de un equipo multi-
profesional de salud, interactuando con los demas profesionales y relacionandose con
las personas usuarias, sus familias y la comunidad, de manera que promueva vinculos
permanentes, con base en la acogida y en la humanizacion de las practicas clinicas.

Una visita a la literatura internacional muestra que existen evidencias sobre los re-
sultados positivos de la introduccion de la farmacia clinica en los sistemas de atencién
de salud. Estudios aleatorios realizados para medir los efectos de la introduccion del
farmacéutico clinico en la APS, en 208 ancianos que tomaban cinco o mas medicamen-
tos, mostré una reduccién de prescripciones inadecuadas y de los efectos adversos de
esos medicamentos (HANLON et al., 1996). Ensayo aleatorio sobre el trabajo conjunto
de médicos y farmacéuticos, realizado en 95 adultos con hipertension arterial, conclu-
yo que las personas atendidas por esos profesionales, conjuntamente, tenian 55% de
chance de alcanzar las metas de control de presion frente a, apenas, 20% de los que
recibieron la atencién convencional, sin el trabajo conjunto (BODGEN et al., 1998).
Estudio aleatorio evalu6 pacientes con hipertensién arterial manejados conjuntamen-
te por médicos de APS y farmacéuticos y mostrd que ese trabajo integrado mejord
el control de la presién arterial y redujo los costos medios por consulta (BORENSTEIN,
1998). Ensayo aleatorio con 181 portadores de insuficiencia cardiaca mostrd que la
introduccion del farmacéutico en el equipo multidisciplinario determiné una reduccién
de la mortalidad; la accion del farmacéutico envolvio evaluacién de la medicacién,
recomendaciones a los médicos, educacion de las personas usuarias y seguimiento a
través de llamadas telefénicas (GATTIS et a/.1999). Documento del Servicio Nacional
de Salud del Reino Unido, analizando el trabajo de farmacéuticos trabajando con los
médicos generalistas, concluyé que ese trabajo conjunto aumenté las revisiones sobre
medicamentos y asegurd que las personas usuarias recibieran los cuidados que nece-
sitaban (DEPARTMENT OF HEALTH, 2002). Ensayo aleatorio, realizado en Canada,
mostré que la introduccion del farmacéutico clinico en un equipo multidisciplinario
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mejord la calidad de la prescripcion y de la atencién en 80 pacientes portadores de in-
suficiencia cardiaca (BUCCI et al., 2003). Estudio aleatorio constatd que la integracion
del farmacéutico en la atencién ayudé a reducir la prescripcion inapropiada, mejoro el
gerenciamiento de la enfermedad y aumentd la adhesion al tratamiento (TAYLOR et
al., 2003). Una revisién de Cochrane, envolviendo mas de 40 farmacéuticos y 16 mil
pacientes, mostrd que la participacion del farmacéutico en la clinica mejoré la educa-
cion de las personas usuarias y de los médicos (BENEY et al., 2004).

Las evidencias comprueban la necesidad de la valorizacion relativa de la farmacia
clinica. En ese sentido, vale la pena escuchar la advertencia de Wiedenmayer et al.
(2006): “Los farmacéuticos deberian salir de atras del mostrador y comenzar a servir
al publico, proporcionando cuidado en vez de apenas pastillas. No existe futuro en
el simple acto de dispensacion. Esa actividad puede y serd realizada por la Internet,
maquinas yl/o técnicos bien entrenados. El hecho de que el farmacéutico tiene un
entrenamiento académico y actia como un profesional de salud lo obliga a servir a la
comunidad de una manera mucho mejor que en la actualidad”.

El componente de la farmacia clinica envuelve el formulario terapéutico, la dispensa-
cion, la adhesion al tratamiento, la conciliacion de medicamentos y la farmacovigilancia.

El formulario terapéutico es el documento que retne los medicamentos disponibles
y que presenta informaciones farmacoldgicas destinadas a promover el uso efecti-
vo, seguro y econémico de esos productos. Ese formulario debe contener todos los
medicamentos que constan en una lista de medicamentos, agrupados por sistema o
clase farmacoldgica o terapéutica, y debe contener: las informaciones farmacéuticas,
farmacoldgicas y terapéuticas fundamentales para cada uno de los medicamentos; las
normas y los procedimientos que regulan su prescripcion, dispensacion y uso; y otras
informaciones adicionales que se consideren importantes (MINISTERIO DE SALUD,
2002; MARIN et al., 2003).

La dispensacion de los medicamentos tiene como objetivo garantizar la entrega del
medicamento correcto a la persona usuaria, en la dosis y en la cantidad prescrita, con
instrucciones suficientes para su correcto uso y su acondicionamiento, con el fin de
garantizar la calidad del producto. La dispensacién busca propiciar a la persona usua-
ria correcta comprension de la forma de utilizacion del medicamento. La dispensacion
tendra las funciones de informacion, orientacién, educacion sobre los medicamentos
prescritos y los momentos de definicién de un plan de acompafamiento con la persona
usuaria (MANAGEMENT SCIENCES FOR HEALTH, 1997; CONSEJO NACIONAL DE SE-
CRETARIOS DE SALUD, 2007a). Un nuevo concepto de dispensacién es la dispensacién
especial, que ha sido puesto a prueba en una experiencia de asistencia farmacéutica
en Minas Gerais, y consiste en: seleccion de las personas usuarias para dispensacion
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por el farmacéutico, de acuerdo con prioridades de atencién definidas (personas en la
primera consulta con diagnéstico de hipertensién, diabetes, tuberculosis, lepra y asma;
prescripciones con 4 o mas medicamentos; pacientes especiales remitidos por los mé-
dicos, etc.); elaboracion de una guia para dispensacion en tres etapas: verificacion del
conocimiento de la persona usuaria sobre su enfermedad, comprensién de la receta de
la persona usuaria y comprension del uso de los medicamentos prescritos; y educaciéon
permanente de los farmacéuticos clinicos (GOMES et al., 2007; SOLER, 2008).

La adhesion al tratamiento es un componente critico de la asistencia farmacéutica.
Documento publicado por la Organizacion Mundial de la Salud enfatiza multiples aspec-
tos del problema de la adhesién al tratamiento medicamentoso: la transicion epidemio-
l6bgica que determina el aumento relativo de las condiciones crénicas y el consecuente in-
cremento de los medicamentos de uso continuo, dificultan la adhesion a los tratamientos
medicamentosos; en los paises desarrollados la adhesidon media es de 50% y en los paises
en desarrollo ese porcentaje es menor; las consecuencias de la no adhesién a los trata-
mientos prolongados causan resultados sanitarios insatisfactorios y aumentan los costos
de la atencion de salud; la mejora de la adhesion a los tratamientos medicamentosos, au-
menta la seguridad de las personas usuarias de los sistemas de atencién de salud; el au-
mento de la efectividad de las intervenciones sobre la adhesiéon puede tener un impacto
mucho mayor en la salud de la poblacién que cualquier mejora en tratamientos médicos
especificos; las personas usuarias de los sistemas de atencion de salud deben ser ayuda-
das y no culpadas por la no adhesién a los tratamientos medicamentosos; y el trabajo
multidisciplinario y la participacién de la familia y de la comunidad son importantes para
la adhesién a los tratamientos medicamentosos (SABATE, 2003). Estudios realizados en
los Estados Unidos mostraron que la no adhesion a los tratamientos medicamentosos es
responsable por el incremento de las hospitalizaciones, de las consultas ambulatorias y de
las emergencias, en un valor anual estimado en méas de 50 mil millones de ddélares (JOHN-
SONy BOOTMAN, 1995). Otros estudios realizados en China, en Gambia y en Seychelles
mostraron que, apenas, 43%, 27% y 26%, respectivamente, de las personas usuarias,
siguen los tratamientos anti-hipertensivos prescritos; en Australia, apenas 43% de los
portadores de asma utilizan los medicamentos todo el tiempo; en portadores de VIH/
SIDA la adhesion a los agentes antirretrovirales varia entre 37% y 83% de acuerdo con
las drogas utilizadas (SABATE, 2003). La no adhesion a los tratamientos medicamentosos
esta asociada a varios factores: factores sociales y econdmicos, factores relacionados con
el equipo y el sistema de atencion de salud, factores relacionados con la condicion de
la enfermedad, factores relacionados con el tratamiento y factores relacionados con las
personas usuarias de los sistemas de atencion de salud (GOMES et al, 2007).

En funcién de esos problemas la adhesion a los tratamientos se impone en la asis-
tencia farmacéutica. La adhesion, en términos mas generales, es definida como la
medida en la que el comportamiento de una persona - tomar un medicamento, seguir
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una dieta y/o adoptar un nuevo estilo de vida - estd de acuerdo con las recomenda-
ciones de los profesionales de salud. La adhesion no debe ser vista, exclusivamente,
como la adopcidon de una prescripcion del equipo de salud, sino como un acuerdo
entre la persona usuaria y el equipo de salud derivado de una relacién cooperativa y
horizontal entre ellos (GOMES et al., 2007). La intervenciones consensuadas deben
estar presentes en el plan de cuidado de cada persona usuaria. Entre las intervencio-
nes efectivas para aumentar la adhesion a los tratamientos medicamentosos estan
la utilizacion de equipos multiprofesionales, de autocuidado apoyado, de los cuida-
dos farmacéuticos, de las directrices clinicas, de los formularios terapéuticos, de la
gestion de caso en situaciones indicadas, de los recordatorios y los feedbacks y de
los incentivos morales y econémicos; pero existen evidencias de que la adhesion me-
jora cuando esas intervenciones son utilizadas conjuntamente, como parte de una
préactica clinica innovadora, orientada por un modelo de atencién de salud adecuado
(GOMES, et al, 2007).

La adhesién a los tratamientos medicamentosos puede envolver las siguientes ac-
tividades: identificacion de las personas usuarias con dificultades de adhesion al trata-
miento; reconocimiento de los factores de la no adhesién, segun los cinco ejes princi-
pales; analisis de esos factores y selecciéon de los puntos que permiten intervenciones
efectivas; establecimiento, en conjunto, equipo de salud y persona usuaria, de un plan
de intervencion y de su acompafamiento, con metas factibles, que debe ser parte
del plan de cuidado de aquella persona; promocién de posibles ajustes; y monitoreo
periddico de las metas establecidas (GOMES et al., 2007). La alfabetizaciéon sanitaria
tiene relacién directa con la no adhesiéon a los medicamentos v, entre las habilidades
cognitivas de una persona, estd su capacidad de comprender una receta médica y
de tomar los medicamentos correctamente (INSTITUTE OF MEDICINE, 2004). Estudios
revelaron que 50% de los medicamentos prescritos no son tomados correctamente
por las personas (DUNBAR-JACOB y SCHLENK, 2001). Para superar esa dimensién de
la no adhesién a los tratamientos medicamentosos, ha sido propuesta, con resultados
favorables, la utilizacion de grupos focales de personas usuarias de la asistencia farma-
céutica (JACO- BSON et al., 2007).

La conciliacion de medicamentos es un método destinado a la racionalizaciéon
de la utilizacién de los medicamentos y tiene como objetivo disminuir los errores de
medicacién cuando la persona usuaria de un sistema de atencion de salud cambia
de nivel de asistencia. El cambio del nivel de asistencia, o punto de transicién, ocurre
en situaciones tales como hospitalizacién, transferencia entre clinicas en un mismo
hospital o entre hospitales, alta para casa y atenciéon hospitalaria (ROSA et al., 2007).
Sin embargo, en la perspectiva de las RASs, con la introduccién de la gestion de la
clinica que implica la estratificacion de los riesgos de cada condicién de salud, se
impone una situacion adicional de punto de transicién cuando la persona usuaria
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evoluciona de un estrato de riesgo para otro, independientemente del cambio del
punto de atencién de salud.

Las razones para la introduccion de la conciliacion de medicamentos en la asistencia
farmacéutica son diversas: los puntos de transicién son criticos, pues en ellos, suele
ocurrir un gran numero de errores de medicacién debido a informaciones incorrectas
como la omision de dosis, dosis y posologia diferentes y vias de administracion inapro-
piadas. Fue estimado que entre 46% y 56% de los errores de medicacién en hospi-
tales ocurrieron en los puntos de transicién y esos errores son considerados eventos
adversos evitables (GOMES et al., 2007). Estudios mostraron que la introduccién de
la conciliacién de medicamentos en los hospitales reduce las discrepancias entre las
prescripciones hospitalarias y los medicamentos utilizados en domicilios, promoviendo
una disminucién aproximada de 70% de los errores de medicacién (INSTITUTE OF
MEDICINE, 2006a).

Los pasos para la implantacion de la conciliacion de medicamentos son: organiza-
cion de equipo multidisciplinario minimo, compuesto por médico, enfermero y farma-
céutico, para desarrollar y monitorear la conciliacion de medicamentos; estandariza-
cion de los instrumentos utilizados, como los cuestionarios para la obtencién de las
informaciones de los medicamentos utilizados por las personas usuarias en los puntos
de transicion; definicién de los responsables por la conciliacién de medicamentos en
los puntos de transicion; verificacion detallada del histérico de utilizacion de las me-
dicaciones, confiriendo los medicamentos, entrevistando las personas usuarias y los
familiares, reviendo las historias clinicas y examinando las informaciones con médicos,
enfermeros y farmacéuticos; elaboracion de listas de los medicamentos utilizados por
las personas usuarias en domicilios; implantacion de la conciliaciéon de medicamentos
en todos los puntos de transicion de la RAS; y educacién permanente del equipo mul-
tiprofesional para ejercitar la conciliacion de medicamentos (GOMES et al., 2007).

La farmacovigilancia se refiere a la identificacion y a la evaluacion de los efectos,
agudos o crénicos, de los riesgos del uso de los tratamientos farmacoldgicos en el con-
junto de la poblacién o en grupos de personas usuarias de los sistemas de atencion de
salud expuestos a tratamientos medicamentosos especificos (MINISTERIO DE SALUD,
2002). La farmacovigilancia, en las RASs, con utilizacion de tecnologias de gestion de
la clinica hace parte de la tecnologia de gestion de las condiciones de salud, en su
componente de gestion de los riesgos de la atencion de salud. Un buen ejemplo de
farmacovigilancia esta en la Comunidad Auténoma de Cantabria, en Espana, donde
fue instituido un centro de farmacovigilancia que promueve: la recepcion, evaluacion,
clasificacion y registro de las reacciones adversas de medicamentos que se producen
en el dmbito de los servicios de salud de aquella comunidad; la coordinacion con todas
las instituciones de salud de la comunidad autonoma con el fin de optimizar la notifi-
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cacion de reacciones adversas de medicamentos; la operacion de un modulo de infor-
maciones sobre notificaciones de reacciones adversas de medicamentos; la articulacion
con la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios; y la elaboracion de
documentos, informes y boletines sobre el control de las reacciones adversas de los
medicamentos (SERVICIO CANTABRO DE SALUD, 2007).

Los sistemas de informacion en salud

El tercer componente de los sistemas de apoyo, en las RASs, son los sistemas de
informacion en salud.

Los sistemas de informacién en salud han sido considerados como herramientas
importantes para el diagnéstico de situaciones de salud con miras a la produccién de
intervenciones sobre las necesidades de la poblacion. Los sistemas de informacion en
salud constituyen un esfuerzo integrado para colectar, procesar, reportar y usar infor-
macién y conocimiento para influenciar las politicas, los programas y la investigacién
(ABOUZAHR y BOERMA, 2005).

Los sistemas de informacién en salud comprenden: los determinantes sociales de la
salud y los ambientes contextuales y legales en los cuales los sistemas de atencion de
salud operan; los insumos de los sistemas de atencion de salud y los procesos relacio-
nados a ellos, incluyendo la politica y la organizacion, la infraestructura sanitaria, los
recursos humanos y los recursos financieros; el desempefio de los sistemas de atencién
de salud; los resultados producidos en términos de mortalidad, morbilidad, carga de
enfermedades, bienestar y estado de salud; y la equidad en salud.

La construccion social de las RASs, para ser consecuente, tiene que ser respalda-
da por informaciones de calidad, ofrecidas por buenos sistemas de informacién en
salud. Informaciones eficaces ayudan los tomadores de decisiones a perfeccionar sus
decisiones y conducen a la mejora de los servicios publicos. Las buenas informaciones
permiten reducir la incertidumbre y disminuyen los riesgos asociados al proceso deci-
sorio. Existen evidencias que respaldan esa afirmacién, como el caso de Reino Unido
(AUDIT COMMISSION, 2008). En relacion a los paises pobres es necesario considerar
lo que dicen AbouZahr y Boerman, 2005: “No es porque los paises son pobres que
ellos no pueden tener buena informacion, es porque ellos son pobres que ellos no
pueden prescindir de la buena informacion”. O como dice Victora (2008), con un poco
de broma y mucha verdad, refiriéndose a una observacién hecha, hace tiempo, por un
importante farmacélogo brasilefio que afirmaba que no habia estadisticas sobre pica-
das de cobra en Brasil porque las estadisticas no existen donde las cobras viven: “hay
que llevar las estadisticas para donde estan las cobras”. Y las estadisticas se nutren de
informaciones que deben ser llevadas para donde las cobras estan.

131



132

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud

El recuadro 5 a seguir propone un sistema de auditoria del uso de informaciones
en las organizaciones.

Recuadro 5: Checklist sobre el uso de las informaciones en las organizaciones

¢Nuestra organizacién tiene la informacién relevante que ella necesita?
- ¢Cémo sabemos que los tomadores de decisiones tienen las informaciones que necesitan?
¢ Coémo seleccionamos las informaciones que son necesarias? Estamos actuando bien o mal
al suministrarlas?

¢Podemos tomar decisiones sobre areas geograficas basadas en informaciones relativas a
esas areas?

¢Nuestros informes para las decisiones de los gestores contienen informaciones sobre
costos, tendencias, opinién publica y comparadores, asi como indicadores de desempefio y
metas?
- ¢Intercambiamos informaciones, segura y productivamente, dentro de nuestra organizacion
y con nuestros aliados?
¢La informacién en nuestra organizacion esta basada en datos de buena calidad?

¢En las decisiones més recientes, que grado de confianza tenemos en la calidad de los
datos que las respaldaron?

¢Como decidimos lo exacta y oportunas que las informaciones deben ser?

¢Las informaciones son bien presentadas en nuestra organizacion?

¢Las informaciones son presentadas de manera que los tomadores de decisiones puedan
comprenderlas e interpretarlas facilmente?

¢Podemos mejorar la presentacion de las informaciones? Los tomadores de decisiones
dan feedback sobre las informaciones que les son presentadas?

¢Nuestra organizacion tiene suficiente capacidad para trabajar con las informaciones?
(Existen sistemas de informacion adecuados y capacidad para producir buenas
informaciones?
¢Los tomadores de decisiones tienen capacidad para interpretar las informaciones? ; Cémo
podemos ayudarlos a mejorar la capacidad de interpretacion de las informaciones?
Tenemos deficiencias en analizar y presentar las informaciones? ;Cémo podemos
superarlas?

¢ Cudnto nuestra organizacion evalla sus informaciones?
- ¢Con qué frecuencia evaluamos si disponemos de la informacién adecuada y la usamos de
la mejor forma? ¢ Qué hemos aprendido con eso?

Fuente: Audit Commission (2008)

Brasil tiene una larga experiencia con sistemas de informacién en salud, que co-
menzd en la década de 60 y se consolidod en los afos 70, en forma de sistemas nacio-
nales de informacién y como parte de una decision estratégica del régimen militar de
estandarizar y centralizar las estadisticas nacionales (LOUREIRO, 2003). Sin embargo,
la existencia de sistemas nacionales de salud debe ser vista de forma positiva porque
permite comparaciones nacionales que son valiosas para la mejora de la calidad del
sistema de atencién de salud. Campillo (2008) considera que la existencia de multi-



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

ples sistemas de informacion en salud en las diferentes Comunidades Auténomas de
Espafa se asemeja con una Torre de Babel.

Un estudio realizado por la Cdmara Técnica de Informacion e Informatica del Con-
sejo Nacional de Secretarios de Salud, en los afos 2004 y 2005, verifico la existencia
de 797 sistemas de informacion en salud funcionando en las Secretarias de Salud de
los Estados, siendo 11 de ellos, de base nacional. Se acordd denominar como sistemas
de informacién de base nacional los que, por su alta relevancia, fueron definidos como
sistemas de utilizacion obligatoria en todos los estados y en todos los municipios de
la Federacién, siendo su base de datos consolidada y mantenida por el Ministerio de
Salud, a través del Departamento de Informaética del SUS, el DATASUS (CONSEJO NA-
CIONAL DE SECRETARIOS DE SALUD, 2007b). Ese mismo estudio concluyd que habia
problemas en los sistemas de informacién en salud en el pais. Los principales fueron:
cantidad exagerada de sistemas; recursos humanos de baja calificacion para operar los
sistemas; deficiencias de equipamiento; desconocimiento de aspectos relacionados al
area de informatica; poco uso de las informaciones producidas por los tomadores de
decisiones; ausencia de control de calidad, formal o informal; y fragilidad de los meca-
nismos de control de la privacidad de los datos. A todo esto, pueden anadirse las fallas
en la transposicién de datos entre formularios, la codificacion erronea o inadecuada y
la ausencia de criterios y los fraudes.

Los sistemas de informacién en salud del SUS presentan, por lo tanto, problemas
de exceso injustificado y de baja calidad, ya sea en la precisién (validad, confiabilidad y
complecion), ya sea en la actualidad, en la facilidad de recuperacion, en la redundancia
y en la integracion. Risso (2006) sugiere para la mejora de las informaciones en salud,
las siguientes medidas: la definicion clara de cada elemento del banco de datos con el
fin de evidenciar las ambigiedades; la estandarizacion del uso de terminologia y clasi-
ficacion; el entrenamiento de los recursos humanos involucrados con la informacion;
la mejora de la anotacién de las informaciones en las historias clinicas; y el manteni-
miento y la auditoria externa.

Una propuesta clave, buscada en la experiencia internacional, y fundamental para
Brasil, es la integracion de los sistemas de informacién en salud. Campillo (2008),
hablando sobre la necesidad de integracién de los sistemas de informacion en salud
en Espafna, propone las siguientes medidas: revisar a fondo los objetivos que deben
alcanzar los sistemas; homogeneizar las definiciones de servicios, procedimientos, va-
riables e indicadores; estandarizar los procesos de colecta y procesamiento de los da-
tos; y establecer una identificacion Unica de las personas usuarias de los sistemas de
atencion de salud. Como herramienta esencial aboga por la utilizacién de dataware-
houses como un almacén de datos que contiene la informaciéon integrada de una
organizacién, procedente de varios origenes. En Brasil, la Politica Nacional de Informa-
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tica e Informacion en Salud, elaborada en 2004, tuvo como objetivo promover el uso
innovador, creativo y transformador de la tecnologia de informacién, para mejorar los
procesos de trabajo en salud, resultando en un Sistema Nacional de Informacion en
Salud articulado, que pueda producir informaciones para los ciudadanos, la gestion,
los profesionales de salud, la generacion de conocimientos y el control social. Ese sis-
tema integrado debe garantizar una mayor eficiencia y calidad, contribuyendo para la
mejora de la salud de la poblacién brasilefa (MINISTERIO DE SALUD, 2004). Un gran
esfuerzo de integracion de las informaciones en salud ha sido realizado por la Red
Interinstitucional de Informaciones para la Salud (RIPSA, 2008). Esa red, constituida
por 21 instituciones, ha venido buscando integrar y cualificar, a nivel nacional y en los
estados, las informaciones para la salud.

Cabe destacar que un factor fundamental para la mejora de los sistemas de forma-
cion en salud es la utilizacion de esas informaciones como insumos en la produccién
cotidiana de las decisiones de los gestores de los sistemas de atencion de salud, como
sustenta la atencion de salud basada en evidencia.

En el SUS hay seis sistemas de base nacional principales: el Sistema de informacio-
nes de mortalidad (SIM), el Sistema de informaciones sobre Nacidos Vivos (SINASC),
el Sistema de informaciones de enfermedades de notificacion obligatoria (SINAN), el
Sistema de informaciones ambulatorias del SUS (SIA SUS), el Sistema de Informaciones
Hospitalarias del SUS (SIH SUS) y el Sistema de informacion de atencién basica (SIAB).
Existen, ademas de estos, otros sistemas importantes como el Registro de Estable-
cimientos de Salud (CNES), la Autorizacion de procedimientos ambulatorios de alta
complejidad/costo (APAC) y el Sistema de informaciones sobre presupuestos publicos
en salud (SIOPS).

El Sistema de Informaciones de Mortalidad (SIM) fue creado en 1975 y dispone de
datos informatizados desde 1979. Esta basado en un instrumento estandarizado de
colecta de datos, la Declaracion de Obito (DO). El analisis de las informaciones del SIM
permite la construccion y el monitoreo de importantes descriptores de la mortalidad
como la mortalidad por causas, por sexo, local de ocurrencia y residencia y las tasas
de mortalidades infantil y materna. Existe en el pais, ademas, problemas de cobertura
de ese sistema que varid de 71,4% a 89,9% en el periodo de 1994 a 2004 (CONSE-
JO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SALUD, 2007¢). El SIM presenta las siguientes
fortalezas: la disponibilidad, la accesibilidad a los datos; la oportunidad, el tiempo
transcurrido entre la referencia de los datos y su disponibilidad; la consistencia de los
datos, la plausibilidad, basada en parametros aceptables; la complecién, la frecuencia
y proporcion de registros no hechos en el documento de colecta o la no obtencion
del dato para su registro; y la clareza metodoldgica referente a las instrucciones de los
manuales (MEIRA, 2008).
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El Sistema de Informaciones sobre Nacidos Vivos (SINASC) esta basado en un ins-
trumento estandarizado de colecta de datos que es la Declaracidon de Nacidos Vivos
(DN). El nimero de nacidos vivos es el denominador que posibilita la constitucion
de indicadores para la evaluacion de riesgos de salud del segmento materno-infantil
como la mortalidad infantil, la mortalidad materna, los nacidos vivos con bajo peso,
los nacidos vivos prematuros, los nacidos vivos por edad de las madres, nimero de
consultas prenatales realizadas para cada nacido vivo, valores del indice Apgar, etc. La
cobertura del SINASC, en 2004, fue estimada en 90% del total de nacidos vivos en el
pais, superando la de nacimientos registrados en notaria (RIPSA, 2008).

El Sistema de informaciones sobre enfermedades de notificacion obligatoria (SI-
NAN) es alimentado por las notificaciones e investigaciones de casos y enfermedades
que constan en una relacion nacional de enfermedades de notificacién obligatoria.
Esa relacion nacional puede ser complementada por enfermedades de interés de los
estados o municipios. La utilizacién de sus informaciones permite la realizacion de
diagnostico y monitoreo de eventos ocurridos en una poblacién, suministrando sub-
sidios para determinaciones causales de las enfermedades notificables, asi como para
la elaboracién del perfil de la situacion de salud de una determinada region. El SINAN
esta basado en dos formularios estandarizados: la ficha individual de notificaciéon y la
ficha individual de investigacion. El sistema presenta, en el pais, varias regiones en las
que el encerramiento oportuno de las enfermedades notificadas, se sitia abajo del
valor normativo de 70%.

El Sistema de informaciones ambulatorias del SUS (SIA SUS) ofrece a los gestores
instrumentos para operacionalizacion de las funciones de registro, control presupues-
tario, control y calculo de la produccion y para la generaciéon de informaciones necesa-
rias para el pago de los procedimientos ambulatorios. Propicia, ademas, informaciones
para la gestion de la capacidad instalada y producida, asi como de los recursos finan-
cieros presupuestados y transferidos a los prestadores de servicios y permite estudios
epidemioldgicos relacionados con la morbilidad ambulatoria. El SIA SUS es importante
para el estudio de la oferta de servicios, englobando todos los procedimientos de aten-
cién de salud que no requieran hospitalizacién, siendo ampliamente descentralizado
en los estados y municipios, ademas de reflejar la producciéon mensual de las unidades
del SUS. EI SIA SUS permite la caracterizacién de la red, en un cuadro general de dispo-
nibilidad de recursos tecnoldgicos y humanos, por municipio, region sanitaria, estado o
pais. El documento basico generador del sistema es el Boletin de Produccién Ambula-
toria (BPA), producido por las unidades ambulatorias del SUS. Se estima que el sistema
capte y procese mas de 200 millones de consultas ambulatorias por mes (RIPSA, 2008).

El Sistema de informaciones hospitalarias del SUS (SIH SUS) fue instituido en 1976
por el Instituto Nacional de Seguridad Social. En 1986 fue extendido a los hospitales

135



136

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud

filantropicos, en 1987 a los hospitales de ensefianza y en 1991 a los hospitales publicos
federales, de estados y municipios. Su concepcién inicial fue para controlar los costos
del sistema hospitalario vinculado al SUS, a través de una interpretacion nacional de
la propuesta del diagnostic-related group (DRG) que se implantaba en paises desa-
rrollados. El sistema esta estructurado con base en la capitacion de los datos de las
autorizaciones de hospitalizaciones (AlHs), que son generadas en el propio hospital
por medio magnético, a través del programa desarrollado por el DATASUS y distribuido
gratuitamente a las unidades hospitalarias. Suministra informaciones sobre los recur-
sos financieros asignados para cada hospital que forma parte del SUS, las principales
causas de hospitalizacién en Brasil, la relacion de los procedimientos realizados en cada
hospital, municipio y estado, el nUmero de camas existentes para cada especialidad, el
tiempo medio de permanencia de la persona usuaria y la tasa de ocupacion del hospi-
tal. Los datos son utilizados para estudios en el drea de vigilancia en salud (CARVALHO
y EDUARDO, 1998). Se estima que el SIH SUS relina informaciones sobre 60 a 70%
de las hospitalizaciones realizadas en el pais (RIPSA, 2008). El SIH SUS tiene algunas
limitaciones: la morbilidad selectiva, enfermedades que requirieron hospitalizaciones y
personas que a pesar de necesitar no se hospitalizan; y el sistema no identifica rehos-
pitalizaciones y transferencias (MEIRA, 2008).

El Sistema de informacién de atencion basica (SIAB) es un instrumento utilizado en
la APS prestada a través del PSF. Este sistema esta estructurado a partir de un proceso de
territorializacidon que envuelve microdreas de accion de agentes comunitarios de salud y
areas de cobertura de los equipos del PSF. El sistema supone la identificacion del modelo
de atencion de salud, practicado en cada local. El SIAB esta dirigido a colectar, agregar y
procesar informaciones sobre la poblacion adscrita a la APS. Son instrumentos de colecta
de datos: el registro de las familias; el acompafnamiento de las gestantes; el acompa-
fAamiento de los portadores de hipertension; el acompanamiento de los portadores de
diabetes; el acompafiamiento de los portadores de tuberculosis; el acompafiamiento de
los portadores de lepra; el acompafiamiento de los nifios; y el registro de las actividades,
de los procedimientos y de las notificaciones. Son instrumentos de consolidacion de
los datos: los informe consolidados anuales de las familias registradas; el informe de la
situacion de salud y el acompanamiento de las familias; y los informes de produccion y
marcadores para evaluacion (MINISTERIO DE SALUD, 2003).

La eficacia de algunos de esos sistemas de informacion en salud, especialmente los
vinculados a la produccién de servicios, es potencializada por la introduccién de siste-
mas logisticos potentes como las historias clinicas.
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LOS SISTEMAS LOGISTICOS DE LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Un cuarto componente de las redes de atenciéon de salud son los sistemas logisti-
cos. Los sistemas logisticos son soluciones tecnoldgicas, fuertemente ancoradas en las
tecnologias de informacién, que garantizan una organizacion racional de los flujos y
contraflujos de informaciones, productos y personas en las RASs, permitiendo un sis-
tema eficaz de referencia y contrarreferencia de las personas e intercambios eficientes
de productos e informaciones, en todos los puntos de atencion de salud y sistemas de
apoyo en esas redes.

Los sistemas logisticos, en las RASs, estan vinculados al concepto de integracion vertical.
La integracion vertical se refiere a la combinacion, en una misma organizacién o en una
alianza interorganizacional, de diferentes unidades productivas que eran previamente au-
ténomas, pero cuyos productos son insumos de una unidad para otra (DOWLING, 1997).
Los factores motivadores de la integracién vertical la superacion de la fragmentacion de
los sistemas de atencion de salud, la obtencién de menores costos de transaccion en el
sistema y el aumento de la productividad por la utilizacién dptima de los recursos comunes.

La integracién vertical tiene su referencia en el concepto de cadena de valor que re-
presenta la secuencia de procesos de produccién interrelacionados, de los mas basicos
insumos (recursos humanos, materiales y financieros) para la producciéon de servicios, hasta
la distribucion de los servicios al consumidor final. El concepto econémico de cadena de
valor es interpretado en los sistemas de atenciéon de salud como el continuo de cuidados.

En las RASs, aunque la integracién vertical pueda darse a través de la formaciéon de
una entidad Unica de propiedad, consiste fundamentalmente, en comunicar los dife-
rentes puntos de atenciéon de salud y los sistemas de apoyo, de diferentes prestadores
de servicios, mediante sistemas logisticos potentes, con el objetivo de obtenerse una
atencién de salud coordinada en el continuo de cuidados.

