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In memoriam

Esta publicacién esta dedicada a la memoria de Julio Siede, un destacado médico
de familia, un moderno comunicador social, un profesor entusiasta, un consultor
internacional fecundo, un gran compafiero de trabajo y, sobre todo, un permanente
defensor del derecho a la salud.

Crefa que el derecho a la salud debe hacerse realidad para todas las personas y en
especial para quienes estan en situacion de vulnerabilidad. Entendia que para ello
se requieren estrategias de politica plblica e instrumentos técnicos eficaces. Este
trabajo es fruto de esa conviccién, de la necesidad de apoyar a todas las personas que
luchan por el derecho a la salud, con guias efectivas para hacerlo realidad.

La Organizacién Panamericana de la Salud, mediante esta publicacién, reconoce su
valiosa contribucién para hacer que la salud universal sea una realidad en nuestra
Region.
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INTRODUCCION

Necesidad urgente de ampliar el acceso equitativo a los servicios de salud
en las Américas

En la Regidn de las Américas se ha progresado de forma sostenida en los factores determinantes
de la salud y la mejora de la salud de la poblacién (7). Se han logrado avances significativos en
el desarrollo econémico y social de los paises, el fortalecimiento de los sistemas de salud y el
creciente compromiso politico para responder a las necesidades de salud de la poblacion. Esto ha
dado lugar a mejoras evidentes de los indicadores del desarrollo humano, como la reduccién de la
pobreza y la desigualdad, y al avance en la consecucién de la ensefianza primaria universal (1, 2).
Las tendencias positivas de los indicadores de salud, como la reduccién de las tasas de mortalidad
infantil y materna, de las muertes por VIH y de las tasas de prevalencia de la tuberculosis y otras
enfermedades infecciosas han tenido efectos sostenidos y positivos en la salud.

A pesar de esos avances, la Region de las Américas sigue siendo una de las de mayor inequidad
del mundo, con millones de personas sin acceso a servicios integrales de salud (3). La pobreza y la
desigualdad siguen siendo un problema importante en la Regidn, la Gltima, tanto entre paises como
dentro de cada pais. Por ejemplo, casi 30% de los habitantes de América Latina y el Caribe (ALC)
viven por debajo del umbral de pobreza, y las desigualdades de ingresos se manifiestan en profundas
diferencias entre los pafses con respecto al logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) (4).

La reduccién de las inequidades en salud se ha vuelto mas compleja debido a cambios en los patrones
epidemiolégicos y demograficos. La Region esta atravesando por un periodo de grandes cambios
demograficos y epidemiolégicos. Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) y complejas
abarcan una proporcién mucho mayor de las necesidades y recursos de atencién de la salud. Dichas



tendencias se ven agravadas por el envejecimiento de la poblacion. Se espera que el nimero de
personas mayores de 60 afios se duplique de 100 a 200 millones entre el 2012 y el 2020 en la Regidn
(4). La coexistencia de enfermedades transmisibles y no transmisibles también crea una doble carga
para los sistemas de salud que, junto con factores sociales, como la rapida urbanizacién y el cambio
de los valores sociales, generan nuevas presiones para encontrar los recursos humanos y financieros
que permitan responder adecuadamente a las demandas adicionales.

La falta de acceso universal a la salud y cobertura universal de salud apropiada afecta mas a las
personas que viven en condiciones de mayor vulnerabilidad. En los lugares donde el acceso a los
servicios todavia es deficiente, la mala salud puede dar como resultado la pérdida de ingresos y
contribuir a un ciclo de pobreza y enfermedad de la familia y la comunidad. En la actualidad, 30%
de la poblacién de la Regi6n no tiene acceso a servicios de salud por razones financieras y 21% no
puede acceder a la atencion de salud debido a barreras geograficas (3). Estas son serias limitaciones
para el acceso universal a la salud.

Cuando la organizacion y la prestacion de la atencion de salud se encuentran fragmentadas es
evidente que los modelos de atencién de salud existentes no pueden responder a las diferentes
necesidades de salud de las personas y las comunidades, ni hacerlo de manera equitativa, solidaria,
eficiente y de calidad. En comhinacién con otros factores, la fragmentacion exacerba las dificultades
de acceso a los servicios (recuadro 1) y lleva a prestar atencion de la salud de menor calidad técnica
y menos costo-efectiva. Por eso, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha llamado
reiteradamente a desarrollar nuevos modelos de atencién que tengan por objeto el fortalecimiento
de la APS, de la capacidad resolutiva del primer nivel y el desarrollo de redes integradas de servicios
de salud (RISS) basados en la APS (5, 6).

Muchos paises de la Regién también estan luchando por lograr la capacidad de respuesta
necesaria para adaptar los servicios de salud a las nuevas demandas y necesidades de las
personas con enfermedades crénicas complejas. La investigacion demuestra que la gran mayoria
de las personas con ECNT no reciben la atencién adecuada (7). El acceso insuficiente a la atencién
y la existencia de barreras financieras y de otro tipo son algunos de los obstaculos principales para
la atencion adecuada (8). Ello sin considerar que el modelo de atencion predominante no ha sido
suficientemente eficaz en el abordaje intersectorial de los determinantes sociales de la salud para
la promocién y prevencién, ni en la extensiéon comunitaria de acciones extramurales de apoyo
social frente a las necesidades del adulto mayor, de salud mental, rehabilitacién comunitaria o
atencién en el hogar.

También existen graves disparidades en la disponibilidad, composicion y calidad de los recursos
humanos para la salud. Por ejemplo, en once paises de la Regién hay un déficit absoluto de
trabajadores de la salud (menos de 25 médicos por 10 000 habitantes) o graves desigualdades en la
disponibilidad de esos recursos entre las zonas urbanas y rurales, que generan alin mas problemas
de acceso (4). En la estrategia mundial de la OMS de recursos humanos para la salud se ha reconocido
la importancia de los trabajadores de la salud para lograr acceso universal a la salud y mejores
resultados de salud. Asimismo, se ha llamado la atencién acerca del creciente desequilibrio entre
las demandas de atencién en salud y la disponibilidad de mano de obra (9, 10). Se requerira trabajar
multisectorialmente, con el enfoque de la estrategia de la atencion primaria de salud (APS), mediante



Introduccién

equipos integrados de trabajadores de la salud (incluidos los de salud pdblica), principalmente en el
primer nivel de atencién (PNA) y con la comunidad, para mejorar el acceso.

Otros problemas que afronta la Region para ampliar el acceso equitativo a los servicios de salud
incluyen el acceso y el uso racional de los medicamentos y tecnologias de salud. Los avances en este
tema también estaran muy influenciados por la falta de financiamiento adecuado y el uso ineficiente
de los recursos en salud. El promedio del gasto pablico en salud en ALC era de solo 3,8% del
producto interno bruto (PIB) en el 2011, comparado con 8,0% en los paises de la Organizacion para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) (4, 11). El gasto reducido en salud, combinado
con gastos de bolsillo mas altos en el punto de servicio, aumentan los riesgos de empobrecimiento
personal y familiar, y son indicadores de la insuficiencia de los servicios de salud para garantizar
acceso universal con calidad, solidaridad, equidad y eficiencia.

Recuadro1. Resumen de las principales dificultades para lograr el acceso

universal a la salud

@ Grupos de poblacién excluidos, a menudo las comunidades mas pobres y los mas
necesitados.

4 Cambios de las necesidades de salud, especificamente los relacionados con el
aumento de las enfermedades cronicas, violencia, y problemas de salud mental,
entre otras.

Envejecimiento de la poblacion.
Sistemas ineficientes con un acceso deficiente al primer nivel de atencién.
Segmentacion del sistema de salud.

Fragmentacion en la organizacion y la prestacion de servicios.

® 6 6 o o

Reduccion de los fondos o fondos limitados para satisfacer las necesidades de salud
de la poblacion.

¢ Gobernanza y rectoria débiles.
¢ Participacion social y empoderamiento de la comunidad insuficientes.

¢ Falta de atencidn al trabajo intersectorial.

Aun cuando muchos pafses de la Regién han establecido en su constitucién disposiciones sobre el
derecho a la salud para todosy se han comprometido con el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud (salud universal), la Gltima podria extenderse a decenas de millones de personas
mas mediante un abordaje basado en los derechos, la igualdad y la solidaridad y el consiguiente
fortalecimiento de los sistemas de salud (12). Sin embargo, la rectoriay la gobernanza requeridas por
las autoridades de salud para avanzar hacia la salud universal siguen siendo inadecuadas. Si bien se
ha avanzado, por ejemplo, en facilitar la participacion social en la elaboracién e implementacién de
politicas de salud, son necesarias transformaciones mas holisticas de la rectoria y la gobernanza, de
manera progresiva y sostenida, que permitan el abordaje integral de problemas estructurales como
la segmentacién y la fragmentacion de los sistemas de salud.
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Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud

Otro desafio que tienen por delante los sistemas de salud de la Regién para alcanzar la salud
universal es desarrollar su resiliencia, es decir, su capacidad de absorber perturbaciones, afrontar
situaciones de crisis, resolverlas y responder adecuadamente, manteniendo las funciones bésicas y
los servicios fundamentales (13).

Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud

En respuesta a los desafios expuestos, en octubre del 2014, los Cuerpos Directivos de la OPS
adoptaron la Estrategia para el acceso universal a la salud y cobertura universal de salud mediante
la Resolucion CD53.R14 (4). Esta estrategia hace suya la necesidad de transformar o fortalecer los
sistemas y servicios de salud para combatir las inequidades en salud de la Region y lograr la salud
y el bienestar de todos. La estrategia para la salud universal se basa en el derecho a la salud, que
es su valor central, asi como la equidad y la solidaridad, en el espiritu de Alma Atay de la APS (14).

“El acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud

implican que todas las personas y las comunidades tengan acceso,

sin discriminacién alguna, a servicios integrales de salud, adecuados,
oportunos, de calidad, determinados a nivel nacional, de acuerdo con las
necesidades, asi como a medicamentos de calidad, sequros, eficaces y
asequibles, a la vez que se asequra que el uso de esos servicios no expone a
los usuarios a dificultades financieras, en particular los grupos en situacion
de vulnerabilidad. El acceso universal a la salud y la cobertura universal de
salud requieren la definicién e implementacion de politicas y acciones con
un enfoque multisectorial para abordar los determinantes sociales de la
salud y fomentar el compromiso de toda la sociedad para promover la salud
y el bienestar” (4).

Los dos pilares de la estrategia para la salud universal (el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud) denotan que personas y comunidades deben ser atendidas sin discriminacion
y recibir la atencion de salud que necesitan en sistemas de salud caracterizados por su calidad,
integralidad y accesibilidad, sin ningn tipo de barreras y mediante el trabajo intersectorial para
abordar los determinantes sociales de salud. Los valores del derecho a la salud, la equidad y
solidaridad son fundamentales para este objetivo. En concreto, la cobertura universal de salud no
es, por si misma, suficiente para asegurar la equidad, la salud y el bienestar. Los temas que abordan
la calidad y el acceso a los servicios de salud también son fundamentales para esta tarea.



La estrategia de salud universal establece cuatro lineas estratégicas:

1. Ampliar el acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad, centrados en las
personas y las comunidades.
Fortalecer la rectoria y la gobernanza.
Aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento de
la prestacion de servicios.

4. Fortalecer la coordinacién multisectorial para abordar los determinantes sociales de la
salud que garanticen la sostenibilidad de la cobertura universal.

La Estrategia para el acceso universal a salud y la cobertura universal de salud expresa la necesidad
de “Fortalecer o transformar la organizacién y la gestion de los servicios de salud mediante
el desarrollo de modelos de atencién centrados en las necesidades de las personas y las
comunidades, el aumento de la capacidad resolutiva del primer nivel, articulado en RISS y basado
en la estrategia de atencién primaria de salud” como elemento clave para ampliar el acceso a
servicios integrales de calidad.

Para hacer frente a esta complejidad, es importante reconocer que el modelo de atencién define
la justificacion estratégica y las caracteristicas generales de la organizacion de los sistemas de
salud con el fin de proporcionar servicios integrales basados en las necesidades diferenciadas
fisicas, mentales, sociales y ambientales de los individuos, las comunidades y la poblacién en
general, con un abordaje centrado en el curso de la vida, género y etnicidad para lograr la salud
y el bienestar.

El modelo de atencién se puede expresar en varias dimensiones: la especificacion de qué servicios
y beneficios para la salud y el bienestar estan garantizados (el qué); la forma en que los servicios
se organizan y gestionan para proporcionar dicha atencion (el como y dénde), identifica el rol de
los actores intersectoriales, sociales y comunitarios (con quiénes) y cdmo se asignan los recursos
para financiar esos servicios. En consecuencia, el modelo de atencién articula las cuatro funciones
del sistema de salud (figura 1). Adicionalmente, en las realidades actuales del estado de salud de
la poblacion y sus determinantes, los modelos de atencién definen competencias y capacidades
institucionales y de los equipos de salud para el trabajo intersectorial.



6 Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud

Figura 1. Funciones del sistema de salud y el modelo de atencion
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Exigencias para la implementacion

Una exigenciaimportante en la Regién es reorganizar los servicios de salud para que sean compatibles
con el abordaje centrado en la persona, la familia y la comunidad. Las lecciones aprendidas muestran
que no es posible aumentar el acceso a servicios de salud integrales, de calidad y equitativos mientras
la atencion que se preste sea predominantemente curativa y no incluya la promocion, prevencion,
rehabilitacién y recuperacion de la autonomia. Por otro lado, la evidencia sefiala que no basta con
introducir nuevos modelos de atencién centrados en las personas y comunidades si no cambia de
manera significativa el contenido (conjuntos de prestaciones y servicios integrales) y la forma de
prestar los servicios (configuracion organizativa).

Uno de los temas principales que los sistemas de salud deben afrontar es la definicion de los
conjuntos de prestaciones y servicios que deben garantizarse para asegurar la equidad en el
acceso a las personas, las familias y las comunidades, a la luz de una aceleracién constante de la



Introduccién

produccién de tecnologfas de salud y con recursos financieros limitados (recuadro 2). Un conjunto
de prestaciones y servicios integrales definido adecuadamente permite crear garantias universales
de manera explicita y transparente, a la vez que crea instrumentos de politica plblica dindmicos y
progresivos, que expresan y definen los vinculos entre la funcién del financiamiento de los sistemas
y el uso eficiente de los recursos para la prestacion de servicios de salud de calidad.

Recuadro2. Preguntas clave para hacer efectivo el acceso universal ala

salud y la cobertura universal de salud

¢ ;Cémo extender la cobertura para apoyar el acceso universal a servicios integrales de
acuerdo con las necesidades?

¢ ;Como detectar las necesidades insatisfechas, diferenciadas y las barreras de acceso
en diversos contextos y entornos considerando los determinantes de la salud y la
intersectorialidad?

¢ ;Como desarrollar una cultura permanente de analisis de la situacion de salud y de las
respuestas de los sistemas ante los problemas y sus determinantes?

¢ ;Cémo empoderar a las personas y comunidades para que se conviertan en
promotoras y conductoras de su salud y su atencién?

¢ ;Cémo acrecentar la capacidad de respuesta de manera que se asignen recursos para
fortalecer el primer nivel de atencién y las redes integradas de servicios de salud?

4 ;Como abordar las necesidades actuales y futuras de recursos humanos y el desarrollo
de nuevas competencias para dar respuesta a los nuevos desafios?

¢ ;Como incorporar las tecnologias de salud, de informacién y de comunicacién, ademas
de los productos farmacéuticos, para lograr mejores beneficios para la poblacién?

¢ ;Cémo fortalecer la gobernanza de los sistemas de salud y la movilizacién de los
recursos financieros necesarios para cada etapa de avance hacia la salud universal?

En la Regidn, los conjuntos de prestaciones y servicios integrales se generan a partir de listas de
beneficios para la salud incorporados a programas universales. También se pueden crear mediante
el disefio de conjuntos universales integrales e integrados de beneficios de salud garantizados. En
el contexto del acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud, estos conjuntos deben
estar directamente relacionados con las necesidades de salud, asi como en armonia con el modelo
de atencién, recursos humanos, sistemas de suministros y capacidad de financiacion. Tales desafios
pueden inhibir la mejora de los resultados de salud para todos si no se emprenden transformaciones
de los sistemas de salud que reduzcan la segmentacion y fragmentacion, por una parte, y, ademas,
mejoren la inversion en salud. Por lo tanto, es necesario trabajar simultaneamente en la estrategia
para la salud universal y sus cuatro lineas de accién, por la interdependencia entre ellas (figura 2).

7



Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud

Figura 2. Las cuatro lineas estratégicas simultaneas e interdependientes de la
Estrategia para el acceso universal a la salud y cobertura universal de salud
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Alcance y proposito del presente informe

Este informe tiene por objeto tratar los aspectos fundamentales de la aplicacion de la estrategia
para la salud universal y ofrecer una serie de recomendaciones practicas para la consideracion de
los Estados Miembros con el fin de ayudar a las autoridades nacionales a planificar y llevar a cabo los
cambios que pueden conducir al fortalecimiento mensurable de los servicios de salud.

Ademas, este documento tiene por objeto examinar las recomendaciones practicas relacionadas con
la primera linea de la Estrategia sobre el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
y las siguientes tres lineas de accién interrelacionadas:

1. Desarrollar modelos de atencién centrados en las necesidades de las personas y las
comunidades.

2. Fortalecer el PNA.
Especificar servicios de salud integrales, de calidad, universales y de ampliacién
progresiva.



El propdsito del Foro Regional fue hacer recomendaciones practicas para los Estados Miembros
de la OPS que permitieran avanzar el trabajo en las tres lineas de accién mencionadas, mediante
discusiones técnicas y el intercambio de experiencias de los paises. No se pretendia elaborar
nuevos argumentos tedricos, sino mas bien analizar las buenas practicas y lecciones aprendidas,
y seleccionar recomendaciones orientadas a la accién para el cambio efectivo en los sistemas y
servicios de salud de la Region. Por lo tanto, este informe proporciona orientaciones practicas
para ampliar el acceso a servicios de calidad por medio del fortalecimiento del PNA articulado en
RISS, con base en modelos centrados en las personas.

Elinforme tambiénexplicalaformadeseleccionarlosserviciosy prestaciones que deben priorizarse
como parte de la ampliacién progresiva de los servicios de salud a las comunidades, como medio
para mejorar la salud individual y colectiva (15). También considera los temas relacionados con
el liderazgo y la gestion del cambio transformativo, con el fin de orientar y facilitar el avance en
el tiempo. Comprender como abordar la implementacion y estimular la inversién en vida sana,
bienestar y desarrollo es un viaje esencial para lograr el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud.



CAPTULO 2 4



TRANSFORMACION DE LOS MODELOS DE ATENCION EN SALUD

“En la Regidn de las Américas hay millones de personas que no

pueden acceder a servicios de salud integrales para lograr una vida
saludable y prevenir la enfermedad, y recibir servicios de salud cuando
estdn enfermos, incluso cuidados paliativos en la fase terminal de su
enfermedad. Esta Region continda siendo una de las mds inequitativas
del mundo. Lograr que todas las personas y las comunidades tengan
acceso a los servicios de salud integrales que necesitan, es un reto
fundamental para la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
razén de ser de esta Estrategia” (4).

Necesidad de transformar los modelos de atencion

A pesar de los progresos y el crecimiento econémico en la Regidn, la pobreza y la inequidad siguen
siendo un problema tanto entre paises como en cada pais. Las barreras al acceso, la exclusion y las
necesidades cambiantes a(in no han sido abordadas por los nuevos modelos de atencién. Entre esas
barreras se encuentran 1) la respuesta y capacidad de gestién limitadas en el PNA; 2) la fragmentacién
de los sistemas y de los servicios de salud; 3) el déficit de financiacidn y las ineficiencias del sistema
de salud; 4) la gobernanza y la rectoria débiles, con escasa participacion social e intersectorial; 5)
los resultados de salud por debajo de las expectativas, y 6) el aumento de los costos de la atencién
que amenazan la sostenibilidad de los sistemas de salud.




Los avances relacionados con la préctica y la tecnologia en salud, los cambios demogréficos y
epidemioldgicos, asi como el aumento de las expectativas de la sociedad han afiadido complejidad
a la forma en que debe proporcionarse la atencién de salud. Desde el punto de vista técnico, el
reto consiste en alejarse de la atencién basada en servicios hospitalarios y establecer servicios de
promocion, prevencién y mantenimiento de la salud con un adecuado poder de resolucién en el PNA
(16). En consecuencia, muchos paises de la Region estan tratando de transformar o reequilibrar sus
servicios de salud para convertirlos en servicios efectivos de calidad en las RISS con una adecuada
capacidad de resolucién en PNA'y en la comunidad®. Esa reorientacion del modelo de atencion es
una necesidad estratégica global, si se han de promover la sustentabilidad y la mejora de la calidad,
simultdneamente (17).

En la Estrategia para el acceso universal a la salud y cobertura universal de salud se planted la
necesidad de fortalecer y transformar la organizacién y gestion de los servicios de salud (4). Uno
de los componentes bésicos de la estrategia consiste en establecer nuevos modelos de atencion
capaces de responder mejor a las necesidades de las personas y las comunidades, con base en la
estrategia de APS (cuadro 1).

Este abordaje comprenderia muchos de los elementos descritos en el capitulo 4, como la inversién
en la atencion integral, con estrategias de promocién de la salud y prevencion de enfermedades que
eduquen a las personas sobre sus afecciones y promuevan su bienestar. Para ello se requiere que los
nuevos modelos de atencién tengan la capacidad de apoyar el empoderamiento y la participacion
de las personas y de la comunidad para que puedan tomar mejores decisiones sobre su salud,
con conocimientos claros y poder de decisién, ademas de involucrarse con entornos saludables y
acciones intersectoriales.

Los nuevos modelos de atencion también requieren formar nuevas capacidades, para lo que
habré que:

¢ Invertir en la resolutividad del PNA para lograr el acceso universal a la salud (18).

@ Priorizar la atencién ambulatoria y la consulta externa frente a la hospitalizacién, siempre que
sea factible, mediante el desarrollo de servicios basados en la APS de calidad, eficaces y con
base en la comunidad, incluida la hospitalizacién domiciliaria.

¢ Garantizar el suministro de medicamentos esenciales y tecnologias de salud, con el
compromiso de ofrecer una atencién de calidad que mejore la disponibilidad y el uso racional
de los medicamentos (incluidas las vacunas).

@ Regular la prestacion de la atencién de modo que la tecnologia de salud y el uso de
medicamentos se fundamenten en datos probatorios que garanticen una atencién segura,
eficaz y de calidad.

@ Invertir en la fuerza laboral al incrementar las posibilidades de empleo con condiciones
e incentivos de trabajo atractivos, en particular en zonas donde la atencién de la salud es
escasa, como algunas areas rurales o de dificil acceso.

1 Enalgunos paises este PNA esta desdoblado en dos espacios de atencién diferenciados:
1. Puerta de entrada (o primer nivel propiamente dicho, desconcentrado).
2. Nivel de atenci6n de soporte o respaldo (con capacidades diagndsticas y terapéuticas concentradas).



Transformacion de los modelos de atencién en salud

@ Promover el trabajo multidisciplinario para aumentar la capacidad de respuesta de los

servicios de salud locales; elaborar nuevas descripciones de cargo para el personal y mejorar

la combinacién de destrezas (19, 20).
@ Crear nuevas oportunidades de colaboracion intersectorial y trabajo en la comunidad para
abordar los determinantes sociales de la salud y hacer mejor uso de los recursos escasos,

como inversiones en sistemas de informacion para intercambiar datos y promover el

aprendizaje compartido.
¢ Coordinar la atencién de las personas y las comunidades de una manera integrada, por

ejemplo, uniendo programas de gestion vertical de ciertas enfermedades (como el del
VIH/sida y el de tuberculosis) y promoviendo las RISS con base en la atencién primaria (6).

Cuadro 1. Caracteristicas de la atencion de salud convencional, de los programas
de control de enfermedades y de la atencion de salud centrada en las personas

(el futuro)

Atencion médica ambulatoria
convencional en clinicas o
consultas externas

Programas de control de
enfermedades

Servicios integrados de salud centrados en las
personas

Se concentra en la demanda
individual por enfermedades y
en la curacion

Se concentra en enfermedades
prioritarias

Se concentra en la atencién integral para mejorar
la salud y el bienestar de las personas, familias y
comunidades segtn sus necesidades

La relacion se limita al
momento de la consulta

Relacién limitada al
funcionamiento del programa

Proporciona atencién continua a las personas, las
familias y las comunidades durante el curso de la
vida, con enfoque de género e interculturalidad

Atencidn curativa episédica

Intervenciones de control de
enfermedades definidas por el
programa

Atencién integral, coordinada y centrada en
la persona y las comunidades (promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacién, etc.)

Asesoramiento eficaz y seguro
al paciente en el momento de
la consulta

Gestion proactiva de los
factores de riesgo del paciente
para cumplir los objetivos

Responsabilidad compartida de la salud de la
poblacidn frente a los determinantes de la salud,
mediante un abordaje de sistema y colaboracién
intersectorial

Los usuarios son consumidores
de la atencién que compran

Los grupos de poblacién son
objeto de intervenciones
especificas de control de
enfermedades

Las personas y las comunidades estéan facultadas
para convertirse en coproductores de la atencién a
nivel individual, organizacional y de politica

Fuente: Adaptado de Organizacién Mundial de la Salud. World Health Report 2008. Primary care: now more than ever.
Ginebra: OMS, 2008. Disponible en: http://www.who.int/whr/2008/en/.

La estrategia de la OPS (4) para crear nuevos modelos de atencién pasa por definir conjuntos de
prestaciones y servicios integrales y universales garantizados por ley, de ampliacién progresiva,
conforme a las necesidades de salud, la capacidad del sistema y el contexto nacional. Por lo tanto,
entender cémo y dénde formular y poner en marcha los cambios en diferentes contextos nacionales
es clave para redisefiar los modelos de atencién de la salud para que sean compatibles con los
servicios centrados en las personas, la familia y la comunidad.

13



Fortalecimiento del primer nivel de atencién

Dada la creciente carga de enfermedades crénicas asociadas con estilos de vida, comportamientos
humanos no saludables, con determinantes sociales y con la ampliacién de la esperanza de vida
y el consecuente llamado a la promocidon de la salud y la prevencién de la enfermedad, hay un
reconocimiento ampliamente divulgado de que los paises deben recalibrar sus sistemas de salud
para invertir en servicios de PNA y comunitarios de calidad y capacidad resolutiva, accesibles
y eficaces y en el enfoque intersectorial de la salud. El fortalecimiento del PNA es esencial para
la transicion hacia el acceso universal a la salud, como lo son la disponibilidad de servicios de
calidad y eficaces en los establecimientos de PNA. Los Gltimos se han asociado con los sistemas
de salud de mejor calidad y con mayor capacidad de lograr eficiencia, tanto en la Region de las
Américas como en el ambito mundial (5, 21, 22). El PNA debe centrarse en las personas, promover
la coordinacién de la atencién y ayudar a desarrollar la gestion de la atencidn a personas con
necesidades de atenciéon de salud compleja, mediante compromisos multidisciplinarios e
intersectoriales, estrategias que son particularmente eficaces en paises de ingresos bajos y
medios (23).

Con la Estrategia para el acceso universal a la salud y cobertura universal de salud se formuld la
necesidad de fortalecery transformar la organizacion y gestion de los servicios de salud, con el fin
de mejorar la capacidad resolutiva del PNA en RISS, con base en la estrategia de APS.

En la mayoria de los pafses de la Region, el desarrollo de los servicios de salud y las inversiones
en salud se han concentrado en gran medida en hospitales y tecnologias altamente especializadas
y costosas. La estrategia para la salud universal destaca la necesidad de fortalecer el PNA para
ampliar el acceso otorgandole una funcién destacada en las RISS. Los distintos elementos
importantes y necesarios para el cambio son los siguientes:

@ Aumentar la inversion en el PNA para mejorar la capacidad de los servicios y aumentar el
acceso a ellos.

& Ampliar progresivamente la prestacién de servicios en el PNA para atender las
necesidades de salud insatisfechas, incluido el suministro de medicamentos esenciales.

@ Fortalecer los recursos humanos en el PNA, especialmente en las zonas marginadas, con
adecuados sistemas de incentivos y garantias sociales (trabajo decente).