Los sistemas logisticos organizan los flujos y contraflujos de las personas, de los
productos y de las informaciones en las RASs mediante sistemas estructurados con
base en tecnologias de informacién. Existe una percepcion creciente de que es nece-
sario invertir fuertemente en tecnologias de informacién para mejorar la calidad de los
servicios de salud. Eso fue percibido en los Estados Unidos (INSTITUTE OF MEDICINE,
2001), en Canada, en Noruega, en Dinamarca, en el Reino Unido, en Nueva Zelandia,
en Australia (CANADA HEALTH INFOWAY, 2006) y en Africa del Sur (SHAW, 2005). El
programa de gobierno del Presidente norteamericano Barak Obama incluyé una poli-
tica de mejora de la calidad de la funcién de compra de servicios de salud mediante el
uso extensivo de historias clinicas informatizadas, con una inversién de 10 mil millones
de dolares por afo, en cinco afnos (CAREY et al., 2009).
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Los principales sistemas logisticos de las RASs son la tarjeta de identificacion de las
personas usuarias, la historia clinica, los sistemas de acceso regulado a la atenciéon de
salud y los sistemas de transporte en salud.

La tarjeta de identificacion de las personas usuarias

La tarjeta de identificacién de las personas usuarias es el instrumento que permite
asignar un numero de identidad Unico a cada persona que utiliza el sistema de aten-
cion de salud.

La tarjera de identificaciéon de las personas usuarias puede ser simplemente una
tarjeta con un nimero Unico, para una regién o para un pais, o una tarjeta inteligen-
te, con capacidad de almacenamiento de informaciones. Ciertamente, los recursos
tecnolégicos y los costos de los sistemas definiran las posibilidades de una o de otra
solucién, en cada realidad singular. Lo fundamental es que la tarjeta permita la identi-
ficaciéon incuestionable de su portador en cualquier punto de atencién de salud o sis-
tema de apoyo de las RASs, en todo el territorio de cobertura de esas redes e, incluso,
en locales fuera de esa cobertura, resguardados por las posibilidades de la portabilidad
de derechos sanitarios interregionales que son garantizados en algunos sistemas de
atencion de salud, entre ellos, el SUS. Es interesante que esa tarjeta permita identificar
el territorio de residencia y las familias de las personas usuarias.

En el SUS, existe una propuesta de tarjeta de identificacién de las personas usua-
rias que es la Tarjeta Nacional de Salud o “Cartdo SUS” (MINISTERIO DE SALUD,
2008b). La Tarjeta Nacional de Salud es un instrumento que posibilita la vinculacién
de los procedimientos ejecutados en el &mbito del SUS a la persona usuaria, al profe-
sional que los realiz6 y, también, a la unidad de salud donde fueron realizados. Para
eso, es necesario la construccion de registros de personas usuarias, de profesionales
de salud y de unidades de salud. A partir esos registros, las personas usuarias del
SUS vy los profesionales de salud reciben un nimero nacional de identificacion. Cada
servicio prestado en un establecimiento publico de salud es registrado a través de la
tarjeta de la persona usuaria en el banco de datos del SUS. Todos las historias clinicas
de personas usuarias estan disponibles en la red del sistema; de esa forma, aunque la
prestacion de los servicios ocurra en otros establecimientos e incluso en otros estados,
el sistema es actualizado y es posible que el profesional de salud sepa lo que ya fue
hecho. La integracién del sistema de atenciéon de salud es muy importante porque po-
sibilita la emision de un histérico confiable del paciente, fundamental para orientar el
profesional de salud, asi como para disminuir la posibilidad de fraudes, ya que cuando
es prestado un servicio de salud o es solicitado un medicamento, debe indicarse para
quien fueron destinados.
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La Tarjeta Nacional de Salud, del punto de vista tecnolégico, estad basada en cinco com-
ponentes principales: las tarjetas de identificacion de las personas usuarias y profesionales;
los terminales de atencién y los equipamientos para almacenamiento y tratamiento de
la base de datos, los servidores; los softwares; la red de comunicacién; y los aspectos de
seguridad. En la concepcién del proyecto de la Tarjeta Nacional de Salud, la cuestion de
la Seguridad en la captacién, transmision y almacenamiento de las informaciones tuvo
gran importancia. Por esa razén, como parte de la arquitectura del sistema, fue definida
una politica de seguridad que abarcé los requisitos de privacidad, autenticidad, integri-
dad, control del acceso y auditoria de los datos de salud, vinculados al sistema de la tar-
jeta. A partir del registro y de la emision de la tarjeta, seria posible identificar la persona
usuaria en todos sus contactos con el SUS y acompanar su evoluciéon dentro del sistema,
con efectos en la atencién individual y en la planificacion de las acciones de salud. Sin
embargo, un proyecto-piloto, llevado a cabo en 44 municipios, no permitié superar los
problemas de concepcion y de implementacion de la propuesta (VASCONCELOS, 2005).

Debe reconocerse que el proyecto de la Tarjeta Nacional de Salud no produjo los
resultados que se imaginaban, a pesar de los grandes esfuerzos y los significativos re-
cursos financieros invertidos. En diciembre de 2006, habian 122 millones de personas
registradas, lo que representaba 68,9% de la poblacién brasilefia total. Fueron valida-
dos aproximadamente 100 millones de estos registros y emitidos apenas 23 millones
de tarjetas, lo que correspondia a 27% de las personas registradas (CONSEJO NACIO-
NAL DE SECRETARIOS DE SALUD, 2007d).

Por eso, algunos tienen dudas sobre la viabilidad de una tarjeta Unica de identifi-
cacion nacional, aungue un ndmero Unico sea una exigencia en un sistema publico
gue garantice la portabilidad de derechos sanitarios entre los municipios y entre los
estados. La experiencia muestra que hay varios municipios brasilefios que desarrollaron
una solucién local para la identificacién de las personas usuarias que parece funcio-
nar, como es el caso de Curitiba. En ese municipio, la Secretaria Municipal de Salud
implantd una tarjeta de identificacién de las personas usuarias hace mas de 10 anos
y funciona bien, la Tarjeta Calidad-Salud (SCHNEIDER et al., 2001; ORGANIZACION
PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010).

Las historias clinicas

Las historias clinicas son definidas por el Consejo Federal de Medicina (2002a) como
un “documento Unico constituido por un conjunto de informaciones, de sefales y de
imagenes registradas, generadas a partir de hechos, evento y situaciones relacionados
con la salud del paciente y la asistencia prestada, de caracter legal, sigiloso y cienti-
fico, que posibilita la comunicacion entre miembros del equipo multiprofesional y la
continuidad de la asistencia prestada al individuo”. La historia clinica no pertenece al
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médico, a los otros profesionales de salud o a la institucion prestadora de los servicios;
la historia clinica constituye un instrumento de comunicacion entre los profesionales
responsables por el cuidado, la persona usuaria y el servicio de salud (SECRETARIA DE
SALUD DEL ESTADO DE MINAS GERAIS, 2008).

Ademas de su funcidén comunicacional, las historias clinicas son utilizadas como
herramientas de gestion y educacion de los profesionales y las personas usuarias. Las
historias clinicas son un elemento fundamental en las gestion de la atenciéon de salud ya
que, de ellas se derivan flujos importantes para alimentar los sistemas de informacion en
salud, los bancos de datos y de conocimientos, la investigacion cientifica, la teleasisten-
cia, el sistema de gestion de la clinica y el sistema de gestion financiera. En la gestiéon de
la clinica, las historias clinicas informatizadas son fundamentales para permitir el registro
de las personas usuarias por subpoblaciones estratificadas por riesgos y para emitir aler-
tas y dar feedbacks a los profesionales de salud y a las personas usuarias.

Las historias clinicas pueden existir en su versién de papel o informatizada.

Aungue la historia clinica en papel tiene algunas ventajas, sus desventajas son cla-
ras, tales como: no es accesible de forma remota; sélo puede estar en Unico lugar a
cada momento; busqueda lenta; es siempre acumulativa, se tiene la historia, pero no
el resumen hasta el presente estado; los sistemas administrativos como facturacion y
programacion requieren esfuerzo manual de integracion; surgimiento de varias his-
torias clinicas en varios puntos de atencién de salud para la misma persona usuaria,
implicando problemas logisticos en el manejo de las historias clinicas; y la informacién
no es siempre almacenada de forma consistente y uniforme (DEPARTAMENTO DE IN-
FORMATICA EN SALUD, 2000).

Para Porter y Teisberg (2007) las historias clinicas informatizadas son indispensa-
bles para agregar valor a la salud, por las siguientes razones: reducen el costo de las
transacciones y eliminan papel; reducen los costos de mantener registros completos
de todas las acciones direccionadas a la persona usuaria y de todas las instalaciones
utilizadas; colocan las informaciones sobre las personas usuarias instantaneamente
disponibles para los profesionales de salud; permiten el intercambio de informaciones
en tiempo real entre los profesionales de salud y las instituciones para mejorar la toma
de decisiones; facilitan la generacién de informaciones sobre las personas usuarias a
través de los episodios y del tiempo; hacen parte de las herramientas de apoyo a deci-
siones en la prestacion de los servicios de salud; y crean una plataforma de informacio-
nes de la cual se pueden extraer resultados de prestadores y métricas de experiencias,
a un costo menor que el de las planillas papel.
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El Cuadro 5 muestra las diferencias entre las historias clinicas sin informatizacion y
con informatizacion.

Cuadro 5: Diferencias entre las historias clinicos con y sin informatizacion

SIN INFORMATIZACION CON INFORMATIZACION

Sin gerencia de la informacion Con gerencia de la informacién

Memorizacién de la informacion para la toma Herramientas interactivas para la toma de

de decisiones decisiones

Acciones probabilisticas Toma de decisiones cientificas

Acciones individuales Acciones con utilizacién de las directrices
clinicas

22% a 38% de las informaciones de las Informaciones completas, relevantes e

personas usuarias no disponibles instantaneas

Fuente: Departamento de Informatica en Salud (2000)

Se ha venido consolidando una posicidon de que las historias clinicas deben ser
informatizadas, ya que la introduccién de tecnologias de informacién viabiliza la im-
plantacion de la gestion de la clinica en las organizaciones de salud y reduce los costos
por la eliminacion de retrabajos y de redundancias en el sistema de atencion de salud.
En los Estados Unidos fue propuesta la eliminacién de las historias clinicas de papel
en una década (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001). Incluso en paises en desarrollo, se
impone la implantacion de historias clinicas informatizadas porque esa herramienta,
ciertamente, constituye una tecnologia de ruptura que permite quemar etapas en el
desarrollo gerencial y clinico de los sistemas de atencién de salud. Es lo que se constatd
en el municipio de Janauba, en Minas Gerais, localizado en una de las regiones mas
pobres del estado (ALBUQUERQUE, 2008).

Las historias clinicas son instrumentos fundamentales para la organizacién del pro-
ceso decisorio clinico, ya que estandarizan la informacion de salud que es heterogé-
nea, inherentemente producida, compleja y poco estructurada. Esa estandarizacion
permite reducir la complejidad y producir decisiones mas eficientes y efectivas.

La historia clinica informatizada es un conjunto de datos de salud, almacenados
en medio electrénico y agregados por el identificador univoco de la persona usuaria.
Idealmente ese conjunto de datos deberia representar el registro de los eventos rela-
cionados con la salud de la persona, del nacimiento hasta la muerte (DEPARTAMENTO
DE INFORMATICA EN SALUD, 2000).
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Las historias clinicas deben incorporar diferentes dimensiones informacionales: na-
rrativas, como la historia clinica; textos: abreviaturas y frases telegréficas, como presion
arterial; medidas, como signos vitales, exdmenes fisicos y examenes laboratoriales;
imagenes generadas por aparatos, como radiografias y ultrasonografias; y otras, como
disefios y vocabulario local. La estructura de las historias clinicas debe propiciar la
toma de decisiones que envuelvan: simbolos, caracteres almacenados en un medio;
datos, observaciones registradas; informaciones, datos organizados y analizados; co-
nocimientos, interpretacion de las informaciones; y sabiduria, integracién del conoci-
miento en una visién funcional del mundo real (DEPARTAMENTO DE INFORMATICA EN
SALUD, 2000).

Las historias clinicas informatizadas Unicas pueden ser parte de un sistema mas am-
plio de registro electrénico de salud. Los registros electrénicos de salud son sistemas de
centralizacion de los datos sobre las personas usuarias de los sistemas de atencion de
salud, organizados a partir de la identificacion de esas personas, de forma longitudinal,
envolviendo todos los puntos de atenciéon de salud y todos los servicios prestados.

En el Reino Unido, las historias clinicas informatizadas fueron definidas, de forma
restricta, con informaciones temporarias registradas en un Unico punto de atencion de
salud (NATIONAL HEALTH SERVICE, 2005), pero no hay concordancia sobre la diferen-
cia entre la historia clinica informatizada y el registro electronico de salud (CANADA
HEALTH INFOWAY, 2006), aunque los primeros puedan estar mejor articulados con
el monitoreo y la investigacion de la salud de poblaciones y no apenas de individuos
(NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2006).

Una propuesta de un registro electrénico estandarizado esta siendo desarrollada en
Canada. En la vision canadiense, los registros electrénicos tnicos contribuyen con la re-
duccién de las listas de espera, el aumento de la participacién de las personas usuarias
en la atencion de salud, una mayor eficiencia en el manejo de las condiciones crénicas
y la reducciéon de los efectos adversos de los medicamentos. Ese registro debe ser
construido a partir de patrones consistentes, debe permitir una interoperacionalidad
dentro y entre diferentes jurisdicciones sanitarias, debe catalizar el desarrollo de nuevas
info-estructuras y debe garantizar los mismos patrones de calidad. De esa forma, el
registro electrénico estandarizado facilitara el intercambio de informaciones clinicas a
lo largo del continuo de la atencién, garantizara la privacidad y la confidencialidad de
las informaciones, permitira la identificacion de las personas usuarias, integrara la his-
toria clinica con el diagnéstico de imagenes, resultados de exdmenes, procedimientos
de asistencia farmacéutica, examenes de andlisis clinicas, historico de procedimientos
preventivos, los diagnésticos y la evolucion de la condicién de salud. Ese registro
electrénico estara accesible en todos los puntos de atencion de salud de las RASs de
manera que pueda permitir, con las restricciones definidas, el acceso de los diferentes



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

prestadores de servicios y de las propias personas usuarias. Se estima que la introduc-
cion del registro electrénico estandarizado en Canadé representard una economia 1 a
1,9 mil millones de ddélares anuales solamente con la eliminacién de exdmenes multi-
ples innecesarios y promovera una reduccién significativa de las reacciones adversas de
medicamentos (CANADA HEALTH INFOWAY, 2006).

Los elementos fundamentales de una historia clinica son: su ambito, definido por la
identificacion de la persona usuaria, por la anamnesis, por el examen fisico, por los exa-
menes complementarios, por el diagndstico o hipdtesis diagndstica, por el plan de cui-
dados, por las intervenciones promocionales, preventivas y curativas realizadas, por las
recetas electrénicas y por el registro de la evolucién clinica; la integracién comunicacional
de todos los puntos de atencion de salud de las RASs y, de ellos con los recursos comuni-
tarios; el empoderamiento de las personas usuarias para las acciones de autocuidado; la
viabilizacién de una atencién de salud mas segura, reduciendo los errores médicos y las
reacciones adversas de medicamentos; la mayor eficiencia da atencion de salud mediante
la reduccion de la duplicacion de procedimientos en varios puntos de atencién de salud;
el manejo mas efectivo de portadores de condiciones crénicas persistentes; la incorpo-
racion de los requisitos de auditabilidad y seguridad; la incorporacién del requisito de
estandarizacion, es decir, que los datos puedan ser codificados, clasificados y analizados;
la incorporacion de instrumentos de apoyo a las decisiones clinicas como algoritmos de-
cisorios derivados de directrices clinicas basadas en evidencias, guias de medicamentos,
recordatorios y alertas para los profesionales de salud; el médulo gerencial compuesto
por el control del stock, compras, facturaciéon y control patrimonial; el formateo de infor-
mes clinicos y gerenciales que seran periédicamente emitidos; y en RASs territorializadas,
el geoprocesamiento de los datos (SHIMAZAKI, 2008).

Las caracteristicas fundamentales de las historias clinicas son la privacidad, la confidenciali-
dad vy la seguridad de las informaciones. Informaciones equivocadas o incorrectas pueden de-
terminar trastornos para las personas usuarias, en los planes individual y colectivo, ignorando
los derechos de ciudadania. Ademas, se rompen las relaciones de vinculo, fundamentadas por
la ética, y se pone en riesgo la confiabilidad del sistema de atencién de salud. Y puede generar
sanciones éticas, penales o civiles (CONSEJO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SALUD, 2007¢).

Las historias clinicas, generalmente, son individuales. Pero para instituciones que se
basan en la salud de la familia, como es el caso del SUS, esas historias clinicas deben
ser familiares. En la practica, eso significa que la unidad de registro es la familia, con
sus miembros, y que el formateo de la historia clinica debe incorporar herramientas de
abordaje familiar como el genograma, la clasificacion de riesgos familiares, etc.

Una de las funciones esenciales de las historias clinicas, en el manejo de las con-
diciones crénicas, es generar un registro de cada condicién establecida por grados de

143



144

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizaciéon Mundial de la Salud

riesgos, envolviendo todos los usuarios portadores de esas condiciones singulares. El
registro de una condicién de salud es una lista de personas portadoras de esa condicién
con informaciones clinicas que permitan la mejora de la atencion y propicien el moni-
toreo de la atencion (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008). Es decir, el registro
de una condicién es una lista de una subpoblacién portadora de determinada condicién
crénica, subdividida por riesgos y con la anotacion de las principales intervenciones que
deben ser realizadas y monitoreadas. De esa manera, un buen registro debe identificar las
subpoblaciones portadoras de condiciones crénicas; permitir acompafar los individuos
y grupos con esas condiciones crénicas; permitir emitir recordatorios y dar feedbacks a
los equipos de salud y las personas usuarias; y hacer posible una extracciéon eficiente de
datos claves, especialmente para el monitoreo de los planes de cuidado. Esos registros
deben: ser facil de usar; ser disefiados de manera que permitan una entrada facil de los
datos; permitir organizar los datos por subpoblaciones de riesgos; producir informes de
forma répida; proveer resimenes que puedan ser utilizados por los equipos de salud;
generar recordatorios y alertas para el equipo de salud; ser utilizable para cualquier con-
dicién crénica; contar solamente los datos necesarios para el manejo de las condiciones
crénicas; no requerir habilidades de informatica muy elevadas; no ser contaminados por
informaciones no clinicas; y tener como papel principal orientar la atencion y permitir el
monitoreo (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008).

Los registros de los usuarios por condiciones crénicas pueden ser clasificados en cua-
tro categorias: Categoria D: no hay registro; Categoria C: hay un registro en papel o
medio electrénico, pero se limita al nombre del usuario, diagnéstico, informacién sobre
el contacto y la fecha de la Gltima visita; Categoria B: hay un registro electronico que per-
mite a los profesionales de salud buscar datos y hacer preguntas sobre las personas usua-
rias; Categoria A: hay un registro electrénico que esta integrado con la historia clinica 'y
con las directrices clinicas y que permite proveer recordatorios y alertas (WHITE, 1999).

Un buen registro de portadores de condiciones crénicas posibilita que la prac-
tica clinica sea mas proactiva, monitorear las personas usuarias, establecer buena
comunicacién con ellas y manejar mejor sus condiciones de salud. Por ejemplo, un
registro de portadores de diabetes que lista los nombres de todas las personas con
esa enfermedad, estratificadas por riesgos, sus medidas clinicas claves, permite
rapidamente, identificar: las personas usuarias que necesitan un contacto personal
o telefonico; cuales personas usuarias deben tener un monitoreo de hemoglobina
glicada (por ejemplo, relacionar todas las personas con hemoglobina glicada supe-
rior a 7%); las personas usuarias con factores de riesgo (por ejemplo, relacionar to-
dos los tabaquistas); las personas usuarias con examen oftalmologico actualizado;
las personas usuarias con control lipidico; las personas usuarias con presién arterial
controlada; las personas usuarias con examenes de rutina de los pies; y el estado
de las metas de autocuidado. Ademas, esos registros deben permitir la produccién
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de informes para cada persona usuaria o por grupos de personas usuarias, inclu-
yendo la presentacion de graficos por periodos de tiempo. En el caso de registros
para hipertension arterial debe proveer informaciones sobre el control de la presion
arterial, el control lipidico, los medicamentos utilizados, el control del peso y el
estado de las metas de autocuidado (OLDHAM y MAUNDER, 1999).

La construccion de los registros de condiciones de salud es un proceso que envuelve:
identificar la poblacién total de responsabilidad del sistema de atencién de salud; dividir
esa poblacion total en subpoblaciones por riesgos; establecer metas para las diferentes
subpoblaciones; con base en la literatura, establecer las intervenciones de efectividad
comprobada para cada subpoblacién de riesgo; evaluar la brecha entre las interven-
ciones ideales y las intervenciones realmente ofertadas; programar las intervenciones
que seran ofertadas; monitorear, por subpoblaciones, las intervenciones y las metas
definidas; definir las fuentes, la periodicidad y la responsabilidad de la produccion de
las informaciones que seran monitoreadas; recopilar los datos de las diferentes fuentes
de informacién; analizar esas informaciones y presentarlas de forma amigable para sus
diferentes utilizadores; crear mecanismos de feedbacks, alertas y recordatorios para los
profesionales de salud; crear resimenes clinicos para ser usados, por los profesionales,
en los diferentes tipos de cuidado; automatizar el proceso; garantizar la actualizacion
constante de las informaciones; y promover la educacién de los profesionales para el uso
del registro (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008).

Existen evidencias de que los registros de condiciones de salud funcionan por varias
razones: porgue no es posible prestar una atencién basada en la poblacién sin esa he-
rramienta; porque garantizan una atencién de mejor calidad de las condiciones cronicas;
porgue aumentan la satisfaccion de las personas usuarias con la atencion recibida; por-
que, sin los registros de las condiciones de salud, existe una tendencia a subestimar los
portadores de condiciones crénicas y a sobrestimar las medidas de desempefo clinico;
porgue proveen un resumen del estado clinico facilitando las intervenciones profesio-
nales; porque ellos muestran el histérico de la atencion, producen alertas sobre lo que
debe ser hecho y permiten planificar la atencion futura; porque su implementacion es
simple y se hace con economias de escala en la medida en que aumenta el nimero de
personas usuarias registradas (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008).

Para que las historias clinicas sean implantadas sera necesario invertir en la crea-
cion de una info-estructura adecuada, lo que incluird inversiones en hardwares y en
sistemas de conexion de redes informaticas. Es fundamental que sean desarrollados
incentivos para la adopcion y uso de las historias clinicas informatizadas, lo que exigira
un realineamiento de los incentivos morales y econdmicos a los profesionales de salud
para que eso pueda ocurrir (NATIONAL CENTER FOR HEALTH STATISTICS, 2006).
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Existen evidencias de que las historias clinicas informatizadas mejoran la division del
trabajo entre los diferentes prestadores, reducen la redundancia de procedimientos,
mejoran el diagnoéstico y el plan de cuidado (WHO EUROPEAN OFFICE FOR INTEGRA-
TED SERVICES, 2001). Existen, también, evidencias de que en las situaciones de salud
con fuerte hegemonia de condiciones cronicas, las historias clinicas informatizadas y
los registros de las condiciones crénicas son elementos importantes para la mejora de
la: adhesion de los profesionales de salud a las directrices clinicas (HUNT et al., 1998;
GARG et al., 2005; KAWAMOTO et al., 2005; GLASGOW et al., 2008); calidad de la
atencion (RENDERS et al, 2004; SINGH 2005a); de los resultados clinicos (WAGNER,
1998, RENDERS et al., 2004; SINGH, 2005a; TIRNEY et al., 2005; GLASGOW et al.,
2008); el control de la diabetes (GODHDES et al.,, 1996; NEWTON et al., 1999; SA-
DUR et al., 1999; STROEBEL et al., 2002; MEIGS et al., 2003; BENEDETTI et al., 2004);
del control de las enfermedades cardiovasculares (CHD COLLABORATIVES, 2007); del
control del asma (McCOWAN et al., 2001), del control de la depresiéon (SAUNDERS et
al., 1998; SIMON et al., 2000); y de la atencién de las personas mayores (MONANE et
al.,1998). Ademas, permiten disminuir las consultas en la atencién primaria de salud
(ZHOU et al., 2007).

Recientemente han sido introducidas las historias clinicas informatizadas personales
gue no son operacionalizadas por un sistema institucional de salud. Esas historias clini-
cas informatizadas recopilan datos de todos los proveedores de servicios, transfiriendo
su control para las personas usuarias. Esas historias clinicas personales se diferencian
de las institucionales que no son portéatiles, ni interoperables. Las personas usuarias
pueden llevarlas donde quiera que vayan. Microsoft y Google lanzaron nuevas herra-
mientas innovadoras de historias clinicas informatizadas personales, tales como Doc-
via, posibilitando que las personas de cualquier parte del mundo administren su propia
salud utilizando la Internet o sus teléfonos moviles, por menos de diez centavos por
consulta (CHRISTENSEN et al., 2009).

Los sistemas de acceso requlado a la atencién de salud

Los sistemas de acceso regulado a la atencion de salud estan constituidos por es-
tructuras operacionales que median una oferta determinada y una demanda por ser-
vicios de salud, de manera que el acceso sea racionalizado de acuerdo con grados de
riesgos y normas definidas en protocolos de atencion de salud y en flujos asistenciales.

Los sistemas de acceso regulado a la atencién de salud tienen los siguientes objetivos:
organizar el acceso de forma equitativa, transparente y con seguridad; organizar el acce-
so con foco en la persona usuaria; desarrollar y mantener actualizados los protocolos de
atencion de salud organizadores del proceso de regulacion del acceso; instrumentalizar
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los flujos y procesos relativos a los procedimientos operacionales de regulaciéon del ac-
ceso; implementar una red informatizada de apoyo al proceso de regulacion del acceso;
mantener un cuerpo de profesionales capacitados para la regulacion del acceso; y ge-
nerar sistemas de monitoreo y evaluacién de sus actividades a través de la generaciéon de
informes estandarizados (Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais, 2005).

Los sistemas de acceso regulado a la atencion de salud pueden ser operados en mo-
dulos, como el médulo de regulacion de hospitalizaciones electivas, el médulo de regula-
cion hospitalizaciones de urgencia y emergencia, el médulo de regulacién de consultas y
examenes especializados, el médulo de registro de los establecimientos de salud y otros.
Para eso, es necesario establecer debidamente un perfil de oferta de servicios, mediante
un registro de los servicios que constituyen una red de atencién de salud.

En las redes de atenciéon de salud de base territorial, los sistemas de acceso regulado
a la atencién de salud deben estar organizados en médulos integrados por territorios lo-
cales, microrregionales, macrorregionales, en estados y, en algunas redes entre estados.

Los sistemas de acceso regulado a la atencién de salud estan constituidos por un
software de regulaciéon y por una infoVia necesaria para su operacionalizacion. La
implantacion de los sistemas de acceso regulado a la atencién de salud puede ser a
través de etapas de implantacion: el mapeo de los puntos de atencion de salud y de los
sistemas de apoyo de las redes de atenciéon de salud, la construcciéon de base de datos,
la integracién de los sistemas, la capacitacion operacional de los actores envueltos y el
monitoreo operacional.

La regulacién del acceso a la atencién de salud se produce a través de una solicita-
cion de un gestor o de servicio demandante a una central de regulacién que opera con
un software electrénico y que programa el servicio con un prestador adecuado para
brindar una atencién prontay de calidad a la persona usuaria, de acuerdo con los flujos
de atencion previamente definidos.

En las RASs, construidas con el centro de comunicaciéon en la atencién primaria
de salud, los accesos interniveles para los procedimientos electivos seran regulados,
principalmente, por ese nivel de atencion de salud, articulados con centrales de pro-
gramacion electronica.

En el SUS, hay una diferencia entre regulacion asistencial y regulacién del acceso. La
regulacién asistencial es el conjunto de relaciones, saberes, tecnologias y acciones que
intermedian la demanda de las personas usuarias por servicios de salud y el acceso a
ellos y la regulacién del acceso es el establecimiento de medios y acciones para garan-
tia del derecho constitucional del acceso universal, integral y ecuanime, independien-
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temente del pacto previo establecido en la programacién pactada e integrada y de la
disponibilidad de recursos financieros (Ministerio de Salud, 2006a).

Para operar la regulacion del acceso a la atencion de salud son instituidos complejos
reguladores que consisten en la articulaciéon y en la integracion de centrales de aten-
cion a hospitalizaciones de urgencia y emergencia o electivas, a consultas y a servicios
especializados y a sistemas de apoyo diagndéstico y terapéutico, con base en protocolos
de atencién de salud. La operacién de los complejos reguladores, en lo que se refiere
a las transferencias intermunicipales, puede ser hecha de tres formas: por el gestor del
estado, que se relacionara con la central municipal que realiza la gestién del prestador;
por el gestor del estado, que se relacionara directamente con el prestador cuando esté
con la gestion del estado; o por el gestor municipal, con cogestiéon del estado y repre-
sentacion de los municipios de la region (Ministerio de Salud, 2006a).

La central de regulacion debe operar con protocolos de atencién y, en algunos
casos, con la opinion de un médico regulador, disponible en el sistema 24 horas por
dia. Ese regulador puede intervenir en la programacién de consultas y exdmenes es-
pecializados y en situaciones de urgencias y emergencias. Su funciéon es examinar las
evidencias clinicas del caso, encaminar la persona usuaria a un servicio adecuado con
el fin de garantizar la mejor opcién de atencion posible. La efectividad de ese agente
regulador aumenta cuando el sistema cuenta, en cada servicio de mayor importancia
relativa en la rede de atencion de salud, con un profesional de salud cualificado que
realizara la auditoria concomitante del caso.

Los sistemas informatizados del complejo regulador deben tener los siguientes
objetivos: hacer transparente los recursos de salud para la poblacién propia y refe-
renciada; viabilizar la distribucién de los recursos asistenciales disponibles de forma
regionalizada y jerarquizada; acompafar dindmicamente la ejecucion de los techos
pactados entre las unidades y los municipios; permitir la referencia de pacientes en
todos los niveles de atencién en las redes de prestadores publicos y privados; identificar
las areas de desproporcion entre la oferta y la demanda; subsidiar la renegociacion
en la programacién pactada e integrada (PPI) y el cumplimento de los términos de ga-
rantia de acceso; y permitir el acompafamiento de la ejecucién, por prestador, de las
programaciones hechas por el gestor.

Las funcionalidades generales de un sistema de regulacion del acceso a la atencién
de salud abarcan: permitir el control del acceso de las personas usuarias al sistema
informatizado, especialmente a través de los equipos de atencién primaria de salud;
configurar el perfil del establecimiento de salud en lo que se refiere a su naturaleza de
ejecutante o solicitante, a la oferta y la complejidad de la misma; configurar la progra-
macion pactada e integrada (PPI) para la poblacién propia y referenciada, su validad
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y control financiero; configurar la oferta por establecimiento, por validad y control
financiero; permitir la jerarquizacion entre las centrales de regulacion; interactuar
con otros bancos de datos del SUS; generar archivos para base de datos nacionales;
y generar informes operacionales y gerenciales (Consejo Nacional de Secretarios de
Salud, 2007d).

Los tres sistemas logisticos mencionados - tarjeta de identificacion de los usua-
rios, historia clinica y sistema de acceso regulado a la atencion de salud - pueden, en
determinados modelos operacionales, estar integrados en un sistema Unico, como
ocurre en la Comunidad Auténoma de Andalucia, en Espafa (Servicio Andaluz de
Salud, 2007).

Los sistemas de transporte en salud

Los sistemas de transportes en salud tienen como objetivo estructurar los flujos y
contraflujos de personas y de productos en las RASs. Esos sistemas deben transportar
las personas usuarias en busca de atencion de salud, pero también, garantizar el mo-
vimiento adecuado de material biolégico, de residuos de los servicios de salud y de los
equipos de salud.

Los sistemas de transporte en salud son soluciones logisticas transversales a todas
las RASs, imprescindibles para el acceso a los puntos de atencién de salud y a los siste-
mas de apoyo diagnéstico y terapéutico.

Los sistemas de transporte en salud estadn estructurados en diferentes subsiste-
mas: el subsistema de transporte en salud de personas, el subsistema de transporte
en salud de material biolégico y el subsistema de transporte en salud de residuos de
los servicios de salud. A su vez, esos subsistemas pueden organizarse en médulos de
transporte en salud.

El subsistema de transporte en salud de personas se destina a las personas usuarias
que demandan los servicios de salud con incapacidad fisica y/o econémica de des-
plazarse por medios ordinarios de transporte. Ese subsistema se limita a los despla-
zamientos por causas clinicas y funcionales (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO,
2005). Por lo tanto, hay dos razones principales para el transporte en salud de perso-
nas: la incapacidad de ambular en funcién de determinaciones clinicas y/o funcionales
o la imposibilidad financiera para costear el transporte que permitiria tener acceso a
los servicios de salud.

La cuestion del transporte en salud de personas es central en el acceso a los ser-
vicios prestados en la RASs, siendo considerada una de las principales barreras para

149



150

Organizacién Panamericana de la Salud / Organizacion Mundial de la Salud

el acceso de las personas usuarias a los servicios. Como se vio anteriormente, en la
discusion sobre los fundamentos de las RASs, el acceso a los servicios esta fuertemente
influenciado por costos de oportunidad, especialmente en las situaciones electivas. Por
es0, si se agregar a los costos de oportunidad, normalmente altos, el costo econémico
del transporte, el acceso serd muy perjudicado.

La importancia de los sistemas de transporte en salud de personas ha sido consi-
derada con prioridad en paises desarrollados. En los Estados Unidos, estudio realizado
con beneficiarios del Medicaid mostréd que el acceso a los servicios preventivos de me-
nores de 20 anos fue menor en aquellas familias que tenian dificultades para costear el
combustible necesario para desplazarse (TEXAS A E M LIBRARIES, 2007). En el mismo
pais, una de las quejas mas frecuentes de los usuarios de los sistemas publicos Medica-
re y Medicaid, ha sido la fragilidad del transporte en salud (O'DELL, 2008). En Canada,
el sistema publico de salud gastd, en el periodo de 2006 a 2007, 421,6 millones de
dolares con el transporte en salud de personas, un crecimiento anual de 7,2%, uno
de los mas altos entre todos los items de gasto de aquel sistema (FIRST NATIONS AND
INUIT HEALTH BRANCH, 2008). En la region de Juiz de Fora, Minas Gerais, la ausencia
de un sistema de transporte electivo eficaz fue responsable por 35% de faltas a proce-
dimientos previamente programados en el SUS (MARQUES et al., 2007).

Por eso, la organizacion del subsistema de transporte en salud de personas se im-
pone, especialmente en los paises en desarrollo, donde la existencia de grandes gru-
pos en situacion de pobreza - los mas sensibles a esa barrera de acceso a los servicios
de salud - demanda un transporte eficiente, oportuno y de calidad. El significado del
sistema de transporte en salud de personas es mayor en los sistemas publicos orga-
nizados con base territorial, asi como en el SUS, en el cual las redes se construyen
con concentracion relativa de los servicios de atencion secundaria y terciaria en polos
micro y macrorregionales, imponiendo a la poblaciéon desplazamientos, mas o menos
frecuentes, a lugares generalmente distantes y en condiciones muchas veces precarias.
Por lo tanto, la institucion del subsistema de transporte en salud de personas es una
condicion para el funcionamiento eficiente y con equidad de las RASs.

El subsistema de transporte en salud de personas opera con acciones primarias y
secundarias. El transporte primario en salud se hace de la residencia o del lugar don-
de se haya presentado una enfermedad o un accidente para una unidad de salud; el
transporte secundario se hace entre dos unidades de salud distintas.

El subsistema de transporte en salud de personas puede ser dividido en dos moé-
dulos: el médulo de transporte de urgencia y emergencia y el modulo de transporte
electivo.
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El médulo de transporte de urgencia y emergencia asiste eventos clinicos no cono-
cidos previamente y presenta como variables claves los riesgos clasificados mediante
sefales de alerta, y el tiempo de desplazamiento para la unidad de atencién propia en
funcion de esos riesgos. En el caso del mddulo de transporte electivo se envuelve con
eventos conocidos y programables, teniendo como variable claves el acceso oportuno,
seguro y cémodo a los servicios previamente programados.

El transporte de urgencia y emergencia puede ser asistido, cuando hay necesidad
de atencion técnico-sanitaria durante el trayecto, y no asistido, cuando esa necesidad
no se manifiesta (MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO, 2005). El transporte de ur-
gencia y emergencia puede ser realizado por via terrestre, aérea o maritima. Debe ser
ofrecido de manera idonea, en funcién de la necesidad y oportunidad, en el menor
tiempo posible, con el vehiculo apropiado y en la ruta adecuada.

El médulo de transporte de urgencia y emergencia debe ser normalizado de acuer-
do con las caracteristicas técnicas, la naturaleza de los equipamientos médicos y de los
equipos. Las rutas deben estar previamente definidas para economia de tiempo y de
recursos y los vehiculos monitoreados por rastreo por satélite. Sistemas de georrefe-
renciamiento deben ser utilizados.

En el SUS, el médulo de transporte en salud de personas en situacién de urgencia
y emergencia es parte del Servicio Movil de Urgencia (SAMU). La estructura inicial
propuesta para el SAMU fue de base municipal. Actualmente, existen estados, como
Minas Gerais y Santa Catarina, que buscan ampliar el ambito del SAMU, para que se
articule regionalmente, en RASs, abarcando los territorios macro y microrregionales de
las redes de atencién de urgencia y emergencia. Esa tendencia ha sido incorporada por
el Ministerio de Salud.

El modulo de transporte electivo de personas se realiza en situaciones previsibles,
sin urgencias, a partir de sistemas de programacion previa. Su objeto principal es la
atencién hospitalaria y las consultas y exdmenes especializados ambulatorios. General-
mente, se trata de un sistema no asistido, de naturaleza terrestre y también, debe ser
ofrecido de manera idénea, en funcién de la necesidad y la oportunidad.

El transporte electivo de personas puede ser rutinario o eventual. El primero
envuelve transporte para servicios que exigen presencias constantes por un tiempo
mas o menos largo, como los servicios de quimioterapia y de terapia renal substitu-
tiva. Ese médulo de transporte electivo rutinario podra tener algunas caracteristicas
que lo diferencien, incluyendo el tipo de vehiculo utilizado, en relacion al médulo
de transporte electivo eventual. El sequndo es realizado para servicios discontinuos,
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lo que no exige una continuidad de acceso a los servicios por una misma persona
usuaria.

La cuestion esencial de ese modulo de transporte electivo de personas es la defi-
nicion previa de las rutas, especialmente cuando se opera con RASs regionales. Eso
envuelve un planificacion logistica hecha por profesionales con experiencia en logistica
de transporte. El trafico dos vehiculos por rutas bien establecidas es lo que permite al
sistema funcionar con eficiencia porque esos itinerarios fijos producen economia de
recursos, principalmente en equipamientos de transporte y personal.

El mddulo de transporte electivo de personas necesita un sistema de gerencia
adecuada, estructurado con base en un software que permita monitorear, en tiempo
real, las siguientes variables: la posicion del vehiculo, el trayecto efectuado, el nUmero
de pasajeros, el control del horario de salida y de llegada en la unidad prestadora de
los servicios, el control del kilometraje recorrido y la programacién de mantenimiento
preventivo y correctivo. Los vehiculos deben ser rastreados via satélite (MARQUES et
al., 2007).

Los vehiculos para el transporte electivo deben ser normalizados en relaciéon a sus ca-
racteristicas técnicas y de tripulacién y las particularidades del ambiente en el que la RAS
estd operando. Ademas, deben obedecer las normas para transporte de usuarios con
necesidades especiales, como por ejemplo las personas en sillas de ruedas. Generalmen-
te, los vehiculos para el transporte electivo son microbuses v, en algunas situaciones,
furgonetas, especialmente configurados, internamente, para el transporte en salud.

En regiones en las que existe transporte publico de buena calidad, el transporte
electivo en salud, en determinadas circunstancias, puede proporcionado mediante el
vale-transporte entregado en el momento que el servicio es programado.

El subsistema de transporte en salud de material bioldgico, en las RASs, se aplica,
con frecuencia, al transporte de las muestras de exdmenes de patologia clinica. La ra-
zén se deriva de la propuesta de las RASs de integracion horizontal de los sistemas de
patologia clinica, lo que centraliza el procesamiento de los exdmenes y descentraliza
la colecta, uniendo esas dos puntas mediante un sistema logistico que esta constitui-
do por el subsistema de transporte en salud de material bioldgico. De esa forma, el
vehiculo que conduce las personas usuarias a los servicios puede llevar, también, en
condiciones seguras, las muestras colectadas en las diferentes unidades de salud.

Ese subsistema de transporte de material biolégico debe ser normalizado en rela-
cion a las muestras que podran ser transportadas con seguridad y el acondicionamien-
to del material para ser transportado, de tal manera gue no cause problemas en la fase
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analitica de los exdmenes. Eso se debe al hecho de que la mayor parte de los problemas
de calidad de los exdmenes de patologia clinica esta en la fase preanalitica que envuelve la
colecta y el transporte (DEPARTAMENTO DE PROPEDEUTICA COMPLEMENTARIA, 2007).

El subsistema de transporte de residuos de servicios de salud consiste en la transfe-
rencia de los residuos de servicios de salud del depdsito de residuos (almacenamiento
externo) para la unidad final de destino, utilizando técnicas que garanticen la preser-
vaciéon de las condiciones de acondicionamiento y transporte y la integridad de los
trabajadores, de la poblacion y del medio ambiente.

Ese subsistema de transporte en salud, generalmente, hace parte del plan de ges-
tién de residuos de servicios de salud que integra el proceso de licenciamiento ambien-
tal, basado en los principios de la no produccién de residuos y en la minimizacion de
la produccién de residuos, que apunta y describe las acciones relativas a su manejo,
en el ambito de los establecimientos de salud, contemplando los aspectos referentes a
la generacion, segregacién, acondicionamiento, colecta, almacenamiento, transporte,
tratamiento y disposicion final, asi como la proteccién de la salud publica.

En la literatura existen controversias sobre la peligrosidad de los residuos de servicios
de salud y los riesgos que representan, controversias evidenciadas por las opiniones
divergentes entre autores: algunos defendiendo medidas severas porque consideran
esos residuos peligrosos y otros que, por no ver relacion causal entre el contacto con
esos residuos y la adquisicion de enfermedades, no los consideran peligrosos (GARCIA,
2003). Sin embargo, la legislacién nacional obliga al correcto manejo de los residuos
de servicios de salud, lo que incluye su transporte en condiciones adecuadas.

Los residuos de servicios de salud son los residuos provenientes de cualquier unidad
gue ejecute actividades de naturaleza médico-asistencial humana o animal; provenien-
tes de centros de investigacion, desarrollo o experimentacion en el area de farmacolo-
gia y salud; medicamentos e inmunoterapicos vencidos o deteriorados; provenientes
de necrotérios, funerarias y servicios de medicina legal; y provenientes de barreras
sanitarias (CONSEJO NACIONAL DEL MEDIO AMBIENTE, 2001). De acuerdo con la
legislacion, ellos son clasificados en cinco grupos: Grupo A: residuos potencialmente
infectantes por la posible presencia de agentes bioldgicos; Grupo B: residuos quimi-
cos; Grupo C: residuos radioactivos; Grupo D: residuos comunes; y Grupo E: residuos
perforo-cortantes (MARCHI, 2003).

Para garantizar la proteccién del medio ambiente y de la salud publica, la colecta
externa y el transporte de los residuos deben ser hechos en vehiculos apropiados.
Esos vehiculos, son considerados vehiculos de transporte de carretera de productos
peligrosos, en los términos del Decreto n°® 96.044, de 18 de mayo de 1988. Ellos de-
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ben obedecer las normas de la Asociacion Brasilefia de Normas Técnicas y deben ser
previamente inspeccionados por el Instituto Brasilefio de Metrologia, Normativizacion
y Control de Calidad. Después de esa inspeccion debe ser obtenida una licencia am-
biental del érgano competente para que el sistema comience a operar.

Una experiencia exitosa de implantacion de transporte en salud ha sido desarrolla-
da por la Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais, el Sistema Estatal de Trans-
porte en Salud (SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE MINAS GERAIS, 2008). Esa
experiencia muestra que se puede pasar de un sistema de transporte en salud cadtico,
inefectivo y deshumano para un sistema moderno, efectivo y humanizado, con un
costo por persona transportada que corresponde a 25% de ese costo en el sistema
tradicional. Méas un drea en la que se constata la ineficiencia del SUS en el uso de sus
€5Casos recursos.

El Sistema Estatal de Transporte en Salud de Minas Gerais esta relatado en el Re-
cuadro 6.

Recuadro 6: El Sistema Estatal de Transporte en Salud de Minas Gerais (SETS)

EI SETS tuvo su origen a partir de una experiencia de cooperacién entre algunos de los municipios de
la microrregién de Juiz de Fora, que se unieron y constituyeron el Consorcio Intermunicipal de Salud
Pé da Serra (ACISPES) con el proposito de resolver problemas comunes, para ampliar la capacidad de
atencién a los ciudadanos y el poder de didlogo de las prefecturas con los gobiernos de los estados
y el gobierno federal.

Los consorcios intermunicipales representan un esfuerzo de cooperacion, basado en una relacion
de igualdad entre pares, con la preservaciéon de la autonomia de decision de los municipios, y se
convirtieron en terrenos fértiles para implementacion de politicas publicas de caracter regional,
siendo el SETS uno de los mejores ejemplos.

La historia se inicié cuando, en 2005, a partir de la evaluacion del ejecutivo de la ACISPES fue
constado un gran numero de ausencias de personas en los servicios programados previamente por
los municipios de la regién junto al municipio-polo de referencia de la atencién secundaria y terciaria.
Eso tenia impactos negativos en el SUS porque la ausencia llevaba a pérdidas de procedimientos
programados y, ademads, al no pago de los prestadores de servicios que no fueron realizados. Pero
lo que mas llamo la atencion fue el gasto elevado de los municipios con el transporte electivo de
las personas, con la multiplicacion de esfuerzos por parte de los municipios en la transferencia de
personas usando una flota, en su mayor parte, precaria, comprometiendo y trayendo riesgos para las
personas usuarias y en desacuerdo con los principios de humanizacién del SUS.

En ese contexto, la légica del transporte intermunicipal regular privado inspiré el modelo de lo que
posteriormente paso a ser llamado de SETS.
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Recuadro 6: El Sistema Estatal de Transporte en Salud de Minas Gerais (SETS)

Ese tipo de transporte, concedido y regido por normas y reglamentos propios esta presente en la
mayoria de las ciudades de medio y grande portes, con restricciones en los pequefos municipios del
estado, tanto de rutas, como de costo elevado, lo que trae problemas al flujo de pasajeros. La matriz de
transporte tiene en cuenta la poblacién, la frecuencia y los costos envueltos en funciéon de las distancias
entre las ciudades. Su adecuada provisién, su fiscalizacion, es de responsabilidad de los gobiernos de
los estados y, en el caso del estado de Minas Gerais, del Departamento de Vias Publicas. Ese sistema
de transporte es funcién esencial de cualquier municipio permitiendo el desplazamiento de personas
que precisan recorrer largas distancias para el lugar de trabajo, recreacién, o en el caso de personas
que tengan la necesidad de ser atendidos a través de una consulta preprogramada u otro cualquier
procedimiento electivo.

Utilizando la misma légica y con consultoria especializada en gestién de flotas, fue desarrollada
una metodologia en la que el costo referente al transporte serfa dividido entre los municipios con la
utilizaciéon de un mismo vehiculo para transportar personas de mas de un municipio, de acuerdo con
la rutas predefinidas.

Para garantizar el control y la calidad del servicio fue introducido el monitoreo, via satélite, de todos
los vehiculos para evaluacion del desempefio del chofer y del vehiculo y para localizacion del vehiculo.
Fue incorporada ademas, la selecciéon y el entrenamiento en conduccién defensiva y la acogida de
los profesionales involucrados (choferes y agentes de viaje). Fue también necesaria la implantacion
de un sistema de programacion de consultas y lugares, que garantizara al gestor municipal el total
control sobre la programacion del servicio, vinculado a la liberacion de un pasaje para la persona que,
gratuitamente, es transportada en el vehiculo, constituyendo de esa forma, un completo sistema de
logfstica de transporte en salud.

Ese proyecto integra los municipios de las microrregiones en una misma planificacion logistica,
eficientizando los varios tipos de transporte (transporte de personas usuarias para procedimientos
electivos, transporte de material bioldgico, transporte de servidores publicos en tareas estratégicas),
generando economia de escala y racionalidad administrativa. Nacié, de esa manera, el SETS con el
objetivo de racionalizar el transporte en salud de las personas usuarias del SUS, basado en un sistema
de rutas de transporte apoyados en software de programacién de lugares integrados con las centrales
de regulacién del estado y con el monitoreo on-line, via GPS.

Como ejemplo, en el municipio de Ewbanck de Cémara, el programador de la Secretaria Municipal
de Salud se conecta a Internet y a través de un programa efectda el registro de las personas usuarias
que seran transportadas de aquella ciudad para el servicio de salud en Juiz de Fora (el polo regional),
emitiendo, junto con la guia de atencion, el pasaje. Las personas embarcan en el microbus en su
municipio y se dirigen a la ciudad que polariza el cuidado. La clinica especializada de la ACISPES sabra,
antes de la persona llegar, cuél es su nombre, cuél es el tipo de cuidado y servicio que sera necesario,
reduciendo el tiempo y el desgaste que ese proceso podria ocasionar, disminuyendo también, los viajes
innecesarios y los costos con transporte.

El sistema de programacion garantiza informaciones precisas sobre la cantidad de personas transportadas

de una determinada ciudad, el nUmero de ausencias en consultas y otros procedimientos, funcionando
también, como un componente del sistema de regulacion.
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Recuadro 6: El Sistema Estatal de Transporte en Salud de Minas Gerais (SETS)

A través de un sofisticado equipamiento de monitoreo y rastreo de vehiculos, acoplado al sistema,
es posible identificar la localizacién exacta del vehiculo, la velocidad, la duracién de su viaje y cuanto
tiempo falta para que se complete. Visto que es posible saber la velocidad en la que el microbus se
encuentra, es posible evaluar si tal velocidad es la indicada en el trayecto que esta siendo recorrido,
o si podria modificarla para economizar combustible. Es posible, ademas, verificar si esa velocidad
podria ser mayor en busca de una mayor agilidad. El sistema de logistica y monitoreo posibilita
el control del kilometraje recorrido por todos los vehiculos, siendo posible, ademas, programar
mantenimiento preventivo y correctivo, economizando costos innecesarios.

El SETS se ha mostrado muy eficiente. Un estudio realizado en 19 microrregiones que implantaron el
modulo de transporte electivo, mostré que el gasto de costeo por persona transportada fue de un
valor medio de R$ 32,76 antes de la implantacién del médulo para un valor medio de R$ 7,46 con el
sistema innovador. Una reduccion significativa de 439% por persona transportada.

El SETS electivo, en 2010, estaba implantado en 50 de las 76 microrregiones del estado, lo que
significa una poblacién de mas de 7 millones de personas viviendo en mas de 60% de los municipios
mineiros.

Por ultimo, el SETS, se presenta como una alternativa efectiva, eficiente y de calidad para garantizar
el acceso oportuno y humanizado de las personas a los servicios de salud del SUS.

Fuentes: Marques y Lima (2008); Marques et al. (2010)
EL SISTEMA DE GOBERNANZA DE LAS REDES DE ATENCION DE SALUD
El quinto componente de las RASs son los sistemas de gobernanza.

La gobernanza es definida por la Organizacion de las Naciones Unidas como el ejer-
cicio de la autoridad politica, econémica y administrativa para gestionar los negocios
del Estado. Esta constituida por complejos mecanismos, procesos, relaciones e institu-
ciones a través de las cuales los ciudadanos y los grupos sociales articulan sus intereses,
ejercen sus derechos y obligaciones y resuelven sus diferencias (RONDINELLI, 2006).

La gobernanza de las RASs es el arreglo organizativo uni o pluri-institucional que
permite la gestion de todos los componentes de esas redes, de manera que produzca
un excedente cooperativo entre los actores sociales en situacion, aumente la interde-
pendencia entre ellos y obtenga buenos resultados sanitarios y econdmicos para la po-
blacién adscrita. La gobernanza tiene el objetivo de crear una misién y una visiéon en las
organizaciones, definir objetivos y metas que deben ser cumplidos a corto, mediano y
largo plazo para cumplir con la misién y con la vision, articular las politicas instituciona-
les para el cumplimento de los objetivos y metas y desarrollar la capacidad de gestién
necesaria para planificar, monitorear y evaluar el desempeno de los gerentes y de la
organizacion (SINCLAIR et al., 2005).
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La gobernanza de las RASs es, por lo tanto, diferente de la gerencia de los puntos
de atencion de salud, de los sistemas de apoyo y de los sistemas logisticos (geren-
cia hospitalaria, gerencia de los ambulatorios especializados, gerencia de las unida-
des de APS, gerencia del laboratorio de patologia clinica, gerencia de la asistencia
farmacéutica, gerencia del transporte en salud, etc.) ya que cuida del gobierno de
las relaciones entre la APS, los puntos de atencién secundaria y terciaria, los sis-
temas de apoyo y los sistemas logisticos, de manera que sean articulados en fun-
cién de la mision, de la vision y de los objetivos comunes de las redes. La gober-
nanza es un sistema transversal a todas las redes tematicas de atencién de salud.

La légica de la gobernanza de las RASs es distinta de la l6gica de gobernanza de
los sistemas fragmentados. En los sistemas fragmentados de atencion de salud, la
incomunicacion entre los diferentes puntos de atencién de salud y los sistemas de
apoyo impone un modelo de gobernanza por estructuras en las que se gestionan,
aisladamente, esos diferentes componentes. Existen evidencias de que ese modelo de
gobernanza por estructura lleva a resultados sanitarios y econémicos débiles porque
no permiten obtener los beneficios derivados de las interrelaciones y de la sinergias
entre los diferentes componentes de un sistema de atencién de salud. Como ejemplo,
estudio de Irani et al. (2007) indica que 75% de las rehospitalizaciones podrian ser
evitadas mediante intervenciones que integren los sistemas de atencién de salud. Por
eso, la gobernanza de redes exige la superacion del modelo de gobernanza por estruc-
turas a través de la implantaciéon de un modelo de gobernanza sistémica que imponga
a las gerencias de las diversas estructuras, una organizacion gobernativa que permita
articular las relaciones entre la APS, los puntos de atencién de salud, los sistemas de
apoyo y los sistemas logisticos de las RASs.

El Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas define una buena gobernanza
por la presencia de algunos criterios mostrados como: la participacion: todos los ciu-
dadanos tienen voz en el proceso decisorio, ya sea directamente o indirectamente a
través de instituciones que representan sus intereses; la legalidad: la estructura legal
debe ser justa e imparcial; la transparencia: la transparencia debe ser garantizada por
el libre flujo de las informaciones; la responsividad: las instituciones y sus procesos
deben servir a todos los ciudadanos; la orientacion para el consenso: la gobernanza
busca mediar los diferentes intereses para la construccién de consensos; la equidad:
todos los ciudadanos tienen iguales oportunidades de buscar o mantener su bienestar;
la efectividad y la eficiencia: las instituciones y sus procesos producen resultados que
atienden a las necesidades de los ciudadanos, haciendo mejor uso de los recursos; la
responsabilizacion (accountability): los tomadores de decisiones deben rendir cuentas
a los ciudadanos y a los diferentes actores sociales; la vision estratégica: los liderazgos
deben tener una perspectiva de largo plazo en la gobernanza y en el desarrollo huma-
no (RONDINELLI, 2006).
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La gobernanza de las RASs tienen tres dimensiones fundamentales: el disefio insti-
tucional, el sistema de gestion y el sistema de financiamiento.

El disefio institucional de las redes de atencion de salud

El disefo institucional es entendido por la manera en que los grandes blogques
estructurales de las RASs - autoridad, responsabilidad, informacién e incentivos - son
considerados en un arreglo organizacional (LEAT et al., 2000).

El disefio institucional puede hacerse de varias formas, desde un continuo que va
de la integracion vertical de diferentes organizaciones, conformando un Unico ente
gestor, hasta una estructura virtual instituida por alianzas estratégicas entre diferentes
organizaciones que se asocian para gestionar las RASs. Lo que definira ese disefno mas
macro es la naturaleza de la propiedad de las RASs. Si es propiedad de una Unica orga-
nizacion, totalmente integrada verticalmente, como la Kaiser Permanente en los Esta-
dos Unidos (PORTER y KELLOGG, 2008), la gobernanza sera Unica; si esta constituida
por diferentes entes institucionales, como el SUS, que articula, como gestores, RASs
compuestas por organizaciones publicas federales, de estados y municipios y, como
prestadores de servicios, organizaciones publicas, privadas lucrativas y no lucrativas, la
gobernanza serd multi-institucional, constituida, por lo tanto, a través de una alianza
estratégica.

Existen otros factores que influyen en el disefio institucional: el ambiente regulato-
rio, los intereses y las expectativas de los diferentes actores sociales, la capacidad de
cooperacion, el grado de integracién gerencial y clinica, la valorizacién de la promo-
cion de la salud y la prevencion de las condiciones de salud, la rendicién de cuentas y
la responsabilizacion (accountability) y |la adaptabilidad a diferentes situaciones.

Aungue no existen evidencias empiricas sobre que modelo permite alcanzar un
mayor grado de integracién de las RASs, son propuestos tres atributos deseables para
una buena gobernanza del sistema: el ambito de gobernanza de toda la red, esto es,
una perspectiva sistémica en el proceso decisorio estratégico; la responsabilidad con
la poblacién adscrita a la RAS; y la coordinacion entre las diferentes instituciones que
componen la RAS para garantizar la consistencia en la misién, en la visién y en los ob-
jetivos estratégicos (VAZQUEZ et al, 2005).

El disefo institucional debe ser realizado de manera que facilite un proceso clave
en las RASs que es la coordinaciéon de las acciones gerenciales y asistenciales. Ha ido
formandose una idea de que la coordinacidon se hace mejor en sistemas de gober-
nanza de RASs que favorecen la comunicacion entre profesionales que intervienen en
procesos asistenciales comunes, que operan con sistemas de informacion integrados
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verticalmente y que adoptan, rutinariamente, la organizaciéon matricial (LONGEST y
YOUNG, 2000).

La cultura organizacional es otro factor que influye en la gobernanza de las RASs.
Por un lado, porque la implantacién de objetivos y estrategias de las RASs requieren
gue sus miembros acepten y compartan visiéon, mision y objetivos comunes; por otro,
porque la cultura de cada organizacidon componente de esas redes debe estar alineada
con la misién y con los objetivos. Valores presentes en las organizaciones como actitu-
des de cooperacion, interdependencia, trabajo en equipo y orientacion para resultados
son fundamentales. Ademas, es importante que haya en la gobernanza de las RASs,
un liderazgo orientado para la acciéon cooperativa y para la comunicacion de objetivos
y de estrategias y su aprendizaje.

Un papel fundamental en el disefio institucional de las RASs es la garantia de que
se creen mecanismos potentes de coordinacion. La coordinacién institucional se obtie-
ne pela forma como se agrupan unidades gerenciales y asistenciales y se definen los
mecanismos de descentralizacion (VAZQUEZ et al, 2007). Los mecanismos de coordi-
nacion pueden ser desarrollados mediante normativizaciéon y la supervision y/o a través
de la adaptacion mutua, un estimulo para que los trabajadores de una RAS estén en
contacto permanente para resolver los problemas, en los mismos niveles en los que se
producen las informaciones.

La coordinacion por la normativizacién envuelve los procesos de trabajo (directrices
clinicas), las habilidades (educacién permanente) y los resultados (estandarizados de
los resultados). La coordinacién por la adaptacion mutua engloba la comunicacién
informal (correo electrénico, teléfono, Internet y reuniones informales), los dispositivos
de articulacién (gestion de caso, grupos multidisciplinarios y estructuras matriciales) y
los sistemas de informacion integrados verticalmente (informacion clinica integrada).

Otro punto importante a considerar en el disefio institucional es su contribuciéon
para el funcionamiento eficiente de las RASs. La eficiencia en las RASs envuelve la
capacidad de aumentar la escala de los servicios de salud (eficiencia de escala), de
aumentar la eficiencia interna, especialmente a través de la capacitacién gerencial y de
reducir la variabilidad de la practica clinica a través de la introduccion de las directrices
clinicas.

Cualquiera que sea la forma de ente institucional adoptada es necesario elaborar
el disefio organizacional de las RASs, lo que puede ser hecho de diferentes modos.
Lega (2007) propone tres diferentes disefios. El disefio P, donde P significa productos
y se refiere a estructuras y responsabilidades centradas en dos tipos de productos:
enfermedades, como diabetes, cancer, asma, etc., y personas usuarias, Como mujeres,
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ancianos y portadores de disturbios mentales, etc. Ese disefio P busca una integracion
multiprofesional en diferentes puntos de atencion de salud. El disefo G, donde G
significa area geografica, busca una integracion con base en una poblacién de un
determinado territorio sanitario (area de cobertura de la APS, municipio, microrregion
y macrorregion). Por ultimo, el disefio matricial envuelve una estructura con un sistema
de autoridad dual donde se combinan los productos y las areas geograficas. En el SUS,
el disefio institucional mas adecuado, ciertamente es el matricial, combinando redes
tematicas de atencién de salud y territorios sanitarios.

La gobernanza de las RASs en el SUS, tiene caracteristicas especiales. Una de ellas
es gue debe inserirse en un cuadro institucional mas amplio de un sistema especial de
federalismo.

Brasil es un pais federativo y, por esa razon, el modelo institucional del SUS fue
construido para ser operado por los tres entes federativos. Los entes federados man-
tienen entre si, directamente o a través de la mediacién de instituciones de gestién
compartida y de control social, complejas interrelaciones.

El federalismo puede ser conceptuado como un proceso de distribuciéon y de redis-
tribucién de la autoridad y remite a un contrato que, a su vez, envuelve cooperacion y
reciprocidad entre los entes federados. Esta constituido como una forma de organiza-
cion politica basada en la division de autoridades entre diferentes niveles de gobierno,
de tal manera que cada instancia posea competencias sobre las cuales cabe a ella la
decision final y se caracteriza por la no-centralizacion, lo que significa que la autoridad
para participar en el ejercicio del poder no puede ser retirada sin el consentimiento mu-
tuo. El federalismo debe, por lo tanto, representar la formula clasica de autogobierno
mas gobierno compartido; de ello se desprende que la busqueda del equilibrio entre
fuerzas centrifugas, organizadas en nombre de la unidad, y centripetas, estructuradas
en nombre de la autonomia, constituye un problema estructural del federalismo y mar-
ca el desarrollo de todas las federaciones. Las relaciones intergubernamentales deben,
asi, ser cooperativas y capaces de solucionar conflictos, en un contexto intrinsecamen-
te conflictivo, que es el contexto del federalismo (MENICUCCI et al., 2008).

La primera experiencia de federalismo, en la acepcién moderna del término, surgié
en los Estados Unidos en 1787 y fue en esa experiencia que se inspird el federalismo
brasilefo. La esencia del federalismo, expresada por Elazar (1987), es el equilibrio entre
el gobierno nacional y los gobiernos subnacionales y entre la cooperacién y la compe-
ticion interfederativas.
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El federalismo presupone la doble soberania: la derivada del poder de autogobierno
de los entes subnacionales y la del poder nacional, representante de toda la poblacion
del pais.

La justificativa de la solucion federalista se debe a dos caracteristicas esenciales, la
heterogeneidad y la unidad en la diversidad. La heterogeneidad puede materializarse
en las dimensiones territoriales, étnicas, linguisticas, econémicas, sociales, culturalesy
politicas. La unidad en la diversidad garantiza las autonomias regionales o locales, pero
resguarda la integridad, especialmente la territorial, frente a las heterogeneidades.

El federalismo implica el equilibrio entre autonomia e interdependencia de los en-
tes federativos porque ese modelo de gobierno es intrinsecamente conflictivo. Eso
se garantiza mediante una Constitucion escrita que define las reglas de convivencia,
mediante la institucion de un sistema de frenos y contrapesos y mediante mecanismos
de alianzas entre los entes federados.

El federalismo brasilefio es bastante singular en el contexto internacional. Los paises
se organizan, institucionalmente, de varias formas: la alianza o asociacion de Estados,
la Confederacién, la Federacion y el federalismo. Brasil opté por el federalismo, aun-
gue no sea la forma mas comun de organizar las relaciones de poder en bases geopo-
liticas, de acuerdo con la experiencia internacional.

Idealmente, existen dos modelos de relaciones intergubernamentales en el federa-
lismo: el competitivo y el cooperativo (ABRUCIO, 2002). El modelo competitivo, muy
valorizado en los Estados Unidos y basado en los valores del mercado, estimula la com-
peticion entre los entes federados con el fin de que los gobiernos aumenten la respon-
sividad para atender, mejor y de manera mas eficiente, a sus ciudadanos. De acuerdo
con ese modelo, los ciudadanos, considerados consumidores de los servicios de los
gobiernos, tendrian mayores posibilidades de elecciéon en un ambiente de competicion
interfederativa. El modelo cooperativo, vigente en paises como Alemania, Australia y
Canada, esta fundamentado en la posibilidad de someter el autointerés al interés de
todos, generando un excedente cooperativo en la acciéon interfederativa. En realidad,
las experiencias federativas combinan cooperacién y competicion. La presencia relativa
de cada atributo depende, como en el caso de los sistemas de atencién de salud, de
los valores hegemonicos dominantes en las sociedades.

El federalismo cooperativo admite dos alternativas: el federalismo interestatal y el
federalismo intraestatal. En el federalismo interestatal hay una clara separacién de
los poderes entre los niveles de gobierno, de manera que las competencias entre los
miembros del pacto federativo estén bien definidas y las competencias concurrentes
minimizadas. En el federalismo intraestatal hay un incentivo a la acciones conjuntas
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en las politicas publicas; en ese caso, la delimitacién de las competencias es menos
importante que la participaciéon en colegiados de decisidon y monitoreo de las politicas
(ABRUCIO, 2000). Esas dos formas de federalismo se encuentran, a veces con predo-
minio del modelo interestatal, como en los Estados Unidos, a veces con hegemonia del
modelo intraestatal, como en Alemania y en Australia.

El federalismo brasileiro es predominantemente cooperativo y hegemdnicamente
intraestatal. Combina competencias concurrentes y comunes con competencias priva-
tivas, divididas entre la Union, los estados y los municipios, entes politicamente auto-
nomos Yy, por lo tanto, isonémicos entre si. Presenta ademas, elementos de competi-
cion y de cooperacion. La guerra fiscal entre los estados de la federacién configura una
competicion depredadora en nuestro federalismo.

En el modelo federativo tripartita brasilefo, la gestion de las politicas publicas se
hace mas compleja en la medida en que es necesario conjugar la interdependencia
y la autonomia de tres entes. La coordinaciéon federativa, a su vez, debe ser ejercida
tanto por la Unién como por los estados en relacion a los municipios. Aunque las atri-
buciones de los estados sean las menos definidas en la Constitucién Federal, cabe a
ellos un papel central en las politicas sociales, particularmente cuando se considera la
heterogeneidad de los municipios en términos de capacidad técnica, administrativa y
financiera (MENICUCCI et al., 2008).