¢ Introducir nuevas funciones profesionales y técnicas entre el personal para asegurar que
haya suficiente capacidad, con una correcta combinacion de destrezas en el PNA.

¢ Consolidar el desarrollo de los equipos de salud multidisciplinarios.

@ Promover la coordinacion entre el PNA y otros sectores para abordar mejor los
determinantes sociales de la salud.

¢ Garantizar capacidad de analisis de necesidades de salud y de respuesta suficiente y
oportuna basados en la informacion de salud y el uso de nuevas tecnologias (por ejemplo,
telesalud y la salud mévil).2

@ Poner en marcha programas que habiliten a las personas a autogestionar su salud y tomar
decisiones informadas sobre ella y opciones de atencion en el PNA.

2 Salud mévil se refiere a las intervenciones digitales que utilizan tecnologia mévil en favor de los objetivos de salud.



El fortalecimiento del PNA requiere 1) participacién activa de la comunidad en la planificacion,
ejecucién, seguimiento y evaluacion de los servicios; 2) integracion de los servicios de salud
individual y colectiva del PNA, con hincapié en los determinantes sociales de la salud y las
necesidades de los grupos en situacién de vulnerabilidad; 3) mecanismos de coordinacién fuertes
entre los diferentes niveles de atencion de la salud; 4) recursos adecuados, politicas de apoyo
y legislacion apropiada para garantizar mejores resultados de salud; 5) reentrenamiento de la
fuerza laboral, y 6) reorientacion de los procesos de atencion de la salud. Para el nuevo abordaje
de la atencion habra que transformar el modelo curativo en uno de bienestar, apuntalado por
la voluntad politica necesaria para el cambio y la creacién de ambientes de apoyo donde las
personas tengan la oportunidad de tomar decisiones de vida saludables. Asimismo, requiere de
nuevos y robustos sistemas de gobernanza en las redes integradas y con gobiernos intermedios
y locales, asi como de la inclusion de salud en los planes de desarrollo econémico y sociales
de las comunidades. Lo anterior requiere también sistemas de analisis de informacién de salud
confiables. Hay muchas buenas précticas en el mundo que pueden servir de referencia, al igual
que hay oportunidades de intercambio de experiencias en toda la Region. Las recomendaciones
en este tema figuran a continuacién:

1. Atenci6ny coordinacién de los servicios centrados en las personas y las comunidades.

2. Satisfaccion de las necesidades de salud de las poblaciones mediante:

a. Un abordaje territorial y poblacional que evalle las necesidades de salud de los conjuntos
sociales diferenciados y el impacto en el mejoramiento de la salud de la poblacion como
resultado de intervenciones especificas.

b.  Utilizacion de los resultados de la evaluacién para entender qué tareas habra que realizar
para fortalecer el PNAy su potencial. Utilizacién de esas evaluaciones para justificar nuevas
inversiones y la reorientacion de los recursos financieros destinados a la atencién en salud.

3. Colaboracién intersectorial y RISS.

a. Identificar la funcién de los diferentes proveedores de servicios y socios de otros sectores
que puedan apoyar a las redes locales para fortalecer el PNA (por ejemplo, atencion social,
vivienda, escuelas, iglesias, grupos voluntarios).

b. Desarrollar las directrices y los instrumentos que aseguren la continuidad de la atencién en
las RISS.

4. Recursos humanos y desarrollo de capacidades y competencias.

a. Evaluar el conjunto de habilidades existentes y determinar la brecha, con el fin de elaborar
y poner en marcha planes para establecer y desarrollar capacidades.

b. Garantizar la elaboracién de estrategias de dotacién y educacién de recursos humanos
para desarrollar habilidades y capacidad en el PNA a lo largo del tiempo.

c. Instaurar equipos multidisciplinarios con participacion de especialistas accesibles al PNA.
Invertir en nuevas funciones, como coordinadores y gestores, para permitir la atencion a
las personas y las familias con necesidades a largo plazo integrados en su comunidad.

e. Proporcionar capacitacion para el trabajo en salud familiar y comunitaria.

f. Invertirenpersonal con capacidad de dirigiry gestionar redes y de promover la participacion
de la comunidad.
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5. Financiamiento.

a. Negociaryasegurar que una mayor parte del presupuesto de salud se destine a la promocién
de la salud y al PNA, mediante la proteccion del financiamiento para el PNA, dentro de las
RISS, basandose en una razdn de la financiacion de la salud dedicada al mismo.

b. Garantizarquelosincentivosfinancieros favorezcanelaumento del nimero de profesionales
y proveedores de servicios de PNA, en especial en las zonas mas necesitadas.

c.  Reducir progresivamente el gasto directo de bolsillo a fin de eliminar las barreras financieras
que limitan el acceso al PNA.

d. Desarrollar instrumentos innovadores de financiacién y contratacién para promover las
asociaciones y las colaboraciones intersectoriales.

e. Crear planes de inversion en recursos humanos (formacién, equipamiento, instalaciones y
tecnologfa de la informacion).

El fortalecimiento del PNA es una prioridad para avanzar hacia el acceso universal a la salud. Se
requiere un cambio de paradigma que abogue por un abordaje basado en la comunidad y que haga
hincapié en la prevencién y la promocién, para reducir el predominio actual del modelo biomédico
que se basa en las instituciones de atencién y funciona en torno a ellas.

Es particularmente importante que el PNA responda de forma directa a las necesidades de salud de la
poblacion local y garantice que los escasos recursos lleguen efectivamente a todos y se satisfagan las
necesidades con equidad. La inversion en investigacion para monitorear la marchay los resultados
de los cambios, asi como para apoyar la garantia y la mejora de la calidad también es necesaria
en las Américas. Es fundamental la construccion de viabilidad y sostenibilidad en el desarrollo de
capacidades en el PNA.

Establecimiento de redes integradas de servicios de salud

La salud universal exigird que los servicios de salud superen los problemas creados por la
fragmentacion de los sistemas de salud mediante la integracion de la funcién de prestacion de
servicios de salud. El fortalecimiento del PNA para apoyar la salud universal y la atencion integral
centradas en las personas y comunidades se reconocen como principios basicos (16). Desde la
publicacién del documento Redes Integradas de Servicios de Salud por la OPS/OMS, la Regién estéd
en la vanguardia del esfuerzo global de la promocién de modelos de atencién mas equitativos,
integrales, integrados y continuos (6).

Latarea principal es disefiar abordajes para la atencién de saludy el bienestar de la poblacién. Para
ello se requiere el mejoramiento de las capacidades que sustenten la continuidad y la coordinacién
de la atencién a las personas, las familias y las comunidades a lo largo de toda la vida, y de la
responsabilidad compartida entre profesionales y organizaciones de atencién de la salud para
asegurar que los determinantes de la salud se aborden con acciones intersectoriales. Las personas
y las comunidades requieren apoyo y empoderamiento para convertirse en coproductores de la
atencion de salud, tanto en el &mbito individual y colectivo, como en los niveles organizacionales
y politicos.

Otro elemento clave para el éxito es contar con la capacidad de crear estructuras de gobernanza,
financiamiento y rendicién de cuentas, con el fin de invertir en nuevas formas de prestacin de



servicios de salud integrados, ponerlas en practica y medir y monitorear su marcha a lo largo

del tiempo. También es importante instaurar nuevas practicas de colaboracién, que deberén

apuntalarse con la educacion y la formacién de profesionales, la generacién de nuevas habilidades

y la combinacion de destrezas y modelos de organizacion, con el fin de crear vinculos funcionales

entre los diferentes ambitos de prestacion de atencion en salud.

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

1. Coordinaciéon de la atencién centrada en las personas.

a.

C.

Definir una visién de la politica de atencidn en torno a las necesidades de los cuidadores,
familias y comunidades.

Educar a los pacientes para que gestionen su propia salud, incluyendo a pares y otras
organizaciones comunitarias que aborden el tema en cuestién.

Promover la salud con actividades centradas en la comunidad.

2. Participacién de la comunidad.

da.

Involucrar, empoderar y lograr la participacion de la comunidad en la planificacién de las
acciones en torno a sus necesidades.

Educar a las personas con el fin de que comprendan sus derechos y obligaciones
relacionados con la salud.

Involucrar a grupos comunitarios y representantes de la sociedad civil en la planificacién
de los servicios y en el proceso politico.

Crear conciencia sobre los problemas de salud plblica que repercuten en las
comunidades locales y sobre la forma de solucionarlos.

3. Establecimiento de la capacidad de integracién.

da.

b.

Crear una visién de conjunto acerca del futuro de los servicios integrados.

Desarrollar la integracién horizontal de los diversos socios dedicados a la atencion de la
salud en la comunidad.

Colaborar con centros comunitarios y otras organizaciones basadas en la comunidad
dedicados ala promociénde lasaludy el bienestary que apoyan la gestion de la enfermedad.
Establecer vinculos funcionales entre los niveles de atencién, por ejemplo, mediante
la definicion de funciones y responsahilidades de los proveedores con relacién a la
continuidad de la atencién y al trabajo intersectorial.

Instaurar mecanismos para apoyar la coordinacién de la atencion entre los diferentes
proveedores y centros de atencion, por ejemplo, con guias clinicas y normas sobre la
atencion en salud y las enfermedades.

Elaborar una lista de los individuos que requieren atencién, con participacién de la
comunidad, para identificar las necesidades y las prioridades en las que habrian de
concentrarse eficazmente los recursos.

Investigar y compartir experiencias a través de redes sociales para averiguar qué funciona
en contextos locales.

Formary capacitar recursos humanos en las nuevas funciones para que las puedan llevar a
cabo y formar equipos que contribuyan a la integracion de la atencion.

Analizar la funcién y el desempefio de los equipos multidisciplinarios en la construccion de
competencias y promover nuevas profesiones y nuevos espacios de trabajo.
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18 ‘ Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud

HOLLE Y. Centros de salud y de atencion social integrados,

Quebec (Canada)

La provincia de Quebec aplicé una estrategia a largo plazo para superar la fragmentacion de
laformaen que se organizay presta la atencién ala salud en sus 17 regiones administrativas.
La modalidad utilizada fue integrar formalmente la financiacién y la prestacién de servicios
de atencion de salud y sociales. En el 2004, las reformas de salud reorientaron el modelo de
atencion en 90 centros de servicios de salud y sociales (CSSS) que atienden a poblaciones
locales especificas, con un abordaje que integra la accesibilidad y la continuidad de la
atencion, con servicios de prevencion, asi como curativos a los mas vulnerables (figura 3).

Figura 3. Red local de servicios de salud y de servicios sociales

TERRITORIO LOCAL

Med|€0§ Farmacias
(GMF, clinicas comunitarias

médicas)

CENTRO DE SALUD Y DE
Empresas de SERVICIOS SOCIALES Organismos

~ economia social Reagrupamiento de uno comunitarios
ovarios CLSC, CHSLD y CH*

Recursos Recursos no
privados institucionales

Centros, Centros de Centros de Otros sectores
hospitalarios la juventud readaptacion de actividades:

escolar, municipal, etc.

* Pueda ser que un CSSS no incluya un centro hopitalario debido a a la ausencia de tal estructura de servicios en un
territorio, o de la complejidad de la integracion o del reagrupamiento de estos servicios.

CH, centros hospitalarios; CHSLD, centros de residencia y atencién de larga duracion; CLSC, centros locales de servicios
comunitarios; CSSS, centros de servicios de salud y sociales; GMF. grupos de medicina de familia.

Fuente: Adaptado de Ministerio de Salud y de Servicios, Direccién de Comunicaci6n. EL Sistema de Salud y Servicios Sociales en
Québeca(f)uebec: Gobierno de Quebec; 2016. Disponible en: https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/fichiers/2016/16-731-
O1WE.pdf.



Los CSSS han instaurado servicios de salud y de asistencia social basadas en la APS, en
torno a clinicas de medicina familiar auténomas. Asimismo, han estimulado el trabajo
multidisciplinario ampliando la funcion del personal de enfermeria y de salud pdblica y
captando la participacién de grupos comunitarios, incluidos los comités ciudadanos y de
representacion de la comunidad. Las intervenciones fundamentales han sido:

La formacién de alianzas entre el personal de enfermeria de la comunidad y las
salas de urgencia del hospital, para controlar y manejar a los usuarios frecuentes
en entornos comunitarios y reducir asf las readmisiones.

La inversion en educacion y formacion en atencion integral para apoyar el
trabajo conjunto y atender a grupos vulnerables en los barrios.

Establecer equipos interdisciplinarios con personal de salud y de los municipios
para dar apoyo a las personas mayores en el hogar, con énfasis en la vida
independiente y la vivienda adaptada.

Algunasdelas complicaciones detectadas en Quebectienenrelacién 1) conelenvejecimiento
de la poblacion y sus problemas de salud; 2) con el aumento de las desigualdades entre
las clases sociales; 3) con las dificultades para controlar los gastos financieros, y 4) con
los cuestionamientos politicos relativos al financiamiento publico de la atencién en salud
a largo plazo. La integracion resulté ser problematica, porque los intereses de grupos
profesionales y de proveedores autbnomos de servicios entran en competencia. La falta de
servicios preventivos sigue siendo una debilidad de la atencién.

Las lecciones para el futuro de los CSSS en Quebec incluyen:

Ampliar las funciones del personal de enfermeria en los servicios clinicos y
comunitarios.

Otros profesionales de la salud deberian participar en la atencion para apoyar a
los médicos de familia en el entorno clinico.

Monitorear la funcién y calidad de la atencién médica privada, especialmente
para los ancianos.

La participacion ciudadana en la gestion y la organizacion de la APS fue baja,
aunque fue mejor en las tareas de planificacion.

La integracion de los servicios curativos y preventivos deberia ser mayor en la
préctica de la medicina familiar.

Fuente: Mattes H. The Quebec experience in consolidating primary health care and integrating health services. Presentacion
durante el Foro Regional de la OPS, Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud: experiencias e intervenciones
clave, Washington D. C., 13 de julio del 2015.
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4.

Liderazgo y gestion.

a.

b.

Instaurar programas de apoyo a la gestion de servicios integrados.

Establecer politicas de recursos humanos en apoyo a la implementacion de los nuevos
modelos de prestacion de servicios.

Asignar responsabilidades programaticas operativas a gestores especificos (entidades de
gestion integradas o coordinadas).

Proporcionar instrumentos de apoyo a los gerentes para mejorar la planificacion, la
coordinacion y la comunicacion.

Elaborar e implementar planes para la creacién de capacidades de gestion.

Promover, liderar, negociar, concertary evaluar la insercion de la salud en todas las politicas
para el aseguramiento de la equidad.

Apoyar la descentralizacién de la gestion y la prestacion de servicios para responder a las
necesidades de las poblaciones locales.

Gobernanza y rendicién de cuentas compartidas.

a. Lograr que la atencién integrada sea un derecho y un deber en los sistemas de salud.

b. Implantar un sistema de regulacién coordinado, integrado o unificado y centralizado de
gobernanza. La gobernanza debe ser sectorial e intersectorial para impulsar los cambios e
innovaciones en la forma como los temas de salud deben ser abordados por los distintos
socios del sector y otros sectores del desarrollo.

c. Desarrollar y mantener sistemas gerenciales de informacién en salud que permitan la
gestion basada en la evidencia sobre el proceso y los resultados en salud de las redes
integradas.

d. Establecer normas comunes de desempefio y acuerdos de gestion especificos para los
diferentes ambitos de la atencién.

e. Negociar con las asociaciones profesionales para fomentar su aceptacién de las nuevas
formas de trabajo.

. Revisarlosmarcosreguladoresdeltrabajodelos miembrosdelosequipos multidisciplinarios
para facilitar la cooperacion.

g. Centrar la gobernanza en los resultados de salud pablica y en los objetivos de desarrollo y
no en los procesos.

Finanzas.

a. Aumentar los recursos en apoyo del PNAy la atenci6n integrada.

b. Asegurar que los mecanismos de pago por servicios y los recursos contribuyan a la
integracion y no a la fragmentacion.

c. Invertir en practicas de atencién integradas y capacidad, por ejemplo, en la coordinacién
de la atencidn en salud y la gestién de casos.

d.  Aumentar la inversion en el mejoramiento de la capacidad de gestién, por ejemplo, para los
gerentes a cargo de los equipos de atencién integrada de salud.

e. Reemplazar los pagos basados en el gasto histérico por pagos basados en la poblacion,
ajustados segln riesgo.

f. Usarincentivos financieros para las actividades de coordinacién de la salud y los conjuntos

de prestaciones y servicios integrales de salud.



Creacidn de un entorno propicio: organizar la prestacién de servicios de salud

Uno de los elementos que sustentan las estrategias para ampliar el acceso equitativo a los servicios
de salud es la existencia de plataformas de organizacion que permitan realizar cambios en el
sistema. De hecho, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconoce que sus Estados Miembros
deberian crear entornos propicios para dichas estrategias en el ambito nacional y regional. Para
ello se requiere legislacion, reglamentacion de apoyo y acuerdos de gobernanza y organizacién que
faciliten la transformacién de los sistemas de salud en lugar de oponerse a su evolucién (24).

Respecto a la promocién del acceso universal a la salud y de la cobertura universal, numerosos estudios
sugieren que las RISS aportan importantes beneficios a los sistemas de salud, entre los que se incluyen:
1) optimizacion del acceso, 2) integracion de la atencion, 3) enfoque de continuidad y curso de vida,
4) racionalizacién de la produccién de la salud y el uso tecnoldgico, 5) complementacion del trabajo
de generalistas con el de especialistas, 6) mayor involucramiento de la sociedad civil y otros sectores,
7) acceso mejorado, 8) mejora de la eficiencia general del sistema y 9) promocién de servicios que
responden mejor, son mas accesibles y satisfacen las necesidades y expectativas de la poblacion.

Para apoyar la transicion, los participantes del Foro Regional recomendaron:

¢ Unapolitica de Estado que promueva las RISS como una estrategia esencial para lograr servicios
de salud mas accesibles, integrales, integrados y continuos.

@ Un marco juridico coherente con el desarrollo de las RISS.

@ Instrumentos de politicas publicas para la:
Asignacion geografica de la poblacién a la que se atendera.
Planificacién de los servicios basada en las necesidades de la poblacién.
Definicién de los servicios integrales de salud.
Estandarizacion del abordaje centrado en las personas, las familias y la comunidad.
Normalizacién de los abordajes basados en el género y la interculturalidad en los servicios.
Sensibilidad a la diversidad de la poblacion.
Desarrollo del PNA como punto de entrada a los servicios de salud y coordinador de la
atencion.
Regulacién del acceso a la atencion especializada.
Guias o pautas de practica clinica (protocolos de actuacién).
Formacidny gestion de los recursos humanos, en consonancia con las necesidades de salud
de la poblacién y la atencién mediante RISS.
Colaboracién intersectorial para abordar los determinantes de la salud y la equidad en la
salud.
Adopcién de procesos publicos de peticion y rendicién de cuenta con participacion social
activa

@ Mecanismos clinicos institucionales
Equipos multidisciplinarios.
Rotacién del personal en todos los ambitos de la atencion.
Expedientes clinicos tnicos (electrénicos, en la medida de lo posible).
Directrices paralareferenciay contrarreferenciay monitoreoy evaluacion de su cumplimiento.
Gestién de casos.
Telemedicina y telesalud.
Autocuidado y atencion en el domicilio debidamente apoyados y remunerados
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¢ Mecanismos institucionales no clinicos (incluye los que apoyan el proceso de atencién clinica):
Planificacion estratégica compartida, asignacién de recursos y evaluacién de desempefio.
Definicién y funciones de cada componente de la red como parte de la continuidad de
atencion.
Sistemas de informacidn para la vigilancia de la salud y la gestion de redes de servicios de
salud.
Centros de citas centralizadas.
Sistemas de apoyo clinico y logistico compartidos.
Identificador de usuario Gnico.
Equipos de servicios sociales para la coordinacién intersectorial.

¢ Aumento del financiamiento pablico para la salud de manera eficiente y sustentable, mediante

la asignacion adecuada de recursos para aumentar la equidad, con prioridad del PNA, para
mejorar su capacidad de respuesta y de organizar redes de servicios.

El avance hacia la eliminaci6n del pago directo que constituye una barrera para el acceso
en el punto de servicio.

@ Regulacién como un instrumento eficaz para garantizar:
Mejor acceso y calidad de los servicios de salud, en especial en el PNA.
Calidad y uso de tecnologias que beneficien a las personas y mejoren los resultados de la
atencién de salud.

@ Inversion en investigacion, evaluacién y seguimiento:
Del sistema de salud y del rendimiento de sus servicios, para generar datos que
demuestren el impacto de las reformas del sector del trabajo intersectorial y su impacto
en la salud de las personas y las comunidades locales.

Retos de la transformacion del modelo de atencion

Transformar el modelo de atencién hacia uno basado en la APS, centrado en las personas, con un
PNA fuerte que privilegie la salud comunitaria y comprenda estrategias de accién multisectorial, es
un compromiso complejo.

Probablemente habrda que resolver obstaculos relacionados con los diferentes tipos de
establecimientos, proceso que requiere un cambio transformativo sostenido y de largo alcance,
asf como programas cuyos lideres y gerentes apoyen ese cambio (cap. 5). La transformacién de un
modelo biomédico en uno con capacidad de comprender las necesidades de la persona como un
todo y que emplee equipos multidisciplinarios amenazara la autonomia de grupos y especialidades
profesionales bésicas. Asimismo, requerira que se fomenten nuevas redes de atencién para permitir
la atencién coordinada entre diversos proveedores y establecimientos.

Esto pondra a los Estados Miembros ante la necesidad de desarrollar y repensar el modelo de
atencion, que deberd adaptarse y aplicarse en diferentes contextos (25). Los gobiernos trabajaran
con diferentes proveedores de atencién a la salud y las comunidades locales para tomar decisiones
coordinadas y compartidas (véase cap. 4). Asimismo, tendrén que decidir el disefio de los modelos
de organizacidn de servicios de salud: quiénes proporcionaran qué servicios y a quién. En otras
palabras, los paises de la Regidn tendran que adaptar los objetivos de la transformacién del sistema
de salud a sus propias circunstancias.



Transformacion del modelo de atencion: evidencia y ejemplos de medidas eficaces

Internacionalmente existe evidencia significativa sobre la importancia de reorientar los modelos de
atencion (25). Las estrategias principales van desde la creacion de capacidad en el PNA con base
comunitaria hasta promover el acceso a redes integradas con variedad de servicios disponibles
localmente. Un elemento clave consiste en generar mayor capacidad de planificacién y gestién en
salud para dirigir efectivamente las intervenciones quien mas lo necesita con un mejor uso de los
recursos humanos y financieros.

Las principales estrategias de la transformacion del modelo de atencién incluyen (26): 1) la inversion
en centros de PNA; 2) el establecimiento de la practica de la medicina y salud familiar y comunitaria;
3) el desarrollo de la fuerza laboral del PNA; 4) el establecimiento de equipos multidisciplinarios y de
servicios de extension comunitarias; 5) la inversion en atencion diferenciada par adultos mayores,
incluida la domiciliaria; 6) la integracion de la atencién de salud mental en el PNAy 7) la promocidn
del uso de nuevas tecnologias para gestionar la atenciéon en comunidades remotas.

Reorientacion de los modelos de atencion en las enfermedades cronicas

La necesidad de tomar medidas para abordar el problema creciente de las enfermedades crénicas
no transmisibles (ECNT) se conoce desde hace muchos afios. Sin embargo, a pesar de ser la causa
de 70% a 80% de las muertes en la Region, solo alrededor de la mitad de los afectados recibe un
diagnéstico de ECNT vy, de ellos, solo la mitad recibe tratamiento. Una proporcién aiin menor cuenta
con apoyo para alcanzar los objetivos de su tratamiento. En total, menos de 10% de los pacientes
con ECNT puede manejar eficazmente su afeccion (25). En consecuencia, las ENT constituyen uno de
los problemas mas importantes y urgentes en la Regidn, ya que la creciente carga de enfermedades
crénicas amenaza considerablemente la salud de la poblacién y el futuro crecimiento social y
econdémico de los pafses.

En respuesta a esa situacién, muchos paises han tratado de promover la gestién integrada de las
ECNT para la promocién de salud, abordar los factores de riesgo y los determinantes sociales de la
salud, y prevenir esas enfermedades. Distintos paises han tratado de adoptar o adaptar las versiones
del modelo de atencién de las enfermedades crénicas® y la OPS/OMS ha sido fundamental a la hora
de proporcionar un marco para mejorar la salud de las personas con afecciones crénicas (7, 26, 27).
Ese marco hace hincapié en el reforzamiento del PNA y la constitucién de RISS para conseguir que
esas afecciones sean responsabilidad del sistema de salud y que permitan mejorar el estado de salud
y los resultados clinicos de las personas con ECNT. La atenci6n eficaz de las ECNT incluye (24):

@ Lareduccion de los gastos directos que los pacientes deben desembolsar para aliviar la carga
financiera.

Atencién centrada en la persona en el PNA, con énfasis en la prevencidn

Atencion proactiva y planificada mediante acciones de promocién de la salud.

Atencion de calidad, incluidos la rehabilitacion y los cuidados paliativos.

L K 2R 2R 2

Profesionales de salud entrenados y actualizados con respecto a la gestién y la prevencion de
las ECNT.

3 También conocido como CCM, del inglés Chronic Care Model.
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Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud

En concreto, la atencion efectiva para la promocién de la salud y la prevencién de las ECNT requiere
nuevas capacidades y roles profesionales en el PNA para la gestion de los factores de riesgo
individuales, por ejemplo, el consumo de alcohol, de sal y tabaco, la dieta y la actividad fisica.

La colaboracion multisectorial para lograr la inclusién de la salud en todas las politicas y una visién
conjunta es importante para regular el consumo de tabaco, alcohol, alimentos ultraprocesados y ricos
en azlcar y sal, ademas de la planificacion urbana que promueva la actividad fisica y los espacios
saludables, la promocion de la salud y la prevencién de la violencia social, familiar y en las escuelas.
La estrategia de salud en todas las politicas exige también la participacion de la comunidad y la
sociedad civil, de modo que toda la poblacién entienda las causas de las ENT y se comprometa con
las mismas metas: una vida mas saludable, un mejor autocuidado, la promocién del cambio y més
participacién en la toma de decisiones.

El informe de la OPS Cuidados innovadores para la condiciones crénicas (7) ofrece un panorama
general de los modelos de atencién crénica de la Regién. Dichos modelos deben contar con una serie
de componentes esenciales que los Estados Miembros deben incluir en el disefio para llevar a cabo
los cambios que podrian ayudar a la consecucién de la primera linea de la Estrategia (recuadro 3).

Recuadro 3. La accion de Cuidados innovadores para las condiciones

cronicas

Implementar el Modelo de Cuidados Crénicos en su totalidad.
Garantizar un enfoque centrado en el paciente.

3. Crear politicas multisectoriales (o revisar las ya existentes) para el manejo de las ECNT,
entre ellas el acceso universal a la atencién y el alineamiento de los sistemas de pago
en apoyo a las mejores practicas.

4.  Crear los sistemas de informacion clinica (o mejorar los ya existentes) entre ellos el
monitoreo, la evaluacion y las estrategias de mejora de calidad, como partes integrales
del sistema de salud.

5. Introducir el apoyo sistematico al automanejo del paciente.

6. Orientar la atencion hacia el cuidado preventivo y poblacional, reforzado por
estrategias de promocién de la salud y participacién comunitaria.

7. Cambiar (o mantener) las estructuras del sistema de salud para apoyar mejor el manejo
y control de las ECNT.

8. Crear redes de cuidados liderados por la APS que apoyen la atencién continua y el
enfoque de curso de vida.

9. Reorientar los servicios de salud mediante la creacién de una cultura de cuidados
crénicos, incluyendo atencién proactiva basada en la evidencia y estrategias de mejora
de calidad.