A partir de la segunda mitad de los afios 90, el modelo federalista brasilefio su-
frié transformaciones y entré en vigor un federalismo mas cooperativo, caracterizado
por formas de accién conjuntas entre esferas de gobierno, en las que las unidades
subnacionales mantienen significativa autonomia decisoria y capacidad de autofinan-
ciamiento. Ese modelo combiné el mantenimiento de areas propias de decision auto-
noma de las instancias subnacionales; la descentralizacion como la transferencia de
autonomia decisoria y de recursos para los gobiernos subnacionales; y la transferencia
para otras esferas de gobierno de la responsabilidad por la implementacién y la gestion
de politicas y programas definidos en el nivel federal (ALMEIDA, 2005).

El caso del SUS esta proximo de una experiencia de federalismo cooperativo. Uno
de los problemas del federalismo cooperativo es que, en paises de fuerte tradicion
centralizadora, como los latinoamericanos, la cooperacion suele ser resultado de una
linea jerarquica descendente que debilita la autonomia de los gobiernos subnacionales
y restringe el excedente cooperativo de la accién solidaria (ABRUCIO, 2002). Eso pare-
ce estar aconteciendo en el federalismo sanitario brasilefio.

Otro problema del federalismo cooperativo brasilefio estd en el municipalismo au-
tarquico, expresion usada por Celso Daniel en 2001. Esa forma de descentralizacion
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tiene la ventaja de colocar las responsabilidades por las politicas publicas mas proxi-
mas de los ciudadanos y de aumentar la oferta local de esos servicios. Por otro lado,
presenta desventajas incuestionables. Una de ellas esta determinada por la situacién
de fuerte limitacién de los recursos publicos; en ese caso, se establece una compe-
ticién entre los entes federados, en la que cada uno intenta transferir sus costos a
los otros. En el drea social ese mecanismo fue identificado como un intento de cada
nivel de gobierno de transferir a otro, los costos politicos y financieros de las politi-
cas sociales y reservar, para si, los beneficios resultantes (ARRETCHE, 1996). Incluso,
puede haber una tendencia a la fragmentacién de ciertos sectores sociales, como
los de servicios de atencion de salud gue exigen escala para operar con eficiencia y
calidad. Asi, el municipalismo autarquico puede introducir elementos de una com-
peticién depredadora en los sistemas sociales, tal como Pestana y Mendes (2004)
constataron en el SUS.

El municipalismo autarquico se articula con la naturaleza singular de la descentra-
lizaciéon brasilefia, especialmente después de la Constitucion Federal de 1988, que
generd un proceso desordenado de creacion de municipios (GOMES y Mac DOWELL,
2000). En un pais donde 75% de los municipios tienen menos de 20 mil habitantes es
dificil - a no ser aumentando la fragmentacién del sistema de atencion de salud y ge-
nerando ineficiencia sistémicas y problemas de mala calidad de los servicios - implantar
un sistema de base municipal.

Los problemas planteados para el federalismo brasilefio, de manera general, y para
el federalismo sanitario, en particular, tienen en la crisis del federalismo fiscal, una cau-
sa importante. Ese modelo de federalismo fiscal tiene muchas implicaciones negativas
en Brasil. Determino una crisis en ese federalismo y ha creado un dilema en la asisten-
cia social: las demandas sociales son llevadas por los ciudadanos, directamente, a los
estados y municipios, que sin embargo, tiene menor capacidad fiscal para atenderlas.
Esa crisis del federalismo fiscal se agudiza, prospectivamente, en funcion de la crecien-
te consciencia de agentes econémicos y de la sociedad en general de que no es posible
continuar financiando los gastos publicos por el incremento continuo de la carga fiscal
que llega, hoy, a méas de 35% del Producto Interno Bruto nacional.

La crisis del federalismo fiscal colocé en riesgo el equilibrio del federalismo brasile-
fio. En el plano federativo, el aumento de la carga tributaria, amplié los desequilibrios
horizontales en la federacion y aumenté el control federal sobre los presupuestos de
los estados y municipios. Eso ocurrié en el SUS y en el plano social, los derechos indi-
viduales de la seguridad social acabaron sobreponiéndose a los derechos colectivos de
salud y asistencia social, limitando la asistencia a esas demandas sociales, provocando
un impacto negativo en el federalismo sanitario y en el financiamiento del SUS.
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El modelo institucional del SUS esta construido sobre la base de alianzas reguladas
por pactos entre entes federativos auténomos, pero que comparten la soberania en
un mismo territorio y que buscan la interdependencia para la construccion de sistemas
regionales de atencién de salud. La construccion de RASs, fundadas en los principios
discutidos anteriormente, especialmente la escala y sus relaciones con la calidad de
la atencién, exige que ciertos servicios comunes transciendan los limites municipales.
Eso lleva al establecimiento de alianzas entre municipios, estado y Unién, e implica la
sustitucion de las relaciones jerarquicas, basadas en la autoridad, por relaciones po-
lidrquicas, construidas por la cooperacion y por la interdependencia de los diversos
actores sociales.

El modelo institucional del SUS, trazado en la Figura 5, esta basado en el federalis-
mo brasilefio de tipo cooperativo e intraestatal.

Figura 5: El modelo institucional del SUS
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Fuente: Consejo Nacional de Secretarios de Salud (2006a)
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El federalismo cooperativo, con su componente de cooperacién entre actores pu-
blicos distintos, se manifiesta en la institucionalidad del SUS, a través de las instancias
permanentes de pacto, la Comision Intergestores Tripartita (CIT) y las Comisiones In-
tergestores Bipartitas (CIBs). Esos mecanismos decisorios interfederativos garantizan,
ademas, el caracter de federalismo intraestatal. En el mejor espiritu federativo, las
Comisiones Intergestores funcionan como mecanismos de frenos y contrapesos a la
concentracion de autoridad en determinados entes federativos, especialmente, del
Ministerio de Salud, ente que concentra la mitad de los recursos financieros y la mayor
parte del poder normativo.

Otro mecanismo cooperativo fundamental, creado por el federalismo sanitario bra-
silefio, fue la transferencia de recursos fondo-a-fondo que permitio liberar el sistema
de las ataduras de los convenios y dar agilidad a las politicas publicas de salud.

Ademas, el federalismo sanitario brasilefio desarroll6 sistemas solidarios interesan-
tes para la solucién de problemas comunes, como los Consorcios Intermunicipales de
Salud. Sin embargo, esos consorcios, en determinadas circunstancias, establecieron
también una competicién depredadora en el sistema. Es lo que sucede cuando se
definen territorios singulares y reglamentos propios de pago a los prestadores de servi-
cios, fuera de los valores practicados en el SUS, introduciendo asimetrias en el sistema.

Otro espacio de competiciéon depredadora en el SUS esta en la ejecucion de pro-
gramas competitivos, mas que complementarios. No es raro que una politica nacio-
nal tematica se exprese, desde el Ministerio de Salud, en un programa formulado de
forma centralizada y que llega, listo y detallado, para su ejecucion en los estados y
municipios. Un ejemplo esta en el programa de medicamentos que tiene una propues-
ta nacional del Ministerio de Salud que compite con otras propuestas, distintas y no
complementarias, formuladas por estados y municipios. El resultado es la ineficiencia
debido a la dispersion de recursos escasos.

Ademas de la cooperacion organizada en las Comisiones Intergestores, el modelo
institucional del SUS, en funcién de las determinaciones de la Ley n°® 8.142/90, estable-
Cio, en todos los niveles del sistema, la participacion social a través de los Consejos de
Salud y las Conferencias de Salud.

Esas consideraciones sobre el federalismo y sobre el federalismo sanitario brasilefios
son fundamentales para definir el disefio institucional de las RASs en el SUS. Asi, los
entes de gobernanza de las RASs, en conformidad con el mejor espiritu del federalismo
cooperativo intraestatal brasilefio, deben fortalecer los mecanismos de cooperacién
- una caracteristica de las redes - y organizarse en forma de colegiados de decision,
ejercitando en su cotidiano, la unidad en la diversidad.
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Ademas, el espiritu de la Constitucion Federal de 1988 fue de descentralizacion, su-
poniendo que de esa forma, se garantirian politicas publicas mas democréticas, ya que
estarian mas proximas de ciudadanos organizados. Para muchos, eso llevaria también,
a un uso mas eficiente de los recursos de la salud.

En la experiencia internacional, la descentralizacion de los sistemas de atencién
de salud fue impulsada, como en el caso brasilefo, para superar los problemas de
los sistemas centralizados, como el control burocratico, la ineficiencia, la apropiacién
burocrética y la baja capacidad de respuesta a las demandas de la poblacién. Sin em-
bargo, evaluaciones mas rigurosas de los procesos de descentralizaciéon en la salud
mostraron que, generalmente, esos procesos no han sido capaces de concretizar los
objetivos de equidad en el acceso, el aumento de la eficiencia, la mejora de la calidad
de los servicios y el financiamiento sostenido, incluso porque, esos objetivos finales de
los sistemas de atencién de salud presentan nitidos trade-offs entre si (BOSSERT et al.,
2000; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000).

No parece ser diferente en Brasil. Es o que constatéd Arretche (2003) para quien no
hay ninguna garantia intrinseca de autonomia de los gobiernos locales que los haga
responsables, comprometidos con las necesidades de los ciudadanos y determinados
a administrar con eficiencia. El comportamiento adecuado de los gobiernos parece
depender mas de los incentivos a los que estan sujetados y de las trayectorias de las
instituciones, como defienden los neo-institucionalistas (NORTH, 1990).

La opcion de los constituyentes de 1988 fue por la descentralizacion del sistema pu-
blico de atencion de salud con base en la municipalizacion, generando en ese campo
sectorial, manifestaciones incuestionables de las ventajas y desventajas del municipa-
lismo autarquico.

El federalismo brasilefio es especial en el contexto mundial porque, aqui los muni-
cipios son entes federativos, con autonomia politica, administrativa y financiera y con
competencias constitucionales e infraconstitucionales bien establecidas, y presentan,
entre si, a semejanza del pais como un todo, grandes diferencias de tamano, de pobla-
cion y de desigualdades socioeconémicas.

La legislacion infraconstitucional de la salud, a través de la Ley 8.080, de 19 de sep-
tiembre de 1990, y de la Ley 8.142, de 28 de diciembre de 1990, propone la directriz
de la descentralizacion y la define operacionalmente, protagonizando la municipaliza-
cion de las acciones y servicios de salud. Con esa base juridica, el SUS paso a ser regu-
lado, en su accion cotidiana, a través de Normas Operacionales Basicas. De esa forma,
aparecieron, consecutivamente, las NOBs INAMPS/91, SUS/93 y SUS/96 que tendia a
profundizar la descentralizacién, especialmente para los municipios.
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Queda claro que, en ese periodo, el énfasis en la descentralizacion fue dado en el
campo de la atencidon ambulatoria y hospitalaria y como devolucién de la Unién para
los municipios. Hubo una nitida polarizacion institucional entre el gobierno federal, po-
seedor del poder financiero y regulador, y los municipios, nuevos actores sociales que
surgieron en la escena politico-sanitaria y con capacidad de responder, con agilidad, a
través de las nuevas Secretarias Municipales de Salud, a las demandas organizacionales
colocadas por el Ministerio de Salud. El proceso de descentralizacion realizado median-
te la devolucién municipalizada, con una fuerte centralizacion del financiamiento en
la Unidn, y sin la participacion primordial de los estados, en un pais grande y desigual,
consolidé el paradigma de la municipalizacién autarquica en el SUS (MENDES, 2001b).

Deben ser reconocidos avances derivados de la descentralizacion con la municipaliza-
cién autarquica como la radicalizacion del proceso de descentralizacion, con la consecuen-
te entrada en escena de innumerables actores envueltos en la formulacién y ejecucion de
las acciones; la democratizacion del sector, con la ampliacion de la participacion social; la
mejoria del acceso a las acciones y servicios, debido a la expansiéon de la cobertura asis-
tencial, tanto en la APS, como en los servicios de atencién secundaria y terciaria; y el éxito
en el control de una serie de enfermedades evitables (MINISTERIO DE SALUD, 2004b).

Por otro lado, esa forma de descentralizar con la radicalidad de la municipalizacion
generd problemas incontestables. El paradigma de la municipalizacion autarquica sig-
nificd un incentivo para la expansion de los servicios municipales de salud, dado que
el enfoque de gestion de la oferta vigente en el SUS, implicitamente, pasé el mensaje
de que, para alcanzar una forma superior de gestién municipal, se deberia instituir en
el territorio municipal, el mayor numero de servicios de salud posible. La interpretacion
predominante en la municipalizacion autarquica, oriunda del enfoque de la oferta, es
que los servicios que son ofertados a los ciudadanos debian estar disponibles en el
municipio de residencia, al contrario de un enfoque de demanda o de necesidades en
el que se considera importante garantizar el acceso de los ciudadanos a servicios de
calidad, independientemente de estar disponibles o no en el municipio de residencia.
Ese incentivo implicito, en la realidad federativa brasilefia de avasalladora mayoria de
pequenos municipios, llevd a una extrema fragmentacion de los servicios de salud,
resultando en significativas deseconomias de escala y de alcance y, como consecuen-
cia, baja calidad de los servicios ofertados por la inobservancia de ciertos principios
fundamentales de las RASs.

Del punto de vista de las relaciones entre descentralizacién y eficiencia, el proceso
de devolucién municipalizada, con autarquizacién de los municipios y sin estructura-
cioén organica del espacio regional, esta llevando a lo que, empiricamente, fue consta-
tado en la Regién Metropolitana de Campinas y que fue denominado, por primera vez,
como modelo asistencial municipalista (OLIVEIRA, 1995). En ese modelo, el municipio
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expande la atencién de saluda sin ninguna articulacion regional, pulverizando recur-
sos publicos y generando ineficiencias. Los resultados negativos fueron innegables:
aumento de los hospitales de pequefio porte, de laboratorios de patologia clinica muy
pequefios y de centros de especialidades médicas o policlinicas de baja escala y densi-
dad tecnoldgica, lo que generé una enorme ineficiencia sistémica y el incremento de
la fragmentacion del SUS. Peor auin, debido a las relaciones entre escala y calidad, los
servicios prestados en esas unidades de pequefa escala tienden a ser de baja calidad
y a colocar en riesgo la salud de las personas.

La municipalizacion autarquica provoco, en un cuadro mas amplio de restricciones
financieras graves, una competicién intermunicipal depredadora por recursos escasos
(TEIXEIRA, 2003), debido a la falta de espacios intermediarios de mediacion, como los
colegiados regionales.

Todo indica que tienen la razén quienes creen gue los movimientos de la historia
son pendulares. El fuerte rasgo de un sistema centralizado de atencion de salud, roto
por la reforma sanitaria brasilefia, origind un movimiento de municipalizacién autar-
quica, llevando el péndulo para una contraposicion polar. Es hora de volver al punto de
equilibrio, lo que significard maximizar la innegables fortalezas de la descentralizacion
por devolucidén municipalizada y, al mismo tiempo, tratar de minimizar sus debilida-
des. Eso significara, en la practica social, superar el paradigma de la municipalizacién
autdrquica y consolidar, en su lugar, el paradigma de la regionalizacién cooperativa
(PESTANA y MENDES, 2004). Todo eso, en un cuadro mas amplio de un nuevo pacto
federativo de salud.

El modelo institucional vigente en el SUS esta distante del equilibrio federativo. El
poder normativo del Ministerio de Salud, ademas de cuantitativamente dominante, es
cualitativamente inadecuado en un sistema de federalismo cooperativo. La razén para
eso es que las normas ministeriales son abundantes y, generalmente, abarcadoras y
minuciosas, muchas veces no permitiendo una reinterpretacion en los niveles subna-
cionales de gobierno para adecuarlas a las realidades regionales y locales. Hay poco
espacio para la unidad en la diversidad, marca esencial de un federalismo cooperativo.
Como consecuencia, los diversos brasiles reales no caben en la excesiva normativa
ministerial centralizada. Las normas nacionales deben ser menos numerosas y menos
detalladas para que puedan ser recreadas en los niveles subnacionales, de acuerdo
con la singularidad de los estados y de las regiones brasilefias. Como afirman Santos
y Andrade (2007): “El financiamiento federal no puede continuar siendo el conforma-
dor de la organizacidon del SUS, no habiendo mas espacio para la edicidn de normas
operacionales y otras ordenanzas ministeriales que rompan con las realidades locales
y regionales y que interfieran en la autonomia del ente federativo para organizar su
sistema de acuerdo con esas realidades”.
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La diversidad de los brasiles no se revela solamente en las diferencias entre los esta-
dos. Estd, igualmente, presente en las distintas realidades regionales dentro de un mis-
mo estado. Por eso, es imprescindible instituir instancias de gobernanza regionales como
espacios de reinterpretacion y gestion de las politicas de los estados, en los diferentes
territorios sanitarios regionales. Eso también requiere una regionalizacion cooperativa.

Esas razones sugieren la necesidad de un nuevo pacto federativo en la salud, desa-
rrollado por un movimiento dialéctico de descentralizacién del SUS que puede ser de-
nominado de descentralizacion convergente y que, en vano, algunos actores sociales
intentaron alcanzar con el Pacto por la Salud 2006. La descentralizacién convergente
se hara de acuerdo con los principios doctrinarios del federalismo cooperativo intraes-
tatal, descentralizara recursos y decisiones de la Unién para los estados y municipios y
de los estados para las regiones sanitarias y municipios, y centralizara, relativamente,
de los municipios para las regiones sanitarias, determinados servicios que exigen una
escala minima para operar con eficiencia y calidad (MENDES, 2006).

Como el objeto del disefio institucional es la gobernanza RASs se esta delante de
un arreglo de Estado-red (CASTELLS, 2000) que supera una organizacién jerarquizada
y uniforme, estructurando, por la multiplicidad de poderes publicos que se interconec-
tan por la interdependencia, una estructura horizontal con geometria variable segun
los diferentes tipos de actividades (MEDAUAR, 2003).

De esa forma, el federalismo sanitario brasilefio se aproximara mas de las evidencias
internacionales encontradas por estudiosos de las reformas sanitarias que rechazan
la polaridad central/local y defienden la importancia de las mesorregiones sanitarias
como una manera de compatibilizar el acceso a los servicios proximos a los ciudadanos
con adecuado financiamiento y calidad de los servicios (MILLS et al, 2001).

Un nuevo pacto sanitario de salud debe estructurarse bajo el lema de la unidad
doctrinaria y la diversidad operacional, la forma de cumplir el principio del federalismo
cooperativo de unidad en la diversidad. El Ministerio de Salud debe ser el garantizador
de la unidad doctrinaria, formulador y controlador de las politicas nacionales y cofinan-
ciador del sistema, de acuerdo con criterios equitativos que permitan la reduccion de
las inequidades entre los estados. Ademas, sera necesario evitar que el SUS no tienda
a ser una confederacion de sistemas regionales de atencion de salud, descoordinados
entre si, a semejanza de lo que parece estar ocurriendo en determinadas experiencias
internacionales de descentralizacion, como la espafiola. Para eso, serd fundamental
garantizar la integridad de las politicas nacionales, es decir, la unidad doctrinaria, y
los sistemas de informacién de base nacional. Las Secretarias de Salud de los Estados
deben ser fortalecidas en su papel regulador para que desempefien adecuadamente
sus funciones esenciales en la salud publica (CONSEJO NACIONAL DE SECRETARIOS
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DE SALUD, 2007e), garanticen la unidad doctrinaria del SUS en los estados, cofinan-
cien redistributivamente el sistema de atencién de salud en los estados para reducir las
inequidades regionales y ejerciten, con los municipios, en las macro y en las microrre-
giones sanitarias, la cogestiéon de las RASs, segun la regionalizacién cooperativa.

El paradigma de la regionalizacién cooperativa propone el reconocimiento de espa-
cios privilegiados, los territorios sanitarios regionales, que asocian entre si los munici-
pios y el estado, con el apoyo de la Unidn, para gestionar, de cuerdo con los principios
del federalismo cooperativo intraestatal - unidad en la diversidad, actitud cooperativa,
acciones integradas, decisiones interfederativas colegiadas y planificacion, monitoreo y
evaluacion de las politicas publicas - el SUS, estructurado en forma de RASs.

Los municipios y el estado al asociarse deben constituir un sistema regional inte-
grado de atencién de salud, basado en la cooperacién gestionada, generando, por
su accion solidaria y por la interdependencia, un excedente cooperativo. Ademas, la
regionalizacidon cooperativa, al asociar municipios contiguos de una region, reconsti-
tuye una escala adecuada para la oferta, econdmica y de calidad, de los servicios de
atencién de salud.

El paradigma de la regionalizaciéon cooperativa se basa en el principio de la coope-
racion gestionada, desarrollado inicialmente por el Ministerio de Salud de Noruega,
como contraposicion a la agenda liberal de reforma del sector salud de los afos 90.
La cooperaciéon gestionada constituye una estrategia que busca estimular la eficiencia
estructural a partir de una cooperacion planificada de un sistema de atencién de salud
(CHRISTIE, 1996).

La atencidn gestionada permite crear una racionalidad abierta, definida por el con-
senso de diferentes actores sociales y obtenida en situaciones de permanente negocia-
cion y pacto. Se trata de una propuesta de organizacion de los sistemas de atencién de
salud gque se contrapone a otras dos: la competicién mercadoldgica, utilizada en sis-
temas segmentados, con fuerte presencia del sector privado, y la competicién gestio-
nada, propuesta por Enthoven (1988) y que ha sido aplicada como alternativa al libre
mercado, en diversos paises, incluso en desarrollo, como Colombia (LONDONO, 1996).

El paradigma de la regionalizacién cooperativa no tiene similar en la experiencia
internacional y, por eso mismo, debe ser construido singularmente, en nuestro pafs.

La regionalizacidn cooperativa supera una vision restricta de recorte territorial y de
imposicion de una autoridad sanitaria regional para presentarse como un proceso de
cambio de las préacticas sanitarias en el SUS, lo que implica considerar sus dimensiones
técnica, ideologica y politica (MENDES, 1995).
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La regionalizacion cooperativa, operacionalmente, implica la institucion de entes
regionales de gobernanza para gestionar las RASs. Eso resulta en dos consecuencias
principales: primera, esos entes deben ser constituidos en los territorios sanitarios re-
gionales fundamentales, las micro y las macrorregiones sanitarias; y segunda, esos
entes deben tener como objetos privilegiados las gobernanza de la APS y la atencién
secundaria de salud en las microrregiones sanitarias y de atencién terciaria de salud en
las macrorregiones sanitarias.

Se intentd superar los problemas causados por la municipalizacion autarquica en el
SUS en la NOAS 01/2002 cuando fueron instituidos los territorios supramunicipales.
Esa norma, por varias razones, no tuvo éxito en sus objetivos. Por un lado, por la fra-
gilidad de su concepcion tedrica 'y, por otro, por su foco en la gestion de la oferta, por
la concepcion jerarquica del sistema y por la extrema burocratizacion. Como resultado,
generd impases insuperables como la falta de iniciativa debido a la cualificacion de las
microrregiones sanitarias, la fragilidad de los espacios de negociacion y de planifica-
cién regional, el exceso de instrumentos normativos y las discordancias en relacién al
papel de las esferas de gobierno y la forma de asignacién de los recursos (PESTANA y
MENDES, 2004; MINISTERIO DE SALUD, 2004b).

Una nueva normativa nacional del SUS, consensada entre los tres entes federativos,
el Pacto por la Salud, fue establecida por la Ordenanza n°® 399/GM, de 22 de febrero
de 2006 (MINISTERIO DE SALUD, 2006a). El Pacto por la Salud incorpora tres compo-
nentes: el Pacto por la Vida, el Pacto en Defensa del SUS y el Pacto de Gestion del SUS.

El Pacto por la Vida estd constituido por un conjunto de compromisos sanitarios,
expresados en objetivos de procesos y resultados y derivados del analisis de la situa-
cion de salud del pais y de las prioridades definidas por el gobierno federal y los go-
biernos de los estados y municipios. El Pacto en Defensa del SUS envuelve acciones
concretas y articuladas por las tres instancias federativas en el sentido de reforzar el
SUS mas como politica de Estado que como politica de gobiernos; y de defender,
vigorosamente, los principios basicos de esa politica publica, registrados en la Cons-
titucion Federal. El Pacto de Gestion del SUS establece claramente las responsabilida-
des, contribuyendo de esa manera con el fortalecimiento de la gestién compartida y
solidaria del SUS.

El Pacto de Gestion del SUS parte de una constatacién indiscutible: Brasil es un pais
continental y con muchas desigualdades regionales. Avanzar en la regionalizacion y en
la descentralizacion del SUS es mucho més necesario que definir directrices naciona-
les, a partir de una unidad de principios y de una diversidad operativa que respete las
singularidades regionales. Ese pacto pretende radicalizar la descentralizacién de atribu-
ciones del Ministerio de Salud para los estados y para los municipios, promoviendo un
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choque de descentralizacion, acompanado de la desburocratizacion de los procesos nor-
mativos. Refuerza la territorializacion de la salud como base para la organizacién de los sis-
temas, estructurando las regiones sanitarias e instituyendo colegiados de gestién regional.

El Pacto de Gestion del SUS tiene objetivos claramente definidos: garantizar acceso,
resolutividad y calidad a las acciones y servicios de salud cuya complejidad y contingente
poblacional transcienda la escala local/municipal; garantizar el derecho a la salud, reducir
desigualdades sociales y territoriales y promover la equidad, ampliando la visién nacional
de los problemas, asociada a la capacidad de diagnéstico y decision locorregional, que
posibilite los medios adecuados para la reduccién de las desigualdades en el acceso a las
acciones y servicios de salud existentes en el pais; garantizar la integralidad en la atencion
de salud, ampliando el concepto de cuidado de la salud en el proceso de reordenamiento
de las acciones de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion con la garantia
de acceso a todos los niveles de complejidad del sistema; potencializar el proceso de des-
centralizacion, fortaleciendo estados y municipios para que ejerzan el papel de gestores y
para que las demandas de los diferentes intereses locorregionales puedan ser organizadas
y expresadas en la region; y racionalizar los gastos y optimizar los recursos, posibilitando
economias de escala en las acciones y servicios de salud a nivel regional.

El Pacto de Gestion del SUS esta, por su conformacion general y por sus objetivos,
en consonancia con los principios del federalismo cooperativo intraestatal.

El proceso de regionalizaciéon esta basado en una definicion de regiones de salud
como recortes territoriales inseridos en un espacio geografico continuo, identificadas
por los gestores de municipios y estados a partir de identidades culturales, econdmicas
y sociales, de redes de comunicacion e infraestructura de transportes compartidas del
territorio. Esas regiones de salud deben organizar las RASs con el fin de garantizar el
cumplimento de los principios constitucionales de universalidad del acceso, equidad e
integralidad del cuidado. La organizacién de las regiones de salud debe favorecer la
accion cooperativa y solidaria entre los gestores y el fortalecimiento del control social.

Para cualificar el proceso de regionalizacién, buscando la garantia y el perfecciona-
miento de los principios del SUS, los gestores de salud de la regién deben constituir un
espacio permanente de pacto y cogestion solidaria y cooperativa a través de un Cole-
giado de Gestion Regional. La denominacion y el funcionamiento del colegiado deben
ser acordados en la CIB; en muchos estados esos colegiados son denominados de CIB
Macrorregional, en las macrorregiones sanitarias y de CIB Microrregional, en las micro-
rregiones sanitarias. El Colegiado de Gestién Regional constituye un espacio de deci-
sion a través de la identificacion, la definicion de prioridades y del pacto de soluciones
para la organizacién de una red regional de atenciéon de salud, integrada y resolutiva.
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Ese colegiado debe ser formado por los gestores municipales de salud del conjunto
de municipios y por representantes del gestor del estado, siendo sus decisiones siem-
pre por consenso, deliberativas dentro del limite de los recursos asignados al territorio
sanitario, contando con la participacion y el compromiso del conjunto de gestores con
los compromisos pactados.

Los colegiados regionales son necesarios porque la légica de la constitucion de las
RASs y el principio de la integralidad de la atencién de salud exigen la superacién de la
vision estricta del interés local, interés que se limita al &mbito municipal, no alcanzando
con la misma intensidad los limites extramunicipales (SANTOS y ANDRADE, 2007).

El disefio institucional que permite combinar la dimensién territorial y la distribu-
cion espacial dptima de los recursos de atencién de salud, estructurados por niveles de
atencion, el de los Colegiados o Comisiones Intergestores Bipartitas Macrorregionales
(CIBs Macrorregionales), instituidos en las macrorregiones sanitarias para la gobernan-
za de las acciones de atencién terciaria de salud (alta complejidad), y los Colegiados o
Comisiones Intergestores Bipartitas Microrregionales (CIBs Microrregionales), institui-
dos en las microrregiones sanitarias para la gobernanza de las acciones de APS y de
atencién secundaria (media complejidad). Por lo tanto, los niveles de atencion delimi-
tan el foco gerencial del sistema de gobernanza de las RASs.

La propuesta brasilefia de gobernanza regional, por la singularidad de nuestro fede-
ralismo y de nuestro sistema publico de atencion de salud y por la ausencia protagéni-
ca del municipio en la salud de otros paises, debe ser diferenciada de las experiencias
internacionales mas relevantes. Internacionalmente se destaca el paradigma de la
regionalizaciéon autarquica en el que la instancia de gobernanza es ejercida, en una
mesorregion sanitaria, por un ente Unico descentralizado, federal o de un estado, que
cumple todas las funciones de gestion de las RASs. En algunos paises, la autoridad
sanitaria es ejercida por un ente federal descentralizado, como la Autoridad Sanita-
ria en el Reino Unido y el County Council en Suecia (HUNTER et al., 1998). En otros
paises, la gobernanza regional es ejercida por un ente descentralizado de un estado,
como las empresas publicas de salud (Aziende Sanitarie Locali), en ltalia, y las Regiones
Sanitarias, en Espana (MEANA, 2007; VAZQUEZ et al., 2007; CUNILLERA, 2008). Esos
entes de gobernanza regional son entes juridicos integrales, con capacidad de decidir
auténomamente y de contratar, directamente, todos los servicios prestados.

No es el caso de los colegiados del SUS que no son entes juridicos con plena capa-
cidad de gobernanza, en los que las Comisiones Intergestores Tripartitas y Bipartitas
constituyen arreglos organizativos de institucionalidad casi virtual. Algunos ven, en
esa singular institucionalidad de los colegiados regionales del SUS, un conjunto de
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deficiencias: ellos no fueron objeto de disciplina normativa que les imprimiera segu-
ridad juridica; ellos son jerarquicamente subordinados al Ministerio de Salud (CIT) y
a las Secretarias de Salud de Estados (CIBs); ellos no tienen reglamentos propios que
les atribuya competencias explicitas y composicion interfederativa; no se reconoce la
legitimidad del Consejo Nacional de Secretarios de Salud (CONASS), del Consejo Na-
cional de Secretarios Municipales de Salud (CONASEMS) y de los Consejos Estatales de
Secretarios Municipales de Salud (COSEMS); las decisiones publicadas son ordenanzas
del Ministro de Salud y de los Secretarios de Salud de los Estados; ellos no cuentan con
legitimidad para decidir sobre competencias; y ellos no son reconocidos juridicamente
ante el Poder judicial. Frente a esas limitaciones se sugiere su fortalecimiento institu-
cional y su seguridad juridica, lo que podria demandar una legislacion federal oriunda
del Congreso Nacional (SANTOS y ANDRADE, 2007).

Otros, pretenden organizar esos colegiados mediante otras soluciones juridico-insti-
tucionales, préximas a las ideas de agencias regionales. En ese sentido, una propuesta
reiterada es la organizacion como consorcios regionales. Ese puede ser un camino
precipitado y no parece ser una solucién adecuada.

La idea de fortalecimiento juridico de los colegiados regionales no esta exenta de
peligros. Ella puede llevar a la incorporacion, en esos entes, de la prestacion de servi-
cios. Existen evidencias en la experiencia internacional de que la mezcla de funciones
de regulaciéon y de prestacion de servicios debilita el papel de la regulacion en detri-
mento de la prestacion de servicios (MENDES, 2002b), lo que reduciria el papel central
de los colegiados regionales de ejercicio de la gobernanza de las RASs.

La propuesta de colegiados regionales es muy reciente y no deberia ser descartada
antes de ser experimentada en toda su potencialidad. De manera prudente, parece
ser mas oportuno apostar en la implantacién de esos entes regionales. Los colegiados
regionales pueden, a pesar de las limitaciones, funcionar mucho mejor, contando con
voluntad politica en la adecuada inversién en su institucionalizaciéon. Incluso porque el
principal problema de la gobernanza de las RASs no esta en su institucionalidad, sino
en el desarrollo e implantacion de sistemas gerenciales. De nada sirve avanzar en la
institucionalidad, sin introducir y operar instrumentos gerenciales potentes.

Los consorcios, especialmente los consorcios intermunicipales de Salud, deben con-
tinuar siendo utilizados, pero como un instrumento importante de arreglo intermunici-
pal para la prestacion de servicios de salud. Incluso en este punto, los consorcios deben
superar algunos graves problemas como: las bases territoriales definidas por criterios
politicos, en desacuerdo con los Planes Directores de Regionalizacion; las inobservan-
cias de reglamentos del SUS, especialmente, de las normas de pago de los servicios de
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salud; y la baja capacidad gerencial con la que operan generalmente. Un proceso de
desarrollo institucional de los Consorcios Intermunicipales de Salud debe ser instituido,
especialmente en forma de consorcios publicos, con el objetivo de capacitarlos para
ejercer la prestacion, efectiva y eficiente, de servicios regionales como, por ejemplo, la
prestacion de servicios de atencién secundaria ambulatoria, de sistemas regionales de
patologia clinica, de sistemas regionales de transporte en salud, etc. Ese proceso debe
envolver, por lo menos, la adecuacion de los consorcios al Plan Director de Regionali-
zacion, la observancia estricta de los reglamentos del SUS y un proceso de capacitacién
de los gerentes de consorcios que podria evolucionar para una certificacion ocupacio-
nal de sus gerentes, hecha por los 6rganos competentes del SUS.

El fortalecimiento de los colegiados regionales exige una reformulacién profunda
del modelo de descentralizacion practicado por las Secretarias de Salud de los Estados.
La descentralizacion se lleva a cabo, muchas veces, con la desconcentracion para entes
regionales (Directorios, Gerencias, Centros Regionales de Salud, etc.), cuya base terri-
torial obedece a criterios politico-administrativos que no coinciden con los territorios
sanitarios establecidos en los Planes Directores de Regionalizacion. De esa forma, las
Secretarias de Salud de los Estado deben adaptar sus territorios politico-administrativos
a los territorios sanitarios, las macro y microrregiones sanitarias.

El establecimiento de la coherencia entre los territorios politico-administrativos de
los entes desconcentrados de las Secretarias de Salud de los Estados con los territorios
sanitarios es especialmente importante en los territorios microrregionales. Existen dos
disefos posibles: el de un ente desconcentrado para cada microrregién sanitaria, el
caso, por ejemplo, de la Secretaria de Salud del Estado de Ceard, o el de un ente des-
concentrado recortado por mas de una microrregién sanitaria, el caso, por ejemplo, de
la Secretaria de Salud del Estado de Minas Gerais. En el segundo caso, la organizacion
interna de los entes desconcentrados seria a través de nucleos de gestién microrregio-
nal, uno para cada microrregién.

Para que los colegiados regionales funcionen adecuadamente, la estructura geren-
cial de los entes desconcentrados debe ser reforzada en términos de infraestructura
fisica y de recursos humanos, materiales y financieros. Especialmente, es necesario ga-
rantizar la existencia de un grupo técnico, responsable por una microrregion, con co-
nocimientos y habilidades para planificar, monitorear y evaluar el Plan Microrregional
de Salud y para ejercer las funciones de Secretaria-Ejecutiva de la CIB Microrregional.

Los colegiados regionales deben contar con estructuras ad hoc de apoyo técnico, en
areas temadticas prioritarias de acuerdo con el plan regional, las cdmaras o comités técnicos.
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Es necesario tener presente que la gobernanza plena de una RAS solo se obtiene
en el espacio macrorregional porque, sélo ahi, estd presenta el conjunto de puntos
de atencion de salud y de sistemas de apoyo. En ese sentido, es fundamental que
haya, en los Colegiados o CIBs Macrorregionales, como érgano asesor de gestiéon de
la RAS, un Comité de Gestion de cada red tematica con la participacion de técnicos
de la Secretaria Municipal de Salud, de las Secretarias Municipales de Salud y de los
prestadores mas relevantes.

Un caso de disefio institucional para fortalecimiento juridico de los colegiados del
SUS fue hecho en el estado de Sergipe. En ese estado, a través de la Ley n°® 6.345, de
2 de enero de 2008, que dispone sobre la organizacion y funcionamiento del SUS en
el estado, fueron instituidos el Colegiado Interfederativo de Estados y los Colegiados
Interfederativos Regionales (SECRETARIA DE SALUD DEL ESTADO DE SERGIPE, 2008).

El sistema gerencial de las redes de atencion de salud

Un segundo aspecto relevante de la gobernanza de las RASs es el sistema gerencial.

Generalmente, las discusiones sobre la gobernanza de las RASs en el SUS se limi-
tan al campo de su institucionalidad, en el que las dificultades para el desarrollo de
capacidad institucional adecuada son elevadas. Por eso, la implantacion de sistemas
gerenciales eficaces en los colegiados regionales, una solucion mas viable, se presenta
como un campo fértil de intervenciones para cambios en la gobernanza de las RASs.
Infelizmente, esa discusion no ha tenido, en el SUS, el mismo énfasis que la discusion
sobre la institucionalidad de los colegiados regionales.

El ente de gobernanza de las RASs debe actuar a través de sistemas gerenciales
eficaces como el proceso de territorializacién, la planificacion estratégica, el sistema de
contractualizacién, el sistema de monitoreo y evaluacion y el sistema de acreditacion.

Un primer instrumento gerencial, fundamental para la gobernanza de las RASs,
es el proceso de territorializacién expresado en Planes Directores de Regionalizacién
(PDRs).

El proceso de territorializacion consiste en la definicién de los diferentes espacios
de vida de las poblaciones y la base territorial para la constitucion de las RASs. Esos
espacios se concretizan en los PDRs.

Existen, por lo menos, dos concepciones de territorios sanitarios. La primera, deri-
vada de su forma natural como un espacio fisico, concepcion en la que prevalecen los
criterios geofisicos de la construccion de un territorio-suelo. La segunda, derivada de
la geografia politica y coherente con el concepto de espacio/poblacién, ve el territo-
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rio como un proceso en permanente construccion, producto de una dindmica social
nunca acabada, donde se relacionan sujetos sociales situados en la arena sanitaria. Esa
ultima visiéon implica que el territorio sanitario, ademas de un territorio geografico, es
también, territorio cultural, social, econémico y politico.

Los territorios sanitarios consisten en espacios interorganizacionales cuyas dinami-
cas sociales delimitan una estructura de interdependencia entre actores autbnomos
gue mantienen relaciones mas o menos estables de interdependencia de recursos,
constituyendo la base de desarrollo de las RASs (FLEURY y OUVERNEY, 2007).

En la dindmica de las RASs, los territorios son, ademas, espacios de responsabiliza-
Cion sanitaria por una poblacion definida. Dado el principio de la cooperacion gestio-
nada, es necesario que haya una definicion clara de los servicios que la RAS de aquel
territorio debe ofertar a su poblacién adscrita. Eso es lo que marca, con claridad, las
redes construidas con base en espacios/poblacion y la atencion de salud basada en la
poblacion (DAWSON, 1964).

En consecuencia, los territorios sanitarios son recortados de manera compatible
con los principios de construccion de las RASs, especialmente para aumentar la inter-
dependencia entre los actores participantes, y de manera que propicien la imposicion
de una responsabilizacion incuestionable de una autoridad sanitaria en relacién a una
poblacion definida. Los territorios sanitarios constituyen, a través del PDR, un instru-
mento de ampliacion de la racionalidad sistémica, por posibilitar el incremento de la
eficiencia de escala y la profundizacién de la interdependencia entre los actores socia-
les en situacion.

En cuanto al grado de formalizacion de las directrices para la construcciéon de para-
metros minimos de la organizacién del trabajo colectivo, parte importante del proceso
de constitucién de redes, el proceso de territorializacién es fundamental al fijar las bases
de estructuraciéon de las estrategias de regionalizacién (FLEURY y OUVERNEY, 2007).

i Pero de qué territorio se habla cuando se proponen las RASs? Cabe, aqui, diferen-
ciar entre territorios politico-administrativos y territorios sanitarios.

Los territorios politico-administrativos son territorios de desconcentracion de los
entes publicos - Ministerio y Secretarias de Salud - que se definen a partir de una logica
eminentemente politica. De manera diferente, los territorios sanitarios son territorios
recortados por los flujos y contraflujos de la poblacién de responsabilidad de una RAS,
en sus demandas por servicios de salud. De esa forma, los territorios sanitarios son, al
mismo tiempo, espacios de responsabilizacion de la RAS por su poblacién y subpobla-
ciones y de localizacion dptima de diferentes servicios de salud.
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En las RASs del SUS, los territorios sanitarios fundamentales son: el territorio mi-
crodrea, el area de responsabilidad del agente comunitario de salud; el territorio area
de cobertura, el area de responsabilidad de una Unidad de Atencién Primaria de Salud
(UAPS) o de un equipo del PSF; el territorio municipal, el drea de responsabilidad in-
cuestionable de una Secretaria Municipal de Salud; el territorio microrregién sanitaria,
el area de responsabilidad de un Colegiado Microrregional o de una CIB Microrregio-
nal; el territorio macrorregién sanitaria, el area de responsabilidad de un Colegiado
Macrorregional o de una CIB Macrorregional de Salud; y el territorio del estado, el area
de responsabilidad incuestionable de una Secretaria de Salud de Estado; y el territorio
nacional, espacio de responsabilidad del Ministerio de Salud. Podra haber, en circuns-
tancias especiales, regiones de salud interestatales o internacionales.

Un segundo instrumento gerencial, fundamental para la gobernanza de las RASs,
es la planificacion estratégica.

La planificacién estratégica es importante en la institucionalizacion de las RASs que
tienen, como caracteristicas intrinsecas, la convergencia de los diferentes actores para
objetivos comunes, lo que envuelve la construccion de estrategias, percepciones y va-
lores compartidos. Ademas, la planificacion, en las redes en general, y en las RASs
en particular, permite profundizar las interdependencias entre los actores envueltos e
imprimir mayor racionalidad sistémica por la ordenacion de los flujos y contraflujos de
personas, productos e informaciones.

El proceso de planificacion en el &mbito del SUS debe ser desarrollado de forma
articulada, integrada y cooperativa entre las tres esferas federativas de gestion. Esa
forma de accion representara el sistema de planificacion del SUS basado en las respon-
sabilidades de cada esfera de gestion, con definicion de objetivos y direccionando el
proceso de gestion. Ese sistema de planificacion presupone que cada esfera de gestion
realice su planificacién, articuldndose de manera que fortalezca y consolide los obje-
tivos y las directrices del SUS, contemplando las particularidades, las necesidades y las
realidades de salud locorregionales.

Se configuran como puntos esenciales de pacto: la adopcion de las necesidades de
salud de la poblacidon como criterio para el proceso de planificacion en el &mbito del
SUS; la integracion de los instrumentos de planificacion, tanto en el contexto de cada
esfera de gestion, como del SUS como un todo; la institucionalizacion y el fortaleci-
miento del sistema de planificacion del SUS, con la adopcion del proceso planificacion,
inclusos en éste el monitoreo y la evaluacion, como instrumento estratégico de gestién
del SUS; la revision y la adopciéon de un conjunto de instrumentos de planificacion,
tales como planes, informes, programaciones, gue seran adoptados por las tres esferas
de gestion, con la adecuacién de los instrumentos legales del SUS en lo relacionado a
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ese proceso y los instrumentos resultantes; y la cooperaciéon entre las tres esferas de
gestiéon para el fortalecimiento y la equidad en el proceso de planificacion en el SUS
(MINISTERIO DE SALUD, 2006a).

El sistema de planificacion del SUS estd ancorado en la Programaciéon Pactada e
Integrada (PPI). Las principales directrices orientadoras del proceso de programacion
pactada e integrada son: la programacién debe estar inserida en el proceso de planifi-
cacion y debe considerar las prioridades definidas en los planes de salud en cada esfera
de gestion; los gestores de estados y municipios poseen flexibilidad en la definicion de
parametros y prioridades que ird a orientar la programacién, excepto para los para-
metros pactados en la esfera nacional y en los estados; la programacién es realizada,
prioritariamente, por areas de actuacion a partir de las acciones de APS para hacer
parte del conjunto de acciones de mayor complejidad; la lista unificada de procedi-
mientos debe orientar la programacion de las acciones que no estan organizadas por
areas de actuacioén, considerando sus niveles de agregacién, para formar las aperturas
programaticas; la programacion de la asistencia debe buscar la integracién con la
programacion de la vigilancia en salud; los recursos financieros de las tres esferas de
gobierno deben ser visualizados en la programacion; el proceso de programacién debe
contribuir para la garantia de acceso a los servicios de salud, subsidiando el proceso re-
gulatorio de la asistencia; la programacién debe ser realizada a cada gestioén, revisada
periddicamente y siempre que necesario debido a alteraciones en el flujo de cuidados
de las personas usuarias, de la oferta de servicios, de la lista de procedimientos y del
techo financiero; la programacién pactada e integrada debe subsidiar la programacién
fisico-financiera de los establecimientos de salud; y la programacion pactada e inte-
grada debe estar relacionada con el disefio de regionalizacion del estado (MINISTERIO
DE SALUD, 2006a).

El discurso normativo de la PPl es bueno, pero en la practica social, el sistema de
planificacion real del SUS, esta muy distante de sus directrices orientadoras. La fra-
gilidad de los instrumentos de planificacion del SUS es un factor dificultador para la
implantacion de las RASs.

Pueden ser identificados varios problemas en el sistema de planificacion del SUS -
fuertemente ancorado en la PPl de la asistencia - que deben ser superados para que se
pueda, eficazmente, planificar las RASs.

La planificacion del SUS es una planificacion de la oferta con una valoracion relativa fuerte
de pardmetros construidos basados en series histéricas de producciéon de servicios. La planifi-
cacion de la oferta es muy sensible a las demandas de los actores sociales mejor posicionados
en la arena de la politica sanitaria (grupos de intereses mejor estructurados, prestadores de
servicios de mayor prestigio social, proveedores de equipamientos y medicamentos, etc.). Esa
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forma de planificar debe ser sustituida por la planificacién de las necesidades de salud de la
poblacién ya gue un elemento constitutivo de las RASs, y su razén de ser, es la poblacion
adscrita. Eso significa, en la practica social, sustituir los pardmetros generales poblaciona-
les o de produccion, construidos con base en la oferta, por pardmetros epidemioldgicos
gue expresen las reales necesidades de la poblacion y de sus subpoblaciones de riesgos.

La implantaciéon de la planificacién de las necesidades, ademas de conferir
mayor racionalidad al proceso de planificacién, es un instrumento de asignacion
equitativa de los recursos porque capta, en los indicadores epidemiolégicos, las
necesidades de todos, incluidos y excluidos sociales, y no apenas los intereses de
los grupos sociales mejor organizados. No basta asignar un valor determinado para
hacer una cantidad de mamografias, a partir de series histéricas limitadas por los
recursos financieros, y hacerlas disponibles para que los gestores las distribuyan
de acuerdo con criterios de sentido comun. Es necesario saber, en un territorio
sanitario, con base en evidencias cientificas dentro de las directrices clinicas, cuales
y cuantas son las mujeres de riesgo para cancer de mama vy, a partir de criterios
epidemioldgicos, identificarlas y ofrecerles las mamografias programadas. La pla-
nificacion de las necesidades constituye un importante factor en la oferta de servi-
cios efectivos, eficientes y que, consecuentemente, pueden agregar valor para las
personas usuarias. Por ejemplo, la planificacion de la oferta no consigue identificar
y focalizar, con estrategias de intervenciones diferenciadas, los portadores de una
condicién de salud segun la estratificacién de sus riesgos. De esa manera, muchos
procedimientos son ofertados, por criterios de orden de demanda o de intereses
politicos, a personas usuarias que no hacen parte de los grupos de riesgos, gene-
rando intervenciones innecesarias o equivocadas.

La planificacion necesaria para las RASs es una planificacion estratégica. Un plan es-
tratégico es un sistema de planificacion que, a partir de las necesidades de salud de la
poblacién, identificadas a través de un analisis de situacion de salud, establece grandes
objetivos y busca alcanzarlos a partir de un plan de largo plazo, de un plan de mediano
plazo y de un plan de corto plazo que tengan entre ellos profunda coherencia.

Hace tiempo no existe en Brasil un plan estratégico de salud nacional, elaborado
por el Ministerio de Salud, en conformidad con un plan nacional de desarrollo. Se
han formulado metas generales, como las del Pacto por la Vida, donde se mezclan
metas de procesos y de resultados, en un niUmero excesivo para ser posteriormente
acompafadas, lo que estd muy distante de ser un plan estratégico adecuadamente
concebido.

La PPI de la asistencia, en la practica, funciona como en un plan operativo de corto
plazo, revisado de acuerdo con los intereses mejor organizados, sin coherencia con
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las directrices y metas de mediano y largo plazos que deberian existir en un plan es-
tratégico.

La planificacién del SUS esta centrada en los espacios municipales (Planes Munici-
pales de Salud) y en los espacios en los estados (Planes Estatales de Salud). Esos planes,
muchas veces, son realizados con funcién meramente notarial, sin manifestarse como
ordenadores de las acciones gerenciales cotidianas de esos entes federados. Existen otros
dos espacios de planificacion, esenciales para la construcciéon de las redes de atencién de
salud, que exigen la conformacion de planes de salud: el espacio macrorregional, el Plan
Macrorregional de Salud, y el espacio microrregional, el Plan Microrregional de Salud.
Esos planes, generalmente, no hacen parte de la planificacion del SUS.

La PPl de la asistencia termina siendo una planificacién exclusiva de los recursos
federales de alta y media complejidad, destinados a los estados y a los municipios y, no
un instrumento de planificacién que permita articular y dar transparencia a los objeti-
vos ¥ a los recursos de esos tres entes federados, en los diferentes territorios sanitarios.
Generalmente, no consigue ir mas alld de una macro-asignacion de recursos financie-
ros por procedimientos de salud y que, al final, termina definiendo techos financieros
por entes federados. Asi, en un ambiente de escasez de recursos, se establece en el
SUS, una légica gerencial que gira alrededor de luchas distributivas entre los gestores,
una realidad gerencial de competicién por recursos escasos, muy distante de la pers-
pectiva solidaria de nuestro federalismo cooperativo intraestatal y de la regionalizacién
cooperativa.

La PPI, generalmente, no acoge, dentro de si, algo inherente a las RASs, la integrali-
dad de las intervenciones promocionales, preventivas y asistenciales. Ella es hecha con
foco en las acciones asistenciales. Existen programaciones separadas para la vigilancia
en salud y la asistencia de salud que no se coordinan.

Las acciones programadas en la PPl asistencial se limitan a las intervenciones de
atencién secundaria (media complejidad) y terciaria (alta complejidad) de atencion de
salud, desconsiderando las de APS que son fundamentales porque, ademas de resolver
la gran mayoria de los problemas, cumplen en las RASs, la funcion de centro de comu-
nicacion. Esa funcién coordinadora de la APS hace con que el criterio de planificacion
ascendente, importante para el SUS, deje de ser una planificacion que se direcciona
del municipio para los estados y la Unién, para ser un sistema de planificacién que, a
partir de las directrices nacionales, de estados y municipios, salga de cada unidad de
APS y, se irradie para las unidades de atencién secundaria y terciaria de salud, para los
sistemas de apoyo y los sistemas logisticos. Porque, como se mostré en la discusion
hecha anteriormente en este capitulo, de los puntos de atencién secundaria y terciaria
de salud, la planificacién de las intervenciones en esos dos niveles es realizada en'y a
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través de la APS. Esto ocurre porque es en la APS donde la poblacion crea el vinculo e
interactta con el sistema de atencién de salud.

La planificacion estratégica de las RASs es realizada por un proceso que envuelve
la formulacion estratégica de la cual resultan acciones coordinadas de largo, mediano
y corto plazos.

La formulacion estratégica implica un analisis del contexto politico, institucional y
sanitario. Puede ser sustentada por el andlisis de las fortalezas, debilidades, oportuni-
dades y amenazas y debe llevar a la definicion de la mision, de la vision y los valores
compartidos por el ente de gobernanza instituido, asi como la definicion de su posicio-
namiento estratégico en el mercado publico. Eso envolverd una amplia consulta a di-
ferentes actores sociales que actlan, directa o indirectamente, en la RAS, envolviendo
los gestores, los prestadores, las personas usuarias y los consejos de salud.

La formulacion estratégica llevara a la construccion de los proyectos estratégicos de
mediano y largo plazos que implican los objetivos por areas de desarrollo estratégico,
las medidas estratégicas que se adoptaran y los recursos que seran invertidos. Los
planes de mediano plazo cubren un periodo gubernamental de cuatro afios y corres-
ponden al plan plurianual de acciones del gobierno. Los planes de largo plazo son
definidos a partir de una vision que se desea alcanzar y generalmente en un tiempo
mayor, entre quince y veinte afos. Ellos deben ser producidos en funcién de diferentes
escenarios de largo plazo que delimitan las posibilidades de alcance de la visién y de
los objetivos estratégicos.

La situacion presente, definida por el analisis situacional, muestra donde se est3; la
vision de futuro, establecida en el plan estratégico, apunta adonde se quiere llegar. El
camino entre esas dos situaciones preside la definicion de la estrategia y de la cartera
de proyectos estructuradores y asociados.

Coherente con los planes de largo y mediano plazos, se instituyen anualmente, a
partir de las leyes de directrices presupuestarias, las leyes presupuestarias anuales que
definen los objetivos de corto plazo, los limites presupuestarios y establecen el desglo-
se de los costos.

Todo eso debe conducir a la construccion de un mapa estratégico de la red de aten-
cion de salud que debe ser monitoreado y evaluado.

Un tercer instrumento de gobernanza de las RASs es el Plan Director de Inversiones
(PDI).
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El PDI debe expresar los recursos de inversiones para atender a las necesidades
pactadas en el proceso de planificacion regional y de los estados. En el ambito regional
debe reflejar las necesidades para alcanzar la suficiencia en la APS y en la atencién
secundaria (media complejidad), en conformidad con el disefio regional y en la macro-
rregion en lo que se refiere a la atencion terciaria (alta complejidad). Debe contemplar,
ademas, las necesidades del drea de vigilancia en salud y ser desarrollado de forma ar-
ticulada con el proceso de territorializacion y de planificacion estratégica (MINISTERIO
DE SALUD, 2006a).

EL PDI parte de un trabajo de elaboracion de la cartera de servicios, con base en
las directrices clinicas basadas en evidencias. Esas carteras son, también, la forma mas
apropiada de definir operacionalmente el principio de integralidad del SUS. La cartera
de servicios no se limita a los servicios asistenciales, por envolver también, los servicios
de vigilancia en salud. La cartera de servicios envuelve: la especificacion de los servicios
que seran ofertados por la APS en todos los municipios; la especificacién de los servi-
cios gue seran ofertados por la atencién secundaria de salud (media complejidad) en
los municipios-polo de las microrregiones sanitarias; y la especificacion de los servicios
de atencion terciaria de salud (alta complejidad) que seran ofertados en los municipios-
polo macrorregionales. Esa cartera de servicios corresponde a un perfil de oferta ideal
de las RASs.

El Recuadro 7 ejemplifica la cartera de servicios sanitarios de Espafa.

Recuadro 7: La cartera de servicios sanitarios de Espana

La Ley n° 16, de 28 de mayo de 2003, que dispone sobre la cohesion y la calidad del Sistema
Nacional de Salud, establece que los servicios sanitarios constituyen el conjunto de servicios
promocionales, preventivos, diagndsticos, terapéuticos y rehabilitadores que deben constituir la
cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud. La cartera de servicios sanitarios esta compuesta
por técnicas, tecnologias y procedimientos, entendiéndose, como tales, los métodos, la actividades
y los recursos basados en los conocimientos y en la experimentacion cientifica, mediante los cuales
se prestan los servicios de salud.

La cartera es elaborada con los criterios de efectividad, eficiencia, seguridad, utilidad terapéutica,
alternativas asistenciales, adecuacién a grupos menos protegidos o en riesgo, necesidades sociales
e impacto econémico y organizacional. No hacen parte de la cartera de servicios sanitarios
tecnologias que no estén suficientemente probadas, que son objeto de publicidad destinada al
publico en general, que se encuentren en fase de investigacién clinica y que no tengan relaciéon con
enfermedad, accidente o malformacion congénita.

La cartera de servicios sanitarios es pactada en el Consejo Interterritorial y aprobada por un Decreto
Real.

La cartera de servicios sanitarios del Sistema Nacional de Salud debe garantizar la atencién integral
y la continuidad de la atencién prestada a las personas usuarias, independientemente del nivel de
atencion en el que son atendidas en cada momento.
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Recuadro 7: La cartera de servicios sanitarios de Espana

La actualizacién de la cartera de servicios se hace por norma del Ministerio de Salud y Consumo, a
partir de informe del Consejo Interterritorial. Para incorporar nuevas tecnologias o excluir tecnologias
existentes es necesario una decision del Ministerio de Salud y Consumo, consultada la Agencia
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias. Las modificaciones para incluir o excluir tecnologias en la
cartera de servicios sanitarios son realizadas de acuerdo con algunos criterios: representar un aporte
realmente innovador para la prevencion, el diagnéstico, la terapéutica o la rehabilitacion; ser una
nueva indicacion de equipamientos o productos ya existentes; cambiar de forma significativa los
sistemas organizacionales de la atencion de salud; llegar a amplios sectores de la poblacién; causar
un impacto econémico significativo en el Sistema Nacional de Salud; y perder su utilidad sanitaria,
representar riesgos para las personas usuarias o para los profesionales de salud o haber sido sustituida
por otra tecnologia.

Las Comunidades Auténomas, que constituyen las estructuras descentralizadas del pais, podran
aprobar sus respectivas carteras de servicios sanitarios desde que respeten todos los servicios detallados
en la cartera nacional.

La cartera de servicios sanitarios esta constituida por: cartera de servicios de salud publica, cartera de
servicios de la APS, cartera de servicios de atencion especializada, cartera de servicios de atenciéon de
urgencias, cartera de servicios de asistencia farmacéutica, cartera de servicios de ortesis y prétesis,
cartera de servicios dietéticos y cartera de servicios de transporte sanitario.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (2005)

Un segundo elemento necesario para la elaboracion del PDI es el diagnéstico
de la oferta de los servicios que existen en las RASs y que configura el perfil de la
oferta real. Ese diagndstico engloba: los servicios de APS, por municipios; los ser-
vicios de atencidon secundaria de salud (media complejidad), por microrregiones; y
los servicios de atencién terciaria de salud (alta complejidad), por macrorregiones.

El contraste entre la cartera de servicios en el perfil de oferta ideal, con la res-
pectiva cantidad y calidad de la oferta definida segun la programacion, realizada
con parametros epidemioldgicos, con los servicios efectivamente prestados por
las RASs, en cantidad y calidad, integrantes del perfil de oferta real, permite deter-
minar los déficits de atencidon de salud. Esos déficits de atencion de salud deben
ser establecidos: para la APS, para cada municipio; para la atencién secundaria de
salud (media complejidad) por microrregién; y para la atencion terciaria de salud
(alta complejidad) por macrorregioén. Es lo que se muestra en la Figura 6.



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Figura 6: Los déficits de atencién de salud

CIS
DAS
CRS

CIS: Cartera ideal de servicios
CRS: Cartera real de servicios
DAS: Déficit de atencion de salud
donde:

DAS = CIS-CRS

Al examinar los déficits de atencion de salud dos situaciones pueden ocurrir. En una
primera, existe una capacidad instalada de oferta que permite atender las demandas
por servicios, lo que implica el aumento en la programacién de los recursos de costeo
para adecuar la cantidad de servicios a la demanda definida. En una segunda situacién,
hay deficiencia en la capacidad instalada para atender la demanda programada, lo
que lleva a la necesidad de inversiones para ampliar la oferta de servicios. El déficit de
atencién de salud, en esa segunda situacion, es el elemento central para la elaboracion
del Plan Director de Inversiones (PDI).

El objetivo del PDI es superar los déficits de atencién de salud, determinados por la
insuficiente capacidad instalada de oferta, para que las RASs puedan operar adecua-
damente.

La elaboracion del PDI se hace a partir de patrones de inversion predefinidos, ba-
sados en las directrices clinicas y en los sistemas de costos optimizados, e implica la
definicion de los servicios que seran incrementados o perfeccionados para superar las
lagunas en la atenciéon de salud, los materiales permanentes, los equipamientos y las
construcciones o reformas necesarias, y los costos envueltos.

Un cuarto instrumento gerencial, imprescindible para la gobernanza de las RASs, es
el sistema de contractualizacion.

El sistema de planificacion estratégica exigird, para su operacion, la elaboraciéon de
contratos de gestion entre los entes gestores de las RASs y los entes prestadores de ser-
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vicios de salud en esas redes. Esos contratos tienen como objetivo dar solidez juridica
a los colegiados regionales mediante contratos que generen derechos y obligaciones.

En relacién a los contratos entre los gestores y los prestadores de servicios, en la ad-
ministracion publica, eso esta en el interior de una profunda reforma de la gestién pu-
blica. La introduccion de las relaciones contractuales en la gestion publica es fruto de
reformas en las organizaciones estatales contemporaneas, definidas por Kaul (1997)
como el movimiento de los gobiernos en el sentido de hacer para garantizar que las
cosas sean hechas. Esos cambios en la administracion publica pueden ser conocidos
como la construccién del Estado competente (HILDEBRAND y GRINDLE, 1994), como
la reinvencién de los gobiernos (OSBORNE y GAEBLER, 1994), como la instauracion
del Estado contratante (TROSA, 2001) o como la nueva gestién publica (MILLS et al.,
2001).

Esos movimientos de reforma en la gestion publica defienden la separacion de las
funciones de regulacién y prestacion de servicios. Para los reinventores del gobierno,
el Estado moderno debe ser fuerte en navegar y no en remar (OSBORNE y GAEBLER,
1994); para los anglosajones debe haber una clara separacién entre el duefio de la
obra (el principal), quien regulay financia, y el gerente de la obra (el agente), quien eje-
cuta (TROSA, 2001). Es decir, parafraseando el poeta, para el Estado contemporaneo
regular es necesario, prestar directamente los servicios no es necesario.

Los cambios en la administracion publica van mas alla de la separacion de las fun-
ciones del Estado. Sus principales elementos pueden ser agrupados en tres grandes
bloques: la propositividad que busca garantizar una clareza de vision y objetivos; la
responsabilizacién (accountability) que pretende aumentar la responsabilidad y la ren-
dicion de cuentas a los ciudadanos; y el desempefio que implica crear incentivos para
mejorar el desempefio institucional.

La separacion de las macrofunciones de regulacion y financiamiento de la presta-
cion de servicios exige la institucion de mecanismos formales, entre los entes regulado-
res/ financiadores y los entes prestadores de servicios gue son los contratos de gestién.

El sistema de atencion de salud es un sistema complejo, compuesto por diferentes
actores sociales en situacion y portadores de diferentes objetivos, intereses y repre-
sentaciones. Ya que la cooperacién entre esos actores no es automatica, ellos deben
negociar entre si y establecer acuerdos que permitan obtener ventajas que no serian
alcanzadas en la ausencia de una cooperaciéon formalizada. O, segun la teoria de los
juegos, se debe buscar una solucién cooperativa que produzca un excedente coope-
rativo (COOTER y ULEN, 1988). La mejor forma de negociar y llegar a acuerdos es a
través de contratos firmados entre partes diferentes.
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El contrato coloca juntas dos o mas entidades legales entendidas como personas
fisicas, morales o juridicas. El contrato puede ser definido como el acuerdo entre dos
0 mas agentes econdmicos a través del cual ellos se comprometen a asumir o a renun-
ciar, a hacer o a no hacer, determinadas cosas (PERROT et al., 1997). El contrato es una
alianza voluntaria entre dos 0 mas partes.

Ademas de dar una base formal para la separacion de las funciones de regulacion
y de prestacién de servicios de salud, el creciente interés por los contratos entre entes
reguladores y prestadores de servicios de salud es atribuido a la decepcion con los
patrones de asignacion de recursos de los sistemas gerenciales jerarquicos todavia vi-
gentes en las organizaciones estatales. Las organizaciones estatales jerarquicamente
rigidas, operando con los tradicionales sistemas de comando y control, son muchas
veces capturadas por los intereses de los prestadores de servicios y sus burocracias,
volviéndose incapaces de concentrarse en sus sujetos, los ciudadanos usuarios de los
servicios publicos.

Por eso, algunos analistas han defendido la necesidad de un acuerdo de largo plazo
entre reguladores y prestadores de servicios de salud a través de un enfoque que se
distancia del presupuesto convencional de las instituciones estatales y de los mecanis-
mos de mercado, lo que fue denominado por Ham (1996) como enfoque de la contes-
tabilidad, entendido como el cuestionamiento claro y permanente sobre el qué, el por
gué y el cémo los servicios de salud deben ser prestados. El instrumento en el cual se
basa ese nuevo enfoque es el contrato entre la institucion reguladora y las institucio-
nes prestadoras de servicios. Al establecer la relacién contractual, aunque dentro de la
misma institucion estatal, se destruye la ldgica jerarquica y se instituye una relacién dia-
l6gica a través del contrato, una norma negociada. En la relacion contractual no habra
mas un lado que manda y otro que obedece o un lado que piensa y otro que ejecuta. El
principio de la autoridad se mantiene, pero en otra dimension: la capacidad de definir
objetivos y estrategias, de negociar dialégicamente con otros niveles organizacionales,
de definir compromisos bilaterales y de concretizarlos en contratos bilaterales.

Trosa (2001), analizando la introduccion de los mecanismos contractuales en las
organizaciones estatales, habla de espiritu de contractualismo, algo que supera una
vision mas limitada del contrato como mero instrumento juridico y se consolida como
una nueva cultura gerencial, cuja esencia esta en el cambio del sistema de relaciones
entre entes contratantes y entes contratados que pasa a ser regido por el principio de
la alianza.

Los objetivos de una asociacion entre las partes de un contrato son: un didlogo
permanente entre el contratante y el prestador de servicios; una rectificaciéon de los
problemas en el momento en que surgen; un intercambio de conocimientos y habili-
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dades; riesgos compartido, pérdidas y ganancias; relaciones mas estables y largas; y la
construccion del sentido de responsabilidad.

El contrato exige una relacion bilateral entre el lado de la demanda, el ente contra-
tante o comprador - que actla como agente de las personas usuarias del sistema de
atencién de salud, individuos y familias - y el lado de la oferta, los entes prestadores
de servicios de salud. Del lado de la demanda, el ente regulador se instituye como una
organizaciéon monopsonica, fortaleciéndose frente a los prestadores y, del lado de la
oferta, es necesario que los entes prestadores de servicios adquieran una autonomia
administrativa que les permita tomar las decisiones con la libertad necesaria para cum-
plir lo que fue acordado en el contrato (REHNBERG, 1997).