10. Reorganizar al personal de atencién en equipos multidisciplinarios garantizando la
capacitacién en manejo de ECNT.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Cuidados innovadores para las condiciones crénicas: Organizacién y
prestacion de alta calidad a las enfermedades cronicas no transmisibles en las Américas. Washington, D.C.: OPS; 2013.
Disponible en: https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2013/CuidadosInnovadores-v5.pdf.
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(300 Y X k0] -8 Atencion de las enfermedades cronicas en Alberta (Canada)

El sistema de salud de Alberta ha adoptado decididamente el enfoque de APS para prestar
servicios a los pacientes con enfermedades crénicas. Para ello utiliza equipos de salud y
de atencién social multidisciplinarios. El modelo hace hincapié en la atenci6n centrada en
la persona y coordinada a lo largo del continuo de atencién. Para lograrlo, ha invertido en
la promocién de la salud y la prevencién de la salud, asi como la deteccién temprana de
individuos con alto riesgo, utilizando datos para la estratificacion del riesgo. A un afio de
la instauracion del programa y al comparar con la linea de base, el nimero de pacientes
en monitoreo sistematico a causa de varias enfermedades crénicas mostré una reducciéon
significativa de la necesidad de atencién hospitalaria. Hubo una disminucién de 19%
del nimero de hospitalizaciones de las personas con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) y de 34% en las visitas a servicios de urgencia.

Fuente: Delon S, Mackinnon B. Alberta’s systems approach to chronic disease management and prevention utilizing the
expanded chronic care model. Health Quarterly. 2009;13:98-104.

Reorientacion de los modelos de atencion del adulto mayor

La aceleracion del envejecimiento de la poblacién en toda la Region ha llevado a reconocer que
debe ahondarse la gestion integral de las necesidades de salud y de atencién social de los adultos
mayores, que son complejas. El envejecimiento aumentara la demanda de atencién como resultado
del incremento del ndmero de personas con enfermedades crénicas multiples, mayor fragilidad y
dependencia. Por lo tanto, la disponibilidad de nuevas formas de atencién y apoyo deberan adaptarse
a esas nuevas exigencias.

El reciente Informe Mundial sobre el Envejecimiento y la Salud define objetivos, estrategias

y actividades que las regiones de la OMS y sus Estados Miembros deberian seguir. El informe
establece un marco global para la accién de salud pablica. La vision propuesta es un mundo en
el que todos los paises se comprometan a fomentar un envejecimiento saludable, con planes de

accién establecidos a fin de maximizar la capacidad funcional de todos. Se prevén cuatro temas
prioritarios (28):

1

Compatibilizar los sistemas de salud con las necesidades de la poblacién de la tercera edad.

a. Establecery garantizar el acceso a los servicios que proporcionan atencién centrada en la
poblacion de la tercera edad.

b. Reorientar los sistemas de salud para la atencién centrada en la poblacién de la tercera edad.

c. Garantizar una fuerza laboral sostenible con la formaciéon adecuada para la atencidn
intramural y extramural del adulto mayor.

. Desarrollar sistemas de atencién a largo plazo.

a. Establecer las bases de un sistema de atencién a largo plazo.

b. Desarrollar y mantener una fuerza laboral sostenible y adecuadamente capacitada a largo
plazo.

c. Asegurar la calidad de la atencién a largo plazo.
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3. Crear entornos amables con las personas de edad.

a. Combatir la discriminacién por edad.

b.  Favorecer la autonomia del invididuo.

c.  Apoyar el envejecimiento saludable en todas las politicas y todas las esferas de gobierno.
4. Mejorar la medicién, seguimiento y entendimiento.

a. Acordar métricas, medidas y abordajes analiticos para el envejecimiento saludable.

b. Comprender mejor el estado de salud y las necesidades de la poblacién de edad mayor.

c. Mejorar el entendimiento de la trayectoria de envejecimiento saludable y qué se puede

hacer para mejorarla.

Segln el informe de la OMS, la mejor manera de optimizar la capacidad funcional de las personas de
la tercera edad es colocandolas en el punto central de la prestacidn de servicios. En la préctica, esto
se refiere a coordinar la atencién y los servicios en torno a todas las necesidades de las personas
mayores, a saber:

¢ Elaborar caracterizaciones completas de necesidades y planes de atencién.

& Establecer servicios del PNA lo mas cerca posible del lugar de residencia de las personas.

¢ Establecer equipos de atencién de salud y social multidisciplinarios para apoyar la gestion
de la atencién en la comunidad.

¢ Contribuir a la autogestion de las personas mayores, proporcionando apoyo de pares,
formacion, informacién y asesoramiento (27).

Los principios ilustrados en la figura 4 guardan estrecha relacién con las lineas de la Estrategia para el
acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. También analizan las nuevas capacidades
de los sistemas de salud que serén necesarias para afrontar las necesidades de la poblacién de
edad mayor y promover el envejecimiento saludable. En la actualidad, los mayores de 60 afios en
las Américas a menudo son receptores de una atencién de baja calidad. Por ejemplo, tienen menos
probabilidades de recibir tratamiento adecuado y més probabilidades de ingresar en los servicios
de urgencias de los hospitales (7).

La continuidad y el mejoramiento de la calidad en la atencién al adulto mayor contempla: 1) la
garantia del acceso a los establecimientos de PNA; 2) consultas més extensas; 3) disponibilidad
de cuidados intermedios (tanto en el hospital como en los servicios de de rehabilitacion y
recuperacion); 4) la capacitacion para el autocuidado y para los “cuidadores de adultos mayores”,
que en ocasiones son los propios familiares u otros adultos mayores (“escuela de cuidadores”); 5)
equipos de respuesta urgente de salud y asistencia social, y 6) servicios en el hogar para apoyar
la prevencidn, con enlace a servicios de geriatria y comunitarios y equipos de especialistas que
asistan a las personas mayores al final de su vida y promuevan la dignidad al morir. Es importante
destacar la importancia de la relacién con los servicios de geriatria, para evaluacion geriétrica,
definicion de riesgos del adulto mayor y orientacién de prioridades del manejo en el PNA y en la
especializada, de ser necesaria.

En muchos paises de la Region ya se trabaja en el tema del envejecimiento saludable. En Brasil, el
envejecimiento se ha incorporado al programa nacional de salud familiar para promover las visitas
a domicilio de equipos multidisciplinarios compuestos de médicos, enfermeras y trabajadores
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sociales, que tienen vinculos de referencia establecidos con los consultorios de PNA. En Quebec,
Canada, el Program of Research to Integrate the Services for the Maintenance of Autonomy (PRISMA),
que coordina la atencion de los adultos mayores, tiene por objeto que los pacientes mantengan
su autonomia. Los servicios otorgados incluyen la hospitalizacién, la atencién de urgencia, la
atencién hospitalaria ambulatoria, la atencién de primer nivel, la atencion geriatrica especializada,
la rehabilitacion, el hogar de ancianos, el tratamiento, el cuidado personal, la atencién a domicilio,
las comidas a domicilio, los centros de atencién diurna, la farmacia, los equipos, los materiales
de construccién y la ayuda doméstica (29). PRISMA sigue siendo el Gnico modelo internacional
de coordinacion de la atencién a las personas mayores que se ha evaluado extensamente y ha

demostrado mejoras en la calidad de la atencién y en la experiencia en la atencién, sin costo
adicional para el sistema de salud (30).

Figura 4. Diez servicios integrados para la atencion centrada en la persona dirigida al
adulto mayor
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Fuente: Modificado de Oliver D, Foot C, Humphries R. Making our health and care systems fit for an ageing population. The

King’s Fund, Londres. Disponible en: https://www.kingsfund.org.uk/sites/default/files/field/field_publication_file/making-
health-care-systems-fit-ageing-population-oliver-foot-humphries-marl4.pdf.
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(ROLLL LR Integracion del envejecimiento en la estrategia nacional
de salud de la familia, Brasil

En el 2006, la politica nacional de salud y envejecimiento de Brasil permitié dar mejor
atencion a los adultos mayores, al aprovechar el compromiso del pais con la cobertura de
salud universal y su sélido programa nacional de salud familiar.

Una caracteristica fundamental del programa de salud familiar es el uso de equipos
multidisciplinarios compuestos no solo de médicos y personal de enfermeria, sino
también de fisioterapeutas, psicélogos, especialistas en educacion fisica, nutricionistas
y terapeutas ocupacionales, entre otros. Estos equipos trabajan juntos en un centro de
apoyo a la salud de la familia, que ofrece visitas a domicilio, servicios sociales, de salud
y de extension a la comunidad; deteccién de casos, y visitas domiciliarias en una zona
geografica definida.

Todos los profesionales de la salud aprenden a evaluar el estado funcional de las personas
mayores, entre otros, su fragilidad y su estado psicosocial. Esta evaluacién global se ha
convertido en un instrumento fundamental para integrar la atencién de diversos servicios
y proveedores. La capacitacién se complementa con nuevas normas para la APS integral
de las personas mayores.

Las consideraciones acerca del envejecimiento se integraron a una variedad de
procedimientos de atencion clinica yse introdujeron nuevas intervenciones especialmente
para los adultos mayores. De las Gltimas, algunas se prestan en la propia comunidad del
adulto mayor por grupos de autoayuda y mediante clases para fomentar comportamientos
saludables, ejercicio fisico y clases de baile. Una fortaleza del programa ha sido el
compromiso y la participacion de la comunidad. Por ejemplo, las personas mayores y los
voluntarios estan a cargo de gran parte de la asistencia social que se presta.

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Informe Mundial sobre el envejecimiento y la salud. Ginebra: OMS; 2015.
Disponible en: http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/186466/9789240694873_spa.pdf?sequence=1.

A partir de la revision de la bibliografia, incluido el analisis en profundidad de siete estudios de
casos, ha surgido recurrentemente una serie de elementos que contribuyen al fortalecimiento de los
sistemas de atenci6n para satisfacer las necesidades de la poblacién de la tercera edad (31, 32), entre
ellos: 1) un punto de entrada tnico al PNA; 2) evaluaciones integrales de las necesidades de salud; 3)
planificacion de la atencién; coordinacion de la atencion por gestores de casos designados, y 4) una
adecuada red integrada de servicios de salud.

Integracion de la atencion de la salud fisica y mental

La salud mental es un componente vital de la salud y bienestar general de las personas. Tal y como
afirma la OMS, “no puede haber salud sin salud mental” (33), puesto que la salud fisica y la mental
son mutuamente dependientes. Tener una afeccion fisica aumenta significativamente el riesgo de
tener un problema de salud mental y viceversa.



La prevalencia de problemas concomitantes de salud mental y fisica es elevada. Una revision
bibliografica sugiere que, en general, alrededor de 45% de las personas con problemas de salud
mental tienen también un problema de salud fisica a largo plazo. Del mismo modo, las personas con
enfermedades cardiovasculares o respiratorias cronicas, diabetes o trastornos musculoesqueléticos
crénicos tienen de dos a tres veces méas probabilidades de experimentar un problema de salud
mental que la poblacién general (34).

En las Américas, la evidencia sugiere que:

@ La asociacién entre la depresion y la ansiedad es tres veces méas frecuente entre las personas
con enfermedades cardiacas (en la poblacion que ha sufrido infarto del miocardio) que entre las
que padecen una depresion grave en general.

¢ Ladepresion es un factor de riesgo independiente de accidente cerebrovascular.

# Laconcomitancia de diabetes y depresion es elevada, tal como indica que 60% de las personas
con depresién muestren mayor riesgo de tener diabetes tipo 2.

¢ Latasa de mortalidad por problemas de salud mental es baja, pero se asocia a mas de 90% de
los suicidios, unos 65 000 al afio en las Américas.

@ Menos de 50% de las personas con sintomas claros de depresidn tienen probabilidad de ser
diagnosticadas por un médico y entre 35% y 50% de los pacientes con necesidad de atencién
por problemas de salud mental graves no la reciben (33).

La interaccion entre salud mental y fisica se agrava significativamente con la deprivacién social.

Por ejemplo, entre los pacientes con miltiples trastornos fisicos que pertenecen a los grupos

socioecondmicos mas bajos, la prevalencia de las enfermedades mentales alcanza casi 50% (35).

Los sintomas sin explicacion médica también son muy frecuentes y dan cuenta de 15% a 30%,

aproximadamente, de todas las consultas de PNA (36).

Las personas con problemas de salud mental concomitantes con afecciones fisicas tienen malos
resultados en relacién con las Gltimas. Las tasas de mortalidad entre las personas con enfermedades
cardiovasculares o diabetes, por ejemplo, son significativamente mas altas para aquellos que,
ademas, sufren depresion (37, 38). Los resultados son particularmente deficientes entre las personas
con esquizofrenia u otras psicosis, para quienes la mortalidad excesiva es atribuible en gran medida
a su precaria salud fisica, que acorta la esperanza de vida entre 15 y 20 afios, en comparacion con la
de la poblaci6n en general (39).

Los problemas de salud mental también reducen el acceso a la atencién de problemas de salud fisica.
Un estudio canadiense mostré que las tasas de revascularizacién entre las personas con enfermedad
cardiaca isquémica resultaron ser significativamente mas bajas entre quienes también sufrian
demencia o psicosis (tasas ajustadas por necesidad clinica) (40).

Aproximadamente 15% de la poblacién de las Américas sufre afecciones fisicas y mentales
concomitantes. Como resultado, una persona con problemas graves de salud mental puede vivir
unos 25 afios menos que la poblacién general. Este asunto es grave y urgente, pues no solo reduce
la esperanza de vida sino también su calidad, y ademas se asocia con costos mucho mas altos
para el sistema de salud debido a la falta de promocién y prevencion, al abordaje hospitalario de
la salud mental y psiquiétrica, y a las complicaciones consecuentes a las condiciones crénicas mal
atendidas (38).
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Elinforme de la OMS/WONCA®*, Integracién de la salud mental en la atencién primaria: Una perspectiva
global, mostré cémo el acceso mejorado, la promocién y el respeto de los derechos de las personas
en la atencién de la salud mental puede conducir a mejores resultados de atencidn y a un acceso mas
oportuno (41). La salud mental se atiende mejor en los centros de PNA para apoyar la rehabilitacion,
envez de en hospitales y en asilos. Sin embargo, sigue existiendo falta de atencién y de recursos para
la salud mental en comparacién con otras enfermedades crénicas, asi como una carencia constante
de capacidad profesional, sobre todo en entornos de PNA y salud comunitaria.

En apoyo a los servicios integrados de salud fisica y mental en los Estados Miembros, la Directora
General de la OMS present6 la Guia de intervencion mhGAP> en octubre del 2010 (42), que propone
ampliar la atencién a los trastornos mentales, neurolégicos y el uso de sustancias. La Guia indica
cémo establecer prioridades aplicando criterios para seleccionar las intervenciones (por ejemplo,
alta carga de enfermedad, alto costo) y cdmo elegir un conjunto de afecciones prioritarias. También
proporciona un esquema para abordar el cambio y la inversién para mejorar la atencién y el
tratamiento de las personas con necesidades de salud mental (figura 5).

LR Desarrollo de servicios integrados de salud fisica y
mental en Las Bahamas

En Las Bahamas, la integracion de los servicios de salud fisica y mental ha tenido el
apoyo de un sistema local de salud que integra PNA y medicina familiar, los servicios de
salud de la comunidad y la atencién hospitalaria. Al utilizar el mhGAP, los servicios de
salud mental se han integrado a los centros de PNA. Asi se ha ampliado la variedad de
servicios disponibles y se ha promovido el acceso a los servicios de salud mental para
tratar problemas conductuales. Estos han recibido apoyo de programas de educacion,
comunitarios y servicios de extension que fomentan estilos de vida saludables. Estos
elementos son parte de una estrategia mas amplia para llevar los servicios desde los
hospitales hacia la atencién en la comunidad.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Avanzando hacia la ampliacién del acceso equitativo a servicios de
salud: Intervenciones e instrumentos clave. The Bahamas, presentacion de Sharon A. Williams. 13 a 17 de julio del 2015,
Washington, D.C.

4 World Organization of Family Doctors (Organizacion Mundial de Médicos de Familia).
5 Programa GAP de Salud Mental, Organizacién Mundial de la Salud.
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Figura 5. Marco para la accion de mhGAP
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Fuente: Modificado de Organizacion Mundial de la Salud. Intervention Guide for mental, neurological and substance
use disorders in non-specialized health settings, Ginebra: OMS; 2010. Disponible en: http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/44406/1/9789241548069_eng.pdf.

El modelo de atencién colaborativa es el que cuenta con un mejor disefio para favorecer la atencién
y los resultados de las personas con problemas de salud fisica y mental (43) y se ha probado
ampliamente en varios paises. Los componentes basicos de la atencién colaborativa son:

*

4

La gestion proactiva de las afecciones fisicas y mentales a cargo de gestores de casos, no
médicos, que trabajen en estrecha colaboracién con un médico de cabecera y otro personal de
atencion primaria.

Reuniones periédicas de supervision entre el encargado del caso, el personal de atencién
primaria y un especialista en salud mental en las que se analizan los casos nuevos y los
progresos de los pacientes existentes.

El uso de protocolos de atencién estandarizados por el gestores de casos.

La exploracion activa de la relacion entre el bienestar y las afecciones fisicas y mentales por el
gestores de casos.

En algunas ocasiones, los gestores de casos también pueden capacitarse para ofrecer
intervenciones psicolégicas breves.

Concentracién en la educacion y la transferencia de destrezas entre los diversos profesionales
que intervienen en el proceso de atencion colaborativa (44).

El modelo de atencién colaborativa a menudo se ha utilizado en el contexto de las RISS. En Estados
Unidos de América, organizaciones como Intermountain Healthcare, la Administracion de Salud de
los Veteranos y Kaiser Permanente han utilizado los principios de la atencién colaborativa (Estudio
de caso E) (45) como parte de grandes programas de atencion que tratan de integrar los servicios de

salud mental en el PNA.
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0GRV Integracion de la salud mental en Intermountain

Healthcare, Estados Unidos de América

En la década del 2000, los médicos del PNA de Intermountain Healthcare, un sistema
de salud sin fines de lucro que opera en los estados de Utah e Idaho, detectaron la
necesidad de contar con una forma mas eficaz de apoyar al gran nimero de personas
con problemas de salud mental que a menudo también padecen una combinacién de
enfermedades fisicas, problemas de abuso de sustancias y circunstancias sociales
complejas. Para responder a esa situacion, Intermountain desarrollé un programa
de integracion de la salud mental (ISM) que se ha desplegado en la mayoria de las
consultas del PNA.

El programa consiste en médicos de PNA que asumen una mayor responsabilidad en
la prestacion de servicios de salud mental con el apoyo de equipos multidisciplinarios
reforzados. Son elementos fundamentales del modelo los siguientes:

¢ Atencion prestada por equipos con profesionales de salud mental que forman
parte del equipo de atencién primaria, que cuentan con aportes de psiquiatria,
psicologia, enfermeria psiquiatrica y trabajo social.

¢ Miembro del personal de enfermerfa que gestiona el caso y coordina el apoyo
médico, psicoldgico y social.

¢ Inversiones significativas para dar capacitacion practica al personal (médicos,
personal de enfermeria, recepcionistas y otros), con miras a generar conciencia
sobre la salud mental, proporcionar habilidades de comunicacion empéatica y
compartir la toma de decisiones.

@ Registros médicos electronicos compartidos accesibles a todos los miembros del

equipo.

Deteccion proactiva de problemas de salud mental entre los grupos de alto

riesgo.

2

Autogestion respaldada de salud fisica y mental.

Uso de recursos de la comunidad y apoyo de pares.

Uso de registros de enfermedades y directrices basadas en la evidencia.
Aprovechamiento de las nuevas tecnologias, por ejemplo, telesalud y
teleasistencia.

L K R R 2

Como parte de este programa, la salud mental se presta como atencion escalonada, con
equilibrio de responsabilidades entre el PNA y la atencién especializada, segln el grado de
complejidad. En general, alrededor de 80% de la atencién de salud mental no la prestan
especialistas. Las evaluaciones del modelo han encontrado mejoras significativas de los
resultados de salud fisica y mental, de la autogestion y de los costos de la atencion, que
resultan ser mas bajos.

Fuente: Reiss-Brennan B, Briot PC, Savitz LA, Cannon W, Staheli R. Cost and quality impact of Intermountain’s mental health
integration program. Journal of Healthcare Management. 2010, 5(2);97-113.



Estudios como el de la Prueba TEAMcare en los Estados Unidos de América (46) han encontrado que
las intervenciones de atencién colaborativa pueden mejorar la recuperacién de la depresion entre
los pacientes con diabetes o enfermedades coronarias, o ambas, al mismo tiempo que mejoran la
autogestion de la salud fisica. Esa fue también la conclusién de una revision sistematica realizada
por Huang et al. (47). La atencion colaborativa también parece ser altamente costo-efectiva y puede
reducir los costos (48, 49).

Laintegracion de la atencién de la salud fisica y mental debe ser una estrategia central de los Estados
Miembros para abordar el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. Este es un
elemento importante de la atencién de la salud que en el pasado no ha despertado suficiente interés,
pero deberia ser una prioridad para la mejora de los servicios y la investigacién en los sistemas de
salud en la Region.

UL EXER L Estrategia de salud de la familia, Brasil

Durante afos, Brasil ha adoptado el fortalecimiento del PNA centrado especificamente
en las familias. Ese modelo se organiz6 a través de unidades descentralizadas para
promover la equidad y la integralidad con el soporte de Saude de Familia (Estrategia
de Salud de la Familia). Desde 1994, la cobertura de salud de la poblacion de Brasil ha
mejorado progresivamente. Esta representa una de las innovaciones mas importantes y
significativas de la APS en todo el mundo.

Para el 2015, la Estrategia de Salud de la Familia habfa establecido unos 38 478 equipos
de atencion de salud que empleaban a mas de 260 00O trabajadores localizados en
zonas de poblaciones vulnerables. Los equipos multidisciplinarios, con asignacion de
zonas geogréficas, se han convertido en el primer contacto para cuestiones de salud
y 62% de la poblacion ahora tiene acceso a los equipos de PNA locales en 5 430
municipios. La cobertura alcanza a unos 120 millones de personas.

A pesar de haberse mejorado el acceso y los servicios del PNA, aln existen obstaculos
para aplicar mejoras adicionales. Estos incluyen problemas estructurales y de
organizacion, falta de profesionales capacitados en salud de la familia (solo 5% en el
20009) y variaciones constantes en la cobertura y la calidad de la atencion. La formacion
para proporcionar mas destrezas al personal médico y de enfermeria es esencial para
que los servicios de salud familiar se extiendan a las comunidades mas pobres y asi
cumplir con la aspiracion de acceso universal a la salud.

Fuente: Facchini L. BRASIL. The Family Health Strategy. Presentacion en el Foro Regional de la OPS. Expanding equitable
access to health services: experiences and key interventions, Washington, D. C., 13 de julio del 2015.
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Inversion en el primer nivel de atencion y salud familiar

La inversién en la capacidad resolutiva del PNA se asocia a una serie de beneficios, entre ellos
la mejora del acceso a la atencidn; la deteccién de problemas de salud y mayores coberturas de
inmunizacion; las mejores tasas de mortalidad; la reduccién del uso de hospitales, y los sistemas
de atencién més equitativos y eficientes (23). La salud familiar también puede dar lugar a distintos
beneficios para la poblacién, ya que fomenta una relacién mas estrecha entre el equipo de salud
del PNA y otros profesionales (el equipo de salud de PNA o de salud familiar) que atienden a las
comunidades locales a las que sirven. Esto fomenta un mayor acceso y uso de los servicios de PNA,
ademas de presentar mejores oportunidades de poner en marcha estrategias de participacion y
empoderamiento. También proporciona una plataforma para apoyar nuevos tipos de servicios
necesarios para satisfacer las necesidades de los adultos mayores y de las personas con necesidades
complejas de salud fisica y mental, por ejemplo, mediante la ampliacion de las actividades de
atencién domiciliaria y la rehabilitacion basada en la comunidad.

Equipos multidisciplinarios basados en la comunidad

Los equipos multidisciplinarios basados en la comunidad son un mecanismo esencial para coordinar
la atencion prestada a las personas, las familias y las comunidades, entre ellos, a las personas con
enfermedades crénicas mltiples o complejas en establecimientos de PNA 'y atencidon comunitaria.
Se han puesto en practica varios abordajes distintos, algunos especificos segtin la enfermedad y otros
para maltiples afecciones. A menudo, se trata de proporcionar gestién de casos mediante atencién
especifica y coordinada para dar apoyo y gestionar las necesidades de cuidado del paciente, asi
como para facilitar su empoderamiento con el fin de que se haga cargo de su autocuidado.

Los equipos multidisciplinarios necesitan formacion para el personal profesional, ademés de apoyo,
ya que se trata de una nueva forma de trabajo colaborativo. En términos generales, el trabajo en
equipo aporta numerosos beneficios, por ejemplo, mejora la moral del personal y su satisfaccion
en el trabajo, la experiencia de atencidn es mas satisfactoria, se toman decisiones clinicas mas
apropiadas y las personas obtienen mejores resultados (25).
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[SOL LR Promocion de la atencion integrada y centrada

en la persona mediante la creacion de equipos
multidisciplinarios descentralizados en Per(:
redes integradas de servicios de salud

En Perd existe un compromiso creciente con el desarrollo de una visién mas holistica de la
prestacion de servicios y de la atencién centrada en la persona para atender las necesidades
de la poblacién y lograr un cambio de los determinantes sociales de la salud. Ese esfuerzo
descansa en el trabajo intersectorial y en la participacion social. En gran medida, la vision
se ha basado en el PNA y esta orientada a la familia. La organizacion de la atencion se ha
descentralizado a los sectores regionales y locales apuntalados por gestores de equipo,
equipos multidisciplinarios y la ambicion de crear un sistema de informacién unificado
de salud. La RISS también ayudé a reducir la brecha artificial entre el PNA y la atencién
hospitalaria y a hacer hincapié en los servicios centrados en las personas.

El trabajo intersectorial a nivel local es posible con la construccion de alianzas entre los
servicios de atencion y las comunidades locales, y cuando se enfatiza concertadamente la
elaboracién de protocolos de atencion, la infraestructura y los sistemas de apoyo. Se ha
comprobado mayor satisfaccion entre el personal y un aumento de la disponibilidad de
servicios basicos de salud. Las prioridades del programa RISS a futuro incluyen:

@ Desarrollar nuevas estrategias para promover la prevencion.

@ Reducir las hospitalizaciones y las intervenciones innecesarias.

@ Proporcionar cobertura 24 horas al dia y 7 dias a la semana, con un proceso continuo
de atencién disponible en el PNA.

¢ Mejorar la atencién de los casos actuales (a largo plazo).

Mejorar la transicion de la atencién entre el hospital y el hogar y viceversa.

¢ Lograr que la atencién sea compartida por diferentes proveedores de salud y sectores
y que existan relaciones de confianza y se compartan datos e informacién.

2

¢ Reconocer la importancia de los hospitales al igual que sus limitaciones y utilizarlos
como sistemas especializados que deben promover el cuidado en el hogar y en la
comunidad.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Avanzando hacia la ampliacién del acceso equitativo a servicios de salud:
Intervenciones e instrumentos clave. Perd, presentacién de Fernando Carbonell. 13 a 17 de julio, 2015, Washington, D.C.

Tecnologias de la informacion y la comunicacion

La répida evolucién tecnolégica esta permitiendo innovar en la forma en que se planifica y presta
la atencion. Se ha avanzado significativamente en el uso de aplicaciones de monitoreo remoto del
tratamiento de enfermedades como la diabetes y la EPOC, gracias al crecimiento de las aplicaciones
moviles de salud. Cuando se emplean bien, esos métodos facilitan el autocuidado, los servicios de
apoyo y el monitoreo de los sintomas para facilitar la intervencién temprana.
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Las nuevas tecnologias no sustituyen los servicios de salud existentes proporcionados en el contexto
de la APSy de la comunidad y, a menudo, su costo y aspectos técnicos limitan su uso, especialmente
cuando se toma en cuenta el contexto cultural de los diferentes grupos de poblacién. No obstante, la
e-salud se utiliza ahora ampliamente en toda la Regién como una forma de complementar el acceso a
los servicios, especialmente en localidades rurales y remotas. También, para facilitar la coordinacién
de la atenci6n entre proveedores (50, 51).

LGN EEE LA Fortalecimiento del primer nivel de atencion con nuevas
tecnologias, Panama

En Panama, se ha hecho un uso estratégico de las nuevas tecnologias como un medio para
fortalecer el PNA. Para ello se han puesto en marcha los registros de atencién electrénicos,
que son instrumentos de sostén de las decisiones sobre el diagnéstico, control de los
sintomas y seguimiento de los pacientes, como parte de la planificacién de la atencion
y la gestion de la enfermedad. La compatibilizacion de los registros de salud ha ayudado
a mejorar la comunicacion entre profesionales y proveedores de atencion de la salud.
Los sistemas de informacion y el intercambio de datos permiten la gobernanza clinica,
la evaluacion y el seguimiento. También sirven para mejorar la asignacién de recursos
escasos donde el personal y la infraestructura fisica son limitados.

El desarrollo de la telemedicina ha permitido la gestién remota de los pacientes mediante
el establecimiento de hospitales virtuales en comunidades; ha mejorado el control de los
sintomas, y ha facilitado el autocuidado. Algunas dificultades de la marcha del programa
han sido la escasez de recursos humanos y financieros para apoyar la telemedicina,
asi como los costos y la disponibilidad de la propia infraestructura tecnolégica. Los
profesionales y usuarios del servicio a veces se han resistido los cambios: también se
requieren nuevas destrezas, por lo cual podria ser necesario instaurar programas de
educacion y certificacion.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Avanzando hacia la ampliacion del acceso equitativo a servicios de salud:
Intervenciones e instrumentos clave. Panama, presentacién de Reina Roa. 13 a 17 de julio, 2015, Washington, D.C.

Resumeny recomendaciones

En este capitulo se ha examinado la necesidad de fortalecer y transformar la organizacion y la
gestion de los sistemas de salud en los Estados Miembros con el fin de cumplir con la primera linea
de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. También se ha
bosquejado cdmo la capacidad de ampliar el acceso equitativo a los servicios de salud requiere que
se refuercen la capacidad y las destrezas en el PNA y en el continuo de la atencién para crear RISS.
Los desafios y los requisitos para esta reorientacién de servicios tienen efectos fundamentales en
los sistemas de salud, en la manera de realizar el cambio transformativo. Las experiencias expuestas
y los casos analizados en este mismo capitulo proporcionan diversas recomendaciones estratégicas
y précticas en ese sentido. El mensaje clave es que, si bien hay una serie de aspectos fundamentales



en la transformacién de los modelos de atencion para satisfacer las demandas de las nuevas
generaciones en las Américas, correspondera a los Estados Miembros adaptar esos principios a las
particularidades de la prestacion de servicios en el ambito local.

En cuanto al desarrollo de nuevos modelos de atencidn, la evidencia, los estudios de casos y las
deliberaciones de expertos en el Foro Regional sirven para recordar que existe un consenso
indudable y acuerdo politico sobre la necesidad de adoptar nuevas formas de atencion, coordinadas
por el PNA y la prestacién de salud de forma integrada. Sin embargo, parece que hay muchas
avenidas, con variaciones sutiles, para lograr el éxito, dependiendo de dénde se centre el trabajo:
en torno a las personas, para manejar las afecciones cronicas; a las personas mayores para apoyar
un envejecimiento activo y saludable; a las personas con problemas de salud fisica y mental, para
quienes el bienestar emocional y espiritual es tan importante como el acceso a los servicios de salud
con profesionales suficientes y capacitados y tecnologia y medicamentos apropiados. Otro aspecto
esencial de los nuevos modelos de atencidn es la fuerte vocacién hacia el enfoque intersectorial y el
trabajo sobre los determinantes sociales de la salud y la participacion social y el empoderamiento.

La evidencia también apunta a la necesidad de contar con estrategias simultaneas segln quién sea
el objeto de la atencién, ya sea el paciente, la familia, una comunidad definida o la poblacién general
del pafs como un todo. Del mismo modo, la organizacién de los servicios en torno a los nuevos
modelos centrados en las personas y las comunidades debe integrar de manera eficaz la atencién
en los servicios y en la comunidad a través de diversas redes de proveedores y organizaciones.
Por lo tanto, al nivel de servicio, habra que instaurar mecanismos que apoyen eficazmente la
coordinacién de la atencién entre los nuevos socios que participan en el cuidado o establecer
nuevos equipos multidisciplinarios con destrezas mejoradas. La capacidad para lograrlo se basa
en la eficacia del modelo de organizacion de la atencién y la forma en que se dirige y gestiona. A
su vez, dichas capacidades se ven influidas significativamente por la gobernanza, la rendicién de
cuentas, la regulacion y consideraciones financieras que necesitan ser efectivamente compatibles
para proporcionar una plataforma propicia para la transformacién.

La complejidad de la tarea de transformar el modelo de atencién ha llevado a los Estados Miembros
a solicitar orientacion practica acerca de como hacer avanzar el proceso. A lo largo de este capitulo
hemos tratado de exponer los elementos para hacer frente a ese trabajo. Un mensaje crucial que
se suscita, sin embargo, es que en (ltima instancia, los Estados Miembros tendran que embarcarse
en su propia travesia de transformacién. Si bien hay mucho que aprender de las experiencias y
los ejemplos de otros paises, en cada caso deben abordarse temas relativos a la priorizacién de
servicios para satisfacer las necesidades especificas de la poblacion y las comunidades. También
significa que todos los sistemas de salud tendran que adoptar un proceso de cambio transformativo
para lograrlo.
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CAPITULO S 4



AMPLIACION PROGRESIVA DE SERVICIOS DE SALUD DE CALIDAD
Priorizacion y especificacion de los servicios y beneficios de salud

En este documento se han analizado distintas evidencias y estudios de casos para explicitar diversas
formas de transformar los sistemas de atencion de la salud, para expandir el acceso equitativo a
un conjunto més amplio e integral de servicios a la poblacién, mediante la inversién en servicios
del PNA y centrados en la comunidad. Sin embargo, con el fin de tomar las decisiones estratégicas
y de inversion correctas, es esencial que los Estados Miembros evalten continuamente y valoren
el conjunto de prestaciones y servicios ofrecidos, y determinen cuéles deben estar disponibles
universalmente y en qué nivel del sistema de salud.

La Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (4) propone la
ampliacion progresiva haciaelacceso equitativo a servicios de salud integralesy de calidad, centrados
en las personas y las comunidades. Una tarea critica de la toma de decisiones es la seleccién de los
servicios y beneficios que seran priorizados. Esto tiene el fin de armonizar un conjunto especifico
de prestaciones y servicios integrales para las personas y las comunidades, con miras a mejorar su
salud y bienestar (52).

El establecimiento de prioridades para definir la ampliacién progresiva de los servicios de salud
de calidad debera utilizar una combinacién de métodos que relna a los principales interesados,
es decir, gobiernos, reguladores, proveedores, profesionales, comunidades y usuarios, para tomar
decisiones eficientes y consistentes con los objetivos del sistema de salud. Esos métodos pueden
incluir modelos econdmicos (como el analisis de costo-efectividad), evaluaciones de la tecnologfa de
la salud, analisis de la equidad y mapas epidemiolégicos, evaluaciones de la calidad de la atencién
y el acceso a ella, asi como la participacion de la sociedad civil.
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En el Reino Unido, ese tipo de decisiones estan respaldadas por instituciones con capacidad de tomar
decisiones objetivas basadas en la mejor evidencia disponible (en este caso, el Instituto Nacional de
Salud y Excelencia Clinica o NICE). NICE y WHO-CHOICE® estan dando progresivamente un mayor
acceso a instrumentos para asignar prioridades (23). La estrategia de la OMS para un uso racional
de medicamentos también puede servir de guia a los paises en relacién con el establecimiento
de politicas, estructuras, informacion y educacién vy, en particular, pautas clinicas basadas en la
evidencia para respaldar la toma de decisiones.

Sin embargo, dicha capacidad institucional no esta disponible en la mayoria de los paises de la
Regidn, lo que lleva a preguntarse cémo podria avanzarse de la mejor manera en el establecimiento
de prioridades y la toma de decisiones y cuéles son los retos y los temas clave en los Estados
Miembros para impulsarlas con éxito.

Bases de la ampliacion progresiva de los servicios de salud

En el Foro Regional se presentaron puntos sobresalientes para la ampliacion progresiva del acceso
equitativo a servicios de salud integrales, de calidad y centrados en las personas y la comunidad,
y se debatieron elementos conceptuales y metodolégicos que respaldan la elaboracion de
recomendaciones, que surgen de la experiencia acumulada en la Regién.

Las cuatro lineas de accién principales de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud (4) son estrategias interdependientes que apoyan el objetivo de proporcionar
acceso universal a la salud y cobertura universal de salud. Para lograrlo, es indispensable saber
qué implica la calidad y la ampliacion de la atencion que se requiere para obtener servicios de
salud universales e integrales, acordes con las necesidades de salud y las prioridades de los Estados
Miembros y con su capacidad operativa y financiera. Puesto que ningin sistema de salud puede
cubrir todas las necesidades, es necesario reflexionar, analizar y dar prioridad a lo que hay que
hacer, y seguir un proceso racional para la toma de decisiones que sea objetivo, transparente y
basado en la evidencia.

La definicién del abordaje (recuadro 4) tiene por objeto especificar cémo se debe lograr la
ampliacién progresiva de los servicios de salud. Es un conjunto de operaciones continuas, basadas
en la evidencia para seleccionar un conjunto de prestaciones y servicios integrales que los sistemas
nacionales de salud pueden garantizar a las personas, las familias y las comunidades, dependiendo
de la fase de desarrollo en que se encuentren. Algunos sistemas de salud, como el de Brasil, ya habian
establecido la prestacion de servicios integrales. En varios paises de la Regién ya se han otorgado
ciertas garantias como expresion del derecho a la salud que se asocia a la prestacion de servicios.
Sin embargo, alin se requiere una especificacién mayor de cuales estan realmente garantizados, y las
personas pueden tener acceso universal y pueden exigirlos.

6 Programa de la OMS de seleccion de intervenciones costo-eficaces.



Expansion progresiva de servicios de salud de calidad

Recuadro 4. Definicion de la ampliacion progresiva de servicios de

salud (16)

La construccion de una relacién ordenada en la que estén incluidos y descritos el conjunto
de derechos especificos, definidos explicitamente en términos de servicios, tecnologias o
necesidad para dar la respuesta que el sistema de salud proporcionara a una comunidad,
para permitirles el acceso justo, independientemente de su situacion financiera y
de empleo. Los servicios definidos pueden enumerarse en los programas integrados
universales, ya sea expresados en términos de servicios garantizados o en conjuntos de
prestaciones y servicios integrados.

Un conjunto de especificaciones de servicios cuenta con dos elementos clave:

1. Proteccién social: para proporcionar ciertas garantias a la sociedad sobre su derecho a la
salud (por ejemplo, a través de garantias de acceso).

2. Prestacion de la atencién: los servicios y programas de atencion que se proveeran vy la
forma en que se ofertaran (por ejemplo, por RISS).

Los servicios deben ser integrales, continuos e integrados al curso de vida de las personas, por
lo que abarcan la promocién de la salud y la prevencion, el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad, ademas de la rehabilitacién y los cuidados a largo plazo. Por lo tanto, la atencién debe
estar disponible para todos, de acuerdo con su necesidad, y no se debe segmentar ni depender de la
capacidad de pago de la persona. Consecuentemente, cualquier conjunto de prestaciones y servicios
debe ser universal; progresiva, integral, viable y sustentable; tener base cientifica y validacién social.

Por tanto, las implicaciones para los sistemas de salud de la Region son de largo alcance, ya
que dichas aspiraciones requieren de una fuerte voluntad politica y de procesos politicos de
negociaciones y concertaciones, institucionales y sociales, que conduzcan al establecimiento
de un conjunto de prestaciones y servicios integrales de salud totalmente desarrollado, sujetos a
regulacién, monitoreo y evaluacion. El método es un desafio a la forma en que se negocian acuerdos
politicos y sociales y se financia la atencion, ya que la especificacion de la prestacion de servicios
tendra que incluir acuerdos sobre el financiamiento apropiado y necesario de dichos servicios. Este
tipo de trabajo también influye en la forma en que se implementan los nuevos modelos de atencidn,
mediante el acceso ampliado al PNA y la mejora de la coordinacién de la atencién para personas
con necesidad de servicios a mediano y largo plazo en los diferentes establecimientos de salud,
0 en sus hogares u otras instituciones sociales y comunitarias, con apoyo de las RISS. El abordaje
también requiere capacidades técnicas de los sistemas de salud, que son necesarias para decidir
las especificaciones y las prioridades para la inversidn, entre otras, la disponibilidad de informacién
detallada y datos operativos, las finanzas y los resultados; la evaluacién de tecnologias de salud; la
evaluacion econémica; la epidemiologia, los desarrollos gerenciales, el asesoramiento juridico y la
participacién social
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Ademés de las bases para elaborar y especificar los servicios y las prestaciones, la atencién debe
planificarse de modo que pueda ampliarse progresivamente, si ha de satisfacer la aspiracién de
proporcionar acceso universal a la salud y cobertura universal de salud. Esto requiere gestion continua
para que la poblacién conozca sus derechos y beneficios; para determinar el valor de las intervenciones
y servicios; para actualizar y ampliar los conjuntos de beneficios, y para evaluar de forma continua la
prestacion de los servicios a la luz de las necesidades siempre cambiantes y los recursos disponibles.

Retos de la priorizacion de los servicios

La priorizacion de los servicios que se habra de incluir en los conjuntos garantizados de servicios
de salud nacionales ha sido objeto de considerable debate durante afios en la Regi6n de las
Américas (54, 55). Historicamente, la discusion se ha dado en torno a la compra estratégica de
los servicios de salud y la blsqueda permanente de las mejores intervenciones o conjuntos de
servicios. Actualmente, en la Region la especificacion de los servicios de salud y de los beneficios
tiene diversos grados de desarrollo, segin el pafs, al igual que respecto a la formulacién del
derecho a la salud. Por ejemplo, mientras que los sistemas de atencion en paises como Brasil ya
cuentan con una lista de los servicios y prestaciones que son parte de sus programas de salud
universales, otros tienen restricciones o limitaciones (cuadro 2).

La priorizacion y seleccién de los conjuntos de servicios implica 1) la rectorfa y la gobernanza,
ya que el Estado y la sociedad civil negocian y determinan los objetivos y prioridades de los
sistemas de salud, que se concretan en politicas de salud, mediante el equilibrio entre la equidad,
la eficiencia, la capacidad de respuesta y la calidad de la eleccidn, y 2) el Estado debe garantizar
los beneficios de salud y las intervenciones y servicios acordados para lograr los objetivos de las
politicas. Todo el proceso conlleva la creacién de incentivos y la negociacién con los distintos
actores y proveedores de atencion de salud, incluida la sociedad civil, para decidir los conjuntos
de servicios y beneficios que se ofrecerén (56).

En muchos pafses de ingresos bajos y medianos no ha sido posible proporcionar servicios de salud
de adecuada calidad y oportunidad a toda la poblacion. De este modo se mantienen, e incluso
se profundizan las importantes desigualdades existentes, por ejemplo, entre zonas urbanas y
rurales o entre grupos de poblacidn ricos y pobres. En esas circunstancias se hace mas necesaria
fortalecer la capacidad de definir las prioridades para asegurar la maxima ganancia de salud y el
acceso universal a la atencién con recursos limitados. En muchos paises, se ha promovido una
politica de paquetes de atencion esencial (PAE) como un medio para abordar o reducir la carga de
enfermedad (57). En esencia, se ha buscado:

@ proporcionar la atencién mas efectiva al mayor nimero de personas;

@ proporcionar, al menos, acceso universal a servicios basicos de salud;

@ ampliar la cobertura de servicios a los grupos de poblacién pobres y marginados, y
@ racionar los tratamientos y las tecnologias costosas y no costo-efectivos.

El Banco Mundial (58) ha promovido la politica de PAE para canalizar los recursos hacia las
intervenciones de mayor impacto en salud. Sin embargo, ese abordaje fomenta los programas
verticales y fragmentados basados en enfermedades y no se aboca necesariamente al objetivo
fundamental de sustentar la salud y el bienestar de todos los miembros de la sociedad.
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Cuadro 2. Conjuntos de prestaciones y beneficios de salud en 6 paises seleccionados
de las Américas

Aiio Cobertura i ici
p : Respaldo Entidad Servicios

Pais Programa in?si R dg’; ;ﬁ:ﬁ?},ﬁ) legal reguladora incluidos

Argentina Programa 1995 52* LN 23660y Superintendencia | Todos los niveles
Médico 23661 de Servicios de de atencidn Listado
Obligatorio Salud, Ministerio | amplioy explicito
(PMO) de Salud Algunos criterios de

cobertura.

Brasil Lista Nacional | 2011 100 LN 8080 Ministerio Servicios de
de Acciones LN 8142 de Salud, - PNA
y Servicios Sus Consejos de s urgencias y
de Salud Salud (nacional, emergencias
(RENASES) estadual y * psicosociales

municipal) « atencion
especializada
- vigilancia de salud
pUblica

Chile Garantias 2005 100 LN 19.966 Superintendencia | Servicios de primer
Explicitas en LN 18.933 de Salud, nivel sin costo.

Salud Ministerio de Servicios de segundo

(GES/AUGE) Salud y tercer nivel, para
80 problemas de
salud. Posee guias de
cobertura y listado de
medicamentos.

Guyana Paquete de 2008 100 Ministerio de Todos los niveles
Servicios de Salud de atencion.

Salud Pablica Incluye listado de
Garantizados medicamentos.

Perii Plan 2009 | Trabajadores | LN 29344 Superintendencia | Primero, segundo
Esencial de cubiertos por | Aseguramiento | de salud, y tercer nivel, con
Aseguramiento la Seguridad | Universal Ministerio de atencion de 50
en Salud Social y por Salud problemas de salud
(PEAS) el seguro seleccionados por

publico carga de enfermedad.

Uruguay Plan Integral 2008 100 Decreto Junta Nacional de | Programas integrales
de Atencion a 465/008 de Salud (JUNASA) de salud y catalogo de
la Salud (PIAS) octubre del Ministerio de prestaciones:

2008 Salud Pablica 1) modalidades de

(MSP) atencion médica;

2) especialidades
médicas, otros
profesionales y
técnicos para el control
y la recuperacién de
la salud;
3) procedimientos
diagndsticos;
4) procedimientos
terapéuticos y de
rehabilitacion;
5) salud bucal;
6) medicamentos y
vacunas;
7) transporte sanitario.

* Sélo para trabajadores cubiertos por las Obras Sociales Nacionales y para sistemas de prepago.

Fuente: Adaptado de Leguiza Fandos J et al. Anélisis comparativo de conjuntos de prestaciones que brindan los sistemas de
salud en las Américas y el Caribe. OPS-OMS. Documento inédito. Junio de 2012. Washington, DC.
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Con independencia de la definicidon de conjuntos de intervenciones universales que garanticen los
derechos a la salud, es obvia la necesidad de complementar los mismos con nuevos modelos de
atencion. Los conjuntos de intervenciones son parte importante de esos nuevos modelos enfocados
en la blsqueda de respuestas a condiciones y enfermedades crénicas, que aborden los determinantes
sociales de la salud y los comportamientos humanos a lo largo del curso de vida, con metodologias
diferentes a las del enfoque biomédico individual de las enfermedades; que enfrenten los nuevos
problemas ligados al envejecimiento, las migraciones, el cambio climatico, las inequidades sociales y
de salud, la violencia social y familiar, la salud mental, las adicciones nocivas para la salud, la seguridad
social y ciudadana, la accidentalidad vial y laboral, y las expectativas ciudadanas, entre otras.

Esindispensable pensar en la inversin progresiva en esos nuevos modelos de atencién que adecten
servicios de salud y redes sociales de apoyo universales para toda la poblacién. Cada sistema de
salud recorreré su propio camino de acuerdo con sus realidades histdricas, econémicas, politicas
y sociales, asi como de acuerdo a los grados, peculiaridades y viabilidades de los desarrollos
institucionales nacionales, regionales y locales.

Tres estudios de casos nacionales

SO G M Desarrollo de un plan de atencion integral de salud,
Uruguay

El Plan de Atencién Integral de Salud establece garantias completas dentro de un sistema
nacional de salud integrado. También ha tratado de fortalecer la gobernanzay el proceso de
regulacién. Se inicié en el 2007 y su elemento principal fue la elaboracién de un catélogo
con una lista exhaustiva de beneficios, entre ellos, 1 600 procedimientos diagnésticos
y casi 3 000 procedimientos terapéuticos y de rehabilitacién, asi como de salud oral,
vacunas, medicamentos y transporte. En el 2008, el catalogo se ampli6 para incluir un
conjunto de programas de salud publica existentes, como el apoyo al autocuidado.

El catalogo se actualiza con base en pruebas cientificas y cambios en las condiciones
epidemiolégicas, y cuenta con el asesoramiento de un panel de expertos. Se sigue un
estricto proceso para analizar una serie de criterios de impacto, las evidencias y si las
mejoras propuestas se justifican en cuanto a la recuperacién o mejor calidad de vida.
En una Gltima fase se revisa la lista y las afecciones se ordenan segln la eficacia del
tratamiento y luego se priorizan.

El catalogo estableci6 una base para firmar contratos de gestion del modelo de atencion
con proveedores publicos y privados (una primera ronda en el 2008, y una segunda en el
2012), que incluyen sanciones en caso de incumplimiento. El Fondo Nacional (financiado a
través del impuesto a la renta) negocia las tasas e incentivos, con el objetivo de promover
el acceso universal y la calidad de la atencidn, e incentivos profesionales vinculados
al cambio del modelo y la calidad de la atencidn. Los pagos son por resultados, lo que
proporciona una fuente de autonomia técnica y administrativa, ademas de flexibilidad a
los proveedores.



El principal desafio en Uruguay ha sido garantizar una atencién sostenible, asignada con
justicia y ética. La estrategia de comunicacién con los ciudadanos ha sido fundamental
para generar conciencia de que el pais tiene recursos limitados y demostrar que ha habido
transparencia en el desarrollo de su sistema de garantias. Los temas principales en la
marcha del sistema han sido la transparencia en la toma de decisiones, la promocion
y comunicacién de los resultados, la gestion de la opinién pablica y profesional y la
promocion de la participacion social.
Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Avanzando hacia la ampliacion del acceso equitativo a servicios de

salud: Intervenciones e instrumentos clave. Uruguay, presentacién de Alarico Rodriguez. 13 a 17 de julio, 2015,
Washington, D.C.

LGN EEEE M Universalidad e integracion: creacion de listados

nacionales de medicamentos y servicios de salud, Brasil

Brasil cuenta con un sistema nacional de salud complejo (Sistema Unico de Satide, SUS),
fundado en los principios de universalidad, equidad e integralidad. Dada la extension
del pafs, el sistema de atencién se caracteriza por su descentralizacién, regionalizacion
y participacion social. Su eje central es el desarrollo de la APS para promover amplio
acceso a la salud.

En el 2011, Brasil present6é un nuevo marco legal (Decreto 7508) que restablecié la
funcion del SUS vy el proceso de planificacién de la salud. Asi se crearon la Relagad
Nacional de Agdes e Servicos de Satide (RENASES, Lista Nacional de Acciones y Servicios
de Salud) y la Relacad Nacional de Medicamentos Essenciais (Lista de Medicamentos
Esenciales; RENAME). La RENASES estableci6 una lista completa de los servicios que
prestarian estados y municipios, para actualizarla cada dos afios, junto con las normas
de calidad y regulaciones en materia de acceso.

Son seis los niveles de accion para regular la prestacién de servicios:

1. Servicio gratuito para el usuario sin necesidad de mecanismos de control ordinarios

para el acceso (centros de PNA).

Servicio de referencias al propio servicio SUS.

Servicio de acceso que requiere autorizacion previa.

Servicios que requieren la atencion de un especialista calificado.

Servicios autorizados en los protocolos clinicos o directrices nacionales de tratamiento,

por ejemplo, para enfermedades poco comunes.

6. Servicios que apoyan el desarrollo de prestaciones de salud publica (intervenciones
individuales o grupos especificos).

VoW

Se establecié CONITEC, una organizacion similar a NICE, en Reino Unido, para evaluar
los medicamentos, las tecnologias de salud, las politicas y las directrices que respaldaran
transparencia en la toma de decisiones, promocion de la consulta pablica y decisiones
sobre el contenido de los listados.
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Debido a la estructura federal de Brasil, el principal reto en la aplicacién de RENASES
ha sido la negociacién de acuerdos y compromisos politicos. La posicién visionaria de
RENASES ha sido atemperada por el realismo, ya que las listas reflejan fuertemente la
capacidad actual de los sistemas de atencién nacionales para apoyar las necesidades
de salud de la poblacién. Los listados han tendido a congelar los servicios y a limitar
el potencial de innovacion o habilitacion de servicios adicionales. El acceso universal a
la salud y a la cobertura universal han mejorado, pero la aplicacién en todo el pais se
ha realizado a un paso distinto y con disparidades en el acceso, los recursos humanos
disponibles y la calidad de la atencidon, que son aspectos que quedan por resolver.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Avanzando hacia la ampliacién del acceso equitativo a servicios de salud:
Intervenciones e instrumentos clave. Brasil, presentacién de Fernando Leles. 13 a 17 de julio, 2015, Washington, D.C.

0L EEEE ] M Sistema de Garantias Explicitas de Salud/AUGE, Chile

Las reformas Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE) en el sistema de salud
chileno han tratado de apoyar el establecimiento de un sistema de salud mas integrado y
de superar los problemas de financiacién, en particular los altos niveles de la financiacion
privada y la segmentacion en la prestacion de servicios. Las reformas incluyen nuevos
esquemas de seguros para las personas de bajos ingresos mediante el establecimiento
del Fondo Nacional de Salud (FONASA), que cubre 76%, y las Instituciones de Salud
Previsional (ISAPRE), un sistema de salud privado que da cobertura a los grupos de
mayores ingresos.

El principio basico del sistema consistié en integrar la financiacion pablica y privada para
crear servicios de salud con unas garantias explicitas, regulacién integral y rectoria fuerte,
que promoviera modelos de atencién a través de redes integradas pablicas y privadas. Se
hizo hincapié en el fortalecimiento del PNA para hacer frente a las enfermedades crénicas
y el envejecimiento de la poblacién. Se definieron 56 afecciones para las que habia
garantia de acceso, equidad, calidad y proteccion financiera. (Esto dltimo es importante
para evitar que el paquete de beneficios se convierta en un impuesto regresivo).

El proceso de instauracién fue en gran medida politico. No obstante, hubo consultas fuera
del Ministerio de Salud para acordar las bases de las garantias. La implementacion se
realiz6 gradualmente de manera progresiva. Como resultado, hubo un gran aumento de la
cobertura financiera de las personas con seguro (figura 6).

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud. Avanzando hacia la ampliacién del acceso equitativo a servicios
de salud: Intervenciones e instrumentos clave. Chile, presentacion de Camilo Cid. 13 a 17 de julio, 2015,
Washington, D.C.



Expansion progresiva de servicios de salud de calidad

Figura 6. Nimero anual de casos de Garantias Explicitas en Salud (GES), del Fondo
Nacional de Salud (FONASA) e Instituciones de Salud Provisional (ISAPRE) segtin
decretos del Plan de Acceso Universal de Garantias Explicitas (Plan AUGE), Chile
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Curiosamente, el Plan AUGE ha sido subutilizado, ya que las personas han conservado
una doble cobertura, de FONASA e ISAPRE, donde los precios se han reducido.
Mediante el AUGE se han reducido los tiempos de espera entre el diagnéstico y
el tratamiento, pero su existencia tamhbién se ha asociado con un aumento de la
burocracia. Algunos de los éxitos del programa son menores tiempos de espera para
la atencién y, parcialmente, el cambio del modelo de atencién para promover la salud
pablicay hacer frente a las enfermedades crénicas. Las repercusiones negativas, que
no se esperaban, incluyen el comportamiento de los proveedores al aprovecharse de
los incentivos existentes en los sistemas de pago. Los Gltimos deberan ser abordados
para cambiar el pago de incentivos a lo largo del ciclo de la enfermedad, tal vez
mediante pagos por paquete de servicios. El sistema chileno todavia tiene problemas
de segmentacién y desigualdad, pero ha progresado con respecto a la promocién de
los derechos a la salud de los ciudadanos.