La introduccion de mecanismos de contratacion en los sistemas publicos de aten-
cion de salud no necesita estar, necesariamente, asociada a politicas de desestatizacién
de los entes estatales prestadores de servicios de salud, con su transformacion en entes
publicos no estatales o en entes privados.

Los propdsitos generales de un contrato son: coordinar las actividades de las par-
tes, asegurando la produccion de un excedente cooperativo; distribuir los frutos de
la cooperacién; y garantizar que los compromisos sean cumplidos. Para alcanzar esos
propositos las partes estan obligadas a adoptar reglas de comportamiento aceptadas
de mutuo acuerdo.

Existen varias razones que justifican la introduccion de los contratos en los sistemas
de atencion de salud: estimulan la descentralizacion de la gestion dando mas res-
ponsabilidades a los gerentes locales; permiten un mejor control sobre el desempefio
cuantitativo y cualitativo de los prestadores de servicios de salud; dan mayor efecto a la
planificacion estratégica de las instituciones al exigir un mayor empefo en alcanzar los
productos contratados; incentivan la creacion y la utilizacion cotidiana de los sistemas
de informacion gerenciales; mejoran la gestion de la clinica; permiten una mejor foca-
lizacion en los intereses de la poblacion; y dejan las instituciones mas transparentes y
mas receptivas al control social (SAVAS et al, 1998).

Por otro lado, es necesario tener presente que los sistemas de contratacion pueden
determinar, por lo menos, dos consecuencias no deseadas. Una es el aumento exa-
gerado de los costos de transaccion de los sistemas de atencién de salud. Fue lo que
ocurrié en el Reino Unido, en el inicio del proceso de reforma del Servicio Nacional de
Salud, donde llegaron a existir 3.800 entes contratantes, especialmente médicos ge-
neralistas, con un incremento significativo de los costos de transaccion, lo que obligo,
en un segundo momento, a reducir fuertemente el nimero de esos entes, reuniendo
los médicos generalistas en grupos (JORGE, 2001). Lo mismo sucedié en Colombia,
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donde los costos de transaccién derivados de la introduccion de un sistema singular de
casi-mercados, basado en la competicién gestionada, alcanzaron un valor muy grande,
practicamente comprometiendo la solvencia del sistema de atencién de salud de aquel
pais JARAMILLO, 2001). Lo mismo sucedié en Argentina con el incremento incontrola-
do de la intermediacion en el sistema de atencién de salud (SOJO, 1997). Una segunda
consecuencia es la posibilidad de aumentar la fragmentacion del sistema de atencion
de salud cuando se hacen contratos, separadamente, con hospitales, ambulatorios
especializados, unidades de APS, etc. Eso parece ser el caso de Espafia, donde la con-
tratacion aislada de hospitales y de unidades de APS aumento la incomunicacién entre
esos puntos de atencion de salud e incrementd la fragmentacion del sistema como un
todo (VIA, 2001).

Sin embargo, la fragmentacién no es inherente a los mecanismos de contratacion
porque en el Reino Unido, la institucion de grupos de médicos generalistas como agen-
tes de contratacion de todos los servicios de atenciéon secundaria y terciaria, aumenté
la integracion del sistema de atencion de salud (BOADEN, 1997). Una forma de evitar
la fragmentacién es contratar el conjunto de servicios que propicien la continuidad del
cuidado dentro de una Unica RAS.

Los contratos son construidos a partir de cuatro variables principales: los obje-
tivos de las RASs en los planes estratégicos; las evidencias y el costo efectividad
de las tecnologias de salud; la disponibilidad y la capacidad de ajustar la oferta
de servicios de salud; y las necesidades de las personas usuarias de los sistema de
atencién de salud.

La utilizacion de los contratos en las RASs es un ciclo de contratacién como se
ve en la Figura 7. El ciclo parte de las necesidades de salud que se expresan en los
planes estratégicos de las RASs; los planes estratégicos de salud definen los servicios
de salud que serdan comprados; esos servicios deben ser especificados en cantidad
y calidad; eso lleva a la definicion y firma del contrato entre el comprador, el ente
gestor de la RAS, y el prestador de los servicios de salud; el contrato debe ser mo-
nitoreado y evaluado por un sistema de informacion gerencial que emite informes
de gestion de acuerdo con las necesidades de diferentes actores; el ciclo se cierra
cuando la evaluacion de los servicios prestados realimenta los planes estratégicos de
salud y los planes de contratos.

El plan del contrato debe englobar: las condiciones estructurales de los prestadores,
cuando posible, definiendo el sistema de acreditacién; los instrumentos de gestion de
la clinica, especialmente las directrices clinicas que seran utilizadas y las herramientas
de gestién de la utilizacién, como los sistemas de control retrospectivos, prospectivos
y concomitantes; las condiciones de acceso a los servicios; y la especificacion de patro-
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nes de calidad de los servicios. Es deseable que las personas usuarias y los consejos de
salud se envuelvan en la especificacion de los servicios que seran contratados.

La evaluacion del contrato debe abarcar un juicio sobre: el conjunto de servicios
prestados; la utilizacion y el acceso de las personas usuarias a los servicios contratados;
la coordinacién y la integracién de la atencidon de salud prestada; la eficiencia y la si-
tuacién financiera de los prestadores de servicios; y la calidad de la atencion de salud
prestada.

Los contratos deben obedecer a un ciclo que se origina en el plan estratégico que
lleva a un plan del contrato que debe ser monitoreado y evaluado.

Figura 7: El ciclo de la contratacién en salud
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Los contratos deben contener un conjunto de cladusulas esenciales que envuelven
la definicion de los productos, la seleccion y la organizaciéon de los recursos, la coor-
dinacion en el tiempo y el espacio, el sistema de garantias, el sistema de monitoreo y
evaluacion, el sistema de pago y el sistema de incentivos (BROUSSEAU, 1993).

Las partes deben definir los objetivos y los productos esperados de su alianza, en
este caso, cuales servicios de salud seran prestados a una poblacién. Esa definicion
debe ser hecha de la forma maés precisa posible, a través de indicadores cuantitativos
y cualitativos y sus formas de medicion o clasificacion. La descripcion detallada de los
productos debe englobar indicadores de producciéon, de productividad, de calidad de
los servicios de salud y de satisfaccion de la poblacién. Las partes deben especificar
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cuales recursos sera utilizados para cada una de ellas para alcanzar los objetivos del
contrato y para definir como sera la gestion de esos recursos.

No basta definir los productos y los medios de produccion; hay que indicar cuando
y donde los productos estaran disponibles. Los contratos, por representar un cambio
cultural radical, deben tener un periodo de vigencia mayor que permita construir una
relacién cooperativa y establecer un ambiente de contrato confiable (LOEVINSOHN,
2008). En el Reino Unido muchos contratos tienen vigencia de cinco afios (JORGE,
2001).

El sistema de garantias defiende cada parte contra el comportamiento oportunista
de la otra y debe ser entendido como una forma de disuasion entre las partes. Para
gue ese sistema sea eficaz, la sancién debe ser mayor que los beneficios que derivarian
del comportamiento oportunista de cada una de las partes y cobrar un valor justo por
el abandono del contrato.

Los productos definidos y transformados en indicadores cuantitativos y cualitativos
deben ser examinados con una periodicidad predeterminada por controladores exter-
nos e internos y deben estar sometidos, en el caso de un contrato legal, a las normas
legales y los foros juridicos determinados de mutuo acuerdo.

La forma de pago de los prestadores de servicios de salud por el ente contratante
debe estar claramente definida en el contrato y puede ser hecha de diferentes formas.
Es fundamental que el sistema de pago esté alienado con los objetivos de las RASs.

El sistema de incentivos es uno de los elementos mas decisivos en un contrato y
debe garantizar el equilibrio entre las contribuciones y las retribuciones a través de
recompensas y sanciones, coherentes y claras, para las dos partes.

Para que las relaciones contractuales funcionen adecuadamente, algunas condicio-
nes son necesarias: la existencia de una cultura de resultados en las instituciones; el
consenso politico en relacion al modelo de separacion de las funciones de regulacion
y de prestacion de servicios de salud; la claridad de los objetivos del sistema de aten-
cion de salud y su insercion en el contenido del contrato; la existencia de sistemas de
informaciones gerenciales que permitan monitorear y evaluar los productos acordados
en el contrato; la disponibilidad de recursos humanos capacitados para la gestion de
contratos en las instituciones contratante y contratada; el sistema atractivo de remune-
racion de los servicios para los prestadores; la oferta de los servicios que seran contra-
tados deben estar disponibles por parte de los prestadores de servicios; la autonomia
de gestién de los prestadores de servicios compatible con el alcance de los productos
contratados; v la capacidad de los prestadores de asumir riesgos (VIA, 2001).
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Existen diferentes tipologias de contratos en los sistemas de atencién de salud. Pero
hay una que tiene mas utilidad practica y que consiste en categorizarlos en contratos
enddgenos o internos y contratos exdgenos o externos. Esas categorias han sido tam-
bién denominadas, alternativamente, de contratos suaves y contratos duros (SAVAS
et al, 1998).

Los contratos internos son aquellos en los que los entes contratante y contratado
son una misma institucién estatal. En esos contratos se esta delante de un contrato
moral y no de un contrato legal y, por eso, han sido denominados de acuerdos de
servicios (ENGLAND et al., 1997), declaracién de compromiso o cuasicontratos (SOJO,
2000) porgue esos contratos no disponen de una base legal para cobrar los compromi-
sos asumidos. La autonomia juridica del ente prestador es sustituida por el concepto de
centro de responsabilidad, entendido como un centro prestador de servicios que entra
en una via contractual con su tutela, sin cambiar su naturaleza juridica estatal (TROSA,
2001). De esa manera son realizados los contratos en Costa Rica y en el Reino Unido.
Sin embargo, en Nueva Zelandia hay una ley que da a los contratos endégenos fuerza
legal (FERLIE et al, 1996).

Los contratos externos son aquellos en los que el ente contratante es una institu-
cion estatal que se relaciona con entes prestadores externos, como otras instituciones
publicas, estatales o no estatales, instituciones privadas filantropicas o instituciones
privadas lucrativas. Son los casos de los contratos entre un Ministerio de Salud vy el
Ministerio de la Educacion, una Secretaria de Salud de Estado o una organizacion so-
cial, o de una Secretaria Municipal de Salud con hospitales filantropicos u hospitales
privados lucrativos. En los contratos exdgenos se configura una subcontratacién de los
servicios. Ellos tienen fuerza legal y los entes contratados son instituciones portadoras
de autonomia administrativa y juridica y, por lo tanto, capacitados para formalizar y
responsabilizarse, moral, administrativa y juridicamente, por lo que fue pactado en los
contratos. En ese caso, se aplica mejor, la expresion contrato de gestion.

Aunque la contratacion de los servicios de salud en el SUS sea una preocupacion
de los gestores hace mucho tiempo, una significativa proporcién de servicios es to-
davia ejecutada sin contratos formales, especialmente por entes privados lucrativos
y no lucrativos. Eso llevé a que en el Pacto de Gestién 2006 se introdujera un indice
de contractualizacion para medir el porcentaje de unidades que estan con contrato
regular con el SUS.

Fue incorporado a la normativa del SUS el proceso de contractualizacién de los
prestadores de servicios que tiene como objetivo transformar los contratos de ins-
trumentos meramente burocraticos para un proceso gue se basa en la definicién de
metas cuantitativas y cualitativas establecidas en funcién de las necesidades de salud
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de la poblacion y del perfil de oferta de los prestadores. Ademas, son especificadas
obligaciones y responsabilidades para las partes envueltas y establecidos criterios para
el monitoreo y la evaluacion del desempefio de los prestadores. Los entes contratados
estan obligados a alimentar regularmente los sistemas de informacion: el registro na-
cional de establecimientos de salud, CNES, el sistema de informaciones hospitalarias,
SIH SUS y el sistema de informaciones ambulatorias, SIA SUS (CONSEJO NACIONAL DE
SECRETARIOS DE SALUD, 2007d).

Un quinto instrumento gerencial, utilizado en las RASs, es el sistema de monitoreo
y evaluacion.

En las RASs, el papel del control o monitoreo es diferente del ejercido en las orga-
nizaciones burocraticas en las que presenta un foco fiscalizador. El objetivo central del
monitoreo en esas organizaciones polidrquicas es crear complementariedad entre los
actores, articulando las bases de apoyo decisorio para desarrollar actividades sinérgi-
cas, y transfiriendo el eje del control de los procesos para el control de los objetivos y
de las metas, construidos colectivamente, y detallados en la planificacién estratégica
(FLEURY y OUVERNEY, 2007).

Aunque sea considerado aqui separadamente, el monitoreo y la evaluacién, hacen
parte del circulo de formulacion de politicas: definicién del problema, diagnéstico,
desarrollo de politicas, decisién politica, implementacidon, monitoreo y evaluacién (RO-
BERTS et al., 2003).

El proceso de monitoreo y evaluacion implica un juicio de valor sobre una inter-
vencion para racionalizar el proceso de toma de decisiones. Una intervenciéon esta
constituida por los recursos humanos, fisicos, financieros y simbdlicos estructurados
para producir bienes o servicios que puedan modificar la situacion-problema (CON-
TANDRIOPOULQS et al., 1997).

El monitoreo es, muchas veces, denominado de control y se aproxima del concepto
de evaluacién normativa. El monitoreo puede ser definido como el trabajo ex-post de
acompafamiento de los objetivos cuantitativos y cualitativos predefinidos en términos
de estructura, procesos y resultados en busca del perfeccionamiento de la eficiencia,
de la efectividad y de la calidad de los servicios.

El monitoreo de las intervenciones se hace de manera continua y periédica y, gene-
ralmente, no exige analisis estadistico; en el monitoreo de las intervenciones, las in-
formaciones estan regularmente disponibles en los sistemas de informacion gerencial;
el monitoreo de las intervenciones es una actividad organizacional difusa, hecha por
todos los que ejecutan programas en las organizaciones; el monitoreo es, generalmen-
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te, una actividad interna de la organizacién y, normalmente, no produce evidencias. El
monitoreo se hace en diferentes situaciones: la apreciacion de la estructura, la aprecia-
cion de los procesos, la apreciacion de la dimension técnica de los servicios, la aprecia-
cion de las relaciones interpersonales y la apreciacion de la dimensién organizacional
(CONTANDRIOPQULOS, 1997).

El proceso de monitoreo exige para su funcionamiento, un sistema de informacién
gerencial eficaz, con dos implicaciones principales.

Primero, debe disenarse el sistema de monitoreo a partir del plan estratégico y de
los contratos de gestidn, lo que envuelve definir: la naturaleza del indicador; su féormu-
la de calculo; su nivel gerencial (estratégico, tactico u operacional); la(s) fuente(s) de
informacion; las gerencias de los bancos de datos encargadas de proveer las informa-
ciones; las formas de presentacion (grafico, tablas, etc.); y el periodo de informacion
(diario, quincenal, mensual, trimestral, anual, etc.). La selecciéon de los indicadores para
el sistema de monitoreo envuelve tres criterios fundamentales: la importancia de lo
gue esta siendo medido, la solidez cientifica del indicador y la viabilidad de obtener
informaciones comparables. La importancia de lo que esta siendo medido envuelve:
el impacto de lo que esta siendo medido en la salud de la poblacién; la importancia
politica para los gestores y para las personas usuarias del sistema de atencion de salud;
y la susceptibilidad de lo que esta siendo medido en las intervenciones sanitarias. La
solidez cientifica del indicador engloba: la validad, la capacidad del indicador medir lo
gue se espera medir; la confiabilidad del indicador, la capacidad de producir resultados
estables en varias poblaciones y circunstancias; y la evidencia cientifica, la presencia de
evidencia de buena calidad en la literatura sobre el indicador. La viabilidad de obtener
informaciones comparables abarca: la existencia de prototipos, los indicadores que
estan siendo usados; la disponibilidad de comparadores, la presencia de informacio-
nes comparables, en el pais o internacionalmente; el costo de los indicadores, el valor
financiero para la obtencion del indicador y su procesamiento rutinario; y la capacidad
de los indicadores para propiciar el analisis de subpoblaciones, la posibilidad del indi-
cador en permitir analisis de subgrupos poblacionales (HURTADO, 2006).

Segundo, debe contarse con un software relacional lo que supone la articulacién
de los diferentes sistemas de informacion para producir indicadores predefinidos en el
plan estratégico y en los contratos de gestiéon y emitir informes de gestion periddicos,
conformados por las demandas de diferentes actores, dentro y fuera de la organizacion.

Los softwares para monitoreo pueden ser del tipo Data Warehouse. Esos softwares
no son un producto, y sf una estrategia que reconoce la necesidad de almacenar da-
tos, separadamente, en sistemas de informacion y consolidarlos, de manera que pue-
dan apoyar diversos profesionales de una organizaciéon en la toma de decisiones, de
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manera rapida y eficaz. Ellos estan constituidos por un conjunto de datos basado en
asuntos, integrado, no volatil, y variable en relacién al tiempo, para apoyo a las deci-
siones gerenciales. El Data Warehouse tiene la siguiente arquitectura: adquisicién de la
informacion: esa capa es responsable por reunir, refinar, limpiar y agregar los datos de
los sistemas de produccion vy, para eso, el dato debe estar correcto y debe proveer un
Unico significado para facilitar la toma de decisiones; almacenamiento de la informa-
cion: esa capa provee el almacén de la informacion; y disponibilidad de la informacion:
esa capa es la parte de la arquitectura que servird de apoyo para un conjunto de he-
rramientas de presentacion y andlisis. Un proyecto de Data Warehouse nunca termina.
Las fuentes de datos cambian, las necesidades de los usuarios también cambian, el
numero de ellos aumenta, las reglas de mercado se modifican y los usuarios tienden a
demandar mas informaciones (MATEUS, 2000).

Las acciones de monitoreo son muy facilitadas cuando son aplicadas como parte de
un sistema de gestién estratégica. Un buen ejemplo son los sistemas de gestion estra-
tégica construidos por el BSC (balanced score card) a partir de: una definicion clara de
los objetivos y estrategias de las empresas; el alineamiento de toda organizacion con
los objetivos propuestos; la revision de los procesos internos necesarios para alcanzar
esos objetivos; la definicion de indicadores estratégicos, tacticos y operacionales, con-
trolables y cuantificables; y el control sistematico de esos indicadores. El BSC utiliza
mapas estratégicos y graficos de facil visualizacion, como los paneles de bordo, para
medir el desempefio de las organizaciones (LIMA, 2007).

Existen varios modelos de monitoreo de los sistemas de atencién de salud, dispo-
nibles en la literatura internacional y, entre ellos, el modelo de Donabedian, el modelo
l6gico, el modelo americano y el modelo de monitoreo del desempefio de los sistemas
de atencion de salud en las Américas.

El modelo de Donabedian (2003) parte de la clasica definicidon de estructura, pro-
ceso y resultados. Esas tres categorias no son atributos de calidad de los sistemas de
atencién de salud o dimensiones de desempefio, sino la explicacidon de un proceso de
producciéon en insumos, procesos y productos. El modelo l6gico es un avance en la
concepcién de Donabedian, representada por una jerarquia de los componentes de un
programa. Esos componentes, organizados en una cadena, son: insumos, actividades,
productos y resultados, donde los insumos llevan a las actividades que llevan a los pro-
ductos que, eventualmente, llevan a los resultados (CENTERS FOR DISEASE CONTROL
AND PREVENTION, 1999).

En los Estados Unidos, se destacan dos propuestas de monitoreo de los sistemas de
atencién de salud: la de la Foundation for Accountability de dominio del consumidor
y la del Instituto de Medicina para la calidad de la atencion de la salud. El modelo de
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dominio del consumidor tiene cuatro categorias de centralizacion en el consumidor en la
medida que los consumidores expresan sus necesidades de salud: manteniéndose saludable
y evitando las enfermedades; mejorando cuando enfermo; conviviendo con enfermedades
crénicas o incapacidades y obteniendo ayuda para el autocuidado y el mantenimiento de las
funciones; y enfrentando el fin de la vida (FOUNDATION FOR ACCOUNTABILITY, 1997). El
modelo de calidad del Instituto de Medicina supone seis objetivos para los sistemas de aten-
cién de salud: que sean seguros, que sean efectivos, que sean centrados en los pacientes,
gue sean prestados en el momento oportuno, que sean eficientes y que sean equitativos.
Los cuatro primeros son atributos de la calidad y los dos Ultimos son atributos transversales
y gue reflejan las necesidades de las personas usuarias (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).

Un estudio del Instituto de Medicina definié diez principios para medidas de des-
empefio de los sistemas de atencién de salud: medidas integrales; medidas y objetivos
basados en evidencias; medidas longitudinales; apoyo de usos multiples y actores so-
ciales; medidas intrinsecas a la atencién de salud; perspectiva de las personas usua-
rias; medidas individuales y poblacionales; responsabilizacién compartida; sistema de
aprendizaje; y sistema independientemente, flexible y sostenible (INSTITUTE OF ME-
DICINE, 2006b).

A partir de esos modelos disponibles en la experiencia internacional y con base en
los indicadores de calidad de la atencion de salud de la Organizacion para la Coope-
racion y el Desarrollo Econdmico (KELLEY y HURST, 2006) fue presentado a la Orga-
nizacion Panamericana de la Salud, un modelo de monitoreo del desempefio de los
sistemas de atencién de salud de las Américas (HURTADO, 2006). Ese modelo supone
gue los sistemas de atencion de salud deben ser operados de manera que los servicios
sean accesibles a la mayoria de la poblacién; que deben ser de calidad; y que deben ser
proporcionados de modo equitativo y eficiente; y que deben satisfacer las necesidades
de salud de la poblacién. El modelo muestra, ademas, que los sistemas de atencién de
salud no operan en un vacio, sino que son afectados por determinantes sociales de la
salud. El modelo esta constituido por varios indicadores, distribuidos por dimensiones
y subdimensiones:

Acceso a la atencion:

- Disponibilidad: oferta de médicos y enfermeros por 10.000 personas; nimero y dis-
tribucion de establecimientos de salud en los varios niveles de atencién, incluyendo
camas hospitalarias; y acceso geografico.

Utilizacion:

- Posibilidad de tener atencion cuando necesaria: numero medio de consultas por
personas; nimero medio de consultas en el prenatal; nUumero medio de visitas a
nifos en los primeros 15 meses de vida.
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Acceso a fuente regular de atencion:
- Acceso regular a la APS; calidad de la atencion.

Efectividad:
- Acceso a la promocion de la salud y a la educacion en salud; y lactancia materna.

Estado de salud:

- Muertes por accidentes vascular encefélicos después de 30 dias de su ocurrencia;
tasas de sobrevivencia de 5 aflos en personas portadoras de cancer de mama, de
cuello de Utero y colorrectal; tasa de mortalidad por asma de 5 a 39 afos; tasa
de mortalidad por infarto de miocardio en 30 dias; incidencias de enfermedades
inmunizables.

Atencion hospitalaria:

- Proporcién de partos cesareos; uso racional de la profilaxis antibidtica en casos
trazadores; readmisiones hospitalarias en casos trazadores; hospitalizaciones post-
cirugia ambulatoria; retorno a UCI.

Atencion ambulatoria:

- Programa antitabaquico; rastreo del cancer de mama (mamografia), cancer de
cuello de Utero y cancer colorrectal; cobertura de inmunizacién; cobertura de inmu-
nizacion para influenza en los ancianos; uso racional de antibiéticos en condiciones
seleccionadas; hospitalizaciones por condiciones sensibles a la atencion ambulato-
ria; uso apropiado de las directrices clinicas en diabetes, enfermedades cardiovas-
culares, asma y depresion.

Seqguridad:
- Tasas de infeccion hospitalaria; errores médicos; caidas de pacientes

Centralidad en las personas:

- Experiencias de las personas usuarias en la atencién ambulatoria: calidad de las
relaciones interpersonales con los profesionales, suministro de informaciones en
salud, empoderamiento de las personas usuarias y decisiones compartidas entre
profesionales y personas usuarias.

Satisfaccion de los pacientes con los servicios hospitalarios:

- Comunicacién de las personas usuarias con los profesionales, responsividad del
equipo, limpieza y nivel de ruido del ambiente hospitalario, control del dolor, co-
municacion sobre medicamentos e informaciones sobre altas; atencién en el mo-
mento oportuno; continuidad de la atencién; tiempo de espera por procedimien-
tos seleccionados.
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Equidad

- Cualguiera de los indicadores ya definidos anteriormente, segmentados por carac-
teristicas poblacionales, por regiones o por tipos de aseguramiento o financiamien-
to del sistema.

Eficiencia

- Propiedad: uso de cirugia ambulatoria; admisiones en cirugias ambulatorias; Rela-
cién insumo/producto: media de permanencia hospitalaria para condiciones espe-
cificas;

- Uso de la capacidad instalada: stock de medicamentos, hemocomponentes y mate-
rial quirdrgico al final del afio; tasa de quir6fanos no utilizados.

La evaluacion es diferente del monitoreo. Consiste en hacer un juicio ex-post de
intervenciones usando el método cientifico. Ella busca analizar la pertinencia, los fun-
damentos teodricos, la productividad, los efectos y el rendimiento de intervenciones,
asi como establecer las interrelaciones entre las intervenciones y los contextos en que
se localizan, para propiciar decisiones mas racionales (CONTANDRIOPOULOS et al.,
1997).

La evaluacion de los servicios de salud consiste en una intervencion episédica sobre
los servicios de salud que permita analizar explicaciones alternativas o utilizar multi-
ples lineas de evidencias; ella establece relaciones entre los componentes y analiza
los resultados esperados y no esperados de los servicios de salud; se lleva a cabo con
la utilizacion de técnicas de investigaciéon evaluativa; es una actividad organizacional
especializada conducida por evaluadores; puede ser hecha interna y externamente; y
produce evidencias.

La evaluacion puede ser descompuesta en seis tipos de analisis (CONTANDRIO-
POULQOS, 1997): el analisis estratégico, la adecuacion entre la intervencion y la situa-
cion-problema que la generd; el andlisis de la intervencion, la definicion de las relacio-
nes entre los objetivos de la intervencion y los recursos empleados en su realizacion; el
analisis de la productividad, el modo como los recursos son utilizados para producir la
intervencion; el andlisis de los efectos, el impacto de la intervencién sobre los estados
o los niveles de salud de la poblacién; el analisis del rendimiento, la relacién entre los
recursos empleados y los efectos obtenidos; y el analisis de la implantacion, la influen-
cia que puede tener la variacion en el grado de implantacion de una intervenciéon en
sus efectos o la influencia del ambiente en los efectos obtenidos.

Un buen ejemplo de evaluacion, aplicable a las RASs, es la evaluacion de los progra-
mas materno-infantiles en el Noreste de Brasil, realizada por Hartz et al. (1997).
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Un sexto instrumento gerencial de la gobernanza de las RASs es el sistema de acre-
ditacion.

La acreditacién es un sistema de verificacion periédico, voluntario y reservado, para
el reconocimiento de la existencia de patrones previamente definidos en la estructura,
en los procesos y en los resultados, con el objetivo de estimular el desarrollo de una
cultura de mejoria continua de la calidad de la atencion de salud y de la proteccion de
la salud de la poblacion.

La acreditacién de los servicios de salud es regulada, en el pais, por la Agencia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a través de la Resolucién RDC n° 93, de 26
de mayo de 2006, que dispone sobre el Manual Brasilefio de Acreditacion de Organi-
zaciones Prestadoras de Servicios de Salud y las Normas para el Proceso de Evaluacion.
Esa Resolucién determina que la Agencia Nacional de Acreditacion (ONA) y las institu-
ciones acreditadas por ella utilicen, en el desarrollo del proceso de acreditacién, exclu-
sivamente los patrones y niveles definidos por aquél manual, en lo que se refiere a las
normas de: servicios hospitalarios; servicios de hemoterapia; servicios de laboratorio
clinico; servicios de nefrologia y terapia renal sustitutiva; servicios de radiologia, diag-
noéstico por imagenes, radioterapia y medicina nuclear; y servicios ambulatorios, te-
rapéuticos y de emergencia (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2006).

El sistema de acreditacion de las RASs exige una nueva forma de acreditacion, dife-
rente de la que ha venido siendo practicada. En la perspectiva sistémica que marca el
funcionamiento de las RASs no es suficiente acreditar, aisladamente, cada uno de sus
componentes, puntos de atencion de salud y sistemas de apoyo porque es la operacion
harmoniosa e integrada de todos los elementos de las redes lo que posibilita agregar
valor para la poblacion (PORTER y TEISBERG, 2007). En una RAS, la presencia de un
excelente hospital, acreditado en un nivel superior, pero que no estd organicamente
articulado, en red, con la APS, con la atencién ambulatoria secundaria y con los siste-
mas de apoyo, no garantiza que sus servicios, separadamente, mejoraran los niveles de
salud de la poblacion. Es lo que queda claro, en el Recuadro 1, sobre la situacion de la
hipertensién arterial sistémica en el SUS.

La acreditacién de las RASs impone una nueva actitud acreditadora que implica la
acreditacion de toda los componentes de la red y de sus relaciones, de manera que
haga imperativa la sistemicidad y la continuidad de la atencién de salud.

Es lo que se verifica en la propuesta de acreditacién de RASs de la Joint Commision
on Accreditation of Healthcare Organizations, resumida en el Recuadro 8.
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Recuadro 8: La acreditacion de RASs por la Joint Commision on Accreditation of

Healthcare Organizations

El sistema de acreditaciéon de las RASs puede ser hecho de acuerdo con la recomendacién de la Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations a través del Comprehensive Accreditation
Manual for Integrated Delivery Systems, disefiado para facilitar la mejora operacional continua de los
sistemas integrados de salud (el concepto de RAS utilizado), asi como para realizar la autoevaluacion
de su desempefio teniendo como base los patrones de la Comision.

El manual de acreditacion esta desarrollado en varios capitulos funcionales:
La gestion de la informacion:

El objetivo de la funcién de la gestién de la informacion es obtener, gestionar y usar informacién
para mejorar el desempefio de prestadores de servicios a las personas usuarias y para apoyar los
procesos de gobernanza y de gestion. Para alcanzar los objetivos de esa funcién, los siguientes
procesos deben ser desarrollados: identificar las necesidades de informacién, internas y externas,
de las RASs; disefar la estructura del sistema de informacion; definir y capturar los datos y las
informaciones; mantener la confidencialidad de las personas usuarias; analizar y transformar
datos en informaciones; integrar los datos; transmitir, reportar y suministrar feedback en datos
e informaciones; y asimilar y usar las informaciones. El manual esta centrado en el desempeno
de esos procesos a través de la gestion de: componentes de datos e informaciones; datos e
informaciones especificos de las personas usuarias; datos e informaciones agregados;
conocimientos especializados en datos e informaciones; y datos e informaciones comparativos de
desempeno. Los patrones son establecidos para: la planificacion de la gestion de la informacion;
la confidencialidad y seguridad; los procesos de gestion de la informacién; la decision basada
en informaciones; la informacion basada en el conocimiento; y la informacién especifica de la
persona usuaria.

La gestion de los recursos humanos

El objetivo de la funcién de gestién de los recursos humanos es propiciar a los gestores y a los
prestadores de las RASs identificar y proveer un nimero apropiado de personal cualificado para
cumplir su misién y atender las necesidades de las personas usuarias. Para eso, los lideres de las RASs
deben definir las competencias y las cualificaciones de los equipos para que se cumpla la mision
del sistema y garantizar los recursos humanos necesarios, clinicos y administrativos, a través de
relaciones convencionales empleados-empleadores. Existe una lista de patrones que envuelven,
entre otros: entrenamiento en servicio; informacion y educaciéon permanente; evaluaciones de
desempefio; criterios de reclutamiento; evaluacion de las practicas clinicas con miras al reclutamiento;
orientacion inicial a los recursos humanos; entrenamiento inicial de los recursos humanos; evaluacion
de la competencia para realizar el trabajo; evaluaciones periédicas de desempefo; identificacion de
los lideres y de sus responsabilidades; definicién del dmbito de los servicios; definicién de la mision,
valores y objetivos; coherencia de los planes con la misién, valores y objetivos; establecimiento de
relaciones entre los aspectos clinicos, seguridad, gestion de riesgos y calidad; definicion del plan de
servicios; gestion de programa de emergencia; la adecuacién del ambiente de la atencion; criterios
para seleccionar los prestadores y para delegar los servicios; y coordinacion de las actividades.
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Recuadro 8: La acreditacion de RASs por la Joint Commision on Accreditation of

Healthcare Organizations

La promocién de la salud y la prevencion de las condiciones de salud

Las RASs deben establecer servicios preventivos en los niveles primario, secundario y terciario. Para eso
debe ser desarrollado un plan de servicios preventivos, con base en lineas-guia basadas en evidencias.
El plan envuelve la evaluacion de las necesidades de servicios preventivos, lo que incluye: la definicion
de la poblacién; el nimero de personas en esa poblacién; la distribucién de la poblacién por edad y
género; y un inventario de los servicios preventivos apropiados, segun edad y género.

La mejora del desempeno

El objetivo del perfeccionamiento del desempeno de las RASs es mejorar los resultados sanitarios del
sistema a través de mejorias en la clinica, en la administracién, en la gobernanza y en los procesos
de apoyo. El enfoque estd en medir el desempeno a través de la recoleccion de datos, medir el
desempeno actual y mejorar el desempefio. Los patrones utilizados son: la recolecciéon de datos
para monitorear el desempeno; datos son sistematicamente agregados y analizados; patrones no
deseados o las tendencias de desempefio son analizados; procesos para identificar y gestionar
eventos centinelas son definidos e implementados; informaciones de los analisis de los datos son
utilizadas para hacer cambios que mejoren el desempero, aumenten la seguridad para las personas
usuarias y reduzcan los riesgos de los eventos centinelas; y un sistema proactivo para identificar y
reducir efectos adversos y riesgos para la seguridad son definidos e implementados.

El liderazgo

El objetivo de la funcion de liderazgo es permitir a los liderazgos de las RASs planificar, dirigir, coordinar,
aprovisionar y mejorar los servicios de salud para responder a las necesidades de las personas usuarias
y de la comunidad. Un liderazgo efectivo tiene las siguientes caracteristicas: es inclusivo, no exclusivo;
fomenta la participacion de todos en la mision, vision y valores de las RASs; desarrolla liderazgos en
todos los niveles del sistema; evalta las necesidades de las personas usuarias en las RASs; y desarrolla
una cultura sistémica centrada en la mejora continua del desempeno del sistema para atender a esas
necesidades.

La educacién y la comunicaciéon

El objetivo de esa funcién es mejorar los niveles de salud de las personas usuarias mediante la:
promocién de comportamientos saludables; facilitacion de la participacion de las personas usuarias
y de las familias en las decisiones sobre su salud; la participacion de las personas usuarias y de sus
familias en las decisiones sobre la salud; y apoyar el retorno rapido a las actividades. Educar las
personas usuarias para que conozcan el sistema de atencién de salud es un gran desafio de las
RASs y requiere una relaciéon colaborativa entre los componentes del sistema, los equipos de salud
y las personas usuarias y las familias. Los patrones en esa funcién son: facilitar la comprensién de
las personas usuarias y las familias sobre las RASs y sobre los pasos para utilizarlas; ayudar las
personas usuarias a comprender su estado de salud, las opciones de cuidado y las consecuencias de
sus elecciones; educar las personas usuarias para el ejercicio de sus derechos y responsabilidades;
orientar las personas usuarias y las familias en las decisiones sobre las opciones de cuidado; aumentar
el potencial de las personas usuarias y las familias para seguir el plan de cuidados para maximizar
el estado de salud; aumentar la habilidad de las personas usuarias y las familias para enfrentar sus
necesidades; perfeccionar el papel de las personas usuarias y las familias en la atencién continua; y
promover un estilo de vida saludable.

Los derecho, las responsabilidades y la ética
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Las RASs tienen responsabilidades éticas con los ciudadanos, con sus financiadores y con sus servidores.
Para eso, las RASs deben contar con documentos que definan lineas-guia sobre ética para su operacion
y para la atencién de las personas usuarias. El cédigo de ética de las RASs debe envolver: privacidad
personal; confidencialidad de la informacién; acceso razonable a la atencién; atencion prestada con
respeto de las creencias y valores de las personas usuarias; designacion de un responsable cuando la
persona usuaria es incapaz de entender el plan de cuidados; y participacion informada de las persona
usuarias en su plan de cuidados.

La continuidad de la atencién

El objetivo de esa funcién es definir y modelar la secuencia de los procesos y de las actividades para
maximizar la coordinacién de los cuidados a lo largo del continuo de atencién. Los patrones de esa
funcién envuelven: la apropiada atencién de las personas usuarias; la entrada de las personas usuarias
en los niveles adecuados de atencién; informacién adecuada de las personas usuarias en los servicios
de emergencia; la existencia de procesos para monitorear la propiedad de la atencién; la existencia de
programa de monitoreo de la asistencia farmacéutica; la existencia de comunicacién entre los diversos
servicios para apoyar la continuidad de la atencién; informacién de las personas usuarias sobre las
necesidades de salud que necesitan de seguimiento; las transferencias de personas usuarias entre
los servicios realizados de acuerdo con sus necesidades de salud; y el alta de las personas usuarias de
acuerdo con las necesidades de salud.

Los eventos centinelas

Los eventos centinelas son situaciones no esperadas envolviendo muertes o serias lesiones fisicas o
psicolégicas o riesgos. Son centinelas porque su presencia indica la existencia de un problema sistémico
que implica la necesidad inmediata de investigacion y respuesta. La funcién de eventos centinelas
tiene los siguientes objetivos: tener un impacto positivo en la atencién de las personas usuarias y en
la prevencién de esos eventos; centrar la atencion en el sistema que haya tenido la experiencia de
un evento centinela y comprender sus causas y cambiar el sistema para que esos eventos no ocurran
nuevamente en el futuro; aumentar el conocimiento general sobre eventos centinelas, sus causas y
las estrategias de prevencién; y mantener la confianza del publico en el sistema. Algunos eventos
centinelas utilizados son aquellos que obedecen a los siguientes criterios: el evento resulté en una
muerte precoz o en la pérdida de funciones no relacionadas con el curso natural de la enfermedad;
el suicidio de una persona bajo los cuidados de un servicio de salud; la muerte de un nifio con parto
a término; los contactos sexuales de las personas usuarias con profesionales de salud; la transfusién
de sangre entre grupos incompatibles; y cirugia en paciente equivocado o en parte equivocado del
cuerpo.

Fuente: Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (2004)

El sistema de financiamiento de las redes de atencion de salud

El sistema de financiamiento en los sistemas de atencion de salud consiste en la mo-
vilizacién de recursos financieros de fuentes primarias (individuos, familias y empresas)
o de fuentes secundarias (gobierno federal, de estados y municipios y fuentes exter-
nas), su acumulacién en fondos reales virtuales (ahorro familiar, presupuesto publico,
fondos publicos, etc.) y su distribucion a través de una variedad de arreglos institucio-
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nales para producir servicios de salud. De este modo, el sistema de financiamiento desem-
pefa tres papeles: el papel de extraccion, el papel de acumulacién y el papel de asignacién.

Un buen sistema de financiamiento de la atencién de salud es aquél que se lleva
a cabo de manera mas equitativa, que incentiva los prestadores a prestar servicios de
manera eficiente y con calidad, que induce la mejora de los niveles de 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 més potentes en la gober-
nanza de las RASs para alcanzar sus objetivos de eficiencia, calidad y coordinacién
de la atencién, porque contiene los incentivos econémicos que orientan las acciones
de gestores y de prestadores de servicios. Es decir, es fundamental que el sistema de
financiamiento esté alineado con los objetivos de las RASs.

Lo que pasa es que los sistemas de financiamiento de la salud fueron desarrollados
en la era de la predominancia del cuidado agudo, desconsiderando la atencion de las
condiciones cronicas. Ademas, los resultados econdmicos del financiamiento de las
condiciones cronicas dan rendimientos financieros cinco afnos después y los resultados
sanitarios suelen demorar de ocho a diez afos (EASTMAN et al., 1997). Esos largos
espacios de tiempo no combinan con la visién de resultados a corto plazo de los ges-
tores comunes de salud que prefieren por eso, financiar la atencion de las condiciones
y eventos agudos que dan visibilidad politica de corto plazo y no invertir en resultados
econdmicos y sanitarios mas sostenibles a mediano y largo plazo.

Para que las RASs puedan alcanzar sus objetivos es importante alinear esos obje-
tivos con el sistema de financiamiento y con los incentivos econdémicos. La falta de
alineamiento determina la implantacion de politicas inefectivas (KUTZIN, 2008). So-
lamente se lograra enfrentar los problemas de salud en el momento oportuno, en el
lugar correcto, al costo adecuado y con la calidad necesaria - la esencia de las RASs - si
los objetivos de esas redes estan alineados con el sistema de pago y con los incentivos
econdmicos. Por ejemplo, de nada sirve un discurso sobre la importancia de las medi-
das de promocién de salud y la prevencion de las condiciones de salud, si el sistema
de pago esta dirigido a remunerar los servicio por procedimientos, de acuerdo con sus
respectivas densidades tecnolégicas.

Los espacios claves de financiamiento de las RASs son dos, el financiamiento de
las redes y de sus componentes (LaFORGIA, 2007). El financiamiento de las redes en-
vuelve: el costeo, la centralizacion en mecanismos de pago para que la red cubra las
necesidades y demandas de salud de su poblacién; la inversién, la centralizacién en
la compatibilizacién de la capacidad fisica con las necesidades y las demandas de la
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poblacién y la racionalizacion de la estructura operacional segun la capacidad fiscal
y financiera, mediante planificacién estratégica de inversiones para toda la red. El fi-
nanciamiento de los componentes de las RASs engloba el costeo, el alineamiento de
los incentivos econémicos de modo que favorezca una responsabilizaciéon compartida
entre todos los componentes; y la inversién, el direccionamiento para los servicios de
salud, hecha segun el plan estratégico, contemplando los principios de economia de
escala y buscando la calidad.

El sistema de pago se materializa a través de diferentes formas de pago en los si-
guientes tipos ideales: unidad de servicio, procedimientos definidos por grupos relacio-
nados de diagndstico, dieta, capitacion, salario, presupuesto de gastos o presupuesto
global.

Esas diversas formas de pago pueden ser agrupadas en dos grandes grupos: los
pagos retrospectivos y los pagos prospectivos. El sistema de pago retrospectivo es
aquél en el cual el flujo financiero acontece ex-ante, independientemente de la previa
prestacion de los servicios, como los pagos por capitacion y presupuesto global. De
manera diferente, los pagos prospectivos constituyen flujos financieros ex-post, en el
cual el pago es efectuado por los servicios previamente ejecutados, como en las formas
de pago por unidad de servicio, por dieta y por procedimientos definidos por grupos
relacionados de diagndstico.

Todas esas formas de pago presentan, puntos fuertes y débiles. Por ejemplo, el
pago por capitacion es fuerte en el incentivo de medidas promocionales y preventivas
y en la contencion de costos, pero puede inducir los prestadores a no ofrecer deter-
minados servicios necesarios; por otro lado, el pago por unidad de servicios o por
procedimientos incentiva una prestacion excesiva de servicios, pero es el sistema que
mas satisface a los usuarios.

Sin embargo, se estd consolidando una posicién de que el método de pago por
unidad de servicio o por procedimientos debe ser evitado porque sus debilidades son
muy superiores a sus fortalezas en cualquier circunstancia. En los Estados Unidos, esa
forma de pago ha sido considerada como un reactor descontrolado que abastece los
costos del sistema de atencién de salud, ya que cerca de la mitad de los servicios de
salud consumidos son resultado de la orientacion de médicos y de proveedores y no
de las necesidades de la poblacién (CHRISTENSEN et al., 2009). Esos autores citan dos
ejecutivos importantes de organizaciones de salud americanas. George Halvorson, Pre-
sidente de la Kaiser Permanente dice: “Examine los nimeros y observe los contrastes.
Los pacientes podrian pagar a un médico US$ 100 por una visita de prevencion al
asma y mas US$ 200 por su inhalador, vendido con prescripcion médica. Una visita al
sector de emergencia, por otro lado, puede generar de US$ 2.000 a US$ 4.000 para el
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prestador, mientras que una hospitalizacion integral podria representar de US$ 10.000
a US$ 40.000 en recetas para la institucion. Si el dinero incentiva el comportamiento,
¢donde, como sociedad, estamos colocando nuestro dinero hoy? No es en la preven-
cion de las crisis de asma, incluso estando los Estados Unidos delante de una epidemia
de asma”. El Dr. Robert Nesse, de la Clinica Mayo, pregunta: “;Cudl seria el precio de
una hamburguesa en la TGl Fridays si, en vez de pagar por el resultado de la buena
comida, ofrecida en un lugar adecuado con un servicio amable, pagaramos por el nu-
mero de cocineros o por el nimero de camareros que nos atendieran. ;Qué ocurriria
con el precio de la hamburguesa?”

Parece haber consenso entre algunos puntos relacionados a los sistemas de pago
en las RASs: los prestadores de servicios responden a los incentivos positivos y nega-
tivos de cada forma de pago; es necesario un cierto nivel de capacidad gerencial para
dar eficacia a cualquier método; los métodos de pago gue generan incentivos mas po-
sitivos tienden a presentar costos administrativos mas altos; los gestores estan pasando
de las formas de pago por subsidio de la oferta para formas de pago por subsidio de
la demanda; la forma de pago debe hacer con que algunos riesgos financieros sean
divididos con los prestadores de servicios; y la forma de pago debe estar constando
en un contrato de gestion basado en el desempefno (BARNUM et al., 1995; WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Frente a todos estos varios métodos alternativos de pago, hasta hace poco tiempo
habia una tendencia a proponer la adopciéon de sistemas mixtos por una serie de ra-
zones: son los mas encontrados; darian mas flexibilidad a los gestores en su relacion
con los prestadores de servicios; y permitirian relativizar los incentivos adversos de un
sistema puro (KUTZIN,1995). Sin embargo, recientemente, se ha visto una tendencia
para la forma de pago por presupuesto global o por capitacion ajustada en funcién
de sus efectos sistémicos positivos en las RASs, como: el incremento de actividades
de promocioén de la salud y prevencion de las condiciones de salud; el efecto inductor
sobre la organizacion de un sistema basado en la atencién continua en varios pun-
tos de atencion de salud y en los sistemas de apoyo; el fortalecimiento de la APS; la
capacidad de contencion de costos; y la induccion de la distribucién de los riesgos
financieros y sanitarios (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; TELYUKQV, 2001;
CERCONE, 2007).

Un andlisis de las experiencias internacionales de financiamiento de RASs permite
extraer algunas tendencias. En términos del contexto, se debe buscar la definicion de
territorios sanitarios que permitan alcanzar mayor escala para mejorar la equidad,
la eficiencia, la calidad y reducir los costos administrativos y la racionalizacion de la
oferta. Los entes de gobernanza de las RASs deben tener un presupuesto definido: la
posibilidad de gestion de esas redes requiere un presupuesto y la autonomia de los en-
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tes de gobernanza para su gestion. En sistemas descentralizados con multiples fuentes
financieras, la sostenibilidad de las RASs depende, cada vez mas, de un fondo comun
gue agregue los recursos de diferentes fuentes y los coloque bajo el comando de los
entes de gobernanza. El mecanismo de financiamiento per capita ajustado resulta ser
mas comun porque permite financiar un paquete amplio de servicios ofertados, pro-
mover la equidad, contener los costos y financiar las inversiones de las RASs. Todas las
formas de financiamiento deben estar sujetas a contratos de gestion que determinen
bonos y sanciones financieras. Buenos contratos requieren sistemas estandarizados de
costos (LaFORGIA, 2007).

Un seminario realizado en el Reino Unido para discutir la integracion de los sistemas
de atencion de salud en aquella regién concluyé que el desarrollo de sistemas de capi-
tacion ajustada para una determinada poblacién, vinculado a riesgos econémicos y a
oportunidades de beneficios reales, constituye la Unica forma de incentivar la adopciéon
de RASs (ROSEN y HAM, 2008).

En los Estados Unidos, en una reunién para evaluar la crisis del sistema de atencién
de salud de aquel pais, llegaron a la conclusion de que: el sistema es el mas caro del
mundo; opera con patrones de calidad mediocres; produce resultados sanitarios infe-
riores a los de otros paises que gastan mucho menos; y no ofrece servicios preventivos
apropiados. Eso se debe a un sistema de pago centrado en el volumen de recursos,
es decir, los incentivos financieros estan dirigidos al fomento de mas servicios a mas
personas, lo que aumenta los costos del sistema de forma incontrolable (NRHI HEALTH-
CARE PAYMENT REFORM SUMMIT, 2008). Lo mismo se esta constatando en Canada.
El Consejo de Salud de aquel pais verificd que se gastaron, en 2008, 172 mil millones
de ddlares en salud y que esos gastos consumieron 40% de los presupuestos de las
provincias. Basados en esos datos, ese Consejo promovid una discusion nacional sobre
el financiamiento de la salud, que retira el foco del volumen de los recursos consumi-
dos para direccionarlo al valor de lo que se estd obteniendo por cada ddlar invertido.
Esa discusion es llamada de valor de la salud en Canada y mantiene una pagina en la
Internet, disponible para todos los ciudadanos (HEALTH COUNCIL OF CANADA, 2009).

Por otro lado, se van acumulando evidencias de que mas servicios y mas recursos
en el sistema de atencién de salud no contribuye para mejorar los resultados sanitarios
y, en algunos casos, se observé una asociacion inversa entre el volumen de los gastos
y la calidad de la atencion de salud y peores resultados sanitarios fueron obtenidos en
regiones con mayores ofertas de servicios y mayores gastos (JENKINS et al., 2003).
Parece que la explicacion esta en que los sistemas de pago centrados en el volumen de
procedimientos perjudica los prestadores que operan con mas calidad, ya que mante-
ner las personas saludables, reducir los errores médicos y evitar los servicios innecesa-
rios generan menos recetas (NRHI HEALTHCARE PAYMENT REFORM SUMMIT, 2008).
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Es interesante resaltar que la mayor crisis en el sistema de atencién de salud en el mun-
do esta presente hoy en los Estados Unidos, que es el pais que mas gasta en ese sector.

Un trabajo hecho con paises de la OCDE mostrd que no hay relaciéon entre el vo-
lumen de recursos gastados en salud y la expectativa de vida al nacer JOUMARD et
al., 2008). En la misma linea, un documento de la Organizacién Mundial de la Salud,
advierte que una visién de sentido comun considera que la mejor manera de mejorar
la calidad de la atencidn es asignar mas recursos para el sistema de atencion de salud.
Pero eso no es verdad porque, frecuentemente mas recursos son usados para hacer
mas de lo mismo y, eso puede llevar a servicios inefectivos y peligrosos, en lugares in-
adecuados y sin integracion en redes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008d).

De esa forma, se ha ido formando una opinién de que los sistemas de financia-
miento deben cambiar radicalmente, de un enfoque de volumen para un enfoque de
generacion de valor para las personas. En este sentido, ha sido propuesto un sistema
de pago por episodio de atenciéon para los eventos agudos mayores; y el uso de pre-
supuesto global ajustado por riesgo o capitacién ajustada por condiciones de salud
especificas para las enfermedades crénicas. Esos cambios en el sistema de pago deben
proveer recursos suficientes para: fortalecer la APS a través del pago por presupuesto
global ajustado por riesgos, con una parte articulada al desempefio; estimular la adop-
cién de los modelos de atencion de las condiciones crénicas; y crear incentivos para las
personas que utilizan la APS (NRHI HEALTHCARE PAYMENT REFORM SUMMIT, 2008).

En un libro que trata sobre los sistemas de atencién de salud en el ambiente privado
americano, en la éptica de la libre competicidon de mercado, Porter y Teisberg (2007)
propusieron un sistema de pago con base en el valor para la salud en vez de ser en
los esfuerzos, en la complejidad de los servicios o en los costos totales. Eso implicaria
alinear el sistema de pago y el valor agregado a las personas usuarias, con la supera-
cién del modelo actual de pago separado para cada médico, hospital o procedimiento,
instituyéndose alternativamente, un sistema de pago envolviendo un valor global con-
solidado por el ciclo completo de atencién de una condicién de salud.

El sistema de financiamiento de las RASs, en su componente de pago a los presta-
dores de servicios, debe contener incentivos que induzcan la articulacién de esas redes
y la valorizacién de los procedimientos de atencién de las condiciones crénicas.

Existe evidencia de que el sistema de pago con incentivos de desempeno funciona
bien desde que sea acompafiado por un buen sistema de monitoreo (FROLICH et al.,
2007). Los estudios sobre los incentivos de desempefio relacionados a las condiciones
crénicas permiten concluir que: ellos no deben limitarse a los resultados, sino envolver
metas relacionadas con la estructura y los procesos; deben ser continuos y no por un
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tiempo definido como un afo; y producen mejores resultados cuando son dirigidos a
los profesionales de la punta mas que a los gestores. Las evidencias sobre los incenti-
vos de calidad son menos conclusivas (BEICH et al., 2006; HACKBARTH, 2006). Sin
embargo, en Inglaterra se verificé que en la APS, el pago por desempeno mejoré la
calidad clinica (CAMPBELL et al., 2007).

Existen varios ejemplos de innovaciones en el financiamiento entre las experiencias
internacionales. En el Reino Unido, fue desarrollado un sistema basado en resultados
sanitarios y calidad para los médicos generalistas que envuelve incentivos de desempe-
fio en relacion a las principales condiciones crénicas como, por ejemplo, el registro
de personas portadoras de accidentes vasculares encefalicos, el porcentaje de personas
con histérico de infarto agudo del miocardio que utilizan inhibidores de enzimas de
conversién de la angiotensina y el porcentaje de personas usuarias que tuvieron su pre-
sion arterial igual o inferior a 14,5/8,5. También en el Reino Unido, ha sido utilizado un
enfoque de pago denominado de afio de cuidado, definido como la atencién continua
de una persona portadora de condiciéon crénica durante el periodo de un afo, inclu-
yendo el autocuidado apoyado. El pago es por un per capita ajustado por riesgo que
es calculado con base en todos los servicios que esa persona debera recibir durante el
ano (CENTRE FOR CLINICAL MANAGEMENT DEVELOPMENT, 2007).

Ademas, existen experiencias interesantes de incentivos directos a las personas
usuarias en la atencion de las condiciones cronicas. Tanto en Alemania (SIERING et al.,
2008), como en Francia (DURANT-ZALESKI y OBRECHT, 2008), las personas usuarias
que se envuelven en programas de gestién de la condicion de salud son eximidas del
copago de la consulta médica o tienen una reduccién del valor de ese pago.



CAPITULO 3 - LOS MODELOS DE
ATENCION DE SALUD

El tercer elemento constitutivo de las RASs es el modelo de atencion de salud.

El modelo de atencion de salud es un sistema légico que organiza el funcionamien-
to de las RASs, articulando de forma singular, las relaciones entre la poblacién y sus
subpoblaciones estratificadas por riesgos, los focos de las intervenciones del sistema
de atencion de salud y los diferentes tipos de intervenciones sanitarias, definido en
funcion de la vision prevaleciente de salud, de la situacion demogréfica y epidemiol6-
gicay de los determinantes sociales de la salud, vigentes en determinado tiempo y en
determinada sociedad.

La necesidad de cambiar los sistemas de atencién de salud para que puedan res-
ponder con efectividad, eficiencia y seguridad a situaciones de salud dominadas por las
condiciones crénicas, llevo al desarrollo de los modelos de atencion de salud. Por eso,
ellos han sido dirigidos, principalmente, al manejo de las condiciones crénicas. Pero
pueden ser considerados, también, modelos de atencién de las condiciones agudas.
Esos modelos se modificaran en funcién de la naturaleza singular de esas condiciones
de salud.

En realidad, para que la implantacion de las RASs provoque un cambio radical en
el SUS, es necesaria una intervencion concomitante sobre las condiciones crénicas y
sobre las condiciones agudas.

Esas condiciones, aunque demandan modelos de atencion de salud distintos, son
como caras de una misma moneda. Para mejorar la atencién de las condiciones agu-
das y los eventos derivados de las agudizaciones de las condiciones crénicas, deben
implantarse las redes de atencién de urgencias y emergencias. Sin embargo, para
que esa red funcione de forma efectiva, eficiente y humanizada, las personas usua-
rias deben ser distribuidas seguin sus riesgos, equilibradamente, por todos sus puntos
de atencién de salud. No es posible organizar los hospitales terciarios de urgencia y
emergencia sin retirar de ellos un gran nimero de personas portadoras de urgencias
menores, clasificadas como azules y verdes. Por otro lado, para que las personas con
situaciones de urgencias verdes y azules puedan ser atendidas en la APS, ese nivel de
atenciéon debe ser transformado con la implantacion del modelo de atenciéon de las
condiciones crénicas para que pueda atender las urgencias menores y, a mediano y
largo plazos, disminuir la demanda en las unidades de urgencia y emergencia mayores.
Ademas, la implantacion del modelo de atencion de las condiciones crénicas, princi-
palmente en su componente de gestion de la clinica, con estratificacion de riesgos,
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permite organizar la atencion de las condiciones crénicas, dejando mas tiempo a los
equipos de APS para atender, ademas de las acciones programadas, las acciones no
programadas de las urgencias menores que se presentan en esas unidades en forma
de demanda espontanea.

LOS MODELOS DE ATENCION DE LAS CONDICIONES AGUDAS

Los modelos de atencién de las condiciones agudas son validos, también, para la
organizacion de las respuestas de los sistemas de atencion de salud a los eventos agu-
dos derivados de agudizaciones de las condiciones crénicas.

El objetivo de un modelo de atencion de las condiciones agudas es identificar, en
el menor tiempo posible, basado en sefales de alerta, la gravedad de una persona
en situacion de urgencia o emergencia y definir el punto de atencién adecuado para
aquella situacion, considerandose como variable critica, el tiempo de atencién requeri-
do por la clasificacion del riesgo. Eso implica adoptar un modelo de triaje de riesgo en
las redes de atencién de urgencias y emergencias.

Se ha observado, en todos los paises, un aumento constante en la demanda por
servicios de urgencia y una consecuente presién, muchas veces insoportable, sobre
las estructuras y los profesionales de salud. La urgencia es la principal causa de insatis-
faccion de la poblacion que utiliza el sistema de atencion de salud. Siempre habré una
demanda por servicios mayor que la oferta y el aumento de la oferta siempre conduce
al aumento de la demanda, credndose de esa manera, un sistema de dificil equilibrio.
La solucion ha sido la construccion de alternativas de racionalizacion de la oferta o
estrategias regulatorias.

El enfrentamiento de la organizacion del sistema de atencion de salud, para respon-
der a las necesidades colocadas por las condiciones agudas y por los eventos agudos
de las condiciones croénicas, implica, en la perspectiva de las RASs, la construcciéon de
un lenguaje que penetre todo el sistema, estableciendo el mejor lugar para la respues-
ta a una determinada situacion. Las experiencias internacionales han venido mostran-
do que ese lenguaje esta estructurado en directrices clinicas codificadas en un sistema
de clasificacion de riesgo, como base de una red de atencién de las urgencias y las
emergencias (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

Los modelos de triaje en urgencias y emergencias tienen una gran variacion, de
acuerdo con las diversas experiencias, pero tienen en comun un triaje de riesgos. Exis-
ten modelos que utilizan de dos a cinco niveles de gravedad, siendo los Ultimos los de
mayor aceptacion.
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Los modelos de triaje mas avanzados y que pasaron a tener una concepcion sisté-
mica, es decir, que son utilizados por una red de servicios, son: el modelo australiano
(Australasian Triage Scale — ATS), el modelo pionero y que usa tiempos de espera de
acuerdo con la gravedad; el modelo canadiense (Canadian Triage Acuity Scale — CTAS)
que es muy semejante al modelo australiano, pero es mas complejo; el modelo ame-
ricano (Emergency Severity Index — ESI) que trabaja con un Unico algoritmo y que esta
focalizado mas en la necesidad de recursos para la atencién; el modelo de Andorra
(Model Andorra del Triage — MAT) que esta basado en sintomas, discriminantes y algo-
ritmos, pero su uso es complejo y demorado; y el Sistema Manchester de clasificacion
de riesgo (Manchester Triage System — MTS) que opera con algoritmos y determinan-
tes, asociados a tiempos de espera simbolizados por colores y que es usado en varios
paises de Europa.

El Sistema Manchester de clasificacion de riesgo fue creado por el Grupo de Tria-
je de Manchester, en 1994, con el objetivo de definir un consenso entre médicos y
enfermeros en la herramienta clasificacion de riesgo para los servicios de urgencia y
emergencia. Los protocolos existentes poseian nomenclaturas, definiciones y tiempos
para evaluacién médica diferentes. La idea fue desarrollar nomenclatura y definiciones
comunes, sélida metodologia operacional, programas de formacion y guia de audito-
ria. Ese sistema tiene como caracteristicas principales: una escala en cinco niveles; una
utilizacion amplia en varios paises; esta basado en categorias de sintomas; esta basado
en discriminantes claves; esta basado en algoritmos clinicos; y tiene un tiempo de eje-
cucién inferior a tres minutos (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

El Sistema Manchester de clasificacién de riesgo ha sido utilizado en paises como
Reino Unido, Portugal, Espafia, Alemania, Suecia, Holanda, Japén y Brasil. En nuestro
pais fue inicialmente puesto a prueba en Minas Gerais y posteriormente ha sido utili-
zado en otros estados.

Considerandose los tiempos comunes, fue hecho un acuerdo sobre la nomencla-
tura y las definiciones. Para cada categoria fue atribuido un niimero, un color y un
nombre, ademas del tiempo aceptable para la primera evaluacion médica. Después de
reuniones en todo el Reino Unido con enfermeros y médicos de los servicios de urgen-
cia y emergencia, se obtuvo consenso con la escala de clasificacion de riesgo mostrada
en el Recuadro 6 (MACKWAY-JONES et al., 2005).
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Recuadro 6: Sistema Manchester de clasificacion de riesgo

TIEMPO DE ATENCION

NUMERO NOMBRE COLOR EN MINUTOS
1 Emergencia Rojo 0
2 Muy urgente Naranja 10
3 Urgente Amarillo 60
4 Poco urgente Verde 120
5 No urgente Azul 240

Fuente: Mackway-Jones et al. (2010)

Ese sistema de clasificacién de riesgo presenta algunos elementos de validad: ga-
rantiza criterios uniformes a lo largo del tiempo y con diferentes equipos de salud;
acaba con el triaje sin fundamentacion cientifica; puede ser realizado por médicos y
enfermeros; garantiza la sequridad de las personas usuarias y de los profesionales de
salud; es rapido; y puede ser auditado (CORDEIRO JUNIOR, 2008).

El objetivo de la clasificacién de riesgo es definir no un diagnéstico, sino una prio-
ridad clinica, facilitando la gestiéon de la clinica y la gestion del servicio. El diagnostico
no estd ligado a la prioridad. El método requiere que el profesional defina el motivo
por el cual la persona usuaria procura el servicio de urgencia, la queja principal. A
continuacion elige, entre las condiciones presentadas en flujogramas, aquella méas ade-
cuada a la queja. Después se busca un conjunto de sefiales y sintomas en cada nivel
de prioridad clinica, los discriminantes en los flujogramas de presentacién, compatible
con la gravedad presentada.

La metodologia de clasificacion de riesgo envuelve pasos (CORDEIRO JUNIOR vy
MAFRA, 2008).

Prioridad y gestion: la definicién de la prioridad clinica es hecha al reunir informaciones
necesarias para clasificar la persona usuaria en una de las cinco categorias definidas. La
gestion clinica de la persona usuaria requiere que se comprendan sus reales necesidades.

Auditoria: una sélida auditoria es esencial para la evaluacion de cualquier metodolo-
gia normalizada para que se evalUe la reproductibilidad entre profesionales y servicios.

La toma de decisiones: una buena evaluacioén clinica de una persona usuaria requie-
re raciocinio, intuicién, conocimiento y competencia profesional. La toma de decisio-
nes utiliza cinco pasos:



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

Identificacién del problema: obtencién de datos de la persona usuaria, acompa-
fiante o profesional para elecciéon del flujograma de presentacién. Son 50 flujogramas
para situaciones habituales que contemplan casos clinicos, traumas, lesiones, nifos y
comportamiento anormal.

Obtencion y andlisis de las informaciones relacionadas con la solucién: busqueda
del discriminante a través de preguntas estructuradas. Después de escoger el flujogra-
ma, el profesional debe analizar los discriminantes para definir la prioridad.

Evaluacién de las alternativas y eleccién de una de ellas para implementacion: el flu-
jograma de presentacién proporciona un ordenamiento del proceso de raciocinio para
la toma de decisiones. Existen discriminantes generales (ej. dolor agudo) y especificos
(ej. dolor pleuritico) y todos poseen su definicién en un diccionario.

Implementacién de la alternativa seleccionada: seleccién de una de las cinco cate-
gorias a través de los discriminantes generales o especificos compatibles con el cuadro
de la persona usuaria.

Monitoreo del proceso y evaluacion de los resultados: debe ser hecha entre pro-
fesionales y entre servicios para garantizar la confiabilidad y reproductibilidad, funda-
mentales en los datos para estudios y planificaciones.

La organizacion del flujo de acceso en los servicios de urgencia y emergencia con
la definicion de prioridades es un potente reformulador de sus modelos de gestién. Es
necesario un nuevo disefio de los flujos de encaminamiento después de la clasificacion
de riesgo: atribuyendo tiempos de espera para la atencién médica; definiendo mode-
los de observacion de acuerdo con la gravedad estipulada; evaluando la necesidad de
estructura fisica de la atencion; modificando los flujos y procesos de trabajo; y midien-
do los resultados obtenidos.

Aungue el modelo de atencion de las condiciones agudas sea diferente del modelo
de atencién de las condiciones crénicas, tanto en las condiciones agudas como en las
crénicas, debe ser aplicada la misma estructura operacional de las RASs, es decir, la
APS, los puntos de atencidon secundaria y terciaria, los sistemas de apoyo, los sistemas
logisticos y el sistema de gobernanza. Esa fue una contribucién importante de la dis-
cusiéon de la atencion de las urgencias y las emergencias en Minas Gerais cuando se
concluyé que, también en ese tipo de atencion, seria fundamental la organizacién en
redes. Generalmente, la atencién de urgencias y emergencias esta centrada en los pun-
tos de atencion secundarios ambulatorios y hospitalarios y en el sistema de transporte.
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Las diferencias entre las redes de atencién de las condiciones crénicas y las condicio-
nes agudas, estan en el papel de la APS y en la forma de regulacién, como se muestra en
la Figura 8. En las redes de atencién de las condiciones crénicas la APS es un punto de
atencion de salud y constituye también, el centro de comunicacion de las RASs, ejercien-
do la funcion de regulacién de esas redes. En las redes de atencion de urgencias y emer-
gencias, la APS se desplaza del centro para constituir un importante punto de atencién
de salud, pero sin desempefiar la funcion de coordinacién de los flujos y contraflujos de
esas redes. En ese caso, la regulacién debe ser hecha por el complejo regulador con un
médico en la punta de ese sistema. No tiene sentido, en una situacién de mayor urgen-
cia, como un infarto agudo del miocardio, que las personas transiten por la APS porque
implicaria perder un tiempo precioso en la atencién de salud.