Fuente: Cid C. Chile: AUGE, presentacidn en el Foro Regional. Ampliacién del acceso a los servicios de salud: experiencias e
intervenciones clave. Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D. C., 16 julio de 2015.
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Resumen de los aspectos cruciales de la implementacion

Los estudios de casos anteriores ilustran distintos métodos para abordar la especificacién de los
serviciosy los beneficios de salud. A pesar de las diferencias nacionales, se han observado elementos
comunes entre ellos:

@ uso de un marco regulador nacional que defina y apoye los procesos de transformacién;

@ comunicacién y transparencia en la toma de decisiones, por ejemplo, en los procesos de
definicién y disefio del conjunto de beneficios;

¢ procesos de consulta con la participacion de la sociedad civil organizada (ONG, gremios,
colegios profesionales, academia, grupos de defensa del derecho a la salud, entre otros);

¢ hincapié en la promocion de la salud y el acceso a los servicios (a diferencia del énfasis en la
enfermedad);

¢ establecimiento de mecanismos financieros de apoyo a la gestién basada en resultados, y

@ reto de mantener la equidad vinculado a la naturaleza potencialmente regresiva de listas que
limitan la cobertura

Durante el Foro Regional se solicité a los participantes que reflexionaran sobre la experiencia de
sus paises en funcion de sistematizarlas y ponerlas a consideracién de otros y que sirvieran para
formular ideas y recomendaciones sobre la adopcién de estrategias practicas para priorizar la
atencién y los servicios. Como parte de esa tarea, los participantes debian generar especificaciones
y aplicarlas, y pensar qué puede hacerse para ampliar progresivamente los beneficios a las personas
a lo largo del tiempo, para que los sistemas de salud avancen hacia el objetivo estratégico del acceso
equitativo a servicios de salud integrales y de calidad, centrados en las personas y las comunidades.
En concreto, se plantearon tres preguntas a los participantes:

1. Cémo priorizar los servicios a fin de progresar hacia el acceso y cobertura universal en su
contexto nacional?

2. iCoémo crear garantias en el marco del derecho a la salud?

3. ;Cuales son las barreras y los elementos facilitadores de la especificacién de los servicios de
salud de calidad y de su ampliacién progresiva?

De esa discusion surgieron una serie de cuestiones y retos acerca de cémo avanzar en el trabajo asumido.
Uno de ellos fue si serfa importante definir explicitamente las exclusiones de la cobertura en vez de lo
que ella debe abarcar. Hubo algln apoyo en favor de las exclusiones de parte de los representantes
de Costa Rica y Colombia, ya que asi se podrian mitigar los riesgos de judicializacion del acceso a
la salud y los derechos, puesto que todos tendrian derecho a todas las formas de atencién, a menos
que hubieran sido excluidas especificamente. Se sugirié que las listas de servicios incluidos también
podrian limitar la aspiracién de ampliar los servicios e innovar. Sin embargo, la opinidn contraria fue
que la judicializacién era necesaria para salvaguardar los servicios y proteger la equidad en el acceso
a la atencién y su cobertura. Por lo tanto, si la salud es un derecho, habra que aceptar que la gente va a
recurrir al sistema judicial cuando no se proporcione la atencion o se dé de manera inadecuada.

Se reiteraron tres elementos necesarios de este abordaje: 1) especificacién de los servicios para
apoyar la funcién reguladora; 2) especificacion de los servicios para apoyar el desarrollo de nuevos
modelos de atencidn, y 3) especificacion de los servicios para entender qué recursos financieros son
necesarios y para promover la sostenibilidad financiera.



En un mundo ideal, no habria que excluir ninguna afeccion de una lista de servicios o tratamientos
disponibles. Pero para encontrar la mejor manera de priorizar la atencién, es necesario incorporar
a la comunidad local, de modo que el establecimiento de prioridades dependa del contexto local o
nacional. La participacién de la comunidad en la toma de decisiones es un principio importante.
Asi, las decisiones serén guiadas por el didlogo inclusivo y la comunicacién eficaz y se llegara a un
acuerdo sobre los beneficios potenciales. Sin embargo, se corre el riesgo de que ciertos grupos de
poblaciéon controlen el dialogo, situacién que debe evitarse, especialmente para proteger a aquellos
grupos con menos capacidad de manifestar sus necesidades.

Resumeny recomendaciones

En el debate sobre los diversos abordajes y requisitos técnicos para especificar y priorizar los servicios
de salud y los beneficios, es necesario compartir experiencias y conocimientos sobre la forma de
construir modelos para ampliar progresivamente el acceso y la cobertura, y los pasos necesarios que
ello requerirfa. Se sugirié que los Estados Miembros se beneficiarian de procesos de facilitacion de la
OPS/OMS, como parte de la cooperacion técnica a nivel de pafs y regional en estos temas.

A continuacion, se ofrece un resumen de los temas mas destacados en relacion con la especificacién
de los servicios de salud, la ampliacién progresiva del acceso equitativo a la atencién integral de
salud y la provision de servicios de calidad y centrados en las personas y las comunidades.

Priorizacion: cuando se amplia al acceso a servicios de salud y se priorizan las inversiones para
satisfacer las crecientes necesidades de salud basadas en la carga de enfermedad, los recursos
podrian utilizarse en promocién de la salud y en la prevencién de enfermedades, lo que podria
reducir o detener el crecimiento de la demanda. Los conceptos de salud y hienestar se vieron
subrepresentados en la definicon de beneficios de salud.

Para progresar habria que buscar la forma de abordar los determinantes sociales de la salud y no
limitarse a proporcionar servicios para tratar la enfermedad. Idealmente, el continuo de la atencion
deberia estar disponible en todos los niveles y evolucionar de un abordaje basado en el tratamiento
a uno que trate activamente de mejorar la salud.

Garantias y exclusiones: proporcionar garantias explicitas sobre la cobertura de salud y los paquetes
de prestaciones universales debe ser un principio fundamental (como en el caso de las Garantias
Explicitas en Salud de Chile); las exclusiones (o sea, lo que no esta incluido en las coberturas) podrian
ser beneficiosas, en ciertos casos, para el bienestar de las personas y para reducir la tendencia a
tratar mas alla de lo cientificamente necesario, teniendo en cuenta criterios éticos y de derechos
socialmente consensuados.

Legislacion: las politicas y los marcos legales obsoletos pueden ser barreras para el desarrollo de
nuevas formas de trabajo y de ciertas actividades. En ausencia de marcos regulatorios definidos, la
disponibilidad de farmacos, medicamentos e innovaciones en los diferentes pafses pueden dar lugar
a demandas judiciales.

Recursos humanos: para satisfacer las aspiraciones inherentes a la concesién de garantias es de
vital importancia invertir en recursos humanos y en las destrezas y competencias del personal
profesional, técnico y de gestion, asi como en condiciones de trabajo decente.
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Evaluaciony pruebas: la evaluacion de tecnologias de salud para determinar cuéles son las mejores
practicas en el proceso de definicion de la prestacién de atencion de salud es importante para
comprender y maximizar la calidad de la atencion y para decidir en qué invertir. Es necesario llevar
a cabo investigaciones aplicadas para entender cual es el mejor abordaje cuando se trata de adoptar
nuevas estrategias de atencién e incorporar nuevas tecnologias diagnésticas y terapéuticas. La
elaboracion de directrices y protocolos basados en la evidencia podrian convertirse en instrumentos
de regulacién importantes para mejorar y mantener la calidad de la atencion.

Funcion de la comunidad: la cuestion de los valores familiares y la funcién de los miembros de
la familia y las comunidades en el apoyo a la salud, la promocidén de la salud y la prevencién de
enfermedades se consideran cruciales para satisfacer las demandas futuras. Las politicas deberian
permitir que las familias y las comunidades desempefien su funcién en la atencion de la salud, ya
que eso podria ayudar a mejorar los resultados para las personas con necesidades de salud y de
atencién y aumentar la eficiencia.

Justicia social: los sistemas de atencién tienen que entender las necesidades de los grupos
vulnerables y responder a ellas, ya que por razones sociales y politicas, no estdn empoderados
para demandar servicios. Por tanto, el debate sobre la definicién de los servicios de salud con una
ampliacién progresiva debera referirse e incluir a esos grupos silenciosos, sin voz ni voto.

Beneficios y garantias: la definicién de beneficios y garantfas es un mecanismo clave para construir
sistemas de acceso universal a la salud y es fundamental para ampliar la cobertura y el apoyo al
acceso equitativo. En el abordaje de la ampliacién progresiva habra que comenzar por entender
que el logro de una buena salud es un derecho de todas las personas. Por tanto, la provisién de
servicios y el apoyo deberan abarcar més alla del limite de lo que proveen o no los seguros de
salud. La especificacion de servicios de salud con posibilidad de ampliacion progresiva debe estar
ligada a los valores de las personas y de las comunidades empoderadas, asi como extensivas a la
accion intersectorial. No deben reducirse solamente a las preocupaciones financieras o técnicas ni
al paradigma biomédico.

La ampliacion de garantias explicitas deberd basarse en una idea clara de los valores de la
sociedad con respecto a la salud, las prioridades relacionadas con la carga de la enfermedad en
diferentes contextos y una discusion razonada sobre cémo abordarlas con los recursos financieros
y humanos disponibles. En otras palabras, no todo se puede garantizar. Lo importante es el dialogo,
la participacién y el establecimiento de alianzas amplias para acordar el camino que habra que
seguir. Un ejemplo podria ser llegar a un acuerdo sobre las prioridades y traducirlo en cambios o
inversiones en la atencién para fortalecer el PNA en el seno de las RISS.

Las recomendaciones sobre este tema son cinco:

1. Entender la importancia de la transparencia y la comunicacién en el proceso de toma de
decisiones sobre la disponibilidad de un conjunto integral de servicios y beneficios.

2. Reconocer que el statu quo no es una opcién y que la capacidad, sobre todo en el PNA, debe
mejorarse, incluidas las destrezas técnicas y los recursos humanos. La OPS tendria la funcién
de proporcionar colaboracidn técnica con ese propésito.



3. Se requieren més recursos financieros para apoyar la transicion. Asimismo, tendra que haber
una relacién de trabajo méas estrecha entre formuladores de politicas y expertos técnicos.
Ambas partes deberén hacer concesiones y asumir compromisos.

4. La sociedad civil necesita apoyo y mas organizacién para convertirse en socio de la toma de
decisiones.

5. Laespecificacionde los servicios de salud con unaampliacién progresiva no es un fin en simismo,
ya que el objetivo final es promover la salud y el bienestar. Debe considerarse un instrumento
para enmarcar las politicas, las finanzas y los debates en curso, con base en el conocimiento de
las deficiencias de la atencién, las prioridades actuales y futuras y los resultados y beneficios
esperados, dando preferencia a los miembros de la sociedad que no tienen voz, para asegurar
la equidad.

Las tareas relacionadas con el establecimiento de prioridades y la toma de decisiones acerca de
la naturaleza y caracteristicas especificas de los servicios de salud y la cobertura en los distintos
Estados Miembros son importantes en si mismas, ya que representan una intervencion estratégica
para romper el statu quo y ayudar a lograr las aspiraciones de la Estrategia para el acceso universal
a la salud y la cobertura universal de salud. Dado que los cambios y las reformas de los sistemas de
salud de los Estados Miembros podrian tener gran alcance, serd importante asumir un compromiso
a largo plazo para abordar consideraciones politicas y técnicas y conseguir sustentabilidad. La OPS
tiene una funcién importante que desempenar en la oferta de cooperacion sobre este tema.
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CAPITULO 4 4



EMPODERAMIENTO Y PARTICIPACION DE LA POBLACION

Para facilitar el compromiso de las personas habran de darse oportunidades, capacidad y recursos
para convertirlas en usuarios de los servicios de salud capaces y seguros de si mismos (16). Al
incentivar y movilizar los recursos individuales y de la comunidad se habilita a las personas para
que tomen buenas decisiones y que hagan elecciones eficaces en relacion con la propia salud y la
de los demas. Asimismo, pueden manifestarse de manera inteligente y pasar a ser coproductores de
los servicios de salud. Cuando la comunidad tiene la capacidad de participar activamente y trabajar
conjuntamente con los servicios de salud y otros, puede construir ambientes mas saludables y
contribuir a las politicas pablicas.

La participacién activa de los individuos y las comunidades ha sido durante afios un principio
fundamental de las estrategias sucesivas de la OMS, en las que siempre se destaca la atencién centrada
en las personas. Por ejemplo, la Declaracién de Alma-Ata reconoce la participacién de la comunidad
como ingrediente clave del fortalecimiento de los sistemas basados en la APS (13). A partir del 2005,
la OMS estd a la vanguardia del trabajo para lograr el compromiso de la familia y del paciente mediante
el establecimiento del programa Pacientes para la seguridad del paciente. Asi se ha creado una red de
defensa de los pacientes para que sus voces se escuchen en la atencién de salud. Mas recientemente,
la OMS ha procurado establecer una base de accién para la participacion del paciente y la familia, dado
que con ello pueden mejorarse la experiencia, los resultados y los costos de la atencién (59).

La necesidad de involucrar y empoderar a las comunidades es un elemento fundamental de la
estrategia mundial de la OMS sobre los servicios de salud integrados y centrados en las personas
como un medio para fortalecer los servicios de salud en todo el mundo (17). El trabajo preliminar de
apoyo a la estrategia mundial de la OMS sobre los recursos humanos para la salud también describe
la importancia de la participacién y el empoderamiento de las comunidades, asi: “Sin que se haga
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Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud

un esfuerzo para lograr una demanda mas adecuada de servicios de salud y su uso, las tendencias
epidemiolégicas y demograficas, aunadas al aumento de los costos de salud, van a tensionar los
sistemas de salud que ya estan presionados. Es necesario que haya un cambio de paradigma sobre
la configuracién de los servicios para maximizar la vida saludable: serd necesario comprometer y
capacitar recursos humanos fuera del sector sanitario para gestionar mejor los riesgos a la salud,
compartir a responsabilidad de la prestacién de servicios de salud y aumentar la autosuficiencia
individual y comunitaria. Las comunidades y las familias son componentes esenciales de los sistemas
de salud ... los esfuerzos para mejorar la salud individual y familiar deben incluir la comprensién de
las conductas relacionadas con la salud, disefios apropiados de vivienda y el ambiente en el que viven
las personas, asi como cuando y cémo acceden a los servicios de salud (9).

La atencién centrada en las personas es un componente central en la estrategia de la OPS para el
Acceso Universal a la Salud y Cobertura Universal de Salud (recuadro 5) (4). Por ello, en la mayoria
de los paises de ALC se prioriza el aumento de la capacidad de respuesta en el PNA como parte de
RISS para garantizar la Salud Universal.

Recuadro5. Empoderamiento y participacion de las personas: Estrategia

para el acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud (4)

Resolucion, parrafo 2 (j): Instar a los Estados Miembros a que:

“Implementen planes, programas y proyectos para facilitar el empoderamiento de las
personas y las comunidades, mediante la capacitacion y participacion activa, y el acceso
a la informacién de los miembros de la comunidad para que conozcan sus derechos y
responsabilidades, y puedan asumir un papel activo en la formulacién de politicas, en las
acciones para identificar y abordar las inequidades en salud y los determinantes sociales de
la salud, y en la promocién y proteccion de la salud”.

Durante el Foro Regional se sefialé que mejorarlasaludy el bienestar requiere trabajo complementario
de los sistemas y servicios de salud y accion intersectorial con la participacién social proactiva de
las personas, los cuidadores, las familias y las comunidades para que asuman una funcién activa en
el manejo y cuidado de su salud.

Esto requiere un cambio cultural entre los profesionales y los gestores del sistema de salud para que
vean a las personas como activos potenciales de dichos sistemas. Al comprometer la participacion de
las personas en la toma compartida de decisiones, entre ellas la seleccion de opciones de atencion y
tratamiento, se las capacita para tomar decisiones informadas y se los hace més propensos a cumplir
con los regimenes de medicamentos prescritos, mas seguros de vivir de forma independiente y mas
habiles para trabajar eficazmente con los profesionales de la salud en sus propias necesidades de
atencién o cuidado.

Parece haber variaciones significativas en la comprension de la relevancia de las estrategias de
participacion y empoderamiento, asi como escaso reconocimiento de su importancia, a pesar de
que hay pruebas significativas de sus beneficios (60, 61). Por lo tanto, los abordajes para facilitar el
empoderamientoy lograr la participacion de las personas y las comunidades son todavia insuficientes.



Abordajes para facilitar el empoderamiento y la participacion de las personas

Las expresiones “empoderamiento” y “compromiso” a menudo se utilizan como sinénimos para

describir distintas intervenciones y estrategias en las que participan las personas y las comunidades

(cuadro 3). Sin embargo, ambas representan estrategias diferentes, si acaso solapadas: el empodera-

miento trata de apoyar a las personas para que tomen control de su propia salud (por ejemplo, de sus

comportamientos relacionados con la salud), mientras que la participacion trata de involucrar a las

personas en el disefio, la planificacién y la prestacién de servicios de salud y en la toma de decisiones

acerca de las opciones de atencién y tratamiento (23).

Cuadro 3. Estrategias para lograr la participacion y el empoderamiento de las personas

Para los individuos y las familias Para las comunidades
+ Mejora de la educacién en salud + Participacién comunitaria
+ Toma de decisiones compartida entre usuarios + Conciencia de la comunidad

y profesionales de la salud
+ Autogestion respaldada

+ Evaluacion y planificacién personal de la
atencién a la salud

+ Acceso de las personas a sus historiales médicos

+ Prestacion de servicios comunitarios de salud
- Grupos de pacientes y usuarios

« Abordaje de factores estructurales que
marginan a las comunidades en riesgo

« Peticién y rendicion de cuentas tanto a

+ Apoyo de pares prestadores de servicios de salud como
- Apoyo a las familias y cuidadores a gestores y autoridades politicas y

administrativas locales

Elanalisis de la evidencia sugiere las siguientes estrategias para involucrar a las personas, las familias

y los cuidadores en la atencion:

1.

La autogestion de la salud y de las condiciones de salud. Aqui se incluye el apoyo para
adquirir los conocimientos, las habilidades y la confianza para manejar la salud propia
(autocuidado), el cuidado de una afeccion especifica y la recuperacion de un episodio que
haya afectado la salud.

Toma de decisiones compartida en la que se da apoyo a las personas para participar en las
decisiones sobre su salud; para que evalien sus opciones, entre ellas la de no tomar accién
alguna; para que reflexionen sobre los riesgos y beneficios, y para que analicen como las
opciones disponibles se adaptan a sus valores, necesidades y preferencias.

Las intervenciones entre pares apoyan a los pacientes para que den y reciban ayuda de
forma reciproca de personas en condiciones similares, sobre la base de la comprension
mutua y compartida.

Apoyo a las familias y cuidadores. Esto intenta proporcionar conocimientos y desarrollar
habilidades e intervenciones para que las personas puedan cuidar de si mismas y de los
demaés (61).

Apoyo a las organizaciones sociales para el disefio, la planificacién, la ejecucion, el control,
y la peticién de cuentas, sobre planes de salud municipales, departamentales y regionales,
incluidos componentes intersectoriales.
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Autogestion respaldada

La autogestién consiste en un conjunto de tareas que las personas deben realizar para vivir bien
con su afeccidon. A menudo necesitan apoyo activo para adquirir los conocimientos, las hahilidades
y la confianza para gestionar su propia salud. Con la orientacién adecuada, las personas pueden
trabajar sus conductas perjudiciales y superar las situaciones que les impiden seguir un estilo de
vida saludable (7, 62, 63, 64). La evidencia sefiala invariablemente que el apoyo para el autogestion
mejora los resultados de salud de las personas con ECNT (65, 66, 67). Este abordaje puede mejorar la
motivacion y la confianza de las personas en sus propias capacidades, reducir la ansiedad, mejorar
el funcionamiento fisico y, en Gltima instancia, reducir el gasto de bolsillo al evitar hospitalizaciones
innecesarias y mejorar la adhesién al tratamiento y el manejo de la enfermedad (68, 69).

No obstante, la autogestion respaldada no solo tiene el propésito de ayudar a manejar las condiciones
cronicas asi como enfermedades crdnicas especificas; también puede servir para tratar de mejorar
el bienestar de las personas y su capacidad de vivir bien con su afeccién. Por ejemplo, en el caso de
personas con problemas de salud mental, la autogestion va mas allé del tema de los medicamentos y
aborda las necesidades de la persona como un todo, desde el punto de vista neurolégico, bioquimico,
psicolégico, social y espiritual (67, 70).

La autogestion respaldada utiliza técnicas de motivacion y establece sus metas conjuntamente entre
proveedores y usuarios. En particular, las estrategias proactivas, como la educacién en grupo, el
asesoramiento sobre salud frente a frente con la persona y las entrevistas motivacionales han sido
especialmente eficaces (63). Esas técnicas son importantes porque las personas que participan
mas activamente en la atencion de su propia salud son significativamente mas propensas a hacerse
examenes de deteccién y chequeos, inmunizarse y adoptar comportamientos de salud positivos (por
ejemplo, relacionados con la dieta y el ejercicio, dejar de fumar y mantener relaciones sexuales sin
riesgo). Los estudios que miden el grado de activacion de las personas para evaluar su capacidad de
hacerse cargo de su salud sugieren que los pacientes menos activos pueden costar considerablemente
mas a los sistemas de salud, hasta 21% mas, que las personas activas que informan haber tomado mas
control de su salud mediante actividades de apoyo proactivas, como grupos de pares, asesoramiento
sobre salud y educacién en salud (712).

Los profesionales y los gestores del sistema de salud pueden utilizar el modelo de las cinco aes (72,
73) para elaborar planes de autogestion e intervenciones con pacientes (figura 7). El modelo es facil
de entender, puede integrarse a las actividades cotidianas de los profesionales de atencién primaria
0 pares y sirve para apuntalar el proceso colaborativo y establecer metas de salud. En los Estados
Unidos de América se aplicd un Programa de Autogestion de Enfermedades Crénicas’ que mostro ser
una forma costo-efectiva de mejorar la autonomia de las personas y la eficacia del tratamiento. Ese
mismo Programa se ha reproducido con éxito en otros entornos (74).

7 ElPrograma puede consultarse en https://www.cdc.gov/arthritis/interventions/programs/tomando.htm.



Figura 7. Modelo de autogestion con las cinco aes

Fuente: Modificado de Whitlock et al., Am J Prev Med 2002 22(4):267-284 y Glasgow et al., Ann Behav Med 2002 24(2):8087.

Mejora de la calidad de la atencion crénica en el Caribe
(Antigua y Barbuda, Anguila, Barbados, Belice, Granada,
Guyana, Jamaica, Santa Lucia, Suriname y
Trinidad y Tabago) (75)

Los proyectos de demostracion que siguen el modelo de atencién crénica se han llevado
a cabo en todo el Caribe, en 142 centros de salud y con la participacién de 40 000
personas. El objetivo ha sido reforzar la capacidad y las competencias de los equipos de
salud locales para mejorar la atencion de las personas con diabetes. Tiene un abordaje
especifico, en el que participan los pacientes, sus familias y la comunidad. Utiliza el
Pasaporte de cuidados de enfermedades cronicas* de la OPS para apoyar la educaciony la
autogestion. Los resultados preliminares muestran reducciones en los niveles de HbAlc,
un incremento sustancial del ndmero de personas que recibe servicios preventivos (por
ejemplo, consejeria nutricional o examen de los pies y la vista) y mejores indicadores de
calidad de la atencidn.

*El Pasaporte de cuidados de enfermedades crénicas ayuda a las personas a tomar decisiones sobre
estilos de vida saludables. Disponible en:

https://www3.paho.org/hqg/index.php?option=com_content&view=article&id=7067:2012-
herramientas&Itemid=1353&lang=es.
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Las visitas periddicas a centros de PNA son oportunidades ideales para construir y reforzar la
capacidad de autogestion. No obstante, se ha demostrado que este abordaje también funciona
mediante tecnologias remotas o en distintos entornos comunitarios, como el lugar de trabajo, las
escuelas y otros espacios de la comunidad (7). Por ejemplo, en un programa de autogestion en
marcha en Santiago de Chile se utiliz6 un sistema de asistencia telefénica, con el objeto de promover
el asesoramiento a las personas con diabetes tipo 2; ese apoyo se sumd a la atencion habitual.
El servicio logré la participacion activa de las personas y sus cuidadores y familiares, y fomenté
el contacto continuo con los equipos de salud locales. Los pacientes mejoraron su capacidad de
mantener su glucemia en un nivel adecuado. Asimismo, estaban més dispuestos a asistir a sus citas
médicas habituales y mas satisfechos con la atencién y el tratamiento que recibieron (76).

Toma de decisiones compartida

Tomar decisiones en forma compartida es un proceso interactivo en el que las personas, sus familias
y sus cuidadores colaboran con profesionales y proveedores de atencién de salud para analizar
y elegir las etapas siguientes de su atencion de salud. Esto requiere un analisis informado de las
posibles opcionesy de los valores y preferencias de la persona (60). Los abordajes y los instrumentos
para tomar decisiones compartidas se han aplicado tradicionalmente en la consulta clinica, donde
se ha convertido en habitual promover la participacién de las personas y de los familiares en las
decisiones acerca de la atencion y el tratamiento, en especial en el caso de los que sufren afecciones
complejas de largo duracién, para las que existen distintas posibilidades de atencién y tratamiento
(77, 78). Innovaciones recientes han incluido el trabajo de personal no clinico especializado en la
toma de decisiones, donde profesionales dehidamente capacitados ayudan a guiar a las personas
por la trayectoria de la atencion de su salud (79).

Hay pruebas fidedignas de los beneficios que supone tomar decisiones en forma compartida y su
asociacién con:

@ mayor satisfaccion de las personas con la atencion;
¢ desarrollo de intervenciones mas apropiadas, que se adapten mejor a las preferencias y a las
necesidades de la persona;
@ reduccién del ndmero de diagndsticos errados y mejor calidad de los servicios de referencia, y
€ mayor sensacion de independencia de la persona y mayor conocimiento de sus afecciones
(80, 81, 82, 83).
El uso de materiales de apoyo para tomar decisiones (por ejemplo, folletos, videos, informacién en
puntos de atencidn, acceso de las personas a los registros médicos o planificacién compartida de
la atencion) ha mostrado que sirve para aumentar la participacién de las personas en su atencién
médica, mejorar sus conocimientos y facilitar las opciones (23). Sin embargo, la toma compartida
de decisiones parece ser eficaz solo cuando las personas estan dispuestas a participar activamente
y donde los profesionales de salud tienen la habilidad, la formacién y la comprension para apoyar
el abordaje (82). En particular, los profesionales necesitan capacidad de relacionarse para crear un
entorno favorable a la comunicacién y la interaccion, por ejemplo, capacidad de escuchar y de hacer
participar a las personas durante las consultas. También se requieren competencias para comunicar



los riesgos y transmitir el concepto de incertidumbre en los resultados del tratamiento, examinar los
riesgos y beneficios y facilitar las decisiones informadas (60).

En los Estados Unidos de América y Canada se han elaborado varios instrumentos con ese fin, entre
ellos, el entrenamiento del paciente, el acceso a ayuda para tomar decisiones, informacion sobre las
opciones, registros médicos en manos de los pacientes, formacién y motivacion de los profesionales
y establecimiento de politicas para asegurar la toma de decisiones compartida. Estos luego se
evalGan como un estandar de calidad de la atencién. La evidencia sugiere que la toma de decisiones
compartida debe ser uno de mltiples componentes destinados a mejorar los comportamientos y
resultados de salud de las personas (32).

Apoyo entre pares

El apoyo entre pares significa ofrecer ayuda a personas en condiciones similares y recibir a su vez
ayuda de esas personas (por ejemplo, con las mismas enfermedades o afecciones), con base en el
entendimiento, empoderamiento y respeto mutuos (84). La capacidad de compartir conocimientos,
discutir ideas y brindar asesoramiento permitira hacer amigos o ayudar a obtener acceso a los
servicios mediante el voluntariado, que ha demostrado ser una estrategia importante y eficaz para
apoyar las necesidades de salud. Por ejemplo, el apoyo de pares puede llevar a elevar la autoestima
y la de la persona en si misma; mejorar la capacidad de resolver problemas y de autocuidado; mayor
sensacion de bienestar; reduccion de la auto estigmatizacion o la depresion, y mejores posibilidades
de reintegrarse al mercado laboral o reanudar una funcién social en la comunidad (85, 86, 87, 88,
89). A su vez, hay pruebas de que estos métodos pueden contribuir a la reduccién de la morbilidad
y la mortalidad, aumentar la esperanza de vida, mejorar la percepcion del propio estado de salud,
permitir mejor cumplimiento de los tratamientos medicamentosos y reducir la necesidad de
intervenciones médicas (60).

El apoyo entre pares es a menudo una actividad informal, pero las evidencias sefialan que un
abordaje proactivo, que emplee pares de la comunidad, es importante para facilitar la actividad.
Quienes asumen el trabajo de pares a menudo tienen experiencia personal de una afeccién, como la
diabetes, o problemas de salud mental, que son capaces de compartir, de modo que puedan formar
una relacion de confianza y empatia con sus iguales y apoyar el aprendizaje. Los principios basicos
de las estrategias de apoyo entre pares son su caracter mutuo, reciproco y no directivo, que hace
hincapié en la recuperacion de las personas en un ambiente progresivo y seguro (90). El apoyo entre
iguales con frecuencia funciona mejor en las comunidades atendidas por una RISS , que aprovecha
los vinculos entre las comunidades locales y los equipos de PNAy atenci6n especializada. Constituye
una estrategia importante para llegar a grupos de dificil acceso que, de otra manera, no podrian
acceder a los servicios de promoci6n de la salud o clinicas tradicionales (91). Por lo tanto, esta
modalidad contribuye al acceso universal a la salud y a promover la equidad.

Apoyo a personas, familiares y cuidadores

Mas de 80% de la atencidn de salud que se proporciona a las personas con necesidades de atencion
a largo plazo (ademas del autocuidado) en los sistemas de salud recibe el apoyo de cuidadores no
remunerados y familiares (92). Esta tarea reduce la calidad de vida del cuidador que es, generalmente,
peor que la del resto de la sociedad. También disminuye sus posibilidades de permanecer activo en
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el mercado laboral que, a su vez, reduce el ingreso y la actividad social en la comunidad, produce
mayores problemas de salud mental y reduce la esperanza de vida, debido al estrés asociado al
cuidado de un enfermo (93). Esta situacién es resultado de las barreras de acceso al PNA, y a la
carencia de protecci6n financiera para la atencién en salud (94). Por lo tanto, descansar cada vez
mas en la familia tradicional y el cuidador genera riesgo para las personas, debido a los problemas
que deben afrontar quienes cuidan de otros, especialmente de los que tienen afecciones de largo
plazo y necesidades relacionadas con la edad avanzada. Los servicios de apoyo disponibles en el
PNA, como la educaciény la formacién para aumentar la resiliencia de los cuidadores al hacer frente
a sus tareas o el asesoramiento para que puedan llevar adelante su funcion, son importantes para
ayudar a reducir estas cargas.

Mejores conocimientos de salud

Mejorar la educacion para la salud es una estrategia comdn en la Region, que ha utilizado métodos
préacticos diversos, que van desde campafas en los medios de comunicacién a programas de apoyo
educacional y de estilo de vida especificos. La capacidad de promover la educacién para la salud
puede mejorarse aplicando estrategias préacticas de participacién y empoderamiento de las personas.
Hay pruebas de que los beneficios de este abordaje, que contribuye a reforzar la capacidad de las
personas de auto gestionar su cuidado, controlar los factores de riesgo, mejorar los comportamientos
de bisqueda de atencién de la salud y promover un mejoramiento de la salud de la poblacién.

A0 O CYE] ) Promocion de la educacion en salud y participacion de
la comunidad en la ciudad de Tunja (Colombia)

En Colombia, 50% de las familias con nifios de corta edad provienen de los sectores mas
pobres de la sociedad. Vivir en la pobreza conduce a un ciclo negativo de enfermedad,
salud mental reducida, educacion limitada y disminucion de las posibilidades de empleo.
Invertir en el desarrollo de la primera infancia, por tanto, es esencial. Sin embargo, los
programas tradicionales de atencién tendian al paternalismo, creaban dependencia,
inspiraban lastima y eran, en Gltima instancia, insostenibles.

La ciudad de Tunja, Colombia, estableci6 una politica piblica de salud de los nifios por la
cual “se crea una cultura de cuidado, atencion y proteccién de los nifios, desde la gestacion
hasta los 5 afios, mediante la garantia de sus derechos y la promocién de su desarrollo
para que puedan tener un futuro mejor”. Algunos elementos del programa han sido la
promocion de la participacion y el compromiso de la comunidad, la educacién en salud y
el fomento de un nuevo abordaje de atencion de la salud entre los residentes de la ciudad.

El programa abarca la formacion de gerentes para apoyar las actividades de educacion en
salud y orientacion sobre nutricién, vida familiar, funcién de los padres y promocion del
liderazgo de la comunidad. Al concentrarse en las familias y la vida familiar, se ha fomentado
el desarrollo de habilidades laborales, la formacién continua y el manejo prudente de
los recursos financieros de la familia. Aproximadamente 355 “familias gestoras” fueron



entrenadas por 710 agentes para trabajar con 4.289 familias en situacién de vulnerabilidad
con nifios de corta edad. Los resultados lograron hacer una diferencia real.

Entre el 2012 y el 2014 se observo:

¢ Laproporcion de mujeres embarazadas con peso y salud apropiados aument6 de
33% a 86%;

@ La proporcién de nifios con peso al nacer de 3.000 g o mas aumenté de 60% a 65%;

¢ La proporcion de nifios menores de un afio con desnutricién cronica se redujo de
15% a 5%, y

¢ Hubo un aumento de 92% a 96% de la proporcién de padres que asisten al parto.

Fuente: Goodwin N. Expanding equitable access to health services: experiences and key interventions. Proceedings of the
Regional Forum. Washington DC, 13-17 July 2015. Inédito.

Empoderamiento de las comunidades

En el PNA, el empoderamientoy compromiso de la comunidad son importantes para que las personas
expresen sus propias necesidades e influyan en la forma en que se financia, suministra y provee
la atencion para satisfacer esas necesidades. Es bien sabido que muchas comunidades en toda la
Regidn sienten que carecen de poder en su relacién con los servicios de salud y, como consecuencia,
no tratan de ejercer influencia en la comunidad que las rodea para mejorar la salud, en lugar de
confiar en el destino (23).

Brindar a la comunidad, mediante su empoderamiento, la oportunidad de desarrollar hahilidades,
confianza y capacidad de promover la salud y responder en tiempos de crisis (por ejemplo, durante
brotes de enfermedades infecciosas) es una tarea necesaria e importante de los sistemas de salud
que aspiran a avanzar hacia la Salud universal. Hay pruebas de que los proyectos comunitarios
pueden ayudar a mejorar la confianza de las personas en si mismas y la autoestima y pueden ser
un factor importante de la promocién de mejoras en la salud, en particular, en condiciones de
bajos ingresos o comunidades marginadas (95). La participacion de las comunidades en la toma de
decisiones también fortalece la formulacién de politicas pablicas de salud, politicas sociales para
abordar los determinantes sociales de la salud.

Se sabe de mas que hay necesidad de empoderar y comprometer a la comunidad, pero los métodos
para lograrlo no siempre conducen a la verdadera participacién o a la inclusién de todos los grupos;
es mas, hay pruebas de que su impacto parece ser variable y que depende del contexto (23). El
empoderamiento de la comunidad requiere inversiones para generar conciencia y capacidad de
modo que las personas puedan ponerse en el lugar de otros y reconocer las necesidades colectivas
(96). Algunas estrategias eficaces para lograr esos objetivos son: los comités locales de salud,
grupos de participacion, didlogo abierto entre los miembros de la comunidad y la disponibilidad de
trabajadores y gestores locales de salud (97).
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Entre las estrategias para empoderar y comprometer la participacién de la comunidad se pueden
citar las siguientes (60, 65):

& La participacién de la comunidad en la planificacién y el establecimiento de objetivos puede
ayudar a las comunidades a examinar los factores subyacentes de los problemas de salud,
sensibilizar a la comunidad y llevar al uso de métodos comunitarios para ayudar a resolver
sus problemas. Por ejemplo, en el Perd, la concienciacién de la comunidad se ha utilizado
como estrategia para promover la colaboracién multisectorial e involucrar a las comunidades
marginadas en las decisiones sobre su atencién (98).

¢ Lla sensibilizacién de la comunidad mediante su educacién y participacién en eventos vy
actividades de aprendizaje puede ayudar a construir redes sociales més fuertes y generar mas
integracion. Funciona bien cuando se centra en un problema de salud especifico y donde las
conversaciones y actividades son culturalmente sensibles. El establecimiento de redes locales
de salud en Quebec, Canada (99), es un buen ejemplo (Estudio de caso O).

¢ Laatencién prestada por la comunidad a través de voluntarios o agentes de salud comunitarios
que funjen como socios en la atencién puede promover la legitimidad de los servicios y
la confianza en ellos. Asimismo, puede contribuir al fortalecimiento del PNA, promover el
aprendizaje entre pares y mejorar el acceso a la atencidn y apoyo al local. Por ejemplo, el
establecimiento de un programa de apropiacién por el consumidor en el sistema de salud de
Nuka, Alaska, logré que se hicieran inversiones para promover el acceso universal a la salud
y conformar alianzas comunitarias que han tenido un efecto profundo y de largo plazo en el
mejoramiento de la salud de la poblacién (100) (Estudio de caso P).

@ Los grupos de personas que se organizan en torno a problemas o necesidades especificas para
representar la opinién de la poblacién a nivel local o nacional fomentan la responsabilidad
democrética entre los servicios de salud y las comunidades locales; fortalecen la gobernanzay
promueven la defensoria. Por ejemplo, en Colombia, el proyecto “Nuevo Paradigma” animé a
las personas con lesiones de la médula espinal a reunirse regularmente para conversar acerca
de sus problemas de atencidn de la salud, en colaboracién con los profesionales sanitarios. Esa
intervencion ha permitido el aprendizaje entre pares, mejorado la autogestion y promovido la
confianza (101).

& LaContraloriasocial de la salud como elemento de profundizacion de lademocracia participativa
en salud y de garantia de la sostenibilidad de los desarrollos, mediante el empoderamiento
de las organizaciones sociales y los ciudadanos con su salud y con el mejoramiento de los
determinantes sociales de la salud, Caso El Salvador (FOROSALUD y CISALUD).

SO0 N G R ) Sensibilizacion de la comunidad en Abitibi-Témiscamingue,
una region remota de Quebec (Canadd)

Abitibi-Témiscamingue es una comunidad de tala y mineria en Quebec, con una poblacién
rural de 148 000 habitantes dispersos en 64 municipios y 65 000 km?. Las condiciones
de vida en esta ciudad industrial son causa de gran preocupacion entre la poblacion



Empoderamiento y participacion de la poblacion

local. La situacion se ha asociado a desigualdades sociales en salud y al aumento de la
incidencia de enfermedades crénicas. Asimismo, preocupan la contaminacién ambiental
y elaumento de las enfermedades asociadas con la mineria. Esos problemas determinaron
que la ciudad de Rouyn-Noranda se convirtiera en la primera de las Américas en poner
en marcha un proyecto de municipios saludables (1987). El proyecto incluy6 la creacion
de un jardin botanico y la reduccién de la exposicién de los nifios a los contaminantes
producto de las fundiciones. Se caracterizd por una gestion y prestacion de atencion de
salud integradas en las que participan el municipio, las escuelas, el hospital local, centros
de salud y organizaciones de voluntarios.

A partir del 2005, la ciudad aplicé un método de gestion integrada de las enfermedades
cronicas en los centros de PNA, con hincapié en la prevencién y promocién de la salud
basada en el modelo de atencion crénica, y la deteccién de personas en situacion de riesgo
mediante la gestion de casos (figura 8). Se descentralizo la atencion para proporcionarla
en clinicas de PNA. Al mismo tiempo, se invirtié en la contratacion de personal de
enfermeria de cuidados crénicos y en la conformacién de equipos multidisciplinarios.

Figura 8. Modelo ampliado de cuidados de enfermedades cronicas: Integracion de la
poblacion en la promocion de la salud

COMUNIDAD

Desarrollar
una politica de Leesetteteeay
salud publica

Crear Autocuidados Sistema Sistemaside

ambientes de y ﬂ:ts)?lri:;ltlizge sanitario informacién
apoyo

Fortalecer la Disefio de sistemas Apoyo a la
accién de la prestacién/Reorientacion R iR

comunidad de los servicios de salud e EEs

Equipos Miembros de

Persona

Comunidad activa e . : . clinicos la comunidad
activa AT ‘ Interacciones y relaciones productivas proactivos y
proactivos preparados

Resultados de salud de la poblacion y
Resultados a nivel clinico y funcional

Fuente: Reiss-Brennan B, Briot PC, Savitz LA, Cannon W, Staheli R. Cost and quality impact of Intermountain’s mental health
integration program. Journal of Healthcare Management. 2010;5(2):97-113.
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0N 0N YR VB Participacion de la comunidad en el sistema de salud

NUKA, Alaska (Estados Unidos de América)

En Alaska, el sistema de salud NUKA, que proporciona atencién en salud a la comunidad
indigena, ha mejorado significativamente mediante la promocion del acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud. El sistema se ha concentrado en el fortalecimiento
del PNA y las soluciones comunitarias e integradas para el cuidado de la salud, en torno a
las necesidades de las personas.

La Fundacion Southcentral fue establecida por el Liderazgo Nativo de Alaska en 1982 como
una oportunidad para redisefiar los sistemas de atencion y satisfacer mejor las necesidades,
valores y prioridades de 60 000 personas de la comunidad. Basado en una misi6n clara
de trabajo conjunto con la comunidad nativa para lograr el bienestar a través de la salud y
servicios afines, con el fin de mejorar el bienestar fisico, mental y espiritual de las personas
el proyecto se dedicé a crear responsabilidad compartida sobre los resultados de la atencién
entre los proveedores de salud y la comunidad, con un compromiso con la calidad y el
bienestar de la familia.

En 1997, el Congreso de Alaska aprob6 una ley que permitia a la poblacién nativa del estado
hacer suyo el sistema de salud y gestionarlo. Como resultado, la Fundacién Southcentral
estableci6 una serie de centros de PNA con un conjunto interdisciplinario de servicios, que
incluyen atencion primaria, odontologia, optometria, fisioterapia, salud mental, servicios
ambulatorios y tratamiento residencial para adolescentes y mujeres. Se ha hecho hincapié
en la inclusién de la medicina tradicional y la medicina complementaria valorada por la
poblacion local, junto con la salud en el hogar, la educacion para la salud y programas
especificos de apoyo a las personas mayores y los nifios. Que la comunidad local se haya
aduefiado de la Fundacion y adoptado la estrategia de “caminar con la comunidad” para
lograr el cambio ha sido un elemento central de su éxito.

Entre los resultados més importantes alcanzados desde 1997 destacan los siguientes:

@ aumento del registro de la poblacién en el PNA de 35% a 95%;

@ acceso el mismo dia a las citas de rutina (antes habia una espera de 4 semanas);

@ eliminacion de las listas de espera para consultas de salud mental gracias a la
integracion de los servicios de salud fisica y mental;

€ mayor satisfaccion de los pacientes y el personal y mas respeto a la cultura y las
tradiciones;

@ reduccién de 75% de la rotacion del personal;

@ reduccion significativa del uso innecesario de atencion y tratamientos especializados
(36% en los dias de hospitalizacion; 42% en las visitas al servicio de urgencias y 58%
del tratamiento en clinicas especializadas), y

@ reduccién de las disparidades y mejora de los resultados de la atencidn de personas con
cancer, obesidad, diabetes y caries dental. También disminuyeron las tasas de abuso y
abandono de menores, la violencia doméstica, el abuso de sustancias y el suicidio.

Fuente: The Health Foundation. Evidence: helping people help themselves, London: The Health Foundation; 2011. http://
www.health.org.uk/publications/evidence-helping-people-help-themselves/.

Rosenberg D, Lin E, Peterson D, Ludman E, Von Korff M, Katon W. Integrated medical care management and behavioral
risk factor reduction for multicondition patients: behavioral outcomes of the TEAMcare trial. Gen Hosp Psychiatry.
2014;36(2):129-34.



Las estrategias de empoderamiento de la comunidad ayudan a proteger el derecho de las personas
a la salud y fomentan la responsabilidad compartida entre la poblacién y los proveedores de
servicios de salud. Mediante la creacién de relaciones claras, respetuosas y responsables entre
comunidades, proveedores y tomadores de decision, este abordaje permite a las personas asumir
mas responsabilidad sobre sus decisiones de salud y estilos de vida y actuar sobre los determinantes
sociales de la salud. Asimismo, contribuye a tomar decisiones informadas, mejorar los conocimientos
sobre salud, promover la autodeterminacién y comprometer a la poblacién en la toma de decisiones
e influenciar las cuestiones que afectan sus vidas y las de las comunidades de las que forman parte
(61). De igual manera, el empoderamiento de la sociedad civil y de los ciudadanos con su salud es
un indicador del impacto de las politicas sociales y de los éxitos de las mismas y contribuye a su
sostenibilidad a medio y largo plazo.

Resumen y recomendaciones

Elempoderamiento y la participacién de la poblacién son altamente eficaces y eficientes en diversos
contextos para promover el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud. Sin embargo,
no se han promovido activamente en la mayor parte de las Américas, ni en otras regiones del mundo.
Como no forman parte de los conjuntos de prestaciones y servicios garantizados necesarios para
apoyar la ampliacion del acceso equitativo a servicios de salud integrales, de calidad y centrados
en la comunidad, es importante que sean parte central de las estrategias de salud universal de los
equipos de APS, de los nuevos modelos de atencion a la salud y de los mecanismos de gobernanza
de las RISS a niveles locales e intermedios.

Por otra parte, las pruebas a favor de su inclusién son fuertes, ya que sirven para:

@ ayudara los pacientes y a las poblaciones a vivir de forma mas saludable durante toda su vida;

@ ayudar a los pacientes a gestionar mejor sus problemas de salud, sus procesos de
envejecimiento, sus discapacidades y sus afecciones mentales;

@ apoyar a la familia y a los cuidadores para que se cuiden mejor a si mismos y sus
dependientes;

@ promover la capacidad de la comunidad local para afectar sus determinantes de salud
sociales y personales y contribuir al desarrollo de entornos saludables;

@ alentar a las comunidades y los servicios de salud a unirse para coproducir servicios de
atencion y asi contribuir al fortalecimiento del PNA'y a mejorar la calidad de los servicios;

& garantizar la equidad en el acceso a la salud y las decisiones de atencién de salud;

@ reducir la dependencia de la atencién institucional o de tratamientos médicos costosos, y

@ promover la participacién comunitaria en la toma de decisiones, en colaboracion con el sistema
de salud y con gobiernos locales y otros actores y sectores del desarrollo econdmico y social.

@ garantizar el impacto y la sostenibilidad de las politicas pablicas.

La primera linea estratégica de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal
de salud estipula el desarrollo de nuevos modelos de atencién que satisfagan las necesidades de las
personas y de las comunidades. Estos deberan incorporarse en la planificacion regional e incluirse
como componentes basicos de las estrategias de salud de los Estados Miembros. Para poner en
marcha tales estrategias se requiere inversién para crear nuevas capacidades y desarrollarlas, entre
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ellas, las de los trabajadores de la salud dedicados a la atencién en el PNA y en la comunidad.
La participacién y el empoderamiento de la comunidad deben considerarse una oportunidad de
fortalecer el PNA y de desarrollar nuevos modelos de prestacion de servicios en esos entornos.
También deben especificarse mecanismos para promover la participacion y el empoderamiento de
las personas y las comunidades, con el fin de tratar de ampliar progresivamente la prestacién de
servicios de salud. El fortalecimiento de las habilidades y competencias del personal de atencién de
la salud para apoyar al empoderamiento y la participacién de las personas sera central para nuevos
modelos de atenci6n hacia la salud universal (102).

Lo anterior significa que habra que establecer RISS, pero ademas crear capacidades mas alla del
sector salud. Asimismo, habra que elaborar planes multisectoriales que contemplen el desarrollo de
habilidades y competencias de la comunidad y reconozcan su parte como coproductores de salud.
También sera importante reconocer y apoyar las contribuciones esenciales de los cuidadores y otros
trabajadores no remunerados, a menudo mujeres que cuidan a familiares enfermos o ancianos. A
medida que envejezca la poblacion de la Regidn, la carga de trabajo de los cuidadores probablemente
aumentara. Asimismo, podria aumentar el riesgo de negligencia o abuso de los adultos mayores. El
enfoque multisectorial debe, por lo tanto, tratar de evaluar y responder a tales situaciones (103).

Por Gltimo, la evidencia sugiere que un abordaje limitado del fortalecimiento de la participacion y el
compromiso de la poblacidn, y su reduccién al uso de una o dos estrategias fundamentales no dara
como resultado los cambios de paradigmas que se requieren. Habra que desarrollar capacidades e
intervenciones de maltiples componentes, sin limitar la participacion social a la utilizacién de mano
de obra no remunerada, es decir, voluntaria.

El denominador comin de estas estrategias es el fomento de la capacidad de las personas, los
cuidadores y los miembros de la comunidad para que se conviertan en participantes activos de
su propia atencién. Sin embargo, es posible que individuos y cuidadores se resistan a asumir una
funcién activa por una serie de razones, que pueden ser por su nivel de instruccién y educacion,
creencias, valores, normas culturales y expectativas. Sin embargo, hay pruebas de que es posible
avanzar en los programas de participacién y empoderamiento, especialmente en las comunidades
de dificil acceso, en las que el acceso y participacion son bajos.

000N X R L A Vision de la atencion integral centrada en la persona

(Costa Rica)

Costa Rica es un pais muy comprometido con la cobertura universal de salud, pero ha
tenido que hacer frente a muchos retos relacionados con el envejecimiento de su poblacion
y el aumento del nimero de personas con enfermedades crénicas. Esta evolucion se ha
dado en medio de un sistema de atencién fragmentado y con limitaciones financieras,
que han afectado la capacidad de promover la equidad y de responder a las necesidades
y expectativas de la poblacién.

Para abordar estos problemas se adopt6 un modelo de atencién de salud centrado en la
persona, para promover el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
(figura 9). El abordaje se ha centrado en la promocion del acceso al PNA y en estimular



Empoderamiento y participacion de la poblacion

la adopcion de una serie de instrumentos de integracion, entre ellos politicas, normas,
definiciones de los niveles de atencién, gestion de la atencion para apoyar la continuidad
de la prestacion del servicio de salud, asi como la creacién de las plataformas de
tecnologias de informacién y comunicacién para compartir registros electrénicos de salud
y promover la gestion virtual y remota de la atencion (por ejemplo, un campus virtual).

Figura 9. Modelo de atencion de la salud centrado en la persona
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CAPITULOS 4



IMPLANTACION DEL CAMBIO

Estrategias de apoyo a lideres y gestores para promover y planificar la transformacion
efectiva de los sistemas de salud

Los participantes del Foro Regional estuvieron de acuerdo en que para transformar los sistemas
y servicios de salud hacia el acceso universal a la salud y su cobertura universal se necesita una
fuerte voluntad politica y estrategias de gestion del cambio. Con ello se reconoce que el éxito del
fortalecimiento de los servicios de salud a menudo es parcial debido a las numerosas barreras que
se anteponen a la adopcién de las RISS o a que haya una inversion méas directa en el PNA (104).
Por lo tanto, la estrategia puede tener éxito en localidades especificas y no en los sistemas de salud
como un todo debido a la falta de politicas y estrategias nacionales que involucren los cambios
sistémicos (estructurales y funcionales), el escaso desarrollo de competencias gerenciales para el
cambio y la escasa movilizacion de recursos humanos, tecnoldgicos y financieros que viabilicen la
salud universal.

Un buen ejemplo es el proceso de establecimiento de RISS en Brasil. Algunos obstaculos al respecto
han sido 1) la falta de acuerdo sobre las politicas entre los distintos ambitos gubernamentales; 2)
las dificultades para crear incentivos adecuados a la colaboracién entre municipios; 3) la falta de
capacidad para gestionar la compleja tarea de integracion en la préctica, y 4) la alta rotacién politica
que genera falta de direccion estratégica clara y liderazgo comprometido (105).

La capacidad de reorientar los servicios de salud para centrarlos mas en las personas, ponerlos a
cargo del PNA y hacerlos mas integrados se ha descrito como un logro fundamentalmente politico
(11), dado que requiere confrontar el modelo medicalizado existente y transformarlo en uno que dé
poder y participacion a las personas; transferir el poder y los recursos hacia el PNA y la atencién
comunitaria, e instituir nuevas formas de RISSS que estimulen a profesionales y organizaciones a
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trabajar de nuevas maneras. Por lo tanto, son procesos de largo aliento. Para que la reorientacién de
los servicios se convierta en la norma tendra que haber compromiso politico sostenido, mas alla de
gestiones gubernamentales aisladas y lideres y gestores calificados para facilitar el proceso (106, 107).

Formacion de lideres y liderazgo

La estrategia establecida por la OPS para el acceso universal a la salud y cobertura universal de salud
es una aspiracion transformadora y requiere nuevas formas de liderazgo colaborativo que ayuden
a incorporar a diversos interesados en un dialogo eficaz sobre politicas. Por lo tanto, se requiere
un liderazgo transformativo que vaya mas allé de entender cémo unir a personas y organizaciones
con valores y motivaciones potencialmente en competencia. Es necesario elaborar y comunicar los
nuevos objetivos y valores para unir a los interesados y motivarlos a promover la interdependencia
y participacién colectiva en el cambio (108, 109).

La funcién de liderazgo también necesita contar con destrezas especificas de trabajo en redes, ya
que abarca todo el sistema. Los abordajes tradicionales de mando y control probablemente no
funcionen en circunstancias en que se requiere llegar a acuerdos de intermediacion entre diversas
redes y establecimientos de atenci6n. Esto requiere una inversién en lideres y liderazgo dentro de
los servicios de salud para alcanzar las destrezas multidimensionales necesarias para hacer frente
a situaciones a menudo complejas (110, 111). Quizas mas importante adn, la evidencia sugiere que
existe la necesidad de “liderazgo colectivo” entre las instituciones y las organizaciones, puesto que
se reconoce que el éxito depende de cooperacidn y asociacion estrechas (112).

La experiencia tamhién sefala la importancia del liderazgo compartido, de modo que el personal
clinico y otras personas a cargo de aplicar los cambios localmente tengan autoridad para actuar
e innovar. Asi trabajardn en pro de una mayor descentralizacién de poder y autoridad a las
comunidades locales.

Durante el Foro Regional se presentaron las lecciones aprendidas del establecimiento de nuevas
organizaciones de servicios integrados en el Pais Vasco, en Espafia. Alli, la capacidad de promover
microsistemas y permitir que la innovacion fluya de abajo hacia arriba fue atil. Sin embargo, se
considera que el liderazgo y el impulso otorgados por lideres clinicos locales y otros socios fueron
clave para el redisefio de los servicios (113, 114, 115).

Una leccién final ya documentada sobre el liderazgo es la nocién de transparencia (112). Esto se
refiere a la capacidad de los lideres de garantizar que todo el trabajo relacionado con el cambio
transformativo esté abierto a la participacién de todos los interesados y a su escrutinio, incluso
por el pablico. Méas aln, ese abordaje implica que los lideres deben ser plenamente responsables
de los resultados y del rendimiento del cambio del cual estan a cargo y comunicar los efectos
(positivos y negativos) de manera clara e inclusiva. Esta forma de actuar ayuda a generar confianza
y compromiso, elementos que apoyaran a los socios en la atencién de salud a participar y seguir un
programa de transformacién para el cambio. Esto es importante ya que el cambio es, esencialmente,
un ejercicio altamente disruptivo que desafia el statu quo. Por ello, los lideres deberan ser valerosos
y estar completamente preparados para hacer frente a los intereses creados y para promover las
colaboraciones, ademéas de que habran de comprometerse con un proceso para el cambio a largo
plazo.



Capacidad de colaboracion

“La colaboracion no es regalo de los dioses, sino una habilidad que requiere esfuerzo y prdctica”. Douglas
B. Reeves, The Learning Leader, 2014 (114,).

La adopcién eficaz y la puesta en marcha de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universaldesalud dependerden gran parte de la existencia de un entorno receptivo al cambio, tanto a nivel
politico nacional, regional como local. La transformacién puede ser muy problematica para numerosas
personas y organizaciones, que podrian no valorar el cambio propuesto o sentirse amenazados por sus
consecuencias. Por otra parte, en muchos casos la asociacion de diferentes prestadores y profesionales
sera una forma nueva de trabajar, por lo que exige otras destrezas.