Figura 8: Las diferencias entre las redes de atencion de las condiciones agudas y crénicas
O~ O~
\ /Q \ /Q
\/ \5/

CR: Complejo regulador APS: Atencion primaria se salud

Sin dudas, hay beneficios en la estructuracion de la atencion de urgencias y emer-
gencias en la perspectiva de las RASs. La integracién de los servicios de urgencia y
emergencia en red puede determinar un flujo pactado por los servicios. El sistema
de clasificacién de riesgo es una potente herramienta de comunicacion, correspon-
sabilizacion y regulacién, en las RASs, de las condiciones agudas para acompafar en
tiempo real los flujos y regular el transporte entre los servicios. Y la atencion en el lugar
correcto y con la calidad necesaria, permite retirar de los puntos de atencion de mayor
densidad tecnolégica, la mayoria de las personas que se presentan en situaciones de
urgencia, los azules y los verdes, atendiéndolos prioritariamente en la atencién prima-
ria de salud. Eso es una condiciéon necesaria para superar los graves problemas asocia-
dos con la situacion de hacinamiento de los hospitales de urgencia y emergencia, con
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personas en camillas en los pasillos y enormes colas que constantemente aparecen en
los medios de comunicacion.

La organizacién de las redes de atencién de urgencias y emergencias es hecha de
acuerdo con los siguientes criterios: utilizacion de protocolo Unico de clasificacion de
riesgos; flujos de encaminamiento, después de la clasificacion de riesgos, disefiados y
pactados internamente para cada institucion y responsabilizados nominalmente por
los respectivos trabajadores, con descripciéon y aceptaciéon de los papeles propuestos;
discusiéon del flujo de encaminamiento de responsabilizacion colectiva, firmada por
todos los corresponsables por los servicios de esa red; pacto de los flujos de encamina-
miento post-clasificacion de riesgo entre todos los actores de los servicios de todos los
niveles de atenciéon, compartida por una estructura reguladora también responsable
por el transporte de las personas usuarias, cuando necesario, hasta el destino pactado;
intercambio de las reglas con las estructuras de logistica (regulacién, SAMU, historia
clinica informatizada) que se corresponsabilizan por los resultados; e informatizacion
de los procesos (CORDEIRO JUNIOR y MAFRA, 2008).

Existen evidencias sobre el buen funcionamiento del Sistema Manchester en la cla-
sificacion de riesgos en situaciones de urgencia y emergencia, tanto en evaluaciones
mas globales (WINDLE y MACWAY JONES, 2003; LYONS et al., 2007), como en areas
especificas como las causas externas (SUBBE et al., 2006), las enfermedades cardiovas-
culares (MATIAS et al., 2008) y la pediatria (ROUKEMA et al., 2006).

El Recuadro 9 muestra un ejemplo de red de atencién de urgencias y emergencias,
implantadas en Minas Gerais bajo la coordinacion de la Secretaria de Salud del Estado.
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Recuadro 9: Las redes de atencion de urgencias y emergencias en Minas Gerais

La red de atencién de urgencias y emergencias (Red de U & E) fue construida utilizdndose una matriz
en la que se cruzan los niveles de atencion, los territorios sanitarios y los puntos de atencién de salud.

NIVEL DE PUNTO DE COMPETENCIA DEL PUNTO DE TERRITORIO
ATENCION ATENCION ATENCION SANITARIO

PRIMARIA SAMU 192 Clasificar el riesgo; orientar; activar la Municipio
ambulancia.
Domicilio Identificar sefales de alerta; activar el 192. Municipio
UAPS/PSF 1° atencién para rojo, naranja y amarillo Municipio
Atencién para verde y azul
Hospital Local 1° atencién para rojo, naranja y amarillo Municipio
Atencion para rojo, naranja y amarillo de
acuerdo con protocolos
Atencion para amarillo y verde
Atencioén azul, fuera del horario de la UAPS
Acoger azul
SECUNDARIA  Unidad de 1° atencién para rojo y naranja Municipio
Urgencia no Atencién para amarillo y verde > 200.000
Hospitalaria * Atencion azul fuera del horario de la UAPS  habitantes
Acoger azul
Hospital 1° atencion para rojo y naranja Microrregion
Microrregional Atencion para rojo y naranja de acuerdo
sin UTI con protocolos
Atencion para amarillo y verde
Acoger azul
Hospital 1° atencion para rojo y naranja Microrregion
Microrregional Atencidn para rojo y naranja de acuerdo
con UTI con protocolos
Atencién para amarillo y verde
Atencion referenciada de acuerdo con
protocolo
Acoger azul
SAMU Atencion para rojo, naranja y amarillo Microrregion
Orientar verde y azul
TERCIARIA SAMU Atencion para rojo y naranja Macrorregién

Pronto-Socorro
Hosp. Macro

Hospital
Macrorregional

Orientar verde y azul

Atencion para rojo, naranja y amarillo
Acoger verde y azul

Atencién para rojo, naranja y amarillo
Acoger verde e azul

Macrorregién

Macrorregion

Los principios contemplados en la estructuracién de los puntos de atencién de salud fueron: el
tiempo de acceso, la distribucién regional del recurso, la economia de escala y la calidad.
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Recuadro 9: Las redes de atencion de urgencias y emergencias en Minas Gerais

La propuesta de reorganizacion de la Red U & E tiene algunos presupuestos fundamentales: en una
regién, 90% de la poblaciéon debe tener acceso a uno de los puntos de atencién de la red con el
tiempo maximo de 1 hora, ya sea un punto de atencién fijo o mévil; las directrices clinicas de la red
son las que determinan la estructuracion y la comunicacion de los puntos de atenciéon de salud, de
los sistemas de apoyo y de los sistemas logisticos; las fronteras tradicionales se modifican en la red;
y un nuevo modelo de gobernanza y costeo, compartidos por una macrorregién, es vital para su
sostenibilidad.

La Red de U & E se estructura en los siguientes puntos de atencién de salud:
Las Unidades de APS (UAPSs)

Las UAPSs son tradicionalmente asociadas a la atencién y a procedimientos electivos, manteniendo
una politica refractaria e insuficiente de atencién de las condiciones y eventos agudos. De eso se
deriva que las personas en condiciones de urgencia menor o de urgencia social pasen a ser los
principales causadores de colas, provocando congestionamiento y menor resolutividad en los servicios
de urgencia y emergencia de mayor densidad tecnolégica.

En la Red de U & E ese paradigma cambia porque la APS se responsabiliza, en su drea de accién,
por las personas usuarias clasificadas como verde y azul (poco urgente y no urgente) por el sistema
de Manchester de clasificacion de riesgo. Eso implica una reestructuracion de la APS, de manera que
atienda en ese nivel la gran mayoria de las urgencias. Personas que llegan a las UAPSs en situaciones
de urgencia o emergencia, por demanda espontanea, deben ser atendidas primeramente en la UAPS.
Enfermos graves, sin embargo, no pueden ser encaminados para esos puntos de atenciéon de salud
por el complejo regulador. La atencion de enfermos graves en la APS ocurre solamente cuando esas
personas se presentan espontaneamente en esas estructuras. Eso demanda cambios en las UAPSs
tales como la reconfiguracion del espacio fisico, el engrosamiento tecnolégico, la implantacion de
nuevos flujos y procesos y la capacitacion del equipo de APS en la utilizacién del Sistema Manchester
de clasificacion de riesgo y en el manejo de las condiciones de urgencia.

El Hospital Local

Predominan en Brasil, hospitales locales de baja escala, con menos de 50 camas que, generalmente
operan con baja resolutividad y baja calidad de la atencién. En Minas Gerais, esos hospitales
representan 60% de los hospitales contratados por el SUS. El hecho de que la mayoria de ellos no
cuenten con médico las 24 horas del dia, ni los fines de semana, provoca presiéon en los puntos de
atencién de urgencia de los municipios de mediano y gran porte, con transferencias de personas
usuarias, sin criterios de transporte adecuados y sin regulacién.

En la Red de U & E propuesta, los hospitales con menos de 50 camas, que se localizan en regiones
en las que el acceso al hospital de referencia microrregional lleva mas de una hora, deben tener un
papel en la atencién de urgencia y emergencia, de acuerdo con los siguientes criterios: médicos y
enfermeros presenciales las 24 horas del dia, siete dias por semana; presupuesto global fijo y no mas
pago por procedimientos; periodo de observacién del paciente de méaximo, 72 horas; referencia en
el Hospital Microrregional; apoyo basico de vida; mejora de la infraestructura; y capacitacion en el
Sistema Manchester de clasificacion de riesgo y en el manejo de urgencias de los equipos de salud.

La Unidad no Hospitalaria de Atencién de las Urgencias (UPAs)
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Recuadro 9: Las redes de atencion de urgencias y emergencias en Minas Gerais

Son estructuras definidas por el Ministerio de Salud como integrantes del sistema de atencién de
urgencias y emergencias. Hacen parte de la rede de respuesta a las urgencias de media complejidad,
pero sin apoyo hospitalario acordado, lo que causa enormes trastornos. La creacion de las UPAs
promovi6 la desresponsabilizacion de los hospitales con la atenciéon de urgencias, pero ellas no
estan generalmente preparadas para la atencién de urgencias de media complejidad y necesitan
retaguardia final en el hospital. La propuesta consiste en conectar las UPAs, mediante contrato de
gestion, a un hospital de referencia, con una definicién clara del papel de cada uno.

Los Hospitales Microrregionales

Los Hospitales Microrregionales deben ser referencia para urgencias médico-quirirgicas de media
complejidad y, en algunos casos, para procedimientos clinicos mas complejos. Los criterios son:
escala minima de referencia de 100.000 habitantes; como minimo, guardia médica en el area de
emergencia de adultos y nifos y retaguardia en cirugfa general y ortopedia (en regiones en las que
la referencia poblacional es arriba de 200.000 habitantes es importante la presencia continua del
componente quirtrgico); si existe una UPA en la regién, deber ser formalmente referenciada a ese
hospital que funcionard como retaguardia para hospitalizaciéon, urgencias y emergencias quirirgicas
de media complejidad; interface entre los equipos de esos hospitales y la UPA, en el caso de que haya,
por ejemplo, direccion médica Unica en las dos instituciones; existencia de Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI); y la respuesta quirtrgica para casos de trauma mayor tienen légica propia.

Los Hospitales Macrorregionales

Son hospitales de mayor resolutividad y capacidad de respuesta a situaciones complejas. La
organizacion de la Red de U & E se lleva a cabo por la especializaciéon de la respuesta a los dos
principales problemas que aumentan la carga de enfermedades, medida por afos potenciales de
vida perdidos (APVP): el trauma mayor y la urgencia cardiovascular. La implantacion de esas redes, asi
como la concentracién de recursos tecnologicos (cualificacién de personas, estructura fisica adecuada
y coordinacion de la respuesta) mostré reduccién de mortalidad y es el factor fundamental en el
cambio del prondstico. El trauma mayor y la urgencia cardiovascular exigen organizacién de la red
de forma mas compleja, concentrandose en grandes hospitales en el polo macrorregional. Algunos
de los puntos de salud de la red, sin embargo, deben ser descentralizados y especializados, ya que la
reduccion del tiempo de respuesta inicial tiene profunda relacién con la supervivencia.

Funte: Cordeiro Junior y Mafra (2008)
LOS MODELOS DE ATENCION DE LAS CONDICIONES CRONICAS

La discusiéon mas robusta, en la literatura internacional, sobre los modelos de aten-
cion de salud, esta relacionada con las condiciones crénicas. La razdn para eso es que,
como sefala Ham (2007a), la tradicion de los sistemas de atencién de salud, por la
propia evolucién epidemioldgica, ha sido la de privilegiar la atencidon de las condiciones
y los eventos agudos, pero ese modelo fracasé completamente en el abordaje de las
condiciones crénicas.

Los modelos de atencion de salud centrados en las condiciones crénicas son cons-
truidos a partir de un modelo seminal, el modelo de atencién crénica, del cual se deri-
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van varias adaptaciones, aplicadas en diferentes partes del mundo, que seran tratadas
como los modelos derivados del modelo de atencién crénica. Por Ultimo, sera presen-
tado un modelo de atencion de las condiciones cronicas, desarrollado por Mendes
(2007b), para aplicacién en el SUS.

EL MODELO DE ATENCION CRONICA

El Modelo de Atencion Croénica, traduccion literal de Chronic Care Model (CCM),
fue desarrollado por el equipo del MacColl Institute for Healthcare Innovation, en los
Estados Unidos, a partir de una amplia revision de la literatura internacional sobre la
gestion de las condiciones cronicas. El modelo inicial fue perfeccionado en un proyec-
to-piloto apoyado por la Fundacion Robert Wood Johnson y luego sometido a un panel
de expertos en el tema. Posteriormente, fue puesto a prueba nacionalmente a través
de un programa denominado Improving Chronic lliness Care. En 2003, ese programa,
con apoyo de un grupo de consultores, actualizé el modelo con base en una nueva re-
vision de la literatura internacional y en las experiencias de su implantacion practica en
varias situaciones. Posteriormente, cinco nuevos temas fueron incorporados al CCM:
la seguridad de las personas usuarias, la competencia cultural, la coordinacion de la
atencion, los recursos de la comunidad y la gestion de casos.

El modelo de atencién crénica fue propuesto como respuesta a grandes desafios
colocados por la emergencia de las condiciones crénicas en los Estados Unidos (WAG-
NER, 2002).

- Desafio 1: El cambio del modelo de atencién de salud no es prioridad de las orga-
nizaciones de salud.

Solucién 1: La implantacién del nuevo modelo de atencion cronica debe ser una

prioridad de las organizaciones de salud y de sus principales lideres y parte esencial

de sus planes estratégicos.

Desafio 2: Los problemas de las condiciones crénicas no pueden ser resueltos por

un sistema centrado en los médicos y, exclusivamente, en consultas presenciales

cara-a-cara de 15 minutos, estructuradas en la légica de la atencion de las condi-
ciones y los eventos agudos.

Soluciéon 2: La atencion de las condiciones crénicas debe envolver un equipo

multidisciplinario que actia con consultas programadas y el monitoreo de las per-

sonas usuarias; esas consultas programadas se estructuran con base en directrices
clinicas construidas por evidencias, en informaciones clinicas relevantes y en ac-
ciones organizadas para que las personas usuarias reciban la atenciéon adecuada;
esas consultas programadas pueden ser individuales o en grupos e incluyen la
atenciéon de las agudizaciones de las condiciones cronicas, acciones preventivas,
acciones educacionales y acciones de autocuidado apoyado; un sistema de moni-
toreo de las personas usuarias, realizado por miembros de los equipos de salud,
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debe estar presente, ya sea de modo presencial, a distancia, por teléfono o correo
electrénico.

Desafio 3: El equipo de salud no dispone de las informaciones necesarias para
tomar las decisiones clinicas en el momento oportuno.

Solucion 3: Es necesaria la introduccion de directrices clinicas para apoyar las de-
cisiones; existen evidencias de que las directrices clinicas sélo producen cambios
comportamentales en las personas usuarias y en los profesionales de salud cuando
son acompafiadas por sistemas de educacidon permanente potentes, sistemas de
recordatorios, alertas y feedbacks, incentivos econémicos y no econémicos y apoyo
de profesionales-lideres.

Desafio 4: La dificultad de acceso a las informaciones criticas relativas a las perso-
nas usuarias y a la poblacion hace dificil la prestacion de una atencion de calidad a
los portadores de condiciones crénicas.

Solucién 4: Es necesario estructurar un sistema de informacion clinica efectivo en
relacion a las condiciones crénicas de todas las personas usuarias, lo que lleva a la
necesidad de historias clinicas informatizadas. Eso es la base para la configuracion
de planes de cuidados para todos las personas usuarias y para su monitoreo cons-
tante. Ese sistema de informacién clinica proporciona feedback de desempeno e
identifica personas con necesidades especiales de atencion segun riesgos.

Desafio 5: Las personas conocen poco sobre sus propias condiciones de salud y
tienen una capacidad insuficiente en términos de habilidades y confianza para su
autocuidado.

Solucion 5: Las tecnologias de autocuidado apoyado deben ser una parte esencial
del CCM. Existen evidencias robustas de que intervenciones individuales y grupales
para promover el empoderamiento de las personas y para capacitarlas para el au-
tocuidado son muy efectivas en el manejo de las condiciones crénicas. Eso significa
fortalecer las personas para establecer sus metas, participar en la elaboracion de
sus planes de cuidado e identificar y superar las barreras que se anteponen a su
salud.

Desafio 6: Los recursos institucionales de las organizaciones de salud no son sufi-
cientes para todas las necesidades de salud de las personas y de sus familias.
Solucién 6: Debe buscarse una integracién entre los recursos de las organizaciones
de salud con los recursos existentes en la comunidad. De esa manera, los recursos
comunitarios deben complementar los recursos de las organizaciones de salud
para alcanzar una atencion de calidad para las condiciones crénicas.

A pesar de la amplia difusién del CCM es bueno tener en cuenta la advertencia de
su principal formulador: “el modelo de atencidn crénica no es una panacea, sino una
solucion multidimensional para un problema complejo” (Wagner, 2002). Es por esa ra-
zén que el modelo funciona, ya que constituye una solucién compleja y sistémica para
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un problema complejo como el de la atencién de las condiciones crénicas. Porque, al
contrario de lo que el sentido comun apunta, no existe solucién simple para problemas
complejos; problemas complejos exigen soluciones complejas y sistémicas.

El trabajo original de presentacion del CCM es de Wagner (1998), representado
en la Figura 9. Ese modelo estd compuesto por seis elementos, subdivididos en dos
grandes campos: el sistema de atencion de salud y la comunidad. En el sistema de
atencion de salud, los cambios deben ser en la organizacién de la atencién de la salud,
en el disefio del sistema de prestacion de servicios, en el apoyo a las decisiones, en los
sistemas de informacién clinica y en el autocuidado apoyado. En la comunidad, los
cambios estan centrados en la articulacion de los servicios de salud con los recursos de
la comunidad. Esos seis elementos presentan interrelaciones que permiten desarrollar
personas usuarias informadas y activas y un equipo de salud preparado y proactivo
para producir mejores resultados sanitarios y funcionales para la poblacion.

Figura 9: El modelo de atencién crénica (CCM) (*)

SISTEMA DE ATENCION DE SALUD

COMUNIDAD Organizacion de la Atencion de la Salud
) Disefio del Apoyo Sistema de
Recursos de la Autocuidado  sistema de &l . i
Comunidad apoyado restacion . IS
POy P i@ decisiones clinica
de servicios
Personas .
. . Equipo de
usuarias Interacciones .
. - salud proactiva
activas e productivas
y preparada

informadas g

RESULTADOS CLINICOS Y FUNCIONALES

Fuente: Wagner (1998)
(*) Autorizacién de uso de imagen concedida al autor por el American College of Physicians. Traduccion para el portugués
de responsabilidad del autor.
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La descripcion detallada del CCM es hecha abarcando los seis elementos funda-
mentales del modelo (IMPROVING CHRONIC ILLNESS CARE, 2008).

Los cambios en la organizacién de la atencion de salud tienen el objetivo de crear
una cultura, organizaciéon y mecanismos que promuevan una atencion segura y de alta
calidad. Esto se logra a través de:

- Mejora del apoyo a cambios en todos los niveles de la organizacion, especialmente
por parte de sus principales lideres.

Introduccion de estrategias potentes destinadas a facilitar cambios sistémicos pro-

fundos.

Fortalecimiento abierto y sistematico del manejo de los errores y de los problemas

de calidad para mejorar la atenciéon de salud.

Establecimiento de incentivos basados en la calidad de la atencion de salud.

Desarrollo de acuerdos que facilitan la coordinacién de la atencién de salud, dentro

y a través de las organizaciones.

Un sistema de atencion de salud que procura mejorar la atenciéon de las condiciones
cronicas debe estar preparado para cambios en la organizacion y para poder imple-
mentarlos mediante procesos de gestion de cambios. Los principales lideres deben
identificar las mejoras en la atencién de salud como un trabajo importante y traducir
esa percepcion en politicas y metas dirigidas a la aplicacion de estrategias efectivas, en-
volviendo el uso de incentivos que refuercen los cambios sistémicos. Las organizacio-
nes efectivas intentan prevenir errores y problemas de la atencion de salud relatando y
analizando los errores y produciendo cambios para evitarlos. Fallas en la comunicacion
y en la coordinacion de la atencion de salud deben ser prevenidos a través de acuerdos
que faciliten la comunicacién y los flujos de informaciones y de personas entre los ges-
tores y los prestadores de servicios.

Los cambios en el disefio del sistema de prestacion de servicios de salud tienen el
objetivo de garantizar una atencién de salud efectiva y eficiente y un autocuidado
apoyado Esto se logra a través de:

Clara definicion de papeles y distribucion de tareas entre los miembros del equipo

de salud.

Uso planificado de instrumentos para apoyar una atenciéon de salud basada en evi-

dencias.

Provisién de gestién de caso para los portadores de condiciones de salud muy com-

plejas.

Monitoreo regular de los portadores de condicién crénica por parte del equipo de

salud.

Provisién de atencion de salud de acuerdo con la necesidades y la comprensién de

las personas usuarias y en conformidad con su cultura.



LAS REDES DE ATENCION DE SALUD

La mejora de la salud de las personas portadoras de condiciones crénicas requiere
transformar un sistema de atencién de salud que es esencialmente reactivo, fragmen-
tado y episédico, respondiendo a las demandas de condiciones y eventos agudos, en
un otro sistema que sea proactivo, integrado, continuo y centrado en la promocion y
en el mantenimiento de la salud. Eso exige no solamente determinar que la atencion
de salud es necesaria, sino definir papeles y tareas para garantizar que las personas
usuarias tengan una atencion estructurada y planificada. Requiere también, un moni-
toreo estandarizado y regular, para que las personas usuarias no sean abandonadas
después de dejar una unidad de salud. Las personas portadoras de condiciones de
salud de mayores riesgos y complejidades necesitan cuidados mas intensivos. La alfa-
betizacion sanitaria y la competencia cultural son dos conceptos emergentes centrales
en la atencién de salud. Los prestadores de servicios de salud deben responder efecti-
vamente a las diversidades culturales de las personas usuarias.

Los cambios en el apoyo a las decisiones tienen por objetivo promover una atencién
de salud que sea consistente con las evidencias cientificas y con las preferencias de las
personas usuarias. Esto se logra a través de:

Introducciéon de directrices clinicas basadas en evidencias en la practica cotidia-
na de los sistemas de atencion de salud.

Intercambio de directrices clinicas basadas en evidencias y de las informacio-
nes clinicas con las persona usuarias para fortalecer su participacion en la atencién de
salud.

Uso de herramientas de educacion permanente de comprobada efectividad;

Integracion de la APS con la atencién especializada.

Las decisiones clinicas deben ser tomadas con base en directrices clinicas construi-
das a partir de evidencias cientificas. Las directrices clinicas deben ser discutidas con
las personas usuarias de manera que puedan comprender mejor la atencién de salud
prestada. Los profesionales de salud deben ser permanentemente educados para que
estén actualizados con las nuevas evidencias, lo que exige métodos educacionales que
sustituyan la educacién continuada tradicional y permitan cambiar los comportamien-
tos de esos profesionales. Para cambiar las practicas, las directrices clinicas deben estar
integradas con sistemas de recordatorios, alertas y feedbacks ofrecidos en tiempo real.
La participacion de especialistas en el apoyo a los equipos de APS, para el cuidado de
las personas portadoras de condiciones crénicas de mayores riesgos o complejidades,
es fundamental.

Los cambios en el sistema de informacién clinica tienen el objetivo de organizar los
datos de la poblacion y de las personas usuarias para facilitar una atencion de salud
mas eficiente y efectiva. Esto se logra a través de:
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Provision de alertas, recordatorios y feedbacks oportunos para los profesionales de
salud y para las personas usuarias.

Identificacién de subpoblaciones relevantes, en funcion de riesgos, para una aten-
cién de salud proactiva e integrada.

Elaboracion de un plan de cuidado individual para cada persona usuaria.
Intercambio de informaciones clinicas entre los profesionales de salud y las perso-
nas usuarias para posibilitar la coordinacion de la atencion de salud.

Monitoreo del desempefio del equipo de salud y del sistema de atencién de
salud.

La atencion efectiva de las condiciones cronicas virtualmente imposible sin un sis-
tema de informacién que garantice el facil acceso a datos claves de una poblacion y
de sus subpoblaciones y de cada persona individualmente. Un sistema de informacion
debe facilitar la atencién de salud de las personas usuarias proporcionando alertas,
recordatorios y feedbacks oportunos para los servicios necesarios y resumiendo da-
tos que faciliten la elaboracién de los planes de cuidado. En el &mbito poblacional,
el sistema de informacion clinica debe identificar grupos de riesgos que necesiten de
abordajes diferenciadas de atencion de salud, asi como permitir el monitoreo del des-
empefio del sistema y de los esfuerzos en busca de una mayor calidad en los servicios
ofertados.

Los cambios en el autocuidado apoyado tienen el objetivo de preparar y empoderar
las personas usuarias para que autogerencien su salud y la atencion de salud prestada.
Esto se logra a través de:

- Enfasis en el papel central de las personas usuarias en el gerenciamiento de su pro-
pia salud.

Uso de estrategias de apoyo para el autocuidado que incluyan la evaluacion del

estado de salud, el establecimiento de metas, la elaboracién de planes de cuidado,

las acciones de resoluciéon de problemas y el monitoreo.

Organizacion de los recursos de las organizaciones de salud y de la comunidad para

proveer apoyo al autocuidado de las personas usuarias.

El efectivo autocuidado es mucho mas que decir a las personas usuarias lo que de-

ben hacer. Significa reconocer el papel central de las personas usuarias en la aten-

cion de salud y desarrollar un sentido de autorresponsabilidad sanitaria. Incluye el
uso regular de programas de apoyo, construidos con base en evidencias cientificas,
gue puedan proveer informaciones, apoyo emocional y estrategias de convivencia
con las condiciones crénicas. El autocuidado no comienza y termina con una clase.

Consiste en la utilizacion de un enfoque de cooperacion entre el equipo de salud

y las personas usuarias para, conjuntamente, definir los problemas, establecer las

prioridades, proponer las metas, elaborar los planos de cuidado y monitorear los

resultados. Es la gestion colaborativa del cuidado, en la que los profesionales de
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salud dejan de prescribir para establecer una verdadera alianza con las personas
usuaria de los sistemas de atencion de salud.

Los cambios en los recursos de la comunidad tienen el objetivo de movilizar esos re-
cursos para atender las necesidades de las personas usuarias. Esto se logra a través de:

Incentivando las personas usuarias a participar en programas comunitarios efecti-

VOS.

Alianzas entre las organizaciones de salud y las organizaciones comunitarias para

dar apoyo y desarrollar programas que ayuden a atender las necesidades de las

personas usuarias.

Defensa de politicas que mejoren la atenciéon de salud.

Las organizaciones de salud pueden fortalecer la atenciéon de salud y evitar la mul-
tiplicacion de esfuerzos. Los programas comunitarios existentes pueden dar apoyo o
expandir la atencién de salud. Los consejos locales de salud pueden ejercer, democra-
ticamente, el control social y mejorar la calidad de la atencién de salud.

Personas usuarias activas e informadas significa que ellas disponen de motivacion,
informacion, habilidades y confianza para efectivamente tomar decisiones sobre su
salud y para gestionar su condicién cronica.

Equipo de salud proactiva y preparada es aquella que actla de manera proactiva en
interaccién con las personas usuarias, con base en informaciones significativas, con el
apoyo Y los recursos necesarios para proveer una atencion de alta calidad.

En el Recuadro 10, se describe una experiencia de utilizacién del CCM en la aten-
cién a condiciones cronicas.

Recuadro 10: El modelo de atencion cronica (CCM) en el Health Disparities Collaboratives

En los Estados Unidos se instituye una red de centros de APS, la Health Disparities Collaboratives,
organizada con integracién con servicios especializados, con el objetivo de mejorar la atencién de
las condiciones cronicas. La mision de la red es sustituir la atencion primaria de salud fragmentada,
episédica y reactiva por una atencion integral, continua y proactiva. Su consigna es cambiar la practica
de la RAS para cambiar la vida de las personas.

La red adoptoé el CCM en su organizacién, alcanzando en el periodo de 1998 a 2002, 414 equipos de
APS y trabajando con las siguientes condiciones crénicas: diabetes, asma, depresiéon, enfermedades
cardiovasculares y cancer.

Los principales cambios en los seis elementos del modelo de atencién crénica fueron:

Organizacién de la atencién de salud
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Recuadro 10: El modelo de atencion cronica (CCM) en el Health Disparities Collaboratives

Los esfuerzos para mejorar la atencion de salud estan articulados con un programa de calidad. El plan
estratégico de las organizaciones de salud enfatiza la I6gica de la atencién de las condiciones crénicas
y transforma eso en metas claras de alcance de resultados sanitarios y econémicos. Los profesionales
de salud con liderazgo participan en ese esfuerzo. Las acciones estratégicas cuentan con recursos
humanos, materiales y financieros adecuados. Los cambios en ese elemento involucraron: expresar
la mejora de la atencién de las condiciones crénicas en la visién, en la mision, en los valores y en los
planes estratégico y tactico de las organizaciones; envolver los lideres en ese esfuerzo de atencién
de las condiciones crénicas; garantizar un liderazgo continuo para la mejora de la calidad clinica; e
integrar el modelo de atencién a un programa de calidad.

Disefo del sistema de prestacion de servicios

El sistema de atencién no solamente determina que tipo de cuidado es necesario, sino que deja claros
los papeles y las tareas necesarias para que las personas usuarias reciban una atencién adecuada.
También garantiza que todo el equipo de salud involucrado con la atencién de una persona tenga
acceso a informacion actualizada sobre su salud y sea capaz de monitorearla a lo largo del tiempo.
La actuacién del equipo de salud se fundamenta en las necesidades de las personas usuarias y en las
metas de autocuidado. Los equipos de salud ofrecen consultas a portadores de una misma condicién.
Los cambios en ese elemento involucraron: usar la historia clinica para elaboraciéon y monitoreo del
plan de cuidado; definir el papel del equipo multidisciplinario de salud en las consultas de grupos
de personas usuarias; designar miembros de los equipos de salud para monitoreo de las personas
usuarias a través de llamadas telefénicas, correo electrénico y de visitas domiciliarias; y usar agentes
de salud comunitarios para acciones fuera de las unidades de salud.

Apoyo a las decisiones

Las decisiones relativas al manejo de las condiciones crénicas estan estructuradas en directrices clinicas
desarrolladas a través de la medicina basada en evidencia. Esas directrices hacen parte de la practica
cotidiana de las unidades de salud, para lo cual fue necesaria la transformacién de las directrices
clinicas en productos educacionales y su aplicacién en los equipos de salud, a través de programas
de educacion permanente, y para las personas usuarias, a través de instrumentos de educacion
en salud. Los cambios en ese elemento involucraron: introducir las directrices clinicas basadas en
evidencias en la accion cotidiana del sistema de atencién de salud; establecer una relacién fluida
entre el equipo de APS y los especialistas tematicos para un apoyo especializado eficaz; promover las
educacion permanente para todo el equipo de salud; y promover, con base en las directrices clinicas,
la educacién en salud de las personas usuarias.

Sistema de informacién clinica

La utilizacién de un sistema de informacién clinica, tanto para personas usuarias individuales,
como para grupos poblacionales, ha sido fundamental para el manejo de las condiciones crénicas.
La prioridad es el uso de historias clinicas informatizadas. Ese sistema de informacién clinica es lo
que permite una integracién entre los seis elementos del modelo de atencion y la elaboracion y el
monitoreo del plan de cuidado de cada persona usuaria. Los cambios en ese elemento involucraron:
introducir la historia clinica informatizada; desarrollar el proceso de utilizacion cotidiana de la historia
clinica informatizada; registrar cada condicién crénica por grado de riesgo; y usar la historia clinica
informatizada para generar recordatorios, alertas y feedbacks para los profesionales de salud y para las
personas usuarias y para producir indicadores de efectividad clinica del sistema de atencién de salud.
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Recuadro 10: El modelo de atencion crénica (CCM) en el Health Disparities Collaboratives

Autocuidado apoyado

El autocuidado apoyado no es lo mismo que decirle a las personas lo que deben hacer. Las personas
usuarias desempenan un papel central en determinar su atencién de salud, desarrollando un sentido
de responsabilidad por su propia salud. En la practica, ese enfoque implica una colaboracién estrecha
entre el equipo de salud y las personas usuarias para, conjuntamente, definir el problema, establecer
las metas, instituir los planes de cuidado y resolver los problemas que aparezcan a lo largo del proceso
de manejo de la condicién crénica. Los cambios en ese elemento involucraron: usar instrumentos de
autocuidado basados en evidencias clinicas; establecer metas de autocuidado en conjunto con las
personas usuarias; entrenar los profesionales de salud para que colaboren con las personas usuarias
en el establecimiento de metas para el autocuidado; monitorear las metas de autocuidado; usar la
atencién en grupos de personas usuarias para apoyar el autocuidado; proveer el apoyo al autocuidado
a través de acciones educacionales, informaciones y medios fisicos; y buscar recursos de la comunidad
para que las metas de autogerenciamiento sean obtenidas.

Recursos de la comunidad

Es necesario envolver la comunidad en los programas 