Las condiciones que permiten la gestion del cambio dependen de tres tareas fundamentales:

1. La construccién de una coalicién conductora de los lideres e interesados para impulsar el
cambio desde arriba hacia abajo.

2. La generacion de apoyo para el cambio de abajo hacia arriba, dentro y entre grupos
profesionalesy comunidades de practica donde vayan ainstaurarse las RISS es fundamental
para el éxito. Esto incluye el desarrollo de un conjunto compartido de normas, creencias,
valores y supuestos que sirvan para dar lugar al cambio.

3. El desarrollo de la capacidad de colaboracién en el &mbito local que habilite y apoye a
los grupos de profesionales para que trabajen juntos de manera efectiva o en equipos
multidisciplinarios o de mdltiples organizaciones (105).

Establecimiento de una coalicion conductora

Al formular politicas, diversos organismos gubernamentales y regionales deberan cooperar entre si
para apuntalar y aplicar estrategias, con el fin de desarrollar nuevos modelos de atencion, promover
el acceso universal a la salud y establecer la ampliacién progresiva de los servicios de salud. Esto
exige trabajo multisectorial, tanto dentro del sector salud (por ejemplo, salud piblica, atencidn
primaria, comunitaria y hospitalaria) como entre salud y otros sectores (por ejemplo, atencion a
largo plazo del adulto mayor y salud mental).

Hay pruebas de la importancia de conformar una coalicién de socios del &mbito politico y de alto
nivel, con el fin de acordar los objetivos colectivos y la mision del sistema de salud y bienestar
(108). Reunir un equipo de esa naturaleza, con personas y organizaciones clave, también es muy
pertinente a nivel local y regional para defender el fortalecimiento del PNA y las RISS ante la
poblacién en general, grupos de personas con necesidades especificas y profesionales clave. La
eficacia de ese abordaje a menudo se sefiala como una contribucién importante de las estrategias
de gestidn del cambio.

Para hacer efectivo tal enfoque es necesario elegir gestores especificos con posicién, poder,
credibilidad y capacidad para conducir el proceso de cambio. También habré que crear un equipo
guia que sea inclusivo y multidisciplinario, con capacidad de controlar el proceso. Para cumplir con
tales compromisos de primera linea es necesario salvar los obstaculos que anteponen al cambio
los politicos y respaldar la idea de que la creacién de un entorno propicio para el cambio requiere
iniciativas que surgen desde el mas alto nivel jerarquico hacia abajo y viceversa (112).
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Generacion de apoyo al cambio

Hay pruebas de que lograr apoyo para el cambio a través de redes de proveedores de atencién y
otros interesados locales (por ejemplo, grupos que representan a personas afectadas por problemas
de salud especificos) es una tarea compleja y adaptativa (112, 116). Fundamentalmente, esto se debe
a que cada una de las partes interesadas (politicos, gestores, clinicos y pacientes) probablemente
tengan diferentes prioridades y distintos grados de comprension. Por otra parte, las actitudes
hacia el cambio dependen de conductas impulsadas por relaciones y conexiones interpersonales.
Conseguir apoyo de los interesados clave es una tarea sociocultural similar a la de construir una
nacion, para lo que habra que establecer nociones de comunidad y ciudadania.

El principal problema para generar apoyo para el cambio, por lo tanto, es uno de control, ya que
los activistas de la atencién integral se dan cuenta de que tienen relativamente poco poder directo
(por ejemplo, mando jerarquico, poder financiero, conocimientos) y carecen de autoridad. Como
resultado, los gestores necesitan competencias en los campos de la mediacién y las relaciones
interpersonales. También habran de asumir una funcién elastica, estirando los limites, para ayudar
a conectar a las personas entre sf'y para desbloquear las barreras al trabajo en conjunto (117, 118).

En un dmbito més local, e incluso cuando se haya establecido una coalicién conductora, se ha
demostrado que puede encontrarse una resistencia considerable al cambio. Esto no es simplemente
el resultado de asuntos relacionados con diferentes fuentes de fondos e incentivos, ni con funciones
y tareas profesionales preexistentes. Es una preocupacién mas arraigada, que se deriva de no
comprender la importancia de reorientar los modelos de atencién para fortalecer el PNA o de
promover la cobertura y el acceso a las poblaciones marginadas. Por eso es importante tener en
cuenta las culturas, las normas y los valores preexistentes y la manera de explicarlos y reconocerlos
alintroducir el cambio a nivel local.

Construir el apoyo para el cambio es, por lo tanto, un componente explicito que requiere que se
comprendan los problemas generados por su implementacién, que se promueva la inclusion y una
cultura de colaboracién que forje el compromiso de lideres locales, del personal, los gestores y la
comunidad. La cultura de la salud, que se manifiesta en el trabajo basado en grupos profesionales y
organizaciones especificas, parece ser el mayor obstaculo para el cambio y requiere nuevas formas
de pensar y nuevas competencias, incluidos un pensamiento sistémico; la colaboracién y el trabajo
en equipo; la gestion de la calidad y la mejora de procesos cientificos. Para poder entender a quién
y qué cambiar es necesario reconocer que los individuos y los equipos son la clave del cambio
duradero y que es poco probable tener éxito en la blsqueda de apoyo si la poblacién considera que
se la esta forzando a aceptar un programa que no goza de su acuerdo o consentimiento.

Capacidad de colaboracion

Como se describe en el capitulo 4, las necesidades de las personas con problemas complejos y
de largo plazo son cambiantes; esas personas cada vez dependerdn mas de un mayor nimero de
profesionales y organizaciones de atencion. Los cambios representan claramente un riesgo mas
alto para los usuarios, debido a los problemas que pueden derivarse de la fragmentacién de la
atencion. La constitucién de equipos multidisciplinarios eficaces y fiables y de RISS es importante;



sin embargo, el proceso no siempre se logra con éxito debido a la falta de capacidad para trabajar
en equipo o al hecho de que los equipos no cuentan con la combinacién de destrezas correcta para
responder con eficacia a la demanda de atencion (119, 120).

La conformacion de equipos efectivos es un proceso de gestion del cambio por derecho propio y
se ha demostrado que el apoyo que se les dé servird para derribar los compartimientos aislados y
para promover la educacién y el aprendizaje interprofesional (121). Esta tarea puede respaldarse
mediante una serie de estrategias, entre las que estan la educacién y la formacién en trabajo
multidisciplinario, para que a su vez puedan apuntalar las redes y los equipos efectivos. El éxito de
las estrategias de ejecucién del cambio requiere este tipo de inversiones para mejorar la capacidad
de colaboracion y asi garantizar que la atencidn que se presta y organiza en el &mbito local cumpla
plenamente los objetivos estratégicos.

Plan de gestion del cambio

Dada la diversidad de interesados que tendria que participar en el trabajo de disefiar y plantear
nuevos abordajes de atenciény provision de servicios, es preciso comprendery utilizar las estrategias
de gestidn del cambio para facilitar el proceso. Si bien los participantes del Foro Regional acordaron
que habria necesidad de realizar un proceso de ese tipo, sefialaron que en la mayoria de los paises
no se habian aplicado especificamente estrategias de gestién del cambio.

En pocas palabras, una estrategia de gestion del cambio representa un conjunto racional y deliberado
de tareas para los gerentes de los servicios de salud, para las que es necesario identificar y explorar
nuevas formas de trabajo y desafiar la practica establecida. La gestion del cambio, por lo tanto,
representa el como hacer las cosas mediante el establecimiento de diversas tareas operativas que
habran de permitir que este ocurra. El abordaje requiere pensar en sistemas globales, ya que es
necesario que los gerentes entiendan y aprovechen las interrelaciones en vez de pensar en funcién
de causa y efecto.

Una serie de instrumentos pueden ayudar a lideres y gerentes en este proceso. La mayoria de ellos
se relaciona con teorias del cambio validadas, como el proceso de ocho pasos para liderar el cambio
de Kotter (figura 10) (122).

Por otra parte, trabajos recientes han establecido varios componentes necesarios para reorientar los
sistemas y convertirlos en modelos de trabajo integrados centrados en la persona (108). Las tareas
basicas de gestion requeridas para apoyar el cambio incluyen:

@ Una evaluacion objetiva del sistema de salud que permita comprender la causa comdn
de la reforma del sistema, con el fin de determinar los elementos (necesidad, suministros,
finanzas) que habré que abordar.

¢ El andlisis de situacion para examinar como los cambios propuestos se ajustan a las
funciones y los valores preexistentes de los interesados y para detectar posibles brechas e
inversiones que deban hacerse y dénde, para facilitar la compatibilizacién.

@ Una justificacién explicita de la necesidad de cambiar la forma de trabajo. Elaborar una
declaracién de visién y de misién, que son necesarias para establecer una narrativa
convincente de lo que hay que hacery por qué. Estas deberén tratarse desde el punto de vista
de las mejoras de la atencion y los resultados para las comunidades locales y los pacientes.

73



74 Ampliacion del acceso equitativo a los servicios de salud

¢ La capacidad de establecer una ganancia reciproca entre socios y actores en la atencién
y la habilidad de gestionar y mediar efectivamente los intereses de los diferentes socios
y actores, frente a los objetivos colectivos mas amplios de acceso universal a la salud y
cobertura universal de salud.

¢ Una estrategia de comunicacién eficaz para transmitir mensajes claros y sistematicos a
todas las partes interesadas y para crear conciencia.

¢ El planteamiento de objetivos y medidas claras, coproducidas, con el objeto de evaluar y
dar retroalimentacién sobre el desempefio.

@ Procesos de mejora de la calidad que conforman ciclos de aprendizaje en el tiempo.

No es el propésito de este informe proporcionar una comprension detallada de estos asuntos
relacionados con la gestion del cambio. Sin embargo, el de este capitulo si sirve para destacar
las tareas de liderazgo y gestion complejas y dificiles que todos los tomadores de decisién de los
Estados Miembros deberan afrontar al comprometerse con la Estrategia para el acceso universal a la
salud y la cobertura universal de salud. El ritmo y el éxito de la adopcién y la capacidad de ampliar las

Figura 10. Proceso de ocho pasos de Kotter para liderar el cambio
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CLIMA DE Proponer la vision correcta

CAMBIO

Conformar equipos conductores

Crear sensacion de urgencia

Fuente: Modificado de Kotter J. Leading change. Harvard Business School Press, 1996.



lineas estratégicas dependeran de la forma en que el proceso de cambio sea dirigido y gestionado.
Por lo tanto, una ambicién de la Regi6n a largo plazo debe ser el establecimiento de un sistema
de aprendizaje mediante el cual se puedan adquirir y utilizar conocimientos y habilidades a nivel
individual, grupal y organizacional.

LRV Programa de gestion del cambio para la prevenciony el
control de las enfermedades no transmisibles,

Republica Dominicana

En la Republica Dominicana, en la frontera con Haiti, cinco provincias marginadas, con
alta prevalencia de ENT no controladas han estado trabajando para mejorar el acceso
y la calidad de la atencion mediante el Programa para la Prevencion y el Control de
Enfermedades no Transmisibles (PRONEC).

El PRONEC evaluo las deficiencias de la atencion a las personas con enfermedades
crénicas en los servicios existentes proporcionados por las unidades nacionales de PNA.
El Programa utiliza modelos de atencién a enfermedades crénicas basados en la evidencia
para decidir cuales son los mejores modelos de atencién en el contexto local. Se elabor
un plan de intervencion de acuerdo con los resultados de la evaluacion, en colaboracién
con las autoridades sanitarias, proveedores de atencion de la salud y miembros de la
comunidad local. Los planes posteriores pusieron de relieve varios aspectos, desde la
capacitacién de los equipos multidisciplinarios a la aplicacién de instrumentos de apoyo
al autocuidado. Otras medidas fueron la elaboracién de guias para apoyar la toma de
decisiones clinicas; el mejoramiento de la calidad de los servicios de derivacién entre el
PNAy la atencién hospitalaria, y la promocion de la atencién integral de los pacientes en
transicion entre proveedores de servicios. El PRONEC esta sujeto a monitoreo constante
y la evaluacion de su eficacia

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. World Report on Ageing and Health. Ginebra: OMS; 2015. Disponible en: https://
www.who.int/ageing/events/world-report-2015-launch/en.

Resumeny recomendaciones

La capacidad de dirigir y gestionar el cambio con eficacia es esencial para apoyar la transformacién
de los servicios de salud de manera que fortalezcan el PNA y promuevan el acceso equitativo,
integral y de calidad a servicios de salud centrados en la persona. En la adopcién de nuevas
estrategias y modelos de atencién, los Estados Miembros tendran que invertir en la capacidad de
liderazgo transformativo que sirve de apoyo al trabajo en colaboracion en todo el sistema. Para ello,
es fundamental generar confianza entre los responsables politicos, los proveedores de servicios, los
profesionales y las comunidades. Y eso ocurre cuando la toma de decisiones es transparente y se
promueve la responsabilidad colectiva de los adelantos y los resultados.

Es necesario que los sistemas de salud programen y establezcan condiciones que permitan el cambio,
entre ellas, tres procesos basicos: 1) una coalicién conductora constituida por lideres e interesados,
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que dard impulso al cambio; 2) el apoyo al cambio de abajo hacia arriba para los grupos profesionales
y entre ellos y las comunidades, y 3) el desarrollo de la capacidad de colaboracién en el ambito
local, que habilite y apoye a los grupos de profesionales en el trabajo conjunto, multidisciplinario o
entre varias organizaciones, incluidos gobiernos locales y lideres de la sociedad civil. Un elemento
central para la generacidn de sostenibilidad e impacto del desarrollo es el empoderamiento de las
comunidades y las organizaciones de la sociedad civil con la salud.

Por dltimo, los Estados Miembros deberén reconocer que facilitar el cambio es un proceso continuo
que necesita tanto la planificacién avanzada como la adaptacién a medida que cambia la situacién.
La combinacién eficaz de los pasos fundamentales de la gestion del cambio y las actividades
necesarias para establecer relaciones puede ayudar a los Estados Miembros a generar un circulo
virtuoso de adopcién que tenga mas probabilidades de lograr un cambio transformador durante
un periodo sostenido (figura 11). Tales actividades requieren inversion inteligente de recursos en
diversas actividades técnicas y de facilitacion.



Implantacion del cambio

Figura 11. Modelo de cambio transformativo centrado en la persona y servicios
de salud integrados basados en la atencion primaria y comunitaria
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CAPITULOG 4



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES FINALES

En este capitulo se resumen la sesién final del Foro Regional y las recomendaciones principales de
los participantes con respecto a la implantacién y a la accién para ampliar el acceso equitativo a los
servicios de salud. También se exponen las conclusiones a las que se llegd durante el Foro y durante
la redaccion de este informe.

Derecho a la atencion de salud completa y continua

Los participantes describieron la necesidad de prestar atencién integral y coordinada a lo largo del
continuo de las necesidades de salud. Para ello se requiere el fortalecimiento del PNA, con el fin de
garantizar un conjunto de prestaciones y servicios integrales que deben estar disponibles en ese
nivel. Todos los programas de atencion existentes en los diferentes Estados Miembros (por ejemplo,
para enfermedades especificas y grupos de pacientes) deben recalibrarse con esa légica. En otras
palabras, la atencién debera ser integral, a través del tiempo y lo mas completa posible. La atencién
integral debe garantizarse como un derecho de todos los ciudadanos.

Se reconocid que la aplicacién de tales principios probablemente sea diferente para cada pafs, en
funcién del contexto nacional y regional, como reflejo de la compleja realidad de prestar atencién
de salud a una poblacién con diversas necesidades y aspiraciones. Se plantearon numerosas
preguntas acerca de la forma de proporcionar servicios universales, por ejemplo, como llegar a toda
la poblacién, como organizar la atenciéon y cémo financiarla, ademas de la inevitable disyuntiva
entre dar mas amplitud o mas profundidad.

Subyacente a esas preocupaciones esta la necesidad de inculcar valores fundamentales y
comprometer a individuos y comunidades en el aprendizaje de su propia salud y en la toma de
decisiones. Los participantes consideraron que la Resolucién CD53.R14 del 53° Consejo Directivo
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de la OPS que aprobé la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud
constituye un mandato politico para el avance hacia la Salud Universal y para el trabajo en ese
sentido a nivel regional, nacional y local.

Participacion y capacitacion de la poblacion y las comunidades

Con el fin de apoyar las aspiraciones de la Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud de la OPS habra que invertir mas tiempo y esfuerzos para lograr la participacion
y el empoderamiento de individuos, familias y comunidades. Se propusieron varias estrategias
préacticas durante el Foro, aunque se observé que dichos métodos eran aln incipientes en muchos
Estados Miembros. Se hizo hincapié en la necesidad de adoptar abordajes que conviertan a las
personas de receptores pasivos de atencién a participantes activos y comprometidos en la atencién
de salud y en la defensa del derecho a la salud, con equidad y solidaridad. Asi, los sujetos sociales
pasarian a ser un bien activo, socios de los servicios de salud, actores politicos del desarrollo de su
salud y del econémico y social; promotores del bienestar y de la calidad de vida; podrian asumir la
responsabilidad del autocuidado y promoverian la salud individual y colectiva. Todo ello exige un
cabildeo eficaz, movilizacion social, aceptacion de la comunidad y empoderamiento de la sociedad
civil, asf como un control social de los acuerdos sectoriales e intersectoriales de salud.

Desarrollo de capacidades y trabajo en equipo

Elfortalecimiento de los equipos de base comunitaria deberia ser una estrategia central. La formacién
fortalecerd a los nuevos proveedores de servicios y las funciones profesionales y promovera el trabajo
en equipo e intersectorial. Habra que contar con una estrategia de formacion de recursos humanos
y con una combinacién de capacidades que garantice las futuras funciones y actividades que
desempefiaran los equipos de base comunitaria que trabajan en el &mbito del PNA. Seré necesario
complementar las competencias de salud pablica (es decir, aquella con miras a la promocién de la
salud y el bienestar de las comunidades locales) con las concernientes a las de atencion individual en
centros de primer nivel. Algunos elementos destacados de la formacién de equipos son:

@ Lossistemas de salud deben desarrollar capacidades de planificacién de recursos humanos,
tecnolégicos y financieros para afrontar las necesidades actuales y futuras de los nuevos
modelos de atencién.

¢ Laadopciénde politicas y estrategias adecuadas de recursos humanos en salud, incluyendo
el desarrollo de alianzas y coaliciones que les den viabilidad politica, econémica y tecnica.

¢ Llainversion esencial y el apoyo a la formacién y la educacién de profesionales y técnicos,
a partir de las universidades y escuelas.

¢ La promocién de la colaboracién entre colegas en funciones profesionales y técnicas y a
través de los equipos, para garantizar la eliminacién de los compartimientos cerrados en la
prestacién de servicios; potencialmente habria que adaptar las estructuras organizativas.

¢ Lla necesidad de proporcionar satisfaccién y seguridad laboral, tanto en las funciones
nuevas como en las existentes en la APS, ya que esas condiciones estan subvaloradas y son
esenciales para la estabilidad de la fuerza de trabajo y los objetivos de los nuevos modelos
de atencion.



¢ Laformacion de recursos humanos para el PNA es una prioridad fundamental para el futuro
de estos modelos.

¢ Las competencias de gestion son una gran preocupacion, especialmente para el personal
que trabaja en redes y de manera interinstitucional. Para tales situaciones podria ser
necesario contar con gestores de redes integradas y de los equipos comunitarios con
capacidad de gestion de las acciones de salud pablica e individuales y de negociacion y
concertacion intersectorial.

Desarrollo de la colaboracion intersectorial

La coordinacion de la accién con otros sectores con el fin de abordar los determinantes sociales
de la salud es un elemento esencial para la salud universal y para impactar la situacién de salud
de la poblacién con equidad, con mayor énfasis en los grupos en situacion de vulnerabilidady los
postergados del desarrollo. Debe prestarse una particular atencion a las condiciones crénicas, la
migracion, el envejecimiento, las enfermedades emergentes y reemergentes, el cambio climatico,
los desastres, las barreras de acceso a servicios de salud y sus determinantes sociales. Se necesita
trabajo intersectorial para promover la salud, el bienestar y la proteccién social. Habra de prestarse
atencion a la rectoria y a la gobernanza eficaces para conducir los procesos de desarrollo de la salud
universal que requeriran la generacién y movilizacién de recursos para fortalecer el PNA y las RISS y
la accion conjunta de autoridades sanitarias nacionales y de departamentos, provincias, municipales
y otras. La reduccion de las barreras legislativas, en unos casos, y de la legislacion, la regulacion y
la reglamentacion, en otros, seran imprescindibles para el trabajo interinstitucional, intersectorial y
con las comunidades al nivel operativo.

Financiamiento de la atencion integral

El financiamiento es un elemento central para los cambios y transformaciones necesarios de los
sistemas de salud comprometidos con la ampliacién del acceso equitativo a servicios de salud
de calidad, mediante nuevos modelos de atenci6n a la salud. Ello se debe a 1) la baja inversion
histérica en los servicios de salud, sobre todo en areas desatendidas, rurales y urbanas marginales;
2) la financiacion de modelos biomédicos centrados en el hospital y no en las personas y las
comunidades; 3) la ineficiencia de la inversion en salud y 4) la segmentacion de los sistemas no
solidarios y desintegrados.

La ampliacién del financiamiento piblico y la eliminacion del gasto de bolsillo son reivindicaciones
importantes, por la necesidad de cerrar las brechas existentes en la atencién actual, mientras se
asumen las nuevas necesidades y demandas a la luz del envejecimiento acelerado de la poblacion,
del crecimiento acelerado del nimero de personas con enfermedades crénicas de larga duracién,
de los migrantes, de salud mental, de los accidentes, de las adicciones, del desarrollo tecnolégico
y farmacéutico, y de la mala salud por los determinantes sociales, entre otras. El financiamiento de
la salud universal debe ampliar su ambito méas alla de los problemas de la provisién de servicios
individuales.

No es recomendable que la complejidad de estos problemas se reduzca a que los sistemas de
seguros cubran no solo la atencién médica, sino también las necesidades a largo plazo y que aporten
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a la asistencia para que se promueva la independencia y la autonomia y el cuidado en el entorno
domeéstico, asi como que se extiendan las coberturas de salud y los seguros de atencién de salud,
a largo plazo, para el adulto mayor. Son temas importantes, pero la vision de la salud universal va
mas alla.

Sin duda, podran desarrollarse nuevas fuentes de financiamiento. Por ejemplo, para contribuir
directamente a la formaciéon de la fuerza laboral o para disponer de nuevas inversiones o incentivos.

Es necesario encontrar recursos sostenibles, asi como contar con inversiones de capital para el
rendimiento a largo plazo. Hay que realizar un analisis de los métodos basados en el valor de la
inversion para incluir beneficios mas amplios para las personas y las comunidades, y no tomar en
cuenta solo los costos y los resultados de salud.

Informacién, comunicacion y tecnologia

Para que funcione la integracion de la atencidn y la gestidn de la poblacién y el paciente es necesario
contar con un identificador Unico de usuarios que ayude a manejar la continuidad de la atencién,
por ejemplo, para realizar la estratificacion del riesgo y orientar a las personas necesitadas, y que
conecte a las personas con los servicios. Ello es un componente esencial del avance hacia una
historia clinica electrdnica, con potencial de maximizar el uso de los recursos, ya que sirve para
reducir la duplicacién. Sin embargo, la capacidad de los sistemas de informacion debe mejorarse
significativamente para generar la informacién y los datos necesarios para tomar decisiones bien
informadas, para evaluar, para medir, para gobernar sistemas complejos y para comprender el
impacto del cambio. En cuanto a la tecnologia de la salud, es necesario desarrollar la capacidad de
recoleccion e interpretacion de los datos en apoyo a las intervenciones. El uso de mecanismos de
telesalud y de telemedicina podria crear oportunidades de ampliar el acceso a la atencion.

Evaluacion, generacion y transferencia de conocimientos

Al embarcarse en la construccién y el desarrollo de nuevos sistemas de atencién debe realizarse un
analisis y una reflexion estratégicos sobre lo que efectivamente funciona. Los gobiernos deberfan
estimular al sector académico a trabajar con los sistemas y los servicios de salud y las comunidades
locales para generar conocimientos y pruebas que respalden los cambios. Por ejemplo, el sector
académico podria ayudar a encontrar soluciones operativas reales, adaptadas a distintas realidades
nacionales y locales, para la atencion de salud centrada en las personas como parte de RISS. Utilizar
redes de intercambio de conocimientos entre paises, a nivel regional, serfa una forma de compartir
metodologias y experiencias empiricas Gtiles para el cambio.

Por ejemplo, podrian conformarse foros regionales y subregionales en el Caribe para compartir,
adaptar y probar diferentes ideas y métodos. El intercambio de experiencias sobre la gestién del
cambio para determinar la mejor manera de lograrlo con éxito, tanto con respecto a politicas como
localmente, es crucial para su implementacion. El establecimiento de una asociacién mundial mas
alla de la Region también podria ser apropiado.

Los participantes en el Foro insistieron en su solicitud de un mayor apoyo técnico a los Estados
Miembros en diversos temas. Algunos de los retos compartidos mas comunes incluyen:



@ Evaluacion de tecnologias sanitarias y mecanismos para valorar la excelencia clinica, tanto
para determinar y promover la calidad en la atencién, como para apoyar un método que
defina los servicios de salud.

¢ Instrumentos de autoevaluacién para decidir dénde priorizar las inversiones para mejorar
la salud de la poblacion.

¢ Métodos para comprometer a las comunidades locales en la planificacion y la evaluacion de
la atencién.

@ Planificacion y provision de la atencion basados en las necesidades de salud y bienestar de
las familias y comunidades. Es necesario evitar los métodos fundamentados exclusivamente
en la enfermedad y abordar distintos temas, como la violencia contra el adulto mayor y
su maltrato entre otros de creciente importancia epidemiolégica y social. Por lo tanto, es
necesaria una vision holistica a lo largo del curso de vida.

¢ Lla integralidad es un principio indispensable, de manera que los sistemas de atencién
no dejen de lado necesidad alguna, pero conciban a la persona, a las familias y a las
comunidades como entidades integrales y no compartimentadas en problemas de salud o
enfermedades.

@ Llos programas prioritarios son importantes, pero la integralidad de la atencién es
imperativa.

¢ Se requiere un cambio cultural entre la poblacién, los profesionales y los politicos para
adoptar nuevas formas de pensar y de trabajar. Seré necesario crear una masa critica en
apoyo al cambio y una actitud de si podemos.

4 Paraavanzaren las actividades a lo largo del tiempo, los Estados Miembros deberan hacer
frente al cambio transformativo. Habrdn de generarse espacios para aprender, analizar,
revisar y considerar diferentes estrategias y abordajes.

¢ Laampliacion progresiva de los servicios de salud hacia la salud universal esta directamente
vinculada al financiamiento, a los cambios de modelos de atencién y de organizacién, al
fortalecimiento de la rectoria y la gobernanza en cada nivel de gestion, a la disminucidn
de la segmentacion y la fragmentacién y al abordaje de los determinantes sociales de la
salud, por lo que habré que hacer un esfuerzo concertado en los Estados Miembros para dar
prioridad a la salud en todas las politicas.

¢ El futuro probablemente llamard a incluir algunos métodos no tradicionales en otros
sectores y comunidades, para lo cual serd importante que quienes dirigen y gestionan las
RISS establezcan redes y asociaciones muy activas.

Gestion del cambio

Es imprescindible el desarrollo de la capacidad de conduccién de los procesos de cambio. Son
procesos complejos de largo aliento, con vias contrapuestas, paralelas y cruzadas de alimentacion y
retroalimentacion de doble via que, como se planted, requieren procesos de gestion del cambio robustos.

La gestién del cambio debe involucrar a las autoridades politicas y técnicas nacionales, intermedias y
locales, del sector salud y de otros sectores, del campo econémico y del campo social, de la sociedad
civil, del Estado nacional y subnacional, y de entidades privados y ONG.
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La mayor contribucién a la sostenibilidad de estos complejos cambios es que sean procesos politicos
democraticos, consensuados y constructores de ciudadania, con mecanismos de peticién y rendicién
de cuentas. Cada contexto sera definitorio de sus caracteristicas y de las dimensiones posibles y
trayectorias viables para la gestion de estos procesos de cambio.

Observaciones finales

Los participantes en el Foro Regional alcanzaron un consenso y un compromiso politico con las
metas de acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud y, especificamente, con los
derechos de todas las personas a la salud y el bienestar. También hubo un amplio acuerdo sobre
la necesidad de tomar medidas ahora, sobre todo para fortalecer el PNA. El reto futuro para los
Estados Miembros, por tanto, consiste en definir abordajes para ampliar el acceso equitativo a los
servicios de salud, para generar un impacto real a nivel nacional y regional. Este informe contiene
recomendaciones y acciones que representan una variedad de opciones potenciales que deben
considerarse activamente. Sin embargo, el método de aplicacién y la configuracién de cémo se debe
prestary organizar la atencion variara necesariamente en funcién de los diferentes contextos.

En el Foro Regional también se demostr6 el valor de compartir experiencias y de conocer los
progresos de otros paises. Asimismo, se resaltaron algunos temas cruciales para los cuales la OPS
podria brindar colaboracién. Entre ellos esta la facilitacion de futuros intercambios de aprendizaje
y cooperacién. El Secretariado de la OPS sefialé que se elaborarian recomendaciones relativas a
las opciones para organizar dicha cooperacién técnica, con el fin de orientar el avance en afios
venideros. Por ejemplo, podrian apoyarse proyectos mds estructurados que sirvieran para entender
cémo involucrar a los usuarios y las comunidades y cémo capacitarlos para que participen en la
salud. La OPS tiene una funcién en ese sentido, ya que puede convocar a los Estados Miembros
para compartir informacion o promover programas de trabajo conjuntos, asi como proporcionar la
asistencia técnica necesaria, cuando asf se requiera.
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GLOSARIO

Abordaje intersectorial (también accién, enfoque, trabajo intersectorial): intervencion coordinada
de més de un sector social en acciones destinadas a la mejora de la salud y del bienestar de la
poblacion, referido a politicas, programas y proyectos llevados a cabo por dos 0 mas ministerios
o0 agencias del gobierno. Esta incluye tanto la accién puramente horizontal entre ministerios y
agencias, como acciones entre diferentes niveles del gobierno. Tradicionalmente, el sector salud ha
liderado acciones entre sectores para salud y equidad en salud, por ejemplo a través del abordaje de
“Salud en todas las Politicas” y el “Abordaje de Gobierno Conjunto”.

(Organizacién Mundial de la Salud. Primer borrador del Marco Conceptual a nivel de Pais para la Accion
Intersectorial en Salud y Equidad en Salud, segundo documento de discusién de la OMS, 2015, disponible
en http://www. who.int/nmh/events/WHO-discussion-paper2.pdf?ua=1&ua=1).

Acceso universal a la salud: ausencia de barreras de tipo geografico, econémico, sociocultural, de
organizacién o de género que impiden que todas las personas utilicen servicios integrales de salud
y tengan una vida saludable que permita su desarrollo humano y su bienestar.

Organizacién Panamericana de la Salud. Estrategia para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud. 53.° Consejo Directivo, 66.% Comité Regional de la Organizacién Mundial de la Salud.
Washington, D. C.: OPS; 2014.

Analisis de las necesidades de salud: método de revision sistematica de los problemas de salud de
una poblacién que conduce a consensuar prioridades y a la asignacion de recursos para mejorar la
salud y reducir inequidades.

(Cavanag S, Chadwick K. Health needs assessment: A practical guide. UK National Institute for Health and
Clinical Excellence; 2005. Disponible en: http:// www.publichealth.nice.org.uk/page.aspx?0=513203).

Autocuidado: también denominado automanejo o cuidado personal, es lo que las personas hacen
por si mismas para establecer y mantener su salud, prevenir las enfermedades y lidiar con ellas. Es
un concepto muy amplio que incluye la higiene (personal y general), la nutricion (tipo y calidad de
alimentacion), el estilo de vida (actividad fisica, placer, etc.), los factores ambientales (condiciones
de vida, habitos sociales, etc.) los factores socioecondmicos (nivel de ingresos, creencias culturales,
etc.) y la automedicacion.

(Organizacién Mundial de la Salud. Report of the 4th WHO Consultative Group on the Role of the
Pharmacist. The Hague, Netherlands: OMS; 1998).

Calidad de los servicios de salud: se define como el grado en que los servicios de atencién en salud
1) incrementan la probabilidad de alcanzar un resultado deseado en salud y 2) son consistentes
con conocimientos profesionales actualizados. A esta definicion se le debe agregar el componente
subjetivo de calidad que corresponde a la calidad percibida por parte de los usuarios.
(Organizacién Panamericana de la Salud. Politica y Estrategia Regional para la Garantia de la Calidad de
la Atencién Sanitaria, incluyendo la Sequridad del Paciente, CSP 27/16; 2007).

Capacidad resolutiva: en este contexto es la capacidad de los servicios de salud de brindar cuidado
integral capaz de resolver la mayoria de las necesidades y demandas de salud de la poblacién a lo
largo del tiempo y durante todo el ciclo vital.

(Modificado de Organizacién Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud:
Conceptos, opciones de politica y hoja de Ruta para su implementacién en las Américas. Washington, D.
C.: OPS, 2010. Serie La Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, n. 4).



Cobertura universal de salud: se define como la existencia de mecanismos de organizacién y
financiamiento del sistema de salud suficiente para cubrir a toda la poblacién
(Resolucién CD53.R14, 53.° Consejo Directivo de 2014,).

Continuidad de la atencion: corresponde al grado en que una serie de eventos discretos del cuidado
de la salud son experimentados por las personas como coherentes y conectados entre sien el tiempo,
y son congruentes con sus necesidades y preferencias en salud.

(Hagerty L, Reid RJ, Freeman GK, Starfield B, Adair CE, Mc Kendry R. Continuity of care: a multidisciplinary
review. BMJ 2003; 327(7425):1219-1221). En: Organizacién Panamericana de la Salud. Redes Integradas
de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacién en las
Américas. Washington, D. C.: OPS; 2010. Serie: La Renovacién de la Atencion Primaria de Salud en las
Américas N.° 4).

Convenciones internacionales sobre derechos humanos: los derechos humanos son normas
basicas necesarias para vivir como un ser humano, sin las cuales las personas no pueden sobrevivir
ni desarrollarse con dignidad. Son inherentes al ser humano, inalienables y universales. Las Naciones
Unidasestablecieron unaserie de normas comunes sobre los derechos humanos cuando aprobaron en
1948 la Declaracién Universal de Derechos Humanos. Desde entonces, la Organizaci6n ha aprobado
numerosos instrumentos internacionales vinculantes sobre derechos humanos. Estos tratados se
utilizan como marco para debatir y aplicar dichos derechos. Por medio de estos instrumentos, los
principios y los derechos que definen se han convertido en obligaciones juridicas para los Estados
que deciden vincularse a ellos. Los instrumentos del marco internacional de derechos humanos son
la Declaracion Universal de Derechos Humanos y los seis tratados fundamentales sobre derechos
humanos: 1) el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos; 2) el Pacto Internacional de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales; 3) la Convencion sobre los Derechos del Nifo;
4) la Convencién contra la Tortura y Otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes;
5) la Convencidn internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacion Racial, y
6) la Convencién sobre la eliminacién de todas las formas de discriminacién contra la mujer. Otros
instrumentos relevantes para este documento son la Convencién Interamericana sobre la Proteccion
de los Derechos Humanos de las Personas Mayores y la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad. Todos los paises del mundo han ratificado por lo menos uno de
estos tratados, y muchos han ratificado la mayoria de ellos. Son documentos importantes para
responsabilizar a los gobiernos del respeto, la proteccidn y la realizacién de los derechos de los
individuos de sus paises. (Adaptado de UNICEF. “El marco de los derechos humanos”. Disponible en:
https://www.uniceforg/spanish/crc/index_framework.html).

Atencion o cuidados a largo plazo: se refiere al rango de servicios de salud, a los servicios de
cuidado personal y a los servicios sociales ofrecidos a individuos que por tener diferentes grados
de discapacidad fisica o intelectual no son capaces de vivir independientemente. La duracién
de los servicios es variable y pueden ser ofrecidos por personas en el hogar, la comunidad o en
establecimientos destinados a este fin. Estas personas tienen una condicién médica relativamente
estable y es improbable que su nivel de funcionamiento mejore a través de intervenciones médicas.
(Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. A Glossary of Terms for Community Health Care
and Services for Older Persons, Japan, 2004. https://apps.who.int/iris/handle/10665/68896).
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Curso de vida: enfoque basado en un modelo que sugiere que los resultados en salud, de las
personas y la comunidad dependan de la interacciéon de miltiples factores protectores y de riesgo
a lo largo de la vida de las personas. Por lo tanto, cada etapa de vida influye a la siguiente. Los
factores se refieren a caracteristicas ambientales, biolégicas, conductuales, psicolégicas y al acceso
a servicios de salud. Este enfoque proporciona una visién mas comprehensiva de la salud y de sus
determinantes, que exhorta al desarrollo de servicios de salud mas centrados en las necesidades de
sus usuarios en cada etapa de su vida.

(Organizacién Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, opciones
de politica y hoja de ruta para su implementacién en las Américas” Washington, D. C.: OPS, 2010. [Serie:
La Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, n.° 4]. En: Lu M, Halfon N. Racial and
Ethnic Disparities in Birth Qutcomes: A Life-Course Perspective. Mat and Chil Health J. 2003; 7(1):13-30.

Eficiencia: en este contexto se refiere a la utilizacién 6ptima de recursos para alcanzar unos
determinados objetivos sociales.
(Resolucion CD53.R14, 53.° Consejo Directivo de 2014,).

Enfoque de salud familiar y comunitaria: significa que el cuidado aborda los problemas del
individuo en el contexto de sus circunstancias familiares, de sus redes sociales y culturales, y de
las circunstancias en las cuales las personas viven y trabajan. Por Gltimo, significa también que las
familias y las comunidades son, en si mismas, receptoras y en ocasiones prestadoras de servicios
de salud (p. ej., cuidados en el hogar), respetando todos los tipos de diversidad, es decir, de género,
cultural, étnica y cualquier otra que exista en la comunidad.

(Modificado de Organizacién Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud:
Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacién en las Américas” Washington,
D. C.: OPS, 2010. Serie: La Renovacidn de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, n.° 4).

Equidad en salud: se refiere a la ausencia de diferencias injustas en el estado de salud, en el acceso
a la atencion de salud y a los ambientes saludables, y en el trato que se recibe en el sistema de salud
y en otros servicios sociales (Organizacién Panamericana de la Salud. La renovacion de la atencién
primaria de salud en las Américas: documento de posicién de la Organizacién Panamericana de la
Salud/Organizacién Mundial de la Salud. Washington, D. C.: OPS; 2007).

Equipo de primer nivel de atencion (PNA) multidisciplinario: a grandes rasgos puede incluir
cualquiera de los siguientes profesionales y agentes comunitarios (las tres primeras categorias
de profesiones de la salud generalmente representan el ndcleo minimo del equipo de PNA):
médicos generales, enfermeras, parteras profesionales u obstétricas, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionales, trabajadores sociales, psicélogos, nutricionistas, farmacéuticos, odontélogos,
gerentes de primera linea y administradores, agentes sanitarios de la comunidad, auxiliares de
enfermeria, asistentes médicos y tecn6logos médicos.

(Organizacién Panamericana de la Salud. Manual de medicién y monitoreo de indicadores de metas
regionales de recursos humanos para la salud: un compromiso compartido, Washington D. C.: OPS;
2013).



Fragmentacion (de los servicios de salud): coexistencia de varias unidades o establecimientos
no integrados dentro de la red sanitaria asistencial. Otras definiciones abarcan: 1) servicios que no
cubren toda la gama de atencién de fomento, prevencidn, diagnéstico y tratamiento, rehabilitacion
y cuidados paliativos; 2) atencién de distintos niveles de atencién que no se coordinan entre sf;
3) servicios que no se contintan a lo largo del tiempo, y 4) servicios que no se ajustan a las
necesidades de las personas.

(Organizacién Panamericana de la Salud. “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones
de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacién en las Américas”. Washington, D. C.: OPS; 2010. Serie:
La Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, n.° 4. En: Organizacién Panamericana
de la Salud. Salud en las Américas 2007. Vol. I, p. 319. Washington, D. C.: OPS; 2007).

Gestion, gestor o gerente de casos: provision de atencion continua a lo largo de diferentes servicios;
coordinacion e integracion de necesidades y recursos en torno al paciente. Fundamentalmente se
diferencia de la gestion de enfermedades en que se centra més en los pacientes individuales y sus
familias que en la poblacién de pacientes con una enfermedad concreta. Se dirige a personas con un
nivel de riesgo elevado y que requieren atenciones muy costosas, son muy vulnerables o presentan
necesidades de salud y sociales complejas. El gestor de casos coordina la atencién del paciente a lo
largo del continuo de atencién.

(Smith JE. Case management: a literature review. Can J Nur. Adm. 1998; 11(2):93-109).

Gestor de red: profesional directivo o equipo de trabajo que, sin tener jerarquia directa sobre
todos los establecimientos sanitarios de su red, ejerce funciones que favorecen el funcionamiento
coordinado del conjunto. Sus funciones principales se relacionan con los ambitos de gestion y
asignacion de recursos e incentivos. Es uno de los ordenamientos posibles que se dan como parte de
la construccién de gobernanza durante la implementacién y operacion de las RISS.

(Organizacién Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, opciones
de politica y hoja de ruta para su implementacién en las Américas. Washington, D. C.: OPS; 2010. Serie:
La Renovacion de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, n.° 4).

Gobernanza: procesos de accién colectiva que organizan la interaccién entre los actores, la dindmica
de los procesos y las reglas de juego (informales y formales), con las cuales una sociedad determina
sus conductas, toma sus decisiones y las ejecuta.

(Hufty M, Bdscolo E, Bazzani R. Gobernanza en salud: un aporte conceptual y analitico para la
investigacion. Cadernos de Sadde Piiblica. 2006;22;535-S45).

Guias de practica clinica: recomendaciones sistematicas, basadas en el mejor conocimiento
cientifico disponible, para orientar las decisiones de los profesionales y de los pacientes sobre las
intervenciones sanitarias mas adecuadas y eficientes en el abordaje de un problema especifico
relacionado con la salud en circunstancias concretas.

(Grifell E, Carbonell /M, Infiesta F. Mejorando la gestién clinica: desarrollo e implantacién de guias de
practica clinica. Barcelona: CHC Consultoria y Gestion, 2002. En: Organizacién Panamericana de la
Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su
implementacién en las Américas.” Washington, D. C.: OPS; 2010. Serie: La Renovacién de la Atencién
Primaria de Salud en las Américas, n.° 4).
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Hospitales: instituciones sanitarias que disponen de personal médico y otros profesionales
organizados, asi como de instalaciones para el ingreso de pacientes, y que ofrecen servicios médicos
y de enfermeria y otros servicios relacionados durante las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana.
Los hospitales ofrecen una gran diversidad de servicios de atencién aguda, de convalecencia y
de cuidados paliativos, con los medios diagndsticos y terapéuticos necesarios para responder a
manifestaciones agudas y crénicas debidas a enfermedades, asi como a traumatismos o anomalias
genéticas.

(Organizacién Mundial de la Salud. Temas de Salud. Disponible en: https://www.who.int/topics/es/).

Necesidades en salud insatisfechas: la diferencia entre los servicios que se juzgan necesarios
para abordar apropiadamente los problemas de salud y los servicios que son recibidos. Estas son
la consecuencia de las barreras de acceso relacionadas con la accesibilidad, la disponibilidad y la
aceptabilidad.

(Pappa E, Kontodimopoulos N, Papadopoulos A, Tountas Y, Niakas D. Investigating Unmet Health Needs
in Primary Health Care Services in a Representative Sample of the Greek Population. International
Journal of Environmental Research and Public Health.2013;10(5):2017-2027. http://doi.org/10.3390/
ijernh10052017).

Pagos directos de bolsillo (o pagos directos): honorarios o cargos cobrados con frecuencia por las
consultas médicas, los procedimientos médicos o de investigacion, para pagar los medicamentos
y otros suministros, asi como para los anélisis clinicos. En funcién del pais, lo recaudan las
organizaciones gubernamentales, los centros de salud religiosos y los privados. A veces se establecen
oficialmente y otras no, como los llamados pagos “bajo la mesa”. A pesar de estar cubiertos por el
seguro, los usuarios deben compartir estos gastos (normalmente en forma de coseguros, copagos
o deducibles) y pagar de su propio bolsillo en el momento de utilizar el servicio, ya que no estan
cubiertos por el plan de seguros.

(Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. Informe de salud en el mundo. La financiacién de los
sistemas de salud. El camino hacia la cobertura universal. Ginebra, OMS; 2010).

Plan nacional de accién: plan maestro intersectorial de amplio alcance para atender los objetivos
nacionales en salud a través de la implementacién de una estrategia. Este indica qué debe hacerse,
quién tiene que hacerlo, en qué periodo y con qué recursos. Es el marco de referencia que conduce
a la programacién mas detallada, a la generaciéon de presupuesto, a la implementacién y a la
evaluacion. Este especifica en términos operacionales los pasos que hay que seguir de acuerdo a la
estrategia, teniendo en cuenta los diferentes objetivos y metas que deben alcanzarse, asi como los
programas para lograrlo.

(Organizacién Mundial de la Salud. A Glossary of Terms for Community Health Care and Services for
Older Persons. Japan: OMS; 2004. https://apps.who.int/iris/handle/10665/68896.)

Politica nacional de salud: declaracién o procedimiento formal llevado a cabo dentro de una
institucién (principalmente el gobierno), que define los objetivos, las prioridades y los parametros de
accion para dar respuesta a las necesidades en salud, dentro del contexto de los recursos disponibles.
(Organizacién Mundial de la Salud. A Glossary of Terms for Community Health Care and Services for
Older Persons. Japan: OMS; 2004. https://apps.who.int/iris/handle/10665/68896.)



Primer nivel de atencion (PNA): en este documento se ha preferido usar el término PNA en sustitucion
del término “atencién primaria” como forma de evitar confusiones respecto al concepto de atencién
primaria de salud (APS), que para la OPS representa un enfoque amplio para la organizacién y la
operacion del sistema de salud como un todo, y no solo la provisién de servicios de salud del PNA.
En todo caso, el término atencién primaria, como PNA, se define aqui como la provision de servicios
integrados y accesibles por personal de salud que se hace responsable de resolver la mayoria de
las necesidades de salud de las personas, desarrollando una relacién sostenida con la gente y
practicando en el contexto de la familia y la comunidad.

(Institute Of Medicine. Primary care: America’s health in a new era. Washington, D.C.: National Academy
Press, 1996. En: Organizacién Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud:
conceptos, opciones de politica y hoja de ruta para su implementacion en las Américas. Washington, D.
C.: OPS; 2010. Serie: La Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, n.° 4).

Rectoria: se refiere al ejercicio de las responsabilidades y competencias sustantivas de la politica
plblica en salud, en el contexto del nuevo esquema de relaciones entre gobierno y sociedad en
el Estado moderno. Es una funcién de competencia caracteristica del gobierno, ejercida mediante
la autoridad sanitaria nacional. Su propésito es implementar decisiones y acciones pblicas para
satisfacer y garantizar, en el marco del modelo de desarrollo nacional adoptado, las necesidades y
legitimas aspiraciones en salud de los conjuntos de los actores sociales.

(Levcovitz E. “Estructura, Organizacion y Politicas del Sector”. En Lineamientos Metodolégicos: Andlisis
del Sector Salud (Washington, D.C.: OPS/OMS. En preparacion).

Recursos humanos en salud: a efectos de comparacion internacional y dada la disparidad de
datos disponibles para muchas profesiones, se usa la definicion de la OMS que integra a médicos,
enfermeras y parteras. Sin perjuicio de ello, se alienta a los paises a recoger informacion sobre todas
las profesiones relevantes del equipo de salud.

(Organizacién Panamericana de la Salud. Manual de medicién y monitoreo de indicadores de metas
regionales de recursos humanos para la salud: un compromiso compartido, Washington, D. C.: OPS;
2013).

Redes integradas de servicios de salud: red de organizaciones que presta, o hace los 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 econémicos y por el estado de salud de la poblacién a
la que sirve.

(Organizacién Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones
de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas. Washington, D. C.: OPS; 2010. Serie:
La Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, 4).

Relacion permanente o de largo plazo entre usuarios del sistema y el primer nivel de atencion
(PNA): en el contexto de este documento se refiere a cuando se establece una relacion sostenida
entre el establecimiento del PNA y con el usuario de salud a lo largo de sus ciclos de vida.
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Resolutividad del primer nivel de atencién (PNA): capacidad de un centro del PNA de diagnosticar
correctamente y tratar eficazmente a los usuarios que acudan con problemas de salud y que
corresponda al nivel de recursos humanos y materiales disponibles en la atencién primaria. Esta
capacidad se mide a partir de la evaluacién de problemas de salud seleccionados como indicadores
y por el desempefio de los clinicos, segin las definiciones de las guias de practica clinica.
(Adaptado de Pefialoza B, Leisewitz T, Bastias G, Zdrate V, Depaux R, Villarroel L, et al. Metodologia para
la evaluacién de la relacién costo-efectividad en centros de atencién primaria de Chile. Rev Panam Salud
Publica. 2010;28(5):376-387).

Salud en todas las politicas: es un enfoque encaminado a mejorar la salud y el bienestar. Se trata de
un enfoque de las politicas plblicas en todos los sectores que sistematicamente tenga en cuenta las
implicaciones de las decisiones sobre la salud, busque sinergias y evite efectos sanitarios nocivos
para mejorar la salud de la poblacién y la equidad en materia de salud.

(Adaptado de Organizacion Mundial de la Salud. Health in All Policies Framework for Country Action.
Washington, D. C.: OPS; 2013. Disponible en:
https://www.who.int/healthpromotion/frameworkforcountryaction/en/)

Segmentacion (de los sistemas de salud): sistemas de salud caracterizados por la coexistencia
de subsistemas con distintas modalidades de financiamiento, afiliacién y provisién, cada uno de
ellos “especializado” en diferentes estratos de la poblacion de acuerdo a su insercién laboral, nivel
de ingresos, capacidad de pago y posicién social. Este tipo de organizacién institucional consolida
y profundiza la inequidad en el acceso a los servicios de salud entre los diferentes grupos de la
poblacién. En términos organizativos, coexisten una o varias entidades puablicas (dependiendo del
grado de descentralizacién o desconcentracion), la seguridad social (representada por una o varias
entidades) y diversos financiadores/aseguradores y proveedores privados de servicios (dependiendo
del grado de introduccién de mecanismos de mercado y de gestién empresarial durante las reformas
sectoriales)”.

(Organizacién Panamericana de la Salud. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones
de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacién en las Américas. Washington, D. C.: OPS; 2010. Serie:
La Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, n.° 4).



Servicios de salud centrados en las personas y la comunidad: significa que este se enfoca en la
“personacomountodo”, es decir, el cuidado considera las dimensiones fisicas, mentales, emocionales
y sociales de la persona a lo largo de todo su curso de vida. Lo anterior significa también que los
servicios de salud incorporan los enfoques interculturales, de género y de poblaciones vulnerables
en el cuidado de la salud. Implica el grado de conocimiento que el personal de salud tiene sobre la
persona; que el cuidado se adapte a las necesidades especificas de la persona; que haya empatia,
respeto y confianza; y que el proceso de decision clinica sea compartido entre el proveedor y la
persona. Significa facultar a las personas para que gestionen mejor su salud mediante estrategias
tales como la educacion para la salud, el autocuidado y la autogestion de la enfermedad. El cuidado
centrado en la persona se vincula también al enfoque centrado en los derechos (y en ocasiones
deberes) de las personas o pacientes con respecto a la atencién sanitaria, el cual ha sido plasmado
en algunos paises en las denominadas “Cartas de los Pacientes”

(Adaptado de Organizacién Panamericana de la Salud. “Redes Integradas de Servicios de Salud:
Conceptos, Opciones de Politica y Hoja de Ruta para su Implementacion en las Américas” Washington,
D.C.: OPS, 2010. Serie: La Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas N.° 4).

Servicios del primer nivel de atencion (PNA): a menudo incluyen, aunque no solamente, la
prevencion y el tratamiento de enfermedades, los servicios de emergencia de primer contacto que
contemplan la estahilizacién del paciente y la referencia a otro centro, la continuidad de tratamiento
y la coordinacién con otros tipos y niveles de atencién (como hospitales y servicios de especialistas),
la atencion de salud mental, los cuidados paliativos y de dltima etapa, la promocion de la salud, el
crecimiento y el desarrollo del nifio sano, la atencién materna, los servicios de rehabilitacién, y otros
que corresponden al modelo de atencién de cada pais o al nivel de desarrollo del sistema de salud.

Servicios de salud integrales: se refiere a la gestion y a la prestacién de servicios de salud de
forma tal que las personas reciban un continuo de servicios de promocién, prevencion, diagndstico,
tratamiento, gestion de enfermedades, rehabilitacion y cuidados paliativos a través de los diferentes
niveles y sitios de atencién del sistema de salud, y de acuerdo a sus necesidades a lo largo del curso
de vida.

(Adaptado de Organizacién Mundial de la Salud. Integrated health services -what and why? Technical
Brief n.° 1, mayo de 2008. En: OPS. Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de
Politica y Hoja de Ruta para su Implementacién en las Américas. Washington, D. C.: OPS; 2010. Serie: La
Renovacién de la Atencién Primaria de Salud en las Américas, n.° 4).

Sistema de salud: conjunto de organizaciones, individuos y acciones cuya intencion primordial es
promover, recuperar y/o mejorar la salud.

(Organizacién Mundial de la Salud. The World Health Report 2000: health systems: improving
performance. Ginebra: OMS; 2000).
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Telesalud o telemedicina: uso de las tecnologias de la comunicacién para ofrecer asistencia en el
diagnéstico, tratamiento, cuidado y manejo de condiciones de salud en areas remotas.
(Organizacién Mundial de la Salud. A Glossary of Terms for Community Health Care and Services for
Older Persons. Japan: OMS; 2004. https://apps.who.int/iris/handle/10665/68896.)

Trabajadores comunitarios de salud: ofrecen educacién, referencia, seguimiento, manejo de
casos y servicios de visitas al hogar de grupos vulnerables, a menudo de mujeres en alto riesgo
por nacimientos con resultados desfavorables, en particular bajo peso y mortalidad infantil.
Generalmente los servicios los proporcionan funcionarios que residen en la comunidad o estén
familiarizados con ella. Estan capacitados para proporcionar a familias y comunidades educacién
basica de salud, referencia a una amplia gama de servicios, apoyo y asistencia para utilizar los
servicios comunitarios y de salud.

(Organizacién Panamericana de la Salud. Manual de medicién y monitoreo de indicadores de metas
regionales de recursos humanos para la salud: un compromiso compartido. Washington, D. C.: OPS;
2013).






La Region de las Américas ha avanzado de forma considerable en la mejora de la
salud de la poblacién, pero sigue siendo una de las mas inequitativas del mundo.
Los desafios son diversos y grandes: millones de personas sin acceso a servicios
integrales de salud y sistemas que prestan una atencién fragmentada, ademas de las
graves disparidades en los recursos humanos para la salud.

En respuesta a estos desafios, la OPS adopto la Estrategia para el acceso universal a
la salud y la cobertura universal de salud en el 2014, que hace suya la necesidad de
transformar o fortalecer los sistemas y servicios para combatir las inequidades en la
salud y lograr la salud y el bienestar de todas las personas de la Regidn.

Elpresenteinformetrata los aspectos fundamentales de laaplicacion de laestrategiay
ofrece a los Estados Miembros recomendaciones practicas para ayudarlos a planificar
y llevar a cabo los cambios que propiciaran el fortalecimiento de los servicios de
salud. Examina las recomendaciones practicas de la primera linea de la estrategia
y las tres lineas de accidn interrelacionadas. Asimismo, explica como seleccionar
los servicios y prestaciones que deben priorizarse como parte de la ampliacion
progresiva de los servicios de salud a las comunidades. Y, por dltimo, considera los
temas relacionados con el liderazgo y la gestion del cambio transformador.

Comprender como abordar el cambio y estimular la inversion en la salud, el bienestar
y el desarrollo de la poblacién es un camino esencial para lograr el acceso universal
a la salud y la cobertura universal de salud.
